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SIMGE VE KISALTMALAR

AK : Acik kolesistektomi
ALT : Alanin aminotransferaz
AST : Aspartat aminotransferaz
BT : Bilgisayarli Tomografi

CCK-PZ : Kolesistokinin Pankreozimin

ERCP : Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi
v : Intravendz

KOAH : Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

LK : Laparoskopik kolesistektomi

MTBE : Methyl Tert-Buthyl Ether

PTK : Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi

TPN : Total Parenteral Nutrisyon

US : Ultrasonografi



GIRIS VE AMAC

Cerrahi uygulamalar yillar icerisinde degismekte ve cerrahi hastaliklarin tedavisinde
geleneksel yaklagimlarin yerini minimal invaziv veya endoskopik metodlar almaktadir (1).

Teknolojideki ilerlemelerin  saglik alanmna uygulanmasiyla c¢ekici hale gelen
laparoskopik kolesistektomi (LK), bugiin kolelitiazis tedavisinde ilk segilecek tedavi yontemi
olarak kabul edilmektedir (1).

Biitlin tip uygulamalar1 i¢inde laparoskopik girisimler kadar kisa siirede ve yaygin
olarak benimsenen bagka bir konu bulunmamaktadir. Laparoskopik uygulamalar, klasik tibbin
siipheci yaklagimindan dogan uzun deney asamalarim1 adeta atlayarak klinik uygulamanin
icine girmislerdir. Deneme amagh ilk girisimlerin yapildig: tarihten 5—10 y1l gibi kisa bir siire
sonrasinda, laparoskopik kolesistektominin safra kesesi ameliyatlarinda altin standart olarak
kabul edilmesi, teknigin getirdigi ek avantajlarla agiklanmaktadir. Bundan sonra laparoskopik
kolesistektomi uygulamasi tiim diinyada hizla yayginlasmis ve endoskopik cerrahinin diger
formlarimin gelistirilmesinde en 6nemli etken olmustur (1,2).

Biitiin avantajlarina karsin diger tiim cerrahi yoOntemler gibi laparoskopik
kolesistektominin de bazi dezavantajlar1 ve kendine has komplikasyonlar1 vardir (2).

Bu calismamizda; klinigimizde kolesistektomi uygulanan tiim hastalarin tibbi
kayitlarina eksiksiz ulasilmasi, laparoskopik ve agik kolesistektomi uyguladigimiz olgularin
morbidite ve mortalite oranlarinin tam olarak belirlenmesi ve mortalite ve morbiditeye etkisi

olan faktorlerin ayrintili olarak ortaya konulmasi ve karsilastirilmasi amaglanmastir.



GENEL BIiLGILER

TARIHCE

Gray; 3000 yillik Misir mumyalarinda safra taglarmin varligini gostererek, bu
patolojinin ¢ok eski zamanlardan beri var oldugunu bildirmistir (2—4).

Safra kesesi rahatsizliklar1 nedeniyle cerrahi girisim ilk kez 1867 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri’nde kolesistostomi yapilan bir hastada gerceklesti. i1k kolesistektomi ise
1882 yilinda Berlin'de Langenbuch tarafindan yapilmigtir. Daha sonralart koledok tasi nedeni
ile Isvigre'de Courvoisier 1890 yilinda ilk koledokolitotomiyi gergeklestirmistir (2,5).

Karin boslugu bir endoskopla ilk kez 1901 yilinda George Kelling tarafindan
incelenmistir. Kelling bu uygulamay1 canli bir kdpekte yapmis ve yontemi “koelioskopi”
olarak adlandirmistir (2,6).

Laparoskopik kolesistektomi (LK) ilk olarak bir hayvan modeli iizerinde Frimberger
ve arkadaslan tarafindan 1979’da uygulanmistir. Genel Cerrahide laparoskopinin kullanima
sokulmas1 1980’lerde kompiiter ¢ipli televizyon kameranin kullanima girmesiyle birliktedir.
Bu tip kameralar video laparoskopinin yaygin bir sekilde uygulanmasina olanak vermistir.
1985 yilinda Almanya’da Erik Miihe’nin gerceklestirdigi ilk laparoskopik kolesistektomi ve
iki y1l sonra Fransa’da Philip Mouret’nin bu yeni teknigi videoskopik olarak uygulamasi ise
bu alanda son 15 yilda meydana gelen hizli gelismenin ilk kivileimlar1 olmustur. 1989 yilinda
Dubois ve arkadaslar1 standart multi ponksiyon teknigi ile yapilan ilk laparoskopik
kolesistektomiyi yayinlamistir (2,6,7).

Tiirkiye’de ilk laparoskopik kolesistektomiyi 1990 yili Ekim ayinda, Prof. Dr. Ergiin
Goney, o giinkii adiyla Istanbul SSK Okmeydan1 Hastanesi’nde gergeklestirmistir.



ANATOMI
Karacigerin dis salgi islevi ile ilgili ekstrahepatik olusumlar sirasiyla sag ve sol
hepatik duktus, ana hepatik duktus, safra kesesi, duktus sistikus ve koledoktan olugmaktadir

(Sekil 1) (8,9).
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Sekil 1. Ekstrahepatik safra yollar1 (10)

Hepatik Duktuslar

Intrahepatik segmenter safra duktuslar1 birleserek lober duktuslari, daha sonra bunlar
da kendi aralarinda birleserek sag ve sol hepatik duktuslari meydana getirmektedirler.
Boylece ekstrahepatik safra sistemi baglamis olmaktadir. Sag ve sol hepatik duktuslar porta
hepatisde birlesmektedir ve ortak hepatik duktus halini almaktadir. Ortak hepatik duktus bu
birlesmeden itibaren baslamakta, 3—4 cm devam ettikten sonra duktus sistikus ile birlesip

koledogu olusturmaktadir (8).

Safra Kesesi

Safra kesesi karacigerin sag ve sol lobunu birlestiren anatomik ¢izgi tizerinde, kendi
yatagi olan fossa vesicae fella i¢inde yerlesmis, safra depolayan armut seklinde bir organdir.
Safra kesesi 7-10 cm uzunlugunda ve 3 cm genisligindedir. Liimeni yaklagik 30—50 ml. siv1

depolayabilecek kapasitededir. Safra kesesinin arka alt yiizeyi peritonla kaplhidir. Bazen de



safra kesesi tamamen peritonla kapli olabilmektedir. Bu durumda bir mezenter yardimiyla
karaciger yatagina asili olmaktadir (8).

Safra kesesi; fundus, korpus, infundibulum ve kollum olmak iizere dort anatomik
boliime ayrilmaktadir (8,9).

Fundus: Karacigerin alt kenarinda olup tamamen peritonla kaplidir. Bu kisim daha
cok kas dokusundan olusmaktadir. Dokuzuncu kikirdak kaburga seviyesinde, rektusun lateral
kenar1 hizasinda karin 6n duvariyla, arkada ise transvers kolon baglangi¢ kismi ile temas
halindedir.

Korpus: Arkaya, yukariya ve ice dogru bir egilimle yer almaktadir. Bu kisim daha
ziyade elastik dokulardan olusmaktadir. Ust yiizii karaciger, alt yiizii transvers kolonun sag
pargasi, daha arkada pars superior duodeni ve pars descendens duodeninin {ist parcasi ile
komsuluk yapar. Ekstrahepatik boliimii periton tarafindan ortiiltidiir.

Infundibulum: Boyun ile govde arasindaki parcadir. Boyun bolgesinde konkav,
genislemis sekilde goriilen bu alana infundibulum veya Hartmann posu ad1 verilmektedir.

Kollum: Duktus sistikus ile birlesen ve genellikle S seklinde olan son kisimdir.

Safra kesesinin arteryel kan akim sistik arter tarafindan saglanmaktadir. Sistik arter
%95 oraninda sag hepatik arterden ¢ikan terminal bir arterdir. %5 oraninda sol hepatik arter,
ana hepatik arter, gastroduodenal arterden ¢ikabilmektedir.

Safra kesesi kollum kismi karacigere gevsek bag dokusu ile yapismistir. Sistik arter
cogunlukla bu bag dokusu i¢inde yerlesmistir. Hastalarin % 25 'inde ¢ift sistik arter
olabilmektedir. Sistik arter, safra kesesini, hepatik duktuslar1 ve iist koledogu beslemektedir
9).

Venoz dolasimi sistik ven araciligr ile direk olarak vena porta hepatis’e acilir. Ayrica
karaciger ve safra kesesi arasinda kiiciik arter ve venler bulunmaktadir (9).

Lenfatik damarlar1 safra kesesi kollumu civarindaki sistik nodlara drene olur. Daha
sonra nodi lymphatici hepatici yoluyla nodi lymphatici coeliaci’ye drene olur (9).

Safra kesesine sinirler pleksus coeliacus’dan gelir (8,9).

Duktus Sistikus

Safra kesesi, degisiklikler gostermekle birlikte yaklagik 3 mm. genisliginde ve 2—4 cm
uzunlugundaki duktus sistikus araciligi ile ekstrahepatik kanallara agilmaktadir. Duktus
sistikus agag1 arkaya, kese boynunun medialine uzanmakta, ortak hepatik kanalla birleserek
koledogu olusturmaktadir. Duktus sistikus bu birlesmeden dnce kisa bir mesafe ortak hepatik

kanal ile paralel olarak seyretmektedir (9). Ekstrahepatik safra yollar1 anatomik
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varyasyonlarin en sik rastlandigi yerlerden biridir ve duktus sistikusun ¢ok sayida anatomik

varyasyonu tanimlanabilir (Sekil 2).

bile duct
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I front of %
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Sekil 2. Duktus sistikusun anatomik varyasyonlari: A-Normal, B-Ana hepatik
duktus ile yan yana seyir, C- Duktus sistikus yok ya da c¢ok kisa, D- Sag
hepatik duktusa acilan duktus sistikus, E-Ana hepatik duktus ile 6nde
veya arkada spiral birlesme (10)

Koledok

Duktus hepatikus komminis, duktus sistikus ile birleserek koledogu olusturmaktadir.
Koledok ortalama 8,5 cm uzunlugunda olup dis ¢ap 4-10 mm arasinda degismektedir.
Supraduodenal, retroduodenal, infraduodenal ve intraduodenal olmak {izere 4 boliimde
incelenmektedir (8,9).

Supraduodenal: Omentum minus’un sag kenarinda, v. porta’nin Oniinde ve a.
hepatika propria’nin saginda yer alir.

Retroduodenal: A. gastroduodenalis’in saginda, pars superior duodeninin arkasindan
geger.

Infraduodenal (Pars pankreatika): Pankras basmin arka yiiziiniin iist dis boliimiinde

bir oluk i¢inde ilerler. Vena cava inferior’un oniindedir.
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Intraduodenal (pars intramuralis): Pars descendens duodeninin sol yaninda koledok
pankreatik kanal ile yan yana gelir ve barsak duvarinda egik olarak 1-2 cm kadar uzanirlar.
Genellikle ampulla hepatopankreatika’y1 olusturmak tizere birlesirler. Ampulla’nin daralmis

ucu papilla duodeni major’iin tepesi lizerinde pars descendens duodeni liimenine agilir.,

Hepatosistik Ucgen ve Onemi

1891 yilinda, Calot, medialde ortak hepatik kanal, lateralde sistik kanal ve iistte sistik
arterin bulundugu bir {iggeni tanimlamigtir. Daha sonra bu {liggenin iist kenari, karacigerin sag
lobunun inferior kenari olacak sekilde modifiye edilmis ve buna da hepatosistik veya
hepatobiliyer iiggen denilmistir. Bu iiggenin i¢inden Onemli yapilar gectiginden dolayi,
kolesistektomi operasyonlarinda 6nemi biiyliktiir. Cogu durumda, sistik arter, sag hepatigin
bir dali olarak bu {iggen icinde ortaya ¢ikar. Yer degistirmis veya siiperior mezenterik arterden
koken almig aberan bir sag hepatik arter de, bu iliggenin medial kisminda, sistik kanalin
arkasinda bulunur. Ayrica, aberran veya aksesuar hepatik kanallar da, sistik kanal veya ortak
hepatik kanalla birlesmeden 6nce bu iicgen icinde seyrederler (9,11,12).

Kolesistektomi sirasinda, bu liggenin yeterince ortaya konulmasi ve i¢indeki yapilarin

belirlenmesi kritik 6neme sahiptir.

FIZYOLOJI

Safra; kolesterol, safra tuzlari, lesitin, pigmentler, inorganik iyonlar, konjuge bilirubin,
elektrolitler ve sudan olusan heterojen bir maddedir. Kuru agirliginin %80’ini safra tuzlari,
lesitin ve kolesterol olusturur (11).

Karaciger normal olarak giinde 500-1000 ml safra salgilar. Safra salgis1 hacmi,
gastrik bosalim esnasinda en yiiksek degerlere ulasir, uzamis aclikta ise en diisiik seviyededir.
Aglikta Oddi sfinkteri kapali oldugunda hepatik safranin %90’1 yogunlastirilip depolanmak
lizere safra kesesine yoOnelir. Safra bosalimi, noral ve hormonal kontrol altinda gergeklesir.
Parasempatik uyarim ile safra kesesi kasilir ve oddi sfinkteri gevser. Asit 6zellikteki gastrik
kimusun, yaglarin ve aminoasitlerin duodenuma gelisi buradan kolesistokinin ve sekretin
hormonlarinin salgilanmasina yol acar. Kolesistokinin-pankreozimin (CCK-PZ) safra kesesini
kasar ve oddi sfinkterini gevsetir. Sekretin ise es zamanl olarak safra kanalikiillerinden su ve
bikarbonattan zengin safra sekresyonunu saglar (11,12).

Safra kesesindeki depolama siirecinde su ve elektrolitlerin emilimi sonucunda kese
safrasi, karaciger safrasina gore 10 kat yogunlagtirllmig hale gelir. Kolesistokinin-

pankreozimin (CCK-PZ) uyarisi ile duodenuma bosalan safra, gastrik kimusun
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alkalinizasyonu ve sindirim i¢in gereklidir (11,12).

Kolesterol Metabolizmasi

Kolesterol havuzunun biiyiik kismini karacigerde dogrudan dogruya asetattan sentez
edilen kolesterol olusturur. Hiicre biiylimesi, farklilasmasi, isleyisi ve regililasyonu igin kritik
oneme sahip olan kolesterol hiicre membraninda da anahtar komponenttir. Steroid

hormonlara, lipoproteinlere, safra tuzlarina cevrilir ya da safra icine ekskrete edilir (11).

Safra Tuzu Metabolizmasi

Safra asitleri, karacigerde kolesterolden sentezlenen biyolojik deterjanlardir. Primer
safra asitleri olan kenodeoksikolik asit ve kolik asit, suda eriyebilirliklerini artirmak i¢in
glisin ya da taurin ile konjuge edilir. Ve nihayet Na+ ya da K+ ile birleserek safra tuzlarini
olustururlar. Barsakta bakteriyel doniisim ile sekonder safra asitleri (deoksikolik asit,
litokolik asit) meydana gelir. Safra tuzlar1 yaglar1 emiilsiyonlastirir ve sindirimini saglar,

lipaz1 aktive eder. %95°1 distal ileumdan emilerek tekrar enterohepatik dolagima katilir (11).

Bilirubin Metabolizmasi

Hem’in yikim {iriinii olan safra pigmenti bilirubin, albiimine baglanmis olarak
karaciger hiicresine ulasir. Burada glukuronil transferaz enzimi yardimi ile suda erime
ozelligine sahip bilirubin diglukuronid (konjuge bilirubin) haline gevrilir. Safra ile barsaga
ulasan konjuge biluribin burada bakterilerin etkisi ile lirobilinojene doniisiir. Bunun da biiytik
kismi sterkobilin olarak digki ile atilir. Bir kismi ise kana gecerek bobrekler yoluyla

uzaklastirilir (11).

SAFRA TASLARI PATOFiZYOLOJISI

Safra taglarmin olusumuna katilan major elementler kolesterol, safra pigmenti ve
kalsiyumdur. Tasin biinyesinde eser miktarda bulunabilen diger unsurlar, demir, fosfor,
karbonatlar, proteinler, karbonhidratlar, mukus ve hiicre artiklaridir (11).

Safra taslar1 kompozisyonuna gore saf kolesterol taslari, pigment taslar1 ve mikst taslar

olarak tice ayrilir.

Saf Kolesterol Taslari
Kolesterol tasi olusumu agisindan safrada yer alan {i¢ esas komponent safra tuzlari,

lesitin ve kolesteroldiir. Kolesterol, su ve benzeri ortamlarda erimez. Kolesteroliin safradaki
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eriyebilirligi, safra tuzlar ve lesitin ile olan iligkilerine baglidir.
Saf kolesterol taslari; genellikle safra kesesi icinde tek bir tag olarak goriiliir.
Kombinasyon kolesterol taslar1 ise genellikle tek ve safra kesesi i¢cindedir. Bunlarin santral

kismi sadece kolesterolden olusur.

Pigment Safra Taslan

Safranin bilesimindeki degisikliklere paralel olarak nonkonjuge bilirubinin satiire hale
gelmesi, kalsiyum bilirubinat ve insolubl tuzlar halinde ¢okmesi s6z konusudur. Kalsiyum
bilirubinat, pigment taglarindaki baskin komponenttir (11).

Safra taslarmin %30'unu teskil ederler. Siyah pigment taslar1 ve kalsiyum bilirubinat
taglar1 olarak ikiye ayrilir.

Saf pigment taslari: Safra kesesi icinde olusur. Hemolitik anemi, karaciger sirozu,
kalp kapake¢ik replasmani ya da bilinmeyen nedenlere bagli metabolik dengesizliklerde
goriiliir. Safra tas1 olgularinin % 10’unda bulunur. Bunlara siyah safra taglar1 da denir.

Kalsiyum bilirubinat taslari: Yumusak, sar1 veya kahverengi, toprak rengindedir,
parlak degillerdir ve kotii kokular1 vardir. Genellikle safra yollarinda bulunurlar. Siklikla safra
kiiltiirlerinde E.coli iiremektedir. Genellikle striiktiirler, bilioenterik anastomozlar, parazitler

sonucu ikincil gelisen taglardir (1,13,14).

Mikst Taslar

Kolesterol, safra pigmenti ve kalsiyumdan olusur. Renk, biiyiiklik ve sayilar
degisiktir ve klinikte en ¢ok bunlarla karsilasiriz.

Safra tuzlari, amfipatik molekiillerdir yani hem hidrofil hem de hidrofob uglara
sahiptirler. Biyolojik deterjanlar gibi gorev gorerek dis kismi hidrofil, i¢ kismi hidrofob
migeller olustururlar. Lesitin de suda erimeyen ve safrada miktar olarak ikinci sirada yer alan
bir komponenttir. Lesitin, safra tuzlarmin olusturdugu migellerin igine girerek migelin
biiylimesini daha fazla kolesterolii tasiyabilmesini saglar. Boylece olusan lesitin ve safra tuzu
karisimi migeller, kolesteroliin eriyebilmesine aracilik ederler. Kolesterol, safrada esas olarak
mikst migeller (Kolesterol + Safra tuzu + Lesitin) ve vezikiiller (Kolesterol + Lesitin) halinde
tasinmaktadir. Safradaki kolesteroliin biiylik kismi (%70) vezikiiler formdadir. Kolesterol
sekresyonundaki nispi bir artis, bu tasiyicilarin kapasitelerinin asilmasina ve kolesterol
slipersatiirasyonuna yol acar. Kolesterol tagi olusumu igin siipersatiire safra varlig1 sarttir.
Sisman olmayan hastalardaki temel sekretuar defekt safra tuzu ve fosfolipid (lesitin)

sekresyonunun azalmis olmasidir. Bunun aksine obez hastalarda ise fosfolipid ve safra tuzu
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sekresyonunda herhangi bir azalma olmadig1 halde kolesterol sekresyonu asir1 diizeylerdedir.
Solid kolesterol monohidrat kristallerinin tesekkiil etmesi ve bunlarin bir araya gelip
kiimelenmeleri niikleasyon olarak tanimlanir. Safra, kolesterol ile asir1 doymus hale
geldiginde artik niikleasyona hazir demektir. Cogu normal insanda da safra tas1 bulunmadigi
halde kolesterol siipersatiirasyonu bulunabilmektedir. Oyleyse safra icerisinde tas
olusumunun ikinci basamagi olan niikleasyonu tetikleyen ya da inhibe eden faktorlerin de
bulunmasi gerekir (1,12-14).

Safranin, safra kesesinde yogunlagtirilmis hale gelmesi vezikiillerin stabilizasyonunu
bozar ve bunlarin kolesterol ve lesitin igerigi migellere tasinir. Bu olay, siipersatiire safranin
sadece, safra kesesinde yogunlastirildiktan sonra litojenik hale geldigini diisiindiirmektedir.
Hepatik safra, safra kesesi igerisinde yogunlastirilirken fosfolipidler ve kolesteroliin
vezikiillerden migellere net transferi gergeklesir. Fosfolipidlerin transferi kolesterole gore
daha etkin bicimde olur. Bunun sonucunda geride kalan vezikiiller kolesterol ile iyiden iyiye
doymus hale gelirler. Kolesterolden zengin bu vezikiiller kiimelenerek biliyiik miiltilamellar
likid vezikiilleri ve nihayet bunlar da kolesterol monohidrat kristallerini olustururlar (12,13).

Niikleasyonu provoke eden ¢ok sayida faktdr vardir. En iyi bilinenler, miisin
glikoproteinleri, fosfolipaz C, immiinoglobulinler (IgM, IgA, IgG), fibronektin ve
transferrin’dir. Apolipoprotein A-—1, apolipoprotein A-2 ve 120-kDa glikoprotein ise
niikleasyonu inhibe ederler. Niikleasyon safra kesesinin i¢ yliziinii doseyen miisin jel
icerisinde olugmaktadir (11-14).

Miisin, safra kesesi epitel hiicrelerinden salgilanan bir glikoprotein kompleksi olup
safra tas1 olusumunda anahtar rol oynayan diger bir komponenttir. Miisin glikoproteinleri,
kolesterol niikleasyonunu hizlandirirlar ve kolesterol kristallerinin birbirlerine baglanarak
biiyiimelerine imkan veren inorganik bir matriks vazifesi goriirler. Safra kesesinin normal
depo fonksiyonu ve motilitesi bazi 6zel durumlarda bozulabilir. Safra kesesinin
hipomotilitesi, tas olusumuna yataklik eden 6nemli bir faktordiir (1,11-14).

Gebelik, total parenteral nutrisyon (TPN), kronik octreotide tedavisi, somatostatinoma,
yiiksek seviyeli spinal kordon yaralanmasi, obezite gibi durumlarda safra kesesi bosalim1
gecikir ya da durur. Safra stazi meydana gelir. Safra kesesinin inkomplet bosalimi kiimelenme
i¢in ideal bir ortam olusturur. Bu nedenle taglarin biiyiik bir kismi safra kesesinde tesekkiil
eder (14).

Kalsiyum metabolizmasi, pH ve nérohormonal faktorler gibi ¢ok sayida diger faktoriin
de kolesterol tas1 olusumuna katkisi olabilir.

Ozetlemek gerekirse, kolesterol tasi, safranin kolesterol ile asir1 doymus hale gelmesi,
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safra kesesi stazi ve nihayet kolesterol kristallerinin belirmesiyle Ozetlenen bir siirecte

olusmaktadir (13,14).

SAFRA TASI HASTALIGI

Asemptomatik Safra Taslar

Safra tagli olan insanlarin bir kisminda hayat boyu sessiz kalan asemptomatik safra
taglart mevcuttur. Bir¢ok aragtirmadan ¢ikan sonug bu taslarin, semptomlar gelisinceye kadar,
izlenmesi yoOniindedir. Ancak bu kisilerin bir¢ogu semptomlar veya komplikasyonlarin
gelismesi agisindan artmis bir risk igerisindedir. Cocuk hastalarda, orak hiicreli anemi
varliginda, porselen kese veya tasin 2,5 cm’ den biiyiikk olmast durumunda asemptomatik

hastalarda da profilaktik kolesistektomi dnerilmektedir (11).

Biliyer Kolik
Safra kesesinden safra bosaliminin gecici olarak engellenmesi tas hastaliginda en ¢ok
rastlanan ve biliyer kolik olarak adlandirilan tablodan sorumludur. Duktus sistikusta sikismis

veya gecmekte olan bir tag olayin nedenidir (11,12).

Akut Kolesistit

Akut kolesistit olgularmin %95’inde safra tagi mevcuttur ve duktus sistikusun tas ile
tikanmasi s6z konusudur. Safra kesesi progressiv sekilde distansiyona ugrar ve inflame bir hal
alir. Makroskopik olarak kesede belirgin distansiyon, cidar kalinlasmasi ve diffiiz 6dem
gbzlenir. Hastaligin ilerlemesiyle birlikte, 6zellikle, kanlanmasi en yetersiz olan fundus
boliimiinde iskemi bulgular ortaya ¢ikabilir. Histolojik olarak akut kolesistitte mukozal ve
subserozal Odem, hipervaskiilarite ve submukozada polimorfoniikleer Idkositlerin
infiltrasyonu s6z konusudur (1,11).

Akut kolesistit patogenezinde bakteriyel enfeksiyon mindr rol oynar. Inflamatuar
stireci baslatan ¢ok sayida mediyatr belirlenmistir. Safra asitleri, lizolesitin, fosfolipaz A,
pankreatik enzimler ve prostoglandinler bunlardan baslicalaridir. Bu maddeler hiicre hasarina
neden olarak inflamasyonu baglatir ve daha sonra iizerine bakteriyel invazyon eklenir.
Kolesistitli olgularin safra kiiltiirlerinde en ¢ok iireyen mikroorganizma E.coli’dir (11-13).

En sik karsilagilan baglangi¢ belirtisi sag hipokondriumda olan siddetli ve devamli
agridir. Agn sag skapula civar1 ve sag omuza yayilabilir. Tasikardi, ates, bulant1 ve kusma

eslik edebilir. Fizik muayenede, karin sag iist kadraninda hassasiyet saptanir. Klasik bulgusu
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ise Murphy (sag iist kadran palpasyonu esnasinda, alinan derin nefes sirasinda, agri nedeniyle
hastanin nefes almay1 durdurmasi) pozitifligidir (11,13).

Hastaligin ilerlemesiyle birlikte inflamasyon, safra kesesini orten visseral peritondan
pariyetal peritona yayilir. Bu durumda rebaund belirtisi ve miiskiiler defans ortaya ¢ikar (11).

Komplikasyonsuz hastalarin ¢ogunda 16kosit, bilirubin, AST, ALT, ALP ve amilaz
degerlerinde bir miktar ytlikselme olabilir (11).

Oral alimin kesilmesi, IV s1v1 destegi, bulanti, distansiyon ve kusmay1 gidermek amact
ile nazogastrik tlip yerlestirilmesi, analjezik ve antibiyotik (AB) tedavisi ile inflamasyon
stireci birgok hastada 4-5 giin i¢inde safra kesesi cidarinda bir miktar fibrozis birakarak son
bulur. Tasin, duktus sistikus ya da Hartmann posundaki sikisma durumu siirdiigii takdirde

hastalik ilerler ve sonunda ampiyem, gangren ve perforasyon gibi komplikasyonlar meydana

gelir (11-13).

Kronik Kolesistit

Tekrarlayan biliyer kolik ve akut kolesistit ataklari, safra kesesinde, fibrozis,
kontraksiyon ve duvar kalinlagsmasina yol agar. Nedbelesme sonucunda kese fonksiyonunu
yitirir. Hasta, gegirme, siskinlik hissi, yagl gidalara karsi intolerans ve sag iist kadran

agrisindan yakinir (12).

Kolesistoenterik Fistiil ve Safra Tasi ileusu
Akut kolesistit hastalarmin %1-2’sinde safra kesesi, komsu bir organa perfore olur.
Genellikle dokulara erozyona ugratan biiylik bir tas mevcuttur ve en sik duodenuma

fistiilizasyon gozlenir. Bu tas ileogekal valv bolgesinde takilarak ileusa neden olabilir (12).

Koledokolitiazis
Safra kesesinde tag bulunan olgularin %6-12’sinde, koledok tas1 da mevcuttur.

Bunlarin biiyiik kisminin kaynagi safra kesesidir (12,13).

Kolanjit

Safra yolunun kismen ya da tamamen tikali olmasi durumunda ortaya ¢ikan assendan
bakteriyel enfeksiyondur. Hastalarda titreme ile yiikselen ates, sag iist kadran agris1 ve sarilik
ile 6zetlenen Charcot triadi saptanir. Beraberinde hipotansiyon ve mental durum degisikligi

olmasi durumunda Reynold pentadindan bahsedilir.
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TANI YONTEMLERI
Klinik olarak biliyer hastalik diistiniilen olgularda taniya gidilirken goriintiileme
calismalarinin yarar1 biiyliktiir. Bunlardan bazilar1 ayni zamanda terapotik girisimlere de

imkan tanir (11,15-17).

Direkt Karin Grafisi
Safra taslarinin %10-15"1 kalsiyum igerigi nedeniyle direkt grafide goriilebilir. Kese
liimeninde veya cidarinda hava goriilmesi amfizematdz kolesistit belirtisidir. Safra kesesinin

direkt grafide kismen ya da tamamen goriilmesi porselen safra kesesine isaret eder (11).

Ultrasonografi (US)

Gilinlimiizde, safra yollar hastalig1 diisiiniilen olgularda en yaygin sekilde ve ilk tercih
olarak kullanilan bir inceleme yoOntemidir. Kesede ve safra yollarinda tas varligi, safra
yollarinin genisligi, kese duvarinin kalinligi, perikolesistik sivi varligi, US ile gosterilebilir.

Ultrasonografinin safra tasi i¢in hem 6zgiilliigii hem de 6zgiinliigii %95 dir (11,15,16).

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Tikanma sariliginin degerlendirilmesinde, safra sistemini ilgilendiren tiimor, kist ya da
apse gibi lezyonlarin aydinlatilmasinda basvurulan bir yontemdir. BT esliginde biyopsi
alinabilir (17). Ozgiilliigii ve 6zgiinliigii ultrasonografi kadar yiiksek olmasa da safra kesesi

taglarinin tespit edilmesini saglayabilir (Sekil 3).

CT Image

Sekil 3. Safra kesesinde kalkiil imaji1 A-Safra kesesi kesiti, B-BT goriintiisii (10)
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Oral Kolesistografi
Bu test, halojen bilesiklerin karacigerden safraya ekskrete edilmesi ve safra kesesinde
su ve eriyiklerin absorbsiyonundan sonra ilacin yogunlasarak keseyi goriiniir hale getirmesi

esasina dayanir (11,17). Giliniimiizde artik yaygin kullanilan bir yontem degildir.

Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi (MRCP)
Radyasyon icermeyen noninvaziv tani aracidir (17). Gliniimiizde oOzellikle safra

yollarinin degerlendirilmesinde kullanim1 giderek artmaktadir.

Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERCP)

Yandan goriislii bir endoskop yardimi ile Vater papillasi belirlenip kaniile edilir.
Buradan kontrast madde verilerek safra yollar1 ve pankreatik kanal goriintiilenebilir (Sekil 4).
Tan1 amacgl doku Ornegi alinabilir. Sfinkterotomi, tas ekstraksiyonu, tikali segmente stent

yerlestirilmesi gibi islemler ile tedavi amacli da kullanilabilir (11,12,17).

COmman —=

I bika duct

maijor papilla

Sekil 4. ERCP: A-Yandan goriislii endoskop duodenum ikinci kitasina kadar
ilerletilerek papilla major goriiliir, B-Kontrast madde verilerek

tiim safra yollarinin goriintiilenmesi saglanir (10)
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Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK)

US veya BT esliginde Chiba ignesi ile cilt ve karin duvar1 gegilerek karaciger
dokusuna ulagilir. Kontrast madde direkt olarak karaciger i¢inde saptanan intrahepatik safra
yollarina enjekte edilir. Es zamanli olarak safra kanalina drenaj katateri yerlestirilebilmesi,

yontemin terapotik yoniini olusturur (17).

Endosonografi

Giincel tan1 yontemlerindendir. Tas timdr ayiriminda faydalidir (17).

Hepatobiliyer Sintigrafi

Teknesyum 99 m ile isaretli iminodiasetikasit derivelerinin (HIDA), intravenéz (IV)
enjeksiyonu ile yapilan bir incelemedir. Fonksiyon durumu ve anatomi hakkinda bilgi saglar.
Ozellikle sistik kanalin tikanikligi sonucu ortaya ¢ikan akut kolesistiti tanimada % 95° in

tizerinde tanisal degeri vardir. Safra taglarinin belirlenmesinde yeri yoktur (17).

TEDAVI

Safra tas1 hastalig1 gelismis lilkelerde sik goriilen bir sorundur. Prevalansi yas, cinsiyet
ve etnik gruplara gore degisir. Otopsi ve klinik incelemeler erigkinlerin en az %10’ unda safra
tas1 oldugunu gostermektedir. Safra tasi olan insanlarin % 40-60’1 asemptomatik seyir
gosterirken, semptomatik kolelitiazisi olan olgularin ¢ogunda da asemptomatik bir dénem
bulunur. Semptomatik safra taslarinin % 20’si akut kolesistit tablosu ile bagvururken,
%10’unda komplike kolesistit (sarilik, kolanjit, pankreatit), % 60-70’1 ise kronik kolesistit
semptomlart ile gelirler (1,11,18).

Akut kolesistit, semptomatik kolelitiazis, pozitif safra kiiltiirlii salmonella tasiyicilari,
porselen (kalsifiye) safra kesesi, orak hiicreli anemi, cocuklarda safra kesesinde tasi,
semptomatik safra kesesi polipleri, safra kesesi tlimorleri gibi durumlarda kesin
kolesistektomi endikasyonu mevcuttur (1,11,13,18,19).

Safra taglarinin medikal tedavisi i¢in yillarca cesitli tedavi yontemleri denenmis; ancak
hicbir yontemden istenen sonug alinamamastir.

Safra taslarmin giiniimiizde bilinen en etkin tedavisi kolesistektomidir. Giiniimiizde

kolesistektomi acik ve laparoskopik olmak iizere iki yontemle yapilmaktadir.
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ACIK KOLESISTEKTOMI
Sag subkostal, sag paramedian veya median insizyon kullanilarak laparotomi yapilir.
Periton bosluguna girildikten sonra karin i¢i organlari, 6zellikle 6zefagial hiatus ve duodenum
mutlaka eksplore edilmelidir. Hepatoduodenal ligamentin altindan (Winslow deligi) gecirilen
parmakla koledok kanali, portal ven ve hepatik arter palpe edilir (20).
Acik kolesistektomide diseksiyon iki sekilde yapilabilir.
a-)Antegrad: Diseksiyonun Once sistik kanal ve arter ortaya cikartilip kesilerek
asagidan yukari fundusa dogru yapilmasidir.
b-)Retrograd: Diseksiyonun fundustan baslayip safra kesesi once karaciger yatagindan
ayrildiktan sonra sistik kanal koledok ile birlestigi yere kadar diseke edilerek baglanip kesilir.
Genellikle antegrad yol tercih edilir. Sistik kanal ve sistik arterin her ikisi baglanip
kesildikten sonra safra kesesinin yukariya dogru traksiyonu stirdiiriiliir. Safra kesesi karaciger
yatagindan kiint ve keskin disseksiyonlarla ayrilarak kolesistektomi iglemi tamamlanir. Safra
kesesi karaciger yatagindan ¢ikarildiktan sonra karaciger yatagindan kanama olup olmadigina
bakilir. Winslow'a bir adet dren konulup katlar anatomik plana uygun sekilde kapatilir (20).
Acik kolesistektomi komplikasyonlart su bagliklar altinda incelenebilir;
1-Kardiyak komplikasyonlar
2-Respiratuar komplikasyonlar
3-Gastrointestinal komplikasyonlar
4-Uriner komplikasyonlar
5-Hemoraji ve hematom
6-Postoperatif enfeksiyon
7-Koledok ve ana hepatik kanal yaralanmasi

8-Biiylik damar yaralanmalari

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI
Laparoskopik kolesistektomi endikasyonlar1 agik kolesistektomi endikasyonlari ile

aynidir.

Genel Bilgiler

Laparoskopik kolesistektomi, semptomatik safra kesesi hastaliklarinda onerilir. Daha
onceleri bir¢ok cerrah tarafindan akut kolesistitte, inflamasyon ve 6demin yol actigi
komplikasyonlardan dolay1 laparoskopik kolesistektomi kontrendike olarak diistiniilmekteydi.

Ancak daha sonra yapilan birgok calisma, akut kolesistitte de laparoskopik cerrahinin
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giivenilir bir yontem oldugunu ortaya koydu (21). Nadir olmasina ragmen, tassiz kolesistit
durumlarinda da, laparoskopik kolesistektomi biliyer semptomlarin gerilemesinde basarili bir
sekilde uygulanmaktadir (22).

Benzer sekilde, Ammori ve ark. (23) ileri yasa ve komorbid durumlarina ragmen safra
taglarina bagli akut pankreatit atagi gec¢irmis hastalarda laparoskopik kolesistektominin

giivenle uygulanabilecegini gostermiglerdir.

Hasta Secimi ve Cerrahiye Hazirhk

Laparoskopik cerrahi, giivenilir ve kolay bir yontem olmasina karsilik genel anestezi
gereken tiim operasyonlar kadar risklere sahiptir. Iyi bir hikdye ve fizik muayene hasta
seciminde 6nemli bir rol oynar. Laparoskopik cerrahi uygulanacak hastalarin rutin ameliyat
oncesi laboratuar degerleri belirlenmelidir. Akciger hastalii olan kisilerde solunum
fonksiyonlar1 ve arter kan gazlar1 degerlendirilmeli, kardiyak iskemi riski olan hastalarda da
kardiyak stres testleri uygulanmalidir (24).

Laparoskopik abdominal cerrahi icin bazi mutlak ve goreceli kontrendikasyonlar
mevcuttur (24,25).

Mutlak kontrendikasyonlar (24,25);

1- leri derecede yaygin karin zar iltihaba,

2- Klinik olarak kanitlanmis barsak tikanikligina bagli ileri derece abdominal distansiyon,
3- Rediikte edilemeyen fitik,

4- Diizeltilememis koagtilopati,

5- Laparotomiyi tolere edemeyen hastalar

6- Cerrahin yetersiz laparoskopi deneyimi’dir.

Ileri derece yaygin karmn zari iltihabinda, pnomoperitoneum sirasinda bakteri
translokasyonu olabilecegi ve bunun da hastada septik tablo yaratabilecegi bilinmelidir.
Benzer sekilde ileri derecede abdominal gerginligi olan ve nazogastrik ile bosaltilamayan
barsak tikanikligi olan olgularda Veress ignesi veya trokar yerlestirilmesi sirasinda
perforasyon riski olduk¢a yiiksektir. Yerine konulamayan batin veya kasik fitig1 olan
hastalarda, laparoskopi sirasinda strangiilasyon ve nekroz riski vardir. Diizeltilememis
koagiilopatilerde ise laparoskopik islemler sirasinda basing etkisiyle kanama olusabilir

(24,25).

Goreceli kontrendikasyonlar (24,25);

1- Daha once batin veya pelvik cerrahi ge¢irmis olmak,
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2- Daha 6nce yaygin karin zar iltihab1 gegirmis olmak,

3- Ileri derecede sismanlik,

4- 1leri derecede kardiyopulmoner hastaliga sahip olmak,

5- Gebelik,

6- Abdominal aorta veya iliak arter anevrizmasi olmasi,

7- Herni, urakal kist gibi umbilikal bolge patolojisi bulunmasi.

Cogu vakada laparoskopik teknigin modifiye edilmesi ile bu goreceli
kontrendikasyonlarin iistesinden gelinebilir. Ornegin Veress ignesi daha 6nceki insizyondan
daha uzak bir yerden yerlestirilebilir veya Hasson trokar1 adi verilen bir trokarla direk goriis
altinda karina girilebilir (24,25).

Hastanin laparoskopik cerrahiye hazirligi, diger cerrahi islemlerde oldugu gibi hastay1
bilgilendirme ile baglar. Hastaya bu yontemin riskleri ve yararlar1 anlatilir. Gerektigi
durumlarda agik cerrahiye gegilebilecegi konusunda bilgilendirilir ve bu konularda hastadan
yazili ve s6zIi onay alinir.

Kardiyopulmoner hastaliga sahip kisiler operasyon oOncesinde ilgili dahili branslar
tarafindan medikal tedavi ile optimize edilir. Kanama bozuklugu olan hastalar da ameliyat
oncesi donemde gerekli tedaviler uygulanarak diizeltilir.

Bakteriyel bulagma olabilecegi diisiiniilen hastalarda ameliyat 6ncesi profilaktik
antibiyotik uygulamasi yapilmalidir. Genellikle intravendz (IV) olarak tek doz, uzun etkili bir

sefalosporin bu iglem i¢in yeterlidir.

Ameliyat Oncesi Hazirhik

Sirtiistii masaya yatirilan hastaya, bacaklar1 kapali (Amerikan yontemi) veya agilmis
(Fransiz yontemi) durumda olmasina gore iki degisik pozisyon verilebilir. Genelde Amerikan
yontemi tercih edilmektedir. Hastalara, uygun pozisyon sonrasinda nazogastrik sonda ve idrar

sondasi takilmalidir.

Cerrahi Teknik

1-Pnomoperiton  olusturulmasi: Pnomoperiton karin  boslugunda  gerekli
manevralarin yapilabilmesi ve net bir goriisiin elde edilebilmesi i¢in yeterli bir boslugun
saglanmas: amaci ile yapilir. Umbilikus altinda orta hatta yapilan yaklasgik 1 cm’lik cilt
insizyonunu takiben Veress ignesi intraperitoneal alana yerlestirilir. ignenin herhangi bir
barsak ansinda veya biiyliik damarlardan birinde olup olmadiginin tespiti ig¢in bir enjektor

yardimi ile aspirasyon yapilir. Daha sonra asili damla teknigi ile intraperitoneal alana

17



girildiginden emin olunduktan sonra isleme devam edilebilir. Asili damla tekniginin esasi
Veress ignesinin iist kismima damlatilan bir damla serum fizyolojigin kendiliginden batina
emilmesidir.

Insiiflatér calistirilir ve batin i¢ine CO2 verilmeye baslanir. Batin igi basing 10-12
mmHg oldugunda islem sonlandirilir ve Veress ignesi cikartilir. Barsaklarin ve biiyiik
damarlarin hasar gérmemesine dikkat ederek 10 mm’lik trokar insizyondan batin igine
yerlestirilir. Bu trokar i¢cinden 10 mm’lik bir teleskop, 1lik serum fizyolojik ile 1sitildiktan
sonra batin igine sokulur. Sifir derece acili ve 30 derece agili iki tiir teleskop vardir. Sifir
derece agili teleskopun kullanim kolayligina karsilik 30 derece agili teleskopun goriis agisi
daha genistir.

Cerrahi sirasinda hastay1r ventile etmede giigliik, hipotansiyon, hipertansiyon veya
kardiyak herhangi bir problemin goriilmesi durumunda pndmoperiton derhal sonlandirilir
(2,25,26).

2-Trokarlarin yerlestirilmesi: Amerikan ekoliinde trokarlarin biri gébek altina optik
aletin girmesi amaci ile yerlestirilir. Daha sonra sirasi ile orta hatta prosessus ksifoideus altina
bir adet, anterior aksiler hatta arkus kostarum altindan bir adet ve midklavikular hatta yine
arkus kostarumun altina bir adet olmak iizere toplam dort adet trokar yerlestirilir. Ikinci 10
mm’lik trokarin girisi esnasinda ligamentum falsiformenin hasar gérmemesi i¢in trokarin ucu
saga acilt olmahdir. Trokar yerleri kesin olmayip hastanin viicut yapist ve operatdriin
tercihine gore yerleri degistirilebilir. Ekibin tecriibesinin artmasina paralel olarak 5 mm’lik
trokarlarin sayisi ikiden bire indirilebilecegi gibi, gereksinim duyuldugunda tigiincti bir 10
mm’lik trokarin umbilikusun sol {ist tarafindan yerlestirilmesiyle buradan yelpaze seklinde
acilan bir ekartor sokularak ekartasyon yapilabilir.

Hasta Fowler pozisyonuna getirilip, sag tarafi biraz yiikseltilerek transvers kolon ve
midenin goriintiiyli engellememesi saglanir.

3-Safra kesesinin askiya alinmasi ve elektrokoter kontrolii: Kilitli bir grasper en
distaki trokardan sokularak safra kesesi fundusundan tutulur ve superior yonde karaciger
tizerine dogru retrakte edilir. Diger bir kilitli forseps ikinci 5 mm’lik trokardan sokulur ve

Hartmann posundan tutulur ve posun traksiyonu saglanir (Sekil 5).
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End Groag® or
Ereado Cline® Instrumen

Sekil S.Eksplorasyon amaci ile safra kesesinin traksiyonu (27)

Daha sonra elektrokoterin ¢alisip c¢alismadigi, ekranda parazitlenmeye yol acip
acmadig1 karaciger tizerinde kiiciik bir nokta koterize edilerek denenir. Teknikte
elektrokoterin 6nemi biiyiik oldugu i¢in hi¢bir problem olmamalidir.

4-Koledogun ayirt edilmesi: Safra kesesi askiya alindiktan sonra c¢alisilacak alan
daha ayritili goriilmeli, koledok ve koledok ile sistik kanalin birlesim yeri ayirt edilmelidir.
Bu islemin yapilmamasi ile koledok zarar gorebilir.

5-Safra kesesi ve duktus sistikusun birlesim yerinin tayin edilmesi: Endodisektor
yardimi ile ¢evre gozeli dokular uzaklastirilarak safra kesesi ve sistik kanal birlesim yeri

eksplore edilir. Sistik kanal klip konulacak sekilde diseke edilir (Sekil 6).

Ll

Sekil 6. Sistik kanalin ortaya cikarilmasi (27)
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6-Sistik arterin lokalize edilmesi ve kliplenerek kesilmesi: Calot iiggeni icerisinde
sistik arter bulunur ve klip aplikatorii ile klip konularak endomakas yardimu ile kesilir.
7-Duktus sistikusun kliplenerek kesilmesi: Ksifoid altindaki trokardan sokulan klip

aplikatori ile sistik kanal ile koledok birlesim yerine yakin iki adet klip konulur (Sekil 7).

Erdn Clipt *ML Apgplier

Sekil 7.Sistik kanala klips konulmasi (27)

Daha sonra kese tarafina duktus sistikusa bir adet daha klip konulur ve makas yardimi
ile iki adet klip sistik kanalin koledok tarafinda birakilacak sekilde kesilir.

8-Safra Kesesinin karaciger yatagindan soyulmasi: Safra kesesi laterale dogru
cekilerek medial taraftaki periton yaprag: kesilir, mediale dogru ¢ekilerek lateraldeki periton
yapragi kesilir. Fundusa dogru isleme elektrokoter yardimi ile devam edilir ve safra kesesi

karaciger yatagindan soyulur (Sekil 8) (26).

Continsed L']nr.ml Tracion -t

Eneker fGrasp” Instrainent

Disséction Mane AR
Under Tensien

Sekil 8.Safra kesesinin karaciger yatagindan soyulmasi (27)
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9-Safra kesesinin disar1 alinmasi: Teleskopik kamera ksifoid altindan yerlestirilen
10 mm’lik trokardan karin igine sokulur. Subumbilikal trokar igerisinden sokulan bir
ekstraksiyon forsepsi ile safra kesesi kollumundan tutulur. Safra kesesi ¢ekilerek trokar ile
birlikte kollum disartya alinir. Bu esnada batin i¢inden kese izlenir. Asir1 bir gerginlik oldu ise
safra aspire edilerek gerginlik giderilmeye calisilir. Kesenin icerdigi taslar biiyiikse tek tek
cikarilabilir veya kirilabilir. Safra kesesi batin i¢indeki kisminin perfore olmamasina dikkat
edilerek disar1 alinir.

10-Hemostaz ve irrigasyon yapilmasi: Serum fizyolojik ile yikamak sureti ile goriis
netlestirilerek karaciger ve diger dokulardan kanama olup olmadigi kontrol edilir. Klip
konulan sistik giidiik ve sistik arter tekrar kontrol edilir ve safra kagagi olmadig1 belirlenir.
Stipheli vakalarda karaciger altina bir adet aspiratif dren konulur.

11-Trokar giris yerlerinin batin icinden inspeksiyonu: Teleskopik kamera ile
goriilerek tiim trokarlar birer birer ¢ekilir. Olast kanamalar elektrokoter yardimi ile
durdurulur.

12-Trokar giris yerlerinin ve cildin kapatilmasi: En son olarak trokar giris yerleri

ve cilt kapatilarak operasyona son verilir.

Laparoskopik Kolesistektomi Komplikasyonlari
Ameliyat esnasinda olusabilecek komplikasyonlar (24-26)
a) Anestezi sirasindaki komplikasyonlar
b)Pndémoperiton olusturulmasi sirasindaki komplikasyonlar
—ekstraperitoneal insiiflasyon
—kardiyovaskiiler etkiler
—pulmoner etkiler
—gaz embolisi
c)Islem sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar
—safra yolu hasar1
—safra sizintisi
—arteryel hasar
—safra kesesi perforasyonu ve batinda safra tasi kalmasi
—ana damar yaralanmast
—barsak yaralanmasi
—solid organ yaralanmasi

—karin duvar1 kanamalari
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Ameliyat sonrasi olusabilecek komplikasyonlar (24—26)
a)Peritonit ve yara yeri enfeksiyonu
b)Uzamis kanama

¢)insizyonel fitik

SAFRA TASLARININ CERRAHI DISI TEDAVISI

Oral Dissolusyon Tedavisi

Yandas hastalik nedeniyle ameliyat: riskli olanlarda ve ameliyati reddeden hastalarda
diisiiniilebilecek bir yontemdir. Safra asitleri bu amagcla kullanilmistir. Ursodeoksikolik asit bu
alanda en ¢ok tercih edilen ajandir.

Bu tedavi sekli, kiigiik ve kolesterolden ibaret taglarda, safra kesesinin fonksiyonel
oldugu durumlarda kullanilmalidir. 5 mm’ ye kadar olan taglarin %901, 10 mm’ye kadar olan
taglarin da %601, 6-12 ay zarfinda erir. Bununla birlikte, hastalarin %50’sinde, tedavinin

kesilmesinden sonra taslar yeniden olugsmaktadir (11,28).

Direkt Kontakt Kolelitoliz

Sadece kolesterol taslar1 i¢in uygulanir. Taglarin lokalizasyonuna bagli olmak iizere,
litik ajan, bir katater yardimiyla safra kesesi ya da koledok icine infiize edilir. Katater
perkiitan, transhepatik ya da endoskopik olarak yerlestirilebilir. Eritici ajan olarak mono-

octanoin ya da methyl tert-buthyl ether (MTBE) kullanilir (11,28).

Ekstrakorporal Sok Dalga Litotiripsi (Kolelitotripsi)

Bobrek taglarinin tedavisinden esinlenerek safra taglarinin da bu yontem ile tedavisi
konusunda c¢aligmalar yapilmistir. Viicut disindan 6zel cihazlar yardimiyla sok dalgalar
gonderilerek taslarin pargalanmasi esasina dayanir. Sinirli bir hasta grubuna uygulanabilir. En
az 1 yil siireyle oral dissolusyon tedavisini gerektirir. Kolesistit, kolanjit ve pankreatit gibi

ciddi komplikasyonlara yol acabilir (11,12,19,28).
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GEREC VE YONTEMLER

Calisma retrospektif olarak planlandi ve Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali kliniginde Fakiilte Etik Kurul (Ek 1) onayr aliarak
gergeklestirildi. Ocak 2002 ve Haziran 2008 tarihleri arasinda semptomatik safra kesesi tasi,
safra ¢gamuru veya safra kesesi polibi nedeniyle elektif kolesistektomi uygulanan toplam 802
(511 kadin, 291 erkek; ort. yas 54,4; dagilim 14-89) hasta c¢alismaya dahil edildi. Bu zaman
dilimi igerisinde toplam 960 hastaya kolesistektomi uygulandi. Akut kolesistit ya da akut
kolesistite bagli komplikasyonlar nedeniyle acil kolesistektomi uygulanan hastalar ile baska
bir nedenle laparotomi uygulanan ve safra kesesi patolojisi saptanarak kolesistektomi de
yapilan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismaya baslangic tarihi olarak 2002 yili Ocak ay1 secilerek, hastanemizde
bilgisayar destekli tibbi dokiimantasyon sisteminin kullanilmaya baslandigi bu tarihten
sonraki tiim hastalar ve kayitlarina eksiksiz ulagilmasi amaglandi.

Hastalar; yas, cinsiyet dagilimi, baslangi¢ sikayetinin ne oldugu ve ne kadar siiredir
var oldugu, akut pankreatit veya akut kolesistit atag1 gecirip gecirmedigi, preoperatif alanin
aminotransferaz (ALT) ve aspartat aminotransferaz (AST) degerleri, yandas hastaliklarin
varlig1, ultrasonografi bulgulari, uygulanan ameliyat teknigi ve ameliyat bulgulari,
postoperatif donemde agr1 kesici gereksinimi, laparoskopik baglanip aciga gecildi ise agiga
gecilme nedenleri, hastanede kalis siireleri, mortalite oranlari, peroperatif ve postoperatif
morbidite oranlar1 agisindan ayrintili olarak arastirildi.

Hastalar uygulanan ameliyat teknigine gore laparoskopik kolesistektomi uygulananlar

(Grup I) ve acik kolesistektomi uygulananlar (Grup II) olmak {izere iki gruba ayrildi. Gruplar
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mortalite, morbidite, agr1 kesici gereksinimi ve hastanede kalis siireleri ac¢isindan
karsilastirildi. Ayrica yas, cinsiyet, baslangic sikayetinin ortaya ¢ikmasi ile hastaneye basvuru
ve operasyon arasinda gegen siire, akut kolesistit veya pankreatit atagi gecirilmis olmasi gibi
degiskenlerin mortalite, morbidite, hastanede kalis siiresi ve aciga gecilme oranlar1 lizerindeki
etkileri incelendi.

Istatistiksel degerlendirme, AXA507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA AXA
7.1 istatistik programu kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima
uygunluklar tek 6rnek Kolmogorov Smirnov testi, gruplar arast kiyaslamalar i¢in normal
dagilima uyanlara tek yonlii varyans analizi, analiz sonrasinda anlamli fark bulunanlara
varyanslart homojen dagilmadig i¢in ikili kiyaslamalar i¢cin Dunnett’s T3 testi ve bagimsiz
gruplarda t testi, normal dagilmayanlara Mann Whitney U testi, niteliksel veriler i¢in Pearson
x* , Fisher’s x> , Kolmogorov-Smirnov iki drnek testi ve Pearson korelasyon analizi yapildi.
Tanimlayici istatistikler olarak normal dagilima uyanlar i¢in; aritmetik ortalama+SS degerleri
ve normal dagilmayanlar i¢in; Ortanca (Min-Mak) degerleri verildi. Tiim istatistikler i¢in

anlamlilik smir1 p<0.05 olarak secildi.
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BULGULAR

Hastalar laparoskopik kolesistektomi yapilanlar (Grup I) ve acik kolesistektomi
yapilanlar (Grup II) olarak iki gruba ayrildi. Grup I’ de 483, Grup II’ de ise 319 hasta
mevcuttu. Toplam 159 hastada peroperatif, 27 hastada ise postoperatif komplikasyon
meydana geldi. Peroperatif komplikasyon gelisen hastalarin 99’ u Grup I, 60’ 1 ise Grup II’
deki hastalardan olusmaktaydi. Yiizellidokuz hastada toplam 166 peroperatif komplikasyon
meydana geldi. En sik karsilasilan peroperatif komplikasyon safra kesesinin iatrojenik
perforasyonu ve periton bosluguna olan safra temasi idi. Peroperatif komplikasyonlar Tablo

1’ de verilmistir.

Tablo 1.Peroperatif komplikasyonlar

Peroperatif komplikasyonlar Say1 (%)
Safra kesesi perforasyonu 119  (71,7)
Karaciger yatagindan hemoraji 38 (22,9)
Safra yolu yaralanmasi 5 3)
Liimenli organ perforasyonu 3 (1,8)
Damar yaralanmasi 1 (0,6)
Toplam 166  (100)
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Yirmiyedi hastada toplam 30 postoperatif komplikasyon meydana geldi. En sik
karsilagilan postoperatif komplikasyon safra kagagi ve yara yeri enfeksiyonu idi. Postoperatif

komplikasyonlar Tablo 2’ de verilmistir.

Tablo 2. Postoperatif komplikasyonlar

Postoperatif komplikasyonlar Say1 (%)
Safra kacagi 9 (30)
Yara yeri enfeksiyonu 9 (30)
Solunum yetmezIligi (Pulmoner emboli,
akciger 6demi vb.) 7 (23,4)
Dren yerinden kanama 1 (3,3)
Higkirik 1 (3,3)
Gastroparezi 1 (3,3)
Kese lojunda hematom 1 (3,3)
Ust gastrointestinal sistem kanamasi 1 (3,3)
Toplam 30 (100)

Grup I ve Grup II’ deki komplikasyon ve mortalite oranlart Tablo 3’ de verilmistir.

Tablo 3. Laparoskopik kolesistektomi (Grup I) ve acik kolesistektomi (Grup II)
uygulanan hastalarin komplikasyon ve mortalite oranlari

Kolesistektomi Toplam P
Laparoskopik Agk Say1 Degeri
Say1 (%) | Sayn (%)
Var 99 (20,5) | 60 (18,8) 159
Perop 0,588*
komplikasyon Yok 384 (79,5) | 259 (8L2) 643
Var 16 (3,3) 11 (3,4) 27
Postop 1*
komplikasyon Yok 467  (96,7) | 308  (96,6) 775
Var 0 o |3 (0,9) 3
Mortalite 0,063*
Yok 483 (100) | 316  (99,1) 799

*Analizde kullanilan yontem Fisher’s kesin ki-kare testi.
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Grup I ve Grup Il arasinda komplikasyonlar ve mortalite oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: saptandi (p>0,05). Mortalite acisindan her ne kadar
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmese de, mortal seyreden hastalarin
tamaminin agik kolesistektomi grubunda (Grup II) oldugu goriildii.

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan gruptaki (Grup I) hastalarin komplikasyon

oranlariin yillara gore dagilimi1 Tablo 4° de verilmistir.

Tablo 4. Laparoskopik kolesistektomi (Grup I) uygulanan hastalarin komplikasyon
oranlarinin yillara gore dagilim

Laparoskopik Kolesistektomi
Toplam

2002 | 2003 2004 2005 2006 | 2007 | 2008 P

Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

17 7 23 15 13 19 5
kl())‘;‘;gll’i_ Var | 300) | (11,7 (30,3) (20,8) 19,) | (183) | (104) 9 0.026
" 38 53 53 57 55 85 43 ’
YR 1 yok 384

61,9 | (88.3) (69.7) (79.2) (80,9 | 81,7 | (89.6)

2 4 1 1 1 6 1
koo | L eo | 6n | 4y | g | a5 | es | en | 0]

53 56 75 71 67 98 47 ’
kasyon |y ok 467

(964) | (93.3) (98,7) (98,6) 98,5 | (942) | (97.9)

* Analizde kullanilan yontem Pearson y” testi.

Grup I’ deki hastalar incelendiginde, ¢aligmanin yapildig: yillar igerisinde peroperatif
komplikasyon oranlarmnin % 30,9 dan % 10,4’ e kadar geriledigi goriildii. Istatistiksel analiz
neticesinde peroperatif komplikasyonlardaki bu gerilemenin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptandi (p<0,05). Grup I’ deki hastalar postoperatif komplikasyonlar agisindan

incelendiginde ise yillar icerisinde istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriildii (p>0,05).
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Agik kolesistektomi uygulanan gruptaki (Grup II) hastalarin komplikasyon oranlarinin

yillara gore dagilimi Tablo 5° de verilmistir.

Tablo 5. Acik kolesistektomi (Grup II) uygulanan hastalarin komplikasyon ve mortalite
oranlarinin yillara gore dagilimi

Acik Kolesistektomi
Toplam P
2002 2003 2004 2005 2006 2007 | 2008
Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 | Say1
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
2 5 7 16 12 13 5 60
Perop Var | (8,7) (10,4) (17,9) (21,3) (26,1) | (19,1) | (25)
kompli- 21 43 32 59 34 55 15 0,402
kasyon Yok (91,3) | (89,6) (82,1) (78,7) (73,9) | (80,9) | (75) 259 *
3 2 0 1 2 2 1
Postop var |3 4.2) (0) (1,3) 43) 29 | () 1 o166
kompli- | | 20 46 39 74 44 66 19
kasyon (87) (95,8) (100) (98,7) (95,7) 97,1) | (95) 308
0 0 0 0 1 2 0
Var | (0) (0) (0) (0) (2,2) (2,9 (0) 3 0.572
Mortalite 23 48 39 75 45 66 20 o~
Yok | (100) (100) (100) (100) 97,8) | (97,1) | (100) 316

*  Analizde kullanilan yontem Pearson y’ testi.
** Analizde kullanilan yontem Kolmogorov-Smirnov 2 6rnek testi.

Grup II’ deki hastalarin komplikasyon ve mortalite oranlarinin yillara gére dagilimi

incelendiginde, yillar arasinda komplikasyonlar ve mortalite oranlar1 agisindan anlamli fark

olmadigi saptandi (p>0,05).

Laparoskopik kolesistektomi (Grup I) ve acik kolesistektomi (Grup II) uygulanan

hastalarinin agr1 kesici gereksinim oranlar1 Tablo 6’ da verilmistir.

Tablo 6. Laparoskopik kolesistektomi (Grup I) ve acik kolesistektomi (Grup II)
uygulanan hastalarinin agri kesici gereksinimi oranlari

Kolesistektomi
Toplam P
Laparoskopik Agk Say1 Degeri
Grup I Grup II
Say1 (%) | Say1 (%)
Agr Kkesici Var 87 (18) 87 (27,3) 174
gereksinimi Yok 396 (82) | 232 (72,7 628 0,02*

*Analizde kullanilan yontem Fisher’s kesin ki-kare testi.
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Grup I’ deki hastalarin % 18’ inin ameliyat sonrast donemde ek agr1 kesici gereksinimi

oldugu, Grup II’ de ise bu oranin % 27,3 oldugu gériildii. iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05).

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan 483 hastanin 24 (% 5)’ linde agiga gegilmistir.

Aciga gecilme nedenleri igerisinde yapisikliklar (% 4) ilk siray1 almaktadir. Agiga gegilme

nedenleri Tablo 7’ de verilmistir.

Tablo 7. Aciga gecilme nedenleri

Ac¢i8a gecilme nedenleri Say1 (%)
Yapigiklik 19 4)
Safra yolu yaralanmast 2 04)
Karaciger yatagindan durdurulamayan hemoraji 1 (0,2)
Liimenli organ yaralanmasi 1 (0,2)
Damar yaralanmast 1 0,2)
Toplam 24 (%)

Grup I’ deki hastalarin agi8a gecilme oranlarinin yillara gére dagilimi Tablo 8’ de

verilmigtir.

Tablo 8. Aciga gecilme oranlarinin yillara gore dagilim

Aciga gecilen hasta sayisi
Toplam P
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1
(%) (%) (%) (%) (%) o) | (%)
6 3 5 3 | 5 1 24
Var | (10,9) 5) (6,6) 4,2) (L,5) (4,8) 2,D
A¢iga 0,335
gecilme 49 57 71 69 67 99 47 459 %
Yok | (89,1) 95) (93,4) (95,8) (98,5) (95,2) | (97,9)

* Analizde kullanilan yontem Kolmogorov-Smirnov 2 drnek testi.

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarin agiga ge¢ilme oranlarinin yillara

gore dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptandi (p>0,05).
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Grup I ve Grup II deki hastalarin hastanede kalis stireleri Tablo 9° da verilmistir.

Tablo 9. Laparoskopik kolesistektomi (Grup I) ve acik kolesistektomi (Grup II)
uygulanan hastalarin hastanede kals siireleri

Laparoskopik Aqk
kolesistektomi kolesistektomi p
X=£SS X+£SS Degeri
Medyan (Min-Max) | Medyan (Min-Max)
Hastanede kalis 2,16 £ 3,761 5,99 +7,222 0*
siireleri (giin) 1 (1-60) 4 (1-80)

* Analizde kullanilan yontem bagimsiz gruplar t testi

Gruplar arasinda hastanede kalis siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptandi (p<0,05).

Laparoskopik kolesistektomi (Grup I) grubundaki hastalarin hastanede kalig
stirelerinin yillar icinde degisimi Tablo 10’ da verilmistir.

Tablo 10. Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarin hastanede kahs siirelerinin
yillara gore dagilimi

2002 yih 2008 yilh P
X £SS X £SS Degeri
Hastanede kalis 3,04 + 3,243 1,48 +£ 0,825 0,022*
siiresi (giin)

* Analizde kullanilan yontem tek yonlii varyans analizi, Dunnet T3 post-hoc testi

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarin hastanede kalis siirelerinin yillar
icinde degisimi incelendiginde 2002 ve 2008 yillar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptandi (p<0,05). Grup I’ deki hastalarin hastanede kalis siirelerinin 2002 yilinda
ortalama 3,04 giin iken, 2008 yilinda 1,48 giine geriledigi tespit edildi.
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Ameliyat ekibi ile komplikasyonlar ve mortalite oranlar1 iligkisi

verilmistir.

Tablo 11. Ameliyat ekibi ile komplikasyonlar ve mortalite oranlari iliskisi

Tablo 11° de

Operator
Asistan Toplam p
Ogretim iiyesi doktor Say1 Degeri
Say1 (%) | Say1 (%)
Var 72 (18) 87 217 159
Perop komp.
Yok 329 (82) | 314 (78,3) 643 0,184*
Var 17 4,2) |10 (2,5) 27
Postop komp.
Yok 384 (95,8) | 391 97,5) 775 0,171%*
Var 1 0,2) |2 0,5) 3
mortalite
Yok 400  (99,8) |399 @ (99,5) 799 1*

* Analizde kullanilan yontem Fisher’s kesin ki-kare testi.

Hastalar Ogretim {iyeleri tarafindan ameliyat edilenler ve Ogretim iiyesi

nezaretinde 4. ve 5. yil arastirma gorevlisi asistan doktor tarafindan ameliyat edilen

hastalar (egitim vakasi1) olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin 401 (% 50)’ i 68retim {iyesi

tarafindan ameliyat edilmisti. Diger 401 (% 50) hasta ise egitim vakasi idi. Yapilan

istatistiksel analizde bu iki grup arasinda komplikasyonlar ve mortalite oranlari

agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Ogretim iiyesi vakalari ve egitim vakalarmin agiga gecis oranlari Tablo 12° de

verilmistir.

Tablo 12.Ameliyat ekibine gore aciga gecilme oranlari

Operator
= Topl P
Ogretim Asistan oplam
Deseri
iiyesi doktor Say cgent
Say1 (%) | Say1 (%)
. Var 7 (2,3) 17 9,2) 24
Acqiga
. Yok 291 (97,7) | 168 (90,8) 459 0,001*
gecilme

* Analizde kullanilan yontem Fisher’s kesin ki-kare testi.
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Ogretim {iyesi vakalar1 ve egitim vakalar1 arasinda agiga gecilme oranlar1 agisindan
yapilan arastirmada iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi
(p<0,05). Toplam 24 agi8a gegilen vakanin 17’ sinin egitim vakasi oldugu goriildii.

Ogretim {iyesi vakalari ve egitim vakalarimn hastanede kalis siireleri Tablo 13° de
verilmistir.

Tablo 13. Ameliyat ekibine gore hastanede kals siireleri

Ogretim iiyesi Egitim vakasi
vakasi
Medyan (Min-Max) | Medyan (Min-Max) P Degeri
Hastanede kahs
siiresi (giin) 2 (1-60) 3 (1-80) 0*

* Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.

Ogretim iiyesi vakalar1 ve egitim vakalar1 arasinda hastanede kalis siireleri agisindan
yapilan arastirmada iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi
(p<0,05).

Hastalarin 511 (%63,7)’i kadin, 291 (%36,3)’ti erkekti. Kadin/erkek orani 1,75
(n=511/291) olarak hesaplandi. Kadin ve erkek hastalarin komplikasyon ve mortalite oranlar

Tablo 14’ te verilmistir.

Tablo 14. Kadin ve erkek hastalarin komplikasyonlar ve mortalite oranlari

Kolesistektomi
Toplam P
Kadin Erkek
Say1 Degeri
Say1 (%) | Sayn (%)
var 98 (19,2) | 61 (21) 159
Perop komp 0,542%*
yok 413 (80,8) | 230 (79) 643
var 15 2,9 | 12 4,1) 27
Postop komp 0,370*
yok 496 (97,1) | 279 (95,9) 775
var 0 0) 3 (1) 3
mortalite 0,047*
yok 511 (100) | 288 (99) 799

*Analizde kullanilan yontem Fisher’s kesin ki-kare testi.
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Kadin ve erkek hasta gruplar1 arasinda peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Calismamiza dahil edilen hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu kadinlar teskil ettigi halde
mortal seyreden hastalarin tamamimi erkek hastalar olusturmakta idi. Kadin hastalarda
mortaliteye rastlanmadi. Kadin ve erkek hastalar mortalite agisindan karsilastirildiginda
mevcut olan farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05). Mortal seyreden
hastalar tiim erkek hastalarin % 1’ ini olusturmakta idi.

Kadin veya erkek hastalarin agr1 kesici gereksinimi Tablo 15° de verilmistir.

Tablo 15. Kadin veya erkek hastalarin agri kesici gereksinimi

Cinsiyet
Toplam P
Kadin Erkek Say1 Degeri
Say1 (%) | Say1 (%)
Agn Kesici Var 112 (21,9) | 62 (21,3) 174
0,840*
gereksinimi Yok 399 (78,1) | 229 (78,7) 628

* Analizde kullanilan yontem Fisher’s kesin ki-kare testi.

Agrn kesici gereksinimi agisindan kadin ve erkek hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig tespit edildi (p>0,05).
Postoperatif komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin yas ortalamalar1 Tablo 16’

de verilmistir.

Tablo 16. Postoperatif komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin yas ortalamalari

Postoperatif komplikasyon

P
Var Yok
Degeri
XSS X+SS
Yas Oztall)amaﬂ 61,33 = 15,120 54,19 + 14,277 0.011*
y ’

* Analizde kullanilan yontem bagimsiz gruplarda t testi

Postoperatif komplikasyon gelisen 27 hastanin yas ortalamasi1 61,33 iken gelismeyen

775 hastanin yas ortalamasi 54,19 olarak hesaplandi. Bu iki hasta grubu arasinda yas
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ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p<0,05). Postoperatif
komplikasyon gelisen hastalarin yas ortalamasi1 anlamli derecede yiiksek olarak tespit edildi.
Peroperatif komplikasyon gelisen 159 hastanin yas ortalamas1 56,14 iken, peroperatif
komplikasyon gelismeyen 643 hastanin yas ortalamasi ise 54,01 olarak hesaplandi. Bu iki
hasta grubu arasinda yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 tespit
edildi (p>0,05).
Sikayetlerin baglamasindan itibaren operasyona kadar gegen siirenin komplikasyon ve

mortalite oranlar iizerine etkisi Tablo 17’ da verilmistir.

Tablo 17. Sikayetlerin baslamasindan itibaren operasyona kadar gecen siirenin
komplikasyon ve mortalite oranlari iizerine etkisi

Semptomlarin baslama siiresi
Toplam P
1 yildan az 1 y1ldan ¢ok
Say1 Degeri
Say1 (%) Say1 (%)
Var 116  (19,4) |43 2L 159
Perop komp 0,603*
Yok 482  (80,6) | 161 (78,9) 643
Var 21 (3,5 |6 2,9 27
Postop komp 0,696*
Yok 577 (96,5 | 198  (97,1) 775
Var 3 0,5 |0 0) 3
mortalite 0,575*
Yok 595 (99,5) | 204  (100) 799

* Analizde kullanilan yontem Fisher’s kesin ki-kare testi.

Hastalarin hangi sikdyetlerinin ne zamandir var oldugu arastirildi. Sikayetlerinin
baslamasi ile ameliyata kadar gegen siire her hasta i¢in hesaplandi ve hastalar
sikayetleri 1 yi1ldan uzun siiredir var olanlar ile 1 yildan kisa siiredir sikayetleri olanlar
olarak iki gruba ayrildi. iki grup komplikasyon ve mortalite oranlari acisindan

arastirildi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edildi (p>0,05).
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Safra kesesi patolojisinin komplikasyonlar ve mortalite ile olan iligkisi Tablo 19’

de verilmistir.

Tablo 19. Safra kesesinde mevcut olan patolojiye gore komplikasyon ve mortalite

oranlari
Radyolojik bulgu
Toplam P
Multipl Multipl Tek Safra Safra
milimetrik kalkiil kalkiil | camuru kesesinde
Say1 Degeri
kalkiil polip
Say1 Say1 Say1 Say1 Say1
(%0) (%) (%) (%) (%)
63 36 47 9 4
Var 159
Perop (19,4) (20,9) (19,3) (20,5) (22,2) 1
komplikasyon 262 136 196 35 14
Yok 643
(80,6) (79.1) (80,7) (79.5) (77.8)
13 5 7 2 0
P il ) | @9 | @9 © Y
osto > > >
P 0,997*
komplikasyon 312 167 236 42 18
Yok 775
(96) 97,1) (97,1) (95,5) 100
2 1 0 0 0
Var 3
. (0,6) (0,6) (0) (0) (0)
Mortalite 0,776*
323 171 243 44 18
Yok 799
99,4 99,4 (100) (100) (100)

* Analizde kullanilan yontem Kolmogorov-Smirnov 2 6rnek testi.

Hastalar safra kesesinde mevcut olan patolojiye gore bes gruba ayrildilar.

Gruplandirma hastanemizde yapilan ultrasonografilerin raporlarinda mevcut olan

bulgulara gore yapildi. Ultrasonografisinde multipl milimetrik kalkiil, multipl kalkiil (1

cm’ den biiyiik birka¢ adet kalkiil), tek kalkiil, safra ¢amuru ve safra polibi olanlar

olarak gruplandirildi. Toplam 325 (%40,5) hastada multipl milimetrik kalkiil, 243
(%30,3) hastada tek kalkiil, 172 (21,4) hastada multipl kalkiil, 44 (%5,5) hastada safra

kesesinde safra ¢gamuru, 18 (%2,2) hastada ise safra kesesi polibi tespit edildi.

Bu gruplar arasinda komplikasyon ve mortalite oranlar1 agisinda farklilik olup

olmadig arastirildi ve istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit edildi (p>0,05).




Akut kolesistit atagi gecgiren ve ge¢irmeyen hastalarin agi§a geg¢ilme oranlari

Tablo 20’ de verilmistir.

Tablo 20. Akut kolesistit atag geciren ve gecirmeyen hastalarin agiga gecilme

oranlari
AKkut Kkolesistit atagi
Toplam P

Var Yok

Say1 Degeri
Say1 (%) | Say1 (%)
Acqiga Var 11 (11,1) | 13 (3.4 24

gecilme Yok 88 (88,9) 371 (96,6) 459 0,004*

* Analizde kullanilan yontem Fisher’s kesin ki-kare testi.

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarin agiga geg¢ilme oranlari
incelendiginde, laparoskopik baslanarak c¢esitli nedenlerden dolay1 aciga gecilen
hastalarin sayisinin 24 oldugu, bunlarin 11 tanesinin daha 6nceden akut kolesistit atagi
gecirdigi goriildi. Akut kolesistit atagi gecirenler ve gec¢irmeyenler arasinda agiga
gecilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p<0,05).

Akut pankreatit atagi geciren ve ge¢irmeyen hastalarin agia gecilme oranlari

Tablo 21’ de verilmistir.

Tablo 21. Akut pankreatit atag geciren ve gecirmeyen hastalarin agiga gecilme

oranlari
Akut pankreatit atag:
Toplam P
Var Yok
Say1 Degeri
Say1 (%) | Say1 (%)
Agiga Var 2 5.7 22 4,9 24 0,690*
gecilme Yok 33 (94,3) | 426  (95,1) 459

*Analizde kullanilan yontem Fisher’s kesin ki-kare testi.

Grup I’ deki hastalarin aciga gecilme oranlar1 incelendiginde, laparoskopik
baslanarak c¢esitli nedenlerden dolay1 aciga gecilen hastalarin sayisinin 24 oldugu,
bunlarin 2 tanesinin daha onceden akut pankreatit atagi gecirdigi goriildi. Akut
pankreatit atag1 gecirenler ve gecirmeyenler arasinda acgiga geg¢ilme oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli1 fark olmadig: tespit edildi (p>0,05).
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Ozgecmisinde akut pankreatit atagi mevcut olan hastalarm komplikasyon ve mortalite

oranlar1 Tablo 22’ de verilmistir.

Tablo 22. Ozgecmisinde akut pankreatit atagi mevcut olan hastalarin komplikasyon
ve mortalite oranlar:

Akut pankreatit
Var Yok Toplam P
Say1 (%) | Sayn1 (%) Say1 Degeri
Var 15 25) | 144 (19.4) 159
Perop komp. 0,269*
erop xomp Yok 45 (75) | 598  (80,6) 643 :
Postop Var 3 ®)) 24 3,2) 27 0.447%
komp. Yok 57 95) | 718 (96,8) 775 :
, Var 1 1,7 | 2 (0.3) 3
talit 0,208*
mortatite Yok 50 (983) | 740 (99,7) 799

*Analizde kullanilan yontem Fisher’s kesin ki-kare testi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 60’ 1nin ameliyat 6ncesinde en az bir kez akut
pankreatit atagi gecirdigi, medikal tedavi uygulandigr ve sikayetlerinin bu medikal
tedavi sonrasinda geriledigi Ogrenildi. Akut pankreatit atagi geg¢iren hastalar tiim
hastalarimizin % 7,2° sini olusturmakta idi. Akut pankreatit atagi geciren ve
gecirmeyen hastalar arasinda komplikasyon ve mortalite oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlaml1 fark olmadig: tespit edildi (p>0,05).

Alanin aminotransferaz (ALT) degerleri ile komplikasyonlar ve mortalite oranlar

iliskisi Tablo 23 de verilmistir.

Tablo 23. Alanin aminotransferaz (ALT) degerleri ile komplikasyonlar ve mortalite
oranlari iliskisi

ALT
Toplam P
Normal Yiiksek
Say1 Degeri
Say1 (%) Say1 (%)
Pero Var 130 19,9 29 19,6 159
p (19.9) (19,6) 0o
komplikasyon Yok 524 (80,1) 119  (80,4) 643
Posto Var 18 (2,8) 9 6,1) 27
P 0,072*
komplikasyon Yok 636  (97,2) 139 (93,9 775
Var 2 (0,3) 1 (0,7) 3
Mortalite 0,458*
Yok 652 (99,7) 147  (99,3) 799

*Analizde kullanilan yontem Fisher’s kesin ki-kare testi.
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Hastalarin tlimiiniin ameliyat 6ncesi donemde serum alanin aminotransferaz (ALT)
diizeyine bakildi. Serum ALT diizeyi i¢in iist sinir 40 U/L olarak belirlendi. Hastalarin 654
(%81,5) * iinde ALT normal sinirlarda iken 148 (%18,5) hastada ALT normal sinirin iizerinde
tespit edildi. ALT diizeyi normal sinirlarin {izerinde olan hastalar ile normal sinirlar i¢inde
olan hastalar komplikasyon ve mortalite oranlar1 agisindan karsilastirildiginda iki hasta grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Aspartat aminotransferaz (AST) degerleri ile komplikasyonlar ve mortalite oranlari

iligkisi Tablo 24’ da verilmistir.

Tablo 24. Aspartat aminotransferaz (AST) degerleri ile komplikasyonlar ve mortalite
oranlan iliskisi

AST
Normal Yiiksek Toplam P
Say1 (%) Say1 (%) Say1 Degeri
Var 134 (19,7) 25 (20,7) 159
Perop komp. 0,802*
Yok 547  (80,3) 9%  (79,3) 643
Var 17 (2,5) 10 (8,3) 27
Postop komp. 0,004*
Yok 664  (97,5) 111 (91,7) 775
Var 2 0,3) 1 (0,8) 3
mortalite 0,388*
Yok 679  (99,7) 120 (99,2) 799

*Analizde kullanilan yontem Fisher’s kesin ki-kare testi

Hastalarin tiimiiniin ameliyat oncesi donemde serum AST diizeyine bakildi. Serum
AST diizeyi i¢in iist sinir 40 U/L olarak belirlendi. Hastalarin 681 (%84,9) ° inde AST normal
smirlarda iken 121 (%15,1) hastada AST normal sinirin {izerinde tespit edildi. AST diizeyi
normal sinirlarin {izerinde olan hastalar ile normal sinirlar i¢inde olan hastalar komplikasyon
ve mortalite oranlar1 agisindan arastirildi. Ameliyat oncesi donemde bakilan AST diizeyi
normal siirlarin iizerinde olan hastalarda postoperatif komplikasyonlarin istatistiksel agidan
anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05). AST degeri yiiksek olan hastalar ile
normal olanlar arasinda peroperatif komplikasyonlar ve mortalite oranlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig tespit edildi (p>0,05).
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Bir veya daha ¢ok yandas sistemik kronik hastalig1 olan hastalarin komplikasyon

ve mortalite oranlar1 Tablo 25 de verilmistir.

Tablo 25. Bir veya daha ¢ok yandas kronik sistemik hastaligi olan hastalarin
komplikasyon ve mortalite oranlar:

Yandas hastahk
Toplam P
Var Yok
Say1 Degeri
Say1 (%) | Sayn (%)
69 90
Var (01.8) (18.6) 159
Pero R R
P 0,265%*
komplikasyon 248 395
Yok 643
(78,2) (81,4)
12 15
Var (3.8) G.0) 27
Posto , ,
P 0,595*
komplikasyon 305 470
Yok 775
(96,2) (96.9)
2 1
Var 3
(0,6) (0,2)
Mortalite 0,566*
315 484
Yok 799
(99.4) (99.8)

* Analizde kullanilan yontem Fisher’s kesin ki-kare testi.

Hastalarimiz yandas sistemik hastaliklar agisindan incelendiginde; diyabet,
hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), koroner arter hastaligi, kalp ve
bobrek yetmezliginin mevcut tabloya eslik eden hastaliklar oldugu goriildii. Hastalarimizin bu
sistemik kronik hastaliklardan kag¢ tanesini ayni anda tasidiklar1 belirlendi. Calismaya dahil
edilen hastalarin toplam 317’ sinde bir veya daha c¢ok yandas kronik sistemik hastalik
bulunmakta idi. Bu hastalar tiim hastalarimizin % 39,5 ini olusturmakta idi. Bir veya daha
cok kronik sistemik hastaligi olan hastalar ve yandas kronik sistemik hastaligi olmayan
hastalar iki ayr1 grupta degerlendirildi. Bu iki hasta grubu komplikasyon ve mortalite oranlari

acisindan arastirildi ve istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05).
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TARTISMA

Erigkin niifusun % 10’ unda safra kesesi tasi mevcut oldugu gosterilmistir (29).
Gelismis llkelerde daha sik goriilen bu sorunun prevalansi; yas, cinsiyet ve etnik gruplara
gore degisir. Prevalans yasla artar ve 50-60 yaslarda pik yapar. Kadin/erkek orami 2’ dir.
Kadinlarda 20-50 yas aras1 prevalans % 5-20, 50 yas ve sonrasinda %25-30" dur. Yetmisli
yaslardaki kadinlarin % 50’ sinde, erkeklerin % 16’ sinda; 90’ I yaslardaki kadin ve
erkeklerinse % 80’ inde safra kesesinde tas oldugu gosterilmistir (30). Caligmamiza dahil
ettigimiz hastalarin kadin/erkek orani 1,75 (n=511/291) ve yas ortalamalar1 ise 54,4 olarak
hesaplanmis ve literatiir bilgileriyle uyumlu oldugu goériilmiistiir.

Semptomatik safra kesesi taslarinda tedavi cerrahidir. Ancak safra kesesi taslari ¢ogu
zaman asemptomatiktir (31). Safra tas1 olan insanlarin % 40-60’1 asemptomatik klinik seyir
gosterirken, semptomatik kolelitiazisi olan olgularin ¢ogunda da asemptomatik bir donem
bulunur. Angelico ve ark. (31) yapmis olduklar1 calismada 15 yil izlenen safra taglarinda 5.,
10. ve 15. yillarda sirastyla % 10, % 15 ve % 18 oraninda semptom gelistigini gostermislerdir.
Ozellikle 10. yildan sonra semptomatik hale gelme oranlarindaki artis hizinin yavasladig
dikkati ¢ekmektedir (31). Bu nedenle asemptomatik safra kesesi taglarina profilaktik olarak
kolesistektomi uygulanmasi onerilmemektedir (32,33). Klinigimizde ayn1 goriis benimsenmis
ve yalmizca semptomatik olan safra kesesi tasi, safra camuru ve polibi olan hastalara
kolesistektomi uygulanmustir.

Semptomatik safra kesesi tasi olan hastalarin % 20’si akut kolesistit tablosu ile
basvururken, %10’ unda komplike kolesistit (sarilik, kolanjit, pankreatit ), % 6070’ 1 ise
kronik kolesistit semptomlar1 ile gelirler (11,18,31-33). Kronik kolesistit semptomlar ile

bagvuran hastalarda en sik goriilen baslangic sikayeti epigastrik ve sag iist kadranda olan
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agridir. Bunun yani sira dispeptik yakinmalar, bulanti ve kusma, siskinlik belli basli kronik
kolesistit semptomlar1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Laparoskopik kolesistektomi, kullanilan videoskopik cihaz ve el aletlerinin her gecen
giin gelismesi ve cerrahlarin bu yeni sistemlere adaptasyonu neticesinde hizli bir ilerleme
kaydetmistir. Otomatik emniyet sistemli trokarlar, otomatik sarjorlii klip aplikatorleri, daha az
travmatik ve hassas forseps ve disektorler ile birlikte goriintii teknolojilerindeki gelismeler
sonucunda bu yontemin giivenilirligi her gecen giin artmaktadir (34).

Laparoskopik ve acik kolesistektomiler her ne kadar giivenli olarak uygulanan cerrahi
yontemler olarak goriilse de yine de bu operasyonlar esnasinda ¢esitli komplikasyonlar ile
karsilagilabilmektedir. Bu komplikasyonlar ameliyat esnasinda meydana gelen (peroperatif)
ve ameliyat sonrasinda meydana gelen (postoperatif) komplikasyonlar olarak iki baslik altinda
toplanmaktadir.

Peroperatif komplikasyonlar iki grup halinde incelenebilir. Ortaya ¢iktig1 zaman basit
cerrahi miidahale ile diizelebilecek olan (safra kesesi perforasyonu i¢in loj yikamasi ve karina
dokiilen taglarin temizlenmesi, karaciger yatagindan olan hemorajiler i¢cin koagiilasyon
sistemlerini veya spongostan, surgicel gibi kanama durdurucular kullanarak kanamanin
durdurulmasi) peroperatif komplikasyonlar minér komplikasyonlar olarak adlandirilmistir.
Karaciger yatagindan durdurulamayan kanamalar, safra yollar1 yaralanmalari, ana damar
yaralanmalari, liimenli organ yaralanmalari ise major komplikasyonlar olarak tanimlanabilir.

Calismamizda 159 hastada toplam 166 peroperatif komplikasyon ile karsilasildi. Bu
hastalarin 99’ u laparoskopik kolesistektomi, 60° 1 ise acgik kolesistektomi yapilan hastalar idi.
En sik karsilasilan peroperatif komplikasyon iatrojenik olarak meydana gelen safra kesesi
perforasyonu ve periton bosluguna safra ve safra kesesi tas1 dokiilmesi idi. Tim
kolesistektomi uygulanan hastalar degerlendirildiginde 38 hastada karsilasilan karaciger
yatagindan olan hemorajiler, 5 hastada meydana gelen safra yolu yaralanmalari, 3 hastada
karsilagilan liimenli organ yaralanmalar1 ve 1 hastada meydana gelen ana damar yaralanmasi
diger peroperatif komplikasyonlar idi.

Akin ve ark. (35) 186 laparoskopik kolesistektomi uyguladiklar1 hastada yaptiklar
calismada peroperatif mindr komplikasyon oranint % 15,6 olarak, peroperatif major
komplikasyon oranini ise % 1,6 olarak bildirmislerdir. Akat ve ark. (36) laparoskopik
kolesistektomi uyguladiklar: 1000 hastalik ¢aligmalarinda major komplikasyon oranint % 3,1
olarak tespit etmislerdir. Ersoy ve ark. (37) 249 laparoskopik ve 176 agik kolesistektomi
yaptiklar1 hasta ile yaptiklari ¢aligmada bu iki hasta grubu arasinda komplikasyonlari

acisindan fark olmadigini saptanmustir. Calismamizda dokuz (% 1,1) hastada meydana gelen 9
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komplikasyon major komplikasyon olarak tanimlandi, 150 (% 18,7) hastada meydana gelen
157 komplikasyon ise mindr komplikasyon olarak tanimlandi. Major komplikasyon gelisen 9
hastanin 3’ i laparoskopik kolesistektomi yapilan, 6’ s1 ise agik kolesistektomi yapilan
hastalar idi. Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarin peroperatif —major
komplikasyon oranit % 0,6 olarak, peroperatif minoér komplikasyon orani ise % 19,8 olarak
tespit edildi. Agik kolesistektomi uygulanan grupta ise bu oranlar siras1 ile % 1,8 ve %16,9
olarak hesaplandi. Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarin peroperatif major
komplikasyon oranlarinin, literatiir bilgileri ile karsilastirildiginda diisiik oldugu tespit edildi.
Peroperatif komplikasyon oranlart agisindan yapilan arastirmada laparoskopik ve acik
kolesistektomi uygulanan hastalar arasinda, literatlir bilgileri ile uyumlu olacak sekilde,
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildii (p>0,05).

Calismamizda 27 (% 3,4) hastada toplam 30 postoperatif komplikasyon ile karsilasildu.
En sik karsilasilan postoperatif komplikasyon safra kagagi ve yara yeri enfeksiyonu idi. Diger
postoperatif komplikasyonlar dren yerinden kanama, higkirik, gastroparezi, kese lojunda
hematom ve iist gastrointestinal sistem kanamasi idi. Laparoskopik kolesistektomi ve agik
kolesistektomi uygulanan hastalar arasinda postoperatif komplikasyonlar agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05).

Tireli ve ark. (38) acik kolesistektomi uyguladiklar1 1207 hastalik c¢alismalarinda
mortalite oranint % 0,7 olarak bildirmislerdir. Laparoskopik kolesistektomi yapilan hasta
serilerinin bir¢ogunda ise mortaliteye rastlanmamis oldugu belirtilmistir (36,39,41-43). Biz
tim hastalarimizda mortalite oranin1 % 0,3 olarak saptadik. Calismamizda laparoskopik
kolesistektomi uygulanan hastalarda mortaliteye rastlanmadi. Laparoskopik ve agik
kolesistektomi yapilan hastalar arasinda mortalite oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark olmadigini tespit ettik (p>0,05). Mortalite agisindan her ne kadar gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da, mortal seyreden hastalarin tamaminin agik
kolesistektomi grubunda oldugu goriilmiistiir. Mortalite nedeni iki hastada postoperatif
solunum yetmezligi nedeni ile alindiklar1 yogun bakim {initesinde gelisen multiorgan
yetmezligi, bir hastada akut gelisen iist gastrointestinal sistem kanamasi idi.

Yillar igerisinde artan deneyim ile 6zellikle laparoskopik kolesistektomilerde major
komplikasyon oranlarinin geriledigi, aciga gecilme oranlarini azaldigi, ameliyat siirelerinin
kisalmakta oldugu vurgulanmaktadir (39). Coskun ve ark. (39) dort yil igerisinde
laparoskopik kolesistektomi uyguladiklart 120 ardisik hastay1 iki gruba ayirmiglar ve ilk 50
hasta ile sonraki 70 hasta arasinda peroperatif major komplikasyonlar acisindan anlamli fark

tespit etmislerdir. Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarimiz incelendiginde,
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calismanin yapildig1 yillar igerisinde peroperatif komplikasyon oranlarinin 2002 ve 2008
yillar1 arasinda sirastyla % 30,9° dan % 10,4’ e kadar geriledigi goriildii. Istatistiksel analiz
neticesinde peroperatif komplikasyonlardaki bu gerilemenin anlamli oldugu tespit edildi
(p<0,05). Laparoskopi konusunda deneyim kazanmamizin yan sira kullanilan el aletleri ve
videoskopik cihazlardaki teknolojik gelismelerinde peroperatif komplikasyonlarin
gerilemesinde etkili oldugu kanaatindeyiz. Acgik kolesistektomi yapilan hastalarin
komplikasyon oranlarinin yillar igerisinde dagilimi incelendiginde yillar arasinda fark
olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Laparoskopik  kolesistektominin, agik kolesistektomiye oranla agr kesici
gereksiniminin daha az oldugu bir¢ok yazar tarafindan vurgulanmistir (40,41). Korkmaz ve
ark. (40) agik kolesistektomi uygulanan hastalarinda postoperatif donemde ortalama 157,7 mg
opiata (meperidin) ihtiya¢ duyuldugunu, bunun laparoskopik kolesistektomi uygulanan
hastalarda 80,7 mg oldugunu belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda da benzer sonuglara
ulagilmistir. Calismamizda, laparoskopik ve acik kolesistektomi uygulanan hastalar
postoperatif agr1 kesici gereksinimi agisinda arastirildi. Hemsire gozlemleri ve ilag cizelgeleri
incelenerek postoperatif donemde ek agr1 kesici gereksinimi olan hastalar belirlendi.
Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarin % 18’ inin ameliyat sonras1 donemde ek agri
kesici gereksinimi oldugu, acik kolesistektomi yapilan hastalarda ise bu oranin % 27,3 oldugu
goriildii. 1ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05).
Laparoskopik kolesistektomi daha az agrili olmasi ile hasta acgisindan daha konforlu bir
ameliyat olarak goriilmektedir. Tiim kolesistektomi yapilan hastalar degerlendirildiginde agr1
kesici gereksinimi agisindan kadin ve erkek hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Laparoskopik operasyonlarda gesitli nedenlerle aciga gecilmesi gerekebilir. Aciga
gecilme oranlari igin ¢esitli serilerde farkli rakamlar verilmektedir. Akin ve ark (35) 186
hastanin % 8,1’ inde, Akat ve ark. (36) 1000 hastanin % 4,8’ inde, Alabaz ve ark (41) 192
hastanin % 11’ inde, Agalar ve ark. (42) 500 olgunun % 6’ sinda, Keskin ve ark. (43) ise 1270
laparoskopik kolesistektomi uyguladiklart hastanin % 6,3’ {inde operasyona laparoskopik
basladiklarini, ¢esitli nedenlerden dolayr agiga gectiklerini ifade etmislerdir. Caligmamizda
aci8a gecilme oran1 % 5 olarak saptandi. Preoperatif degerlendirme esnasinda laparoskopik
kolesistektomi yapilacak hastalara karar verilirken endikasyonu biraz daha dar tutuyor
olmamizin agiga gecilmesi oraninin diisiik saptanmasinda etkili oldugu kanaatindeyiz.

Aciga gecilme nedenleri incelendiginde ilk siray1 yapisikliklar almaktadir (35,36,41—
43). Calismamizda da acgiga gec¢ilme nedeni olarak yapisikliklar (% 4) ilk sirayr almustir.
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Yapisikliklart  swrasiyla  safra  yolu yaralanmalart (% 0,4), karaciger yatagindan
durdurulamayan hemoraji (% 0,2), limenli organ yaralanmasi (% 0,2) ve ana damar
yaralanmasi (% 0,2) izlemektedir. Keskin ve ark. (43) aciga gecilme oranlarinin ilk 200
hastalarinda % 7,5 oldugunu, 200-500 arasi hastalarinda bu oranin % 7,3 oldugunu, 500-
1000 aras1 hastalarinda ise bu oranin % 8 oldugunu belirtmiglerdir. Artan deneyim ile agiga
gecilme anina daha isabetli karar vermeye basladiklarin1 ancak acia gecilme oranlarinin
yillar icerisinde azalmadigini ifade etmislerdir. Calismamizda laparoskopik kolesistektomi
yapilan hastalarin agiga gecilme oranlarinin yillara gore dagilimi incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli fark olmadig1 saptandi (p>0,05). Istatistiksel olarak her ne kadar anlaml fark
tespit edilmese dahi 2002 yilinda agiga gecilme oraninin % 10,9 olmas1 dikkat ¢ekicidir. Bu
oran 2008 yilinin ilk alt1 aylik doneminde % 2,1’ e kadar gerilemistir.

Deneyim kazanilmasinin agiga gecilme oranlar1 ne olgiide etkilediginin daha iyi
irdelenebilmesi amaci ile hastalar 6gretim liyesi tarafindan ameliyat edilenler ve 4. ve
5. yil arastirma gorevlileri tarafindan ameliyat edilenler olarak ayrildi ve agiga gecme
oranlar1 arastirildi. Bu durumda ise daha farkli sonuglara ulasmak miimkiin oldu. Ogretim
tiyesi vakalar1 ve egitim vakalar1 arasinda agiga ge¢ilme oranlar1 agisindan yapilan arastirmada
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p<0,05). Yirmidort agiga
gecilen vakanin 17’ sinin egitim vakasi oldugu gortldii.

Agiga gecilme oranlarmmin operasyonu yapan kisinin cerrahi deneyimi ile iligkili
olabilecegi ve deneyim arttik¢a aciga gecilme oraninin azalacagi kanaatindeyiz. Tiim bunlara
ragmen agiga gecilmenin bir komplikasyon olarak degerlendirilmemesi gerektigi
diisiincesindeyiz. Cerrah en uygun zamanda ve hastasina zarar vermeden agik cerrahi kararini
verebilmelidir.

Hastanede kalis stirelerinin laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda daha kisa
oldugu birgok yazar tarafindan vurgulanmaktadir (37,40). Calismamizda benzer sonuclara
ulagilmistir. Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarin hastanede kalig siireleri ortalama
2,16 giin, acik kolesistektomi uygulananlarda ise 5,99 giin olarak hesaplanmistir. Acik ve
laparoskopik kolesistektomi yapilan hasta gruplari arasinda hastanede kalig siireleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmstir (p<0,05).

Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarin hastanede kalis siirelerinin yillar iginde
degisimi incelendiginde ise 2002 ve 2008 yillar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu tespit edildi (p<0,05). Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarin hastanede kalig
stirelerinin 2002 yilinda ortalama 3,04 giin iken, 2008 yilinda 1,48 giine geriledigi tespit

edildi. Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda artan cerrahi deneyim neticesinde
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hastanede kalis siirelerinin kisaldigin1 gézlemledik. A¢ik kolesistektomi yapilan hastalarda ise
hastanede kalis siirelerinin yillar igerisinde degismedigini saptadik.

Agalar ve ark. (42) 500 laparoskopik kolesistektomi hastasini iceren
calismalarinda operasyonlarin % 16 (n=78)’ sin1 4. ve 5. yil arastirma gorevlileri
tarafindan gerceklestirildigini, ameliyat siirelerindeki uzama disinda morbidite ve
mortalite a¢isindan fark olmadigini saptamislardir. Calismamizda hastalar 6gretim
liyesi tarafindan ameliyat edilenler ve 6gretim iiyesi nezaretinde egitiminin 4. veya 5.
yilindaki arastirma gorevlileri tarafindan ameliyat edilen hastalar (egitim vakas1) olarak
iki gruba ayrildi. Hastalarin 401 (% 50)’ i 6gretim iiyesi tarafindan ameliyat edilmisti.
Diger 401 (% 50) hasta ise egitim vakas1 idi. Yapilan istatistiksel analizde bu iki grup
arasinda komplikasyonlar ve mortalite oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark olmadig1 tespit edildi (p>0,05). Klinigimizde komplike olmus ve ciddi cerrahi
miidahale gerektiren hastalarimizin ameliyatlarina 6gretim tiyelerimizin dahil
olmalarinin, ¢ogu egitim vakasinin ise komplike olmayan hastalardan seg¢ilmesinin
morbidite ve mortalite oranlar1 acisindan fark olusmamasinin sebebi oldugu
kanaatindeyiz.

Ogretim iiyesi vakalari ve egitim vakalar1 arasinda mortalite ve morbidite oranlari
acisindan fark olmasa da, hastanede kalig siireleri agisindan yapilan arastirmada iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p<0,05). Klinigimizin genel
egilimi olarak egitim vakalarinin kontrol amaci ile daha uzun siire gézetim altinda tutulmasinin
bu farkin nedeni oldugunu diisiinmekteyiz.

Bir¢ok yazar tarafindan kolesistektomi operasyonlar1 degerlendirilirken erkek
cinsiyetin morbiditeye yatkinlik olusturdugu vurgulanmaktadir (39,45,46). Bunun
aksini savunanlar da mevcuttur (38). Akat ve ark. (36) 1000 laparoskopik
kolesistektomi hastasinda yaptiklar1 calismalarinda agiga gecilmeye predispozan
nedenler arasinda erkek cinsiyetin sayilabilecegini ifade etmislerdir. Yol ve ark. (45) 80
laparoskopik kolesistektomi hastasini kapsayan calismalarinda erkek hastalarin aciga
gecilme oranlarinin yiiksek oldugunu saptamislardir. Mohiuddin ve ark. (46) ise 856
laparoskopik kolesistektomi hastasin1 kapsayan ¢alismalarinda erkek hastalarinda
peroperatif komplikasyon olan safra kesesi perforasyonun daha fazla gorildiigiini
saptamiglardir. Tireli ve ark. (38) ise 1270 ag¢ik kolesistektomi hastasini incelemis ve
morbidite mortalite oranlar1 agisindan kadin ve erkek hasta gruplari arasinda fark
olmadigint saptamiglardir. Calismamizda kadin ve erkek hasta gruplari arasinda

peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
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olmadig tespit edilmistir (p>0,05). Her ne kadar istatistiksel analiz bizi desteklemese
de bizim klinik gézlemimiz de erkek hastalarin laparoskopik ve ag¢ik kolesistektomi
operasyonlarinin kadin hastalara gore daha problemli oldugu seklindedir.

Calismamizda hastalarin biiylik cogunlugunu kadinlar teskil ettigi halde mortal
seyreden hastalarin tamamini erkek hastalar olusturmakta idi. Kadin hastalarda
mortaliteye rastlanmadi. Kadin ve erkek hastalar mortalite agisindan karsilastirildiginda
mevcut olan farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05). Mortal
seyreden hastalar tiim erkek hastalarin % 1’ ini olusturmakta idi.

Ulkemizde 2000°li yillarin basinda 65 yas iizeri niifus toplam niifusun %35’inden azini
olustururken, 2025’te %9-10’a ulasacagi tahmin edilmektedir. Altmisbes yas ve iizeri yash
niifusun 2025 yilinda 800 milyona ulasarak diinya niifusunun %10’unu olusturacagi tahmin
edilmektedir (47). Yaghilarin toplumdaki oranlarindaki bu artig gittikge artan sayida yash
hastanin cerrahi girisime gereksinim duymasina neden olmaktadir.

Girard ve ark. (48) 10471 ac¢ik kolesistektomi yapilan hasta iizerinde yaptiklari
calismalarinda hastalarint 50 yasin alt1 hastalar, 50 ve 70 yas aras1 hastalar ve 70 yas
istli hastalar olarak siniflandirmislar ve mortalite oranlarini sirasiyla % 0,1 % 0,6 ve %
2,5 olarak saptamiglardir. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu, yas
ilerledik¢e agik kolesistektomi yapilan hastalarda morbidite ve mortalitenin arttigini
vurgulamiglardir (48). Tireli ve ark. (38) 65 yas ve iizeri hastalarda yapilan acik
kolesistektomi ameliyatlarinin komplikasyon ve mortalite oranlarini diger yas
gruplarina gore daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Benzer sekilde laparoskopik
kolesistektomi yapilan hastalar iizerinde yapilan c¢alismalarda da yasli hastalarin
morbidite ve mortalite oranlarinin daha yiiksek oldugu ifade edilmistir (36,49).
Calisgmamizda postoperatif komplikasyon gelisen 27 hastanin yas ortalamasi 61,33 iken
gelismeyen 775 hastanin yas ortalamasi 54,19 olarak hesaplandi. Bu iki hasta grubu arasinda
yas ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p<0,05).
Calismamizda elde edilen veriler neticesinde; ileri yasin postoperatif komplikasyonlar
acisindan 6nemli bir risk olusturdugu sonucuna varilmstir.

Peroperatif komplikasyon gelisen 159 hastanin yag ortalamasi 56,14 iken, peroperatif
komplikasyon gelismeyen 643 hastanin yas ortalamasi ise 54,01 olarak hesaplandi. Bu iki
hasta grubu arasinda yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
goriildi (p>0,05).

Calismamizda hastalarin hangi sikdyetlerinin ne zamandir var oldugu arastirildi.

Sikayetlerinin baslamas1 ile ameliyata alinana kadar gegen silire her hasta i¢in
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hesaplandi ve hastalar sikayetleri 1 yildan uzun siiredir var olanlar ile 1 yildan kisa
siiredir var olanlar olarak iki gruba ayrildi. iki grup komplikasyon ve mortalite oranlar
acisindan arastirildi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriildi
(p>0,05). Calismaya dahil edilen hastalarin tamami incelendiginde bu sonuca
ulasilmaktaydi. Biliyer kolik atagi geciren hastalar ile uzun siiredir pes pese agir
kolesistit atag1 geciren hastalar ayni sonuglar ile degerlendirilmeye alinmakta idi. Bu
nedenle akut kolesistit ve akut pankreatit atagi geciren hastalarin ayrica
degerlendirilmesi yapildi.

Altmis hastamizin daha 6nceden akut pankreatit atagi gecirdigi ve bu nedenle
medikal tedavi gordiigii saptandi. Akut pankreatit atagi gegirenler ve gecirmeyenler
arasinda ac¢iga gec¢ilme oranlari, komplikasyon ve mortalite oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildii (p>0,05).

Calismaya dahil edilen 802 hastanin 185’ i ameliyat dncesinde en az bir kez akut
kolesistit atag1 geg¢irdigini, medikal tedavi uygulandigini1 ve sikayetlerinin bu medikal
tedavi sonrasinda geriledigini ifade etmekteydi. Bu hastalar tiim hastalarimizin % 23,1’
ini olusturmakta idi. Akut kolesistit atag1 ge¢iren hastalarin peroperatif komplikasyon
oranlarinin diger hastalardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit
edildi (p<0,05). Akut kolesistit atagi geciren hastalar ile ge¢irmeyen hastalar arasinda
mortalite ve postoperatif komplikasyon oranlari acgisindan istatistiksel olarak anlamli
fark olmadig1 saptandi (p>0,05).

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarin agiga geg¢ilme oranlari
incelendiginde, laparoskopik baslanarak c¢esitli nedenlerden dolay1 aciga gecilen
hastalarin sayisinin 24 oldugu, bunlarin 11 tanesinin daha 6nceden akut kolesistit atagi
gecirdigi goriildi. Akut kolesistit atagi gecirenler ve gec¢irmeyenler arasinda agiga
gecilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p<0,05).

Akut kolesistit atagr sirasinda safra kesesi duvarinda 6dem, bakteri
translokasyonu, ¢evre dokularda inflamasyon ve 6dem meydana gelmektedir (1,11). Bu
durumun birkag¢ kez tekrarlamasi durumunda etraf dokulara yaygin yapisikliklar ve kese
duvarinda sklerozis ortaya c¢ikmaktadir (1,11). Daha onceden akut kolesistit atagi
geciren hastalarin peroperatif komplikasyon ve agiga gecilme oranlarinin yiiksek tespit
edilmesinin bu nedenle oldugu sonucuna varilmistir. Ozellikle akut pankreatit atagi
geciren hastalarda peroperatif komplikasyonlarin ve agiga gecis oranlarinin yiiksek
olmamasinin bunu destekledigini diislinmekteyiz. Peroperatif komplikasyon ve agiga

gecilme oranlarini etkileyen temel faktoriin hastanin daha oncesinde akut kolesistit
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atagi gecirip gegcirmemesinin oldugu kanaatindeyiz.

Hastalarimiz safra kesesinde mevcut olan patolojiye gore bes gruba ayrildilar.
Ultrasonografisinde multipl milimetrik kalkiil, multipl kalkiil (1 cm’ den biiylik birkag
adet kalkiil), tek kalkiil, safra ¢amuru ve safra polibi olanlar olarak gruplandirildi.
Toplam 325 (%40,5) hastada multipl milimetrik kalkiil, 243 (%30,3) hastada tek kalkiil,
172 (21,4) hastada multipl kalkiil, 44 (%5,5) hastada safra kesesinde safra camuru, 18
(%2,2) hastada ise safra kesesi polibi tespit edildi. Bu gruplar arasinda komplikasyon
ve mortalite oranlar1 agisinda anlamli fark olmadig: saptandi (p>0,05).

Calismamizda elektif sartlarda kolesistektomi uygulanan hastalarda preoperatif
donemde bakilan AST ve ALT degerinin, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar ve
mortalite {lizerine olan etkisi arastirilmak istendi. Hastalarin tiimiiniin ameliyat Oncesi
donemde serum alanin aminotransferaz (ALT) ve aspartat aminotransferaz (AST) diizeyine
bakildi. Hastalarimizin 654 (%81,5) ’ iinde ALT normal sinirlarda iken 148 (%18,5) hastada
ALT normal sinirin {izerinde tespit edildi. ALT diizeyi normal sinirlarin {izerinde olan hastalar
ile normal smirlar icinde olan hastalar komplikasyon ve mortalite oranlari acisindan
karsilagtirildiginda iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptandi
(p>0,05). Hastalarimizin 681 (%84,9) ° inde AST normal sinirlarda iken 121 (%15,1) hastada
AST normal siirin iizerinde tespit edildi. AST diizeyi normal sinirlarin iizerinde olan hastalar
ile normal smirlar i¢inde olan hastalar komplikasyon ve mortalite oranlari acisindan
arastirildi. Ameliyat oncesi donemde bakilan AST diizeyi normal sinirlarin {izerinde olan
hastalarda postoperatif komplikasyonlarin istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek oldugu
tespit edildi (p<0,05). Uluutku ve ark. (51) kolorektal cerrahi uygulanan 176 hastanin
verilerini inceledikleri c¢aligmalarinda ameliyat oncesi donemdeki AST yiiksekliginin
morbidite ve erken mortalite oranlarini olumsuz yonde etkiledigini bildirmislerdir. Elektif
safra yolu cerrahisi igin literatiirde AST’ nin bu olumsuz etkisine dair bir bilgiye
ulagilamamustir. Calismamizda ise ameliyat 6ncesi donemde AST’ nin yiiksek tespit edildigi
hastalarda postoperatif komplikasyonlarin daha sik goriildiigiinii saptadik. Akin ve ark. (24)
192 laparoskopik kolesistektomi yapilan hasta ile yaptiklari ¢alismada AST diizeyinin
peroperatif komplikasyonlar iizerine anlamli etki etmedigini saptamiglardir. Giirkan ve ark.
(52) safra yollar1 cerrahisi yaptiklar1 104 hastalik calismalarinda preoperatif saptanan AST
degerinin mortalite ve morbidite lizerine tek basma etkisinin olmadigini saptamislardir.
Ozellikle safra yollar1 cerrahisinde, AST’ nin preoperatif yiiksek degerlerinin postoperatif
komplikasyonlarin iyi bir belirteci oldugunu sdylemek i¢in genis hasta gruplarinda yapilmis

randomize prospektif ¢calismalara ihtiyac¢ oldugunu diistinmekteyiz.
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Hastalarimiz yandas sistemik hastaliklar agisindan incelendiginde; diyabet,
hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), koroner arter hastaligi, kalp ve
bobrek yetmezliginin mevcut tabloya eslik eden hastaliklar oldugu goriildii. Hastalarimizin bu
sistemik kronik hastaliklardan kag¢ tanesini ayni anda tasidiklar1 belirlendi. Calismaya dahil
edilen hastalarin toplam 317’ sinde bir veya daha c¢ok yandas kronik sistemik hastalik
bulunmakta idi. Bu hastalar tiim hastalarimizin % 39,5 ini olusturmakta idi. Bir veya daha
cok kronik sistemik hastaligi olan hastalar ve yandas kronik sistemik hastaligi olmayan
hastalar iki ayr1 grupta degerlendirildi. Bu iki hasta grubu komplikasyon ve mortalite oranlari
acisindan arastirildi ve istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit edildi (p>0,05). Yasin
postoperatif komplikasyonlar iizerine olan etkisi géz 6niine alindiginda yas ile birlikte siklig
artan yandas hastaliklarin komplikasyonlar ve mortalite {lizerine etkisi olmadiginin tespit
edilmesi dikkat ¢ekicidir. Akin ve ark. (24) yapmis olduklar1 ¢alismada yasin artmasi ile
birlikte peroperatif komplikasyon olan safra kesesi perforasyonunun arttigini ancak yandas
hastaligi olan hastalarda boyle bir sonuca ulasamadiklarini bildirmislerdir. Elektif
kolesistektomi hastalarinda yandas sistemik hastaligin mevcut olmasinin komplikasyonlar
lizerine olumsuz etkisi olmadigi sonucuna varilmustir. Ozellikle gectigimiz yiizyiln son
ceyreginde koroner arter hastaliklari, kardiyopulmoner hastaliklar, diyabet, hipertansiyon gibi
hastaliklarin tan1 ve tedavisinde 6nemli mesafeler katedilmis ve elektif cerrahi uygulanacak
hastalarin yandas hastaliklarinin ameliyat 6ncesi donemde iyi bir sekilde kontrol altina
alinmaya baglanmistir (47). Bu durum elektif kolesistektomiyi hastalar i¢in yandas kronik

sistemik hastalig1 olsa dahi gilivenli hale getirmistir.
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SONUCLAR

Agik ve laparoskopik kolesistektomilerin birbirine karsi bazi avantaj ve dezavantajlar
bulunmaktadir. Caligmamizda hastalar iki gruba ayirarak laparoskopik ve agik kolesistektomi
ameliyatlarini; hastanede yatis siireleri, komplikasyon ve mortalite oranlari ile bunlara etki eden
faktorler agisindan arastirdik ve su sonuglara vardik:

1) Peroperatif, postoperatif komplikasyonlar ve mortalite oranlar1 agisindan yapilan
arastirmada laparoskopik ve acgik kolesistektomi uygulanan hastalar arasinda anlamli fark
olmadig1 saptandi. Mortalite agisindan her ne kadar gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmese de, mortal seyreden hastalarin tamaminin agik kolesistektomi
yapilmis hastalar olmasi dikkat ¢ekici olarak degerlendirildi.

2) Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarin peroperatif komplikasyon
oranlarinda yillar igerisinde anlamli diizeyde gerileme oldugu tespit edildi. Laparoskopi
konusunda deneyim kazanmamizin yani sira kullanilan el aletleri ve videoskopik
cihazlardaki teknolojik gelismelerinde peroperatif komplikasyon oranlarindaki bu
gerilemede etkili oldugu kanaatindeyiz.

3) Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarin postoperatif donemde agr1 kesici
gereksiniminin acgik kolesistektomi yapilan hastalardan daha az oldugu saptandi.
Laparoskopik kolesistektomi daha az agrili olmast nedeniyle bu agidan daha konforlu bir
ameliyat olarak degerlendirilmistir.

4) Deneyimli 6gretim iiyeleri tarafindan gergeklestirilen ameliyatlardaki aciga gecilme
oranlarinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu ameliyatlar sonras1 hastanede kalis siirelerinin de
kisa oldugu goriilmistiir. Agiga gecilme oranlarinin operasyonu yapan Kkisinin cerrahi
deneyimi ile yakindan iligkili oldugu ve deneyim arttik¢a aciga gecilme oraninin azalacagi
kanaatindeyiz. Buna ragmen agiga ge¢ilmenin bir komplikasyon olarak degerlendirilmemesi
gerektigi diislincesindeyiz. Cerrah en uygun zamanda ve hastasina zarar vermeden agik

cerrahi kararini verebilmelidir.
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5) Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarin hastanede kalis siirelerinin agik
kolesistektomi yapilan hastalarinkinden daha kisa oldugu saptanmustir.

6) Calismamizdaki hastalarin biiyiilk ¢ogunlugunu kadinlar teskil ettigi halde
mortal seyreden hastalarin tamamini1 erkek hastalar olusturmakta idi. Kolesistektomi
planlanan hastalar i¢in erkek cinsiyet ve yas, mortalite ve morbidite agisindan 6nemli
bir risk faktorii olarak degerlendirildi.

7) Daha oOnceden akut kolesistit atagi geciren hastalarimizda peroperatif
komplikasyonlarin daha fazla goriildiigii saptandi. Ayni zamanda agiga gegilme
oranlarinin da bu hastalarda daha yiliksek oldugu tespit edildi. Hastanin daha
oncesinde akut kolesistit atag1 gecirip gegirmemis olmasinin peroperatif komplikasyon
ve aciga gec¢ilme oranlarint olumsuz yonde etkileyen en Onemli faktdr oldugunu
diisiiniiyoruz.

8) Ameliyat oncesi serum AST degeri yiiksek olarak tespit edilen hastalarin postoperatif
komplikasyon oranlarinin daha yiiksek oldugu saptandi. Ozellikle safra yollar1 cerrahisinde,
AST’ nin ameliyat dncesi yliksek degerlerinin postoperatif komplikasyonlarin iyi bir belirteci
oldugunu sdylemek i¢in genis hasta gruplarinda yapilmis randomize prospektif ¢aligmalara
ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

9) Yandas kronik sistemik hastalig1 olan hastalarin komplikasyon ve mortalite oranlar
olmayanlardan farkli olarak tespit edilmedi. Elektif kolesistektomi, hastalarin bir veya daha
cok yandas sistemik hastalig1 olsa dahi giivenle uygulanabilir.

10) Postoperatif komplikasyon gelisen hastalarin yas ortalamasi anlamli sekilde
ylksek olarak tespit edildi. Calismamizda elde edilen veriler neticesinde; ileri yasin

postoperatif komplikasyonlar agisindan dnemli bir risk faktorii oldugu sonucuna varilmistir.
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OZET

Bu calismamizda; klinigimizde kolesistektomi uyguladigimiz olgularin morbidite ve
mortalite oranlarinin belirlenmesi ve mortalite ve morbiditeye etkisi olan faktorlerin ortaya
konulmas1 ve karsilastirilmasi amacglanmistir. Ocak 2002 ve Haziran 2008 tarihleri arasinda
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali kliniginde kolesistektomi
uygulanan 802 (511 kadin, 291 erkek; ort. yas 54,4; dagilim 14—-89) hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Hastalar uygulanan ameliyat teknigine gore laparoskopik kolesistektomi uygulananlar
(Grup I) ve agik kolesistektomi uygulananlar (Grup II) olmak tizere iki gruba ayrildi. Grup I’
de toplam 483, Grup II’ de ise 319 hasta mevcuttu. Grup I ve Grup Il arasinda
komplikasyonlar ve mortalite oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
tespit edildi (p>0,05). Dortyiizsekseniic hastanin 24 (% 5)’ ilinde agiga gegildi. Aciga
gecilme nedenleri igerisinde yapisikliklar (% 4) ilk siray1 almaktadir. Gruplar arasinda agri
kesici gereksinimi ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05).
Gruplar arasinda hastanede kalis siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptandi (p<0,05). Ogretim iiyeleri ve 4. 5. y1l asistanlar1 tarafindan gerceklestirilen ameliyatlar
arasinda aciga gegilme oranlart ve hastanede kalis siireleri agisindan fark oldugu saptandi
(p<0,05). Aspartat aminotransferaz degeri yiliksek olarak tespit edilen hastalarin postoperatif
komplikasyon oranlarinin daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05). Akut kolesistit atag1 geciren
hastalarin agiga gecilme ve peroperatif komplikasyon oranlar1 daha yiiksek olarak tespit edildi
(p<0,05).

Sonug olarak; agiga gecilme oranlarinin operasyonu yapan kisinin cerrahi deneyimi ile
yakindan iligkili oldugunu ve deneyim arttikca agiga ge¢ilme oraninin azalacagini

diisiiniiyoruz. Laparoskopi konusunda deneyim kazanmamizin yani sira kullanilan el aletleri
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ve videoskopik cihazlardaki teknolojik gelismelerinde peroperatif komplikasyon
oranlarindaki gerilemede etkili oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, kolesistektomi, morbidite
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THE COMPARISON OF LAPAROSCOPIC AND OPEN
CHOLECYSTECTOMIES PERFORMED IN THE DEPARTMENT OF
GENERAL SURGERY OF TRAKYA UNIVERSITY MEDICAL
SCHOOL

SUMMARY

The aim of this study was to find out the morbidity and mortality rates for the patients
who underwent open or laparoscopic cholecystectomy, and to introduce and compare the
factors of mortality and morbidity. We evaluated the data of 802 patients who were treated
between January 2002 and June 2008 in Trakya University Medical Faculty Department of
General Surgery, in Edirne. The male/female ratio was 511/291, the mean age was 54.4(14-
89). Patients divided into two groups according to surgical technique, patients
underwent laparoscopic cholecystectomy (Group 1) and patients underwent open
cholecystectomy (Group 2). There were 483 patients in Group 1 and 319 patients in
group 2. There was no statistically significant difference between two groups according
to the complications and the mortality rate (p<0,05). In 24(5%) of 483 patients,
conversion to the open cholecystectomy was documented. The most common reason of
conversion to open cholecystectomy was adhesion formation (4%). There was a
significant statistically difference between the groups according to the analgesic need
(p<0,05). It was found that there was a significant difference between the groups
according to the hospital stay (p<0,05). It was also found that there was a significant

difference according to the hospital stay and the conversion rate to open surgery
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between operations performed by academic surgical staff or surgical residents in the
fourth or fifth year (p<0,05). Postoperative complication rate was found to be higher for
patients who had a increased AST levels (p<0.05). The conversion rate and the rate of
postoperative complication were higher in patients who had acute cholecystitis
previously. Finally, we suppose that conversion to open cholecystectomy is related to
the experience of surgeon. With increasing experience in laparoscopic surgery the
conversion rates will decrease obviously.

Key words: Laparoscopy, cholecystectomy, morbidity
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