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SİMGE VE KISALTMALAR 

AK  : Açık kolesistektomi 

ALT  : Alanin aminotransferaz 

AST  : Aspartat aminotransferaz 

BT  : Bilgisayarlı Tomografi 

CCK-PZ : Kolesistokinin Pankreozimin 

ERCP  : Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi 

İV  : İntravenöz 

KOAH : Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

LK  : Laparoskopik kolesistektomi 

MTBE : Methyl Tert-Buthyl Ether 

PTK  : Perkütan Transhepatik Kolanjiyografi 

TPN  : Total Parenteral Nutrisyon 

US  : Ultrasonografi 
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GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Cerrahi uygulamalar yıllar içerisinde değişmekte ve cerrahi hastalıkların tedavisinde 

geleneksel yaklaşımların yerini minimal invaziv veya endoskopik metodlar almaktadır (1). 

Teknolojideki ilerlemelerin sağlık alanına uygulanmasıyla çekici hale gelen 

laparoskopik kolesistektomi (LK), bugün kolelitiazis tedavisinde ilk seçilecek tedavi yöntemi 

olarak kabul edilmektedir (1). 

Bütün tıp uygulamaları içinde laparoskopik girişimler kadar kısa sürede ve yaygın 

olarak benimsenen başka bir konu bulunmamaktadır. Laparoskopik uygulamalar, klasik tıbbın 

şüpheci yaklaşımından doğan uzun deney aşamalarını adeta atlayarak klinik uygulamanın 

içine girmişlerdir. Deneme amaçlı ilk girişimlerin yapıldığı tarihten 5–10 yıl gibi kısa bir süre 

sonrasında, laparoskopik kolesistektominin safra kesesi ameliyatlarında altın standart olarak 

kabul edilmesi, tekniğin getirdiği ek avantajlarla açıklanmaktadır. Bundan sonra laparoskopik 

kolesistektomi uygulaması tüm dünyada hızla yaygınlaşmış ve endoskopik cerrahinin diğer 

formlarının geliştirilmesinde en önemli etken olmuştur (1,2). 

Bütün avantajlarına karşın diğer tüm cerrahi yöntemler gibi laparoskopik 

kolesistektominin de bazı dezavantajları ve kendine has komplikasyonları vardır (2). 

Bu çalışmamızda; kliniğimizde kolesistektomi uygulanan tüm hastaların tıbbi 

kayıtlarına eksiksiz ulaşılması, laparoskopik ve açık kolesistektomi uyguladığımız olguların 

morbidite ve mortalite oranlarının tam olarak belirlenmesi ve mortalite ve morbiditeye etkisi 

olan faktörlerin ayrıntılı olarak ortaya konulması ve karşılaştırılması amaçlanmıştır. 
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GENEL BİLGİLER 

 

TARİHÇE 

 Gray; 3000 yıllık Mısır mumyalarında safra taşlarının varlığını göstererek, bu 

patolojinin çok eski zamanlardan beri var olduğunu bildirmiştir (2–4). 

Safra kesesi rahatsızlıkları nedeniyle cerrahi girişim ilk kez 1867 yılında Amerika 

Birleşik Devletleri’nde kolesistostomi yapılan bir hastada gerçekleşti. İlk kolesistektomi ise 

1882 yılında Berlin'de Langenbuch tarafından yapılmıştır. Daha sonraları koledok taşı nedeni 

ile İsviçre'de Courvoisier 1890 yılında ilk koledokolitotomiyi gerçekleştirmiştir (2,5). 

Karın boşluğu bir endoskopla ilk kez 1901 yılında George Kelling tarafından 

incelenmiştir. Kelling bu uygulamayı canlı bir köpekte yapmış ve yöntemi “koelioskopi” 

olarak adlandırmıştır (2,6). 

Laparoskopik kolesistektomi (LK) ilk olarak bir hayvan modeli üzerinde Frimberger 

ve arkadaşları tarafından 1979’da uygulanmıştır. Genel Cerrahide laparoskopinin kullanıma 

sokulması 1980’lerde kompüter çipli televizyon kameranın kullanıma girmesiyle birliktedir. 

Bu tip kameralar video laparoskopinin yaygın bir şekilde uygulanmasına olanak vermiştir. 

1985 yılında Almanya’da Erik Mühe’nin gerçekleştirdiği ilk laparoskopik kolesistektomi ve 

iki yıl sonra Fransa’da Philip Mouret’nin bu yeni tekniği videoskopik olarak uygulaması ise 

bu alanda son 15 yılda meydana gelen hızlı gelişmenin ilk kıvılcımları olmuştur. 1989 yılında 

Dubois ve arkadaşları standart multi ponksiyon tekniği ile yapılan ilk laparoskopik 

kolesistektomiyi yayınlamıştır (2,6,7). 

Türkiye’de ilk laparoskopik kolesistektomiyi 1990 yılı Ekim ayında, Prof. Dr. Ergün 

Göney, o günkü adıyla İstanbul SSK Okmeydanı Hastanesi’nde gerçekleştirmiştir. 
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ANATOMİ 

 Karaciğerin dış salgı işlevi ile ilgili ekstrahepatik oluşumlar sırasıyla sağ ve sol 

hepatik duktus, ana hepatik duktus, safra kesesi, duktus sistikus ve koledoktan oluşmaktadır 

(Şekil 1) (8,9).  

 

 
 

Şekil 1. Ekstrahepatik safra yolları (10) 

 

Hepatik Duktuslar 

İntrahepatik segmenter safra duktusları birleşerek lober duktusları, daha sonra bunlar 

da kendi aralarında birleşerek sağ ve sol hepatik duktusları meydana getirmektedirler. 

Böylece ekstrahepatik safra sistemi başlamış olmaktadır. Sağ ve sol hepatik duktuslar porta 

hepatisde birleşmektedir ve ortak hepatik duktus halini almaktadır. Ortak hepatik duktus bu 

birleşmeden itibaren başlamakta, 3–4 cm devam ettikten sonra duktus sistikus ile birleşip 

koledoğu oluşturmaktadır (8). 

 

Safra Kesesi 

Safra kesesi karaciğerin sağ ve sol lobunu birleştiren anatomik çizgi üzerinde, kendi 

yatağı olan fossa vesicae fella içinde yerleşmiş, safra depolayan armut şeklinde bir organdır. 

Safra kesesi 7–10 cm uzunluğunda ve 3 cm genişliğindedir. Lümeni yaklaşık 30–50 ml. sıvı 

depolayabilecek kapasitededir. Safra kesesinin arka alt yüzeyi peritonla kaplıdır. Bazen de 
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safra kesesi tamamen peritonla kaplı olabilmektedir. Bu durumda bir mezenter yardımıyla 

karaciğer yatağına asılı olmaktadır (8). 

Safra kesesi; fundus, korpus, infundibulum ve kollum olmak üzere dört anatomik 

bölüme ayrılmaktadır (8,9). 

Fundus: Karaciğerin alt kenarında olup tamamen peritonla kaplıdır. Bu kısım daha 

çok kas dokusundan oluşmaktadır. Dokuzuncu kıkırdak kaburga seviyesinde, rektusun lateral 

kenarı hizasında karın ön duvarıyla, arkada ise transvers kolon başlangıç kısmı ile temas 

halindedir.  

Korpus: Arkaya, yukarıya ve içe doğru bir eğilimle yer almaktadır. Bu kısım daha 

ziyade elastik dokulardan oluşmaktadır. Üst yüzü karaciğer, alt yüzü transvers kolonun sağ 

parçası, daha arkada pars superior duodeni ve pars descendens duodeninin üst parçası ile 

komşuluk yapar. Ekstrahepatik bölümü periton tarafından örtülüdür. 

İnfundibulum: Boyun ile gövde arasındaki parçadır. Boyun bölgesinde konkav, 

genişlemiş şekilde görülen bu alana infundibulum veya Hartmann poşu adı verilmektedir. 

Kollum: Duktus sistikus ile birleşen ve genellikle S şeklinde olan son kısımdır. 

Safra kesesinin arteryel kan akımı sistik arter tarafından sağlanmaktadır. Sistik arter 

%95 oranında sağ hepatik arterden çıkan terminal bir arterdir. %5 oranında sol hepatik arter, 

ana hepatik arter, gastroduodenal arterden çıkabilmektedir. 

 Safra kesesi kollum kısmı karaciğere gevşek bağ dokusu ile yapışmıştır. Sistik arter 

çoğunlukla bu bağ dokusu içinde yerleşmiştir. Hastaların % 25 'inde çift sistik arter 

olabilmektedir. Sistik arter, safra kesesini, hepatik duktusları ve üst koledoğu beslemektedir 

(9). 

Venöz dolaşımı sistik ven aracılığı ile direk olarak vena porta hepatis’e açılır. Ayrıca 

karaciğer ve safra kesesi arasında küçük arter ve venler bulunmaktadır (9). 

Lenfatik damarları safra kesesi kollumu civarındaki 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, değişiklikler göstermekle birlikte yaklaşık 3 mm. genişliğinde ve 2–4 cm 

uzunluğundaki duktus sistikus aracılığı ile ekstrahepatik kanallara açılmaktadır. Duktus 

sistikus aşağı arkaya, kese boynunun medialine uzanmakta, ortak hepatik kanalla birleşerek 

koledoğu oluşturmaktadır. Duktus sistikus bu birleşmeden önce kısa bir mesafe ortak hepatik 

kanal ile paralel olarak seyretmektedir (9). Ekstrahepatik safra yolları anatomik 
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varyasyonların en sık rastlandığı yerlerden biridir ve duktus sistikusun çok sayıda anatomik 

varyasyonu tanımlanabilir (Şekil 2). 

 

 
Şekil 2. Duktus sistikusun anatomik varyasyonları: A-Normal, B-Ana hepatik 

duktus ile yan yana seyir, C- Duktus sistikus yok ya da çok kısa, D- Sağ 

hepatik duktusa açılan duktus sistikus, E-Ana hepatik duktus ile önde 

veya arkada spiral birleşme (10) 

 

Koledok  

Duktus hepatikus komminis, duktus sistikus ile birleşerek koledoğu oluşturmaktadır. 

Koledok ortalama 8,5 cm uzunluğunda olup dış çap 4–10 mm arasında değişmektedir. 

Supraduodenal, retroduodenal, infraduodenal ve intraduodenal olmak üzere 4 bölümde 

incelenmektedir (8,9). 

Supraduodenal: Omentum minus’un sağ kenarında, v. porta’nın önünde ve a. 

hepatika propria’nın sağında yer alır.   

Retroduodenal: A. gastroduodenalis’in sağında, pars superior duodeninin arkasından 

geçer. 

İnfraduodenal (Pars pankreatika): Pankras başının arka yüzünün üst dış bölümünde 

bir oluk içinde ilerler. Vena cava inferior’un önündedir. 
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İntraduodenal (pars intramuralis): Pars descendens duodeninin sol yanında koledok 

pankreatik kanal ile yan yana gelir ve barsak duvarında eğik olarak 1–2 cm kadar uzanırlar. 

Genellikle ampulla hepatopankreatika’yı oluşturmak üzere birleşirler. Ampulla’nın daralmış 

ucu papilla duodeni majör’ün tepesi üzerinde pars descendens duodeni lümenine açılır., 

  

Hepatosistik Üçgen ve Önemi 

1891 yılında, Calot, medialde ortak hepatik kanal, lateralde sistik kanal ve üstte sistik 

arterin bulunduğu bir üçgeni tanımlamıştır. Daha sonra bu üçgenin üst kenarı, karaciğerin sağ 

lobunun inferior kenarı olacak şekilde modifiye edilmiş ve buna da hepatosistik veya 

hepatobiliyer üçgen denilmiştir. Bu üçgenin içinden önemli yapılar geçtiğinden dolayı, 

kolesistektomi operasyonlarında önemi büyüktür. Çoğu durumda, sistik arter, sağ hepatiğin 

bir dalı olarak bu üçgen içinde ortaya çıkar. Yer değiştirmiş veya süperior mezenterik arterden 

köken almış aberan bir sağ hepatik arter de, bu üçgenin medial kısmında, sistik kanalın 

arkasında bulunur. Ayrıca, aberran veya aksesuar hepatik kanallar da, sistik kanal veya ortak 

hepatik kanalla birleşmeden önce bu üçgen içinde seyrederler (9,11,12).  

Kolesistektomi sırasında, bu üçgenin yeterince ortaya konulması ve içindeki yapıların 

belirlenmesi kritik öneme sahiptir. 

 

FİZYOLOJİ 

Safra; kolesterol, safra tuzları, lesitin, pigmentler, inorganik iyonlar, konjuge bilirubin, 

elektrolitler ve sudan oluşan heterojen bir maddedir. Kuru ağırlığının %80’ini safra tuzları, 

lesitin ve kolesterol oluşturur (11). 

 Karaciğer normal olarak günde 500–1000 ml safra salgılar. Safra salgısı hacmi, 

gastrik boşalım esnasında en yüksek değerlere ulaşır, uzamış açlıkta ise en düşük seviyededir. 

Açlıkta Oddi sfinkteri kapalı olduğunda hepatik safranın %90’ı yoğunlaştırılıp depolanmak 

üzere safra kesesine yönelir. Safra boşalımı, nöral ve hormonal kontrol altında gerçekleşir. 

Parasempatik uyarım ile safra kesesi kasılır ve oddi sfinkteri gevşer. Asit özellikteki gastrik 

kimusun, yağların ve aminoasitlerin duodenuma gelişi buradan kolesistokinin ve sekretin 

hormonlarının salgılanmasına yol açar. Kolesistokinin-pankreozimin (CCK-PZ) safra kesesini 

kasar ve oddi sfinkterini gevşetir. Sekretin ise eş zamanlı olarak safra kanaliküllerinden su ve 

bikarbonattan zengin safra sekresyonunu sağlar (11,12). 

Safra kesesindeki depolama sürecinde su ve elektrolitlerin emilimi sonucunda kese 

safrası, karaciğer safrasına göre 10 kat yoğunlaştırılmış hale gelir. Kolesistokinin-

pankreozimin (CCK-PZ) uyarısı ile duodenuma boşalan safra, gastrik kimusun 
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alkalinizasyonu ve sindirim için gereklidir (11,12). 

 

Kolesterol Metabolizması 

Kolesterol havuzunun büyük kısmını karaciğerde doğrudan doğruya asetattan sentez 

edilen kolesterol oluşturur. Hücre büyümesi, farklılaşması, işleyişi ve regülâsyonu için kritik 

öneme sahip olan kolesterol hücre membranında da anahtar komponenttir. Steroid 

hormonlara, lipoproteinlere, safra tuzlarına çevrilir ya da safra içine ekskrete edilir (11). 

 

Safra Tuzu Metabolizması 

Safra asitleri, karaciğerde kolesterolden sentezlenen biyolojik deterjanlardır. Primer 

safra asitleri olan kenodeoksikolik asit ve kolik asit, suda eriyebilirliklerini artırmak için 

glisin ya da taurin ile konjuge edilir. Ve nihayet Na+ ya da K+ ile birleşerek safra tuzlarını 

oluştururlar. Barsakta bakteriyel dönüşüm ile sekonder safra asitleri (deoksikolik asit, 

litokolik asit) meydana gelir. Safra tuzları yağları emülsiyonlaştırır ve sindirimini sağlar, 

lipazı aktive eder. %95’i distal ileumdan emilerek tekrar enterohepatik dolaşıma katılır (11). 

 

Bilirubin Metabolizması 

Hem’in yıkım ürünü olan safra pigmenti bilirubin, albümine bağlanmış olarak 

karaciğer hücresine ulaşır. Burada glukuronil transferaz enzimi yardımı ile suda erime 

özelliğine sahip bilirubin diglukuronid (konjuge bilirubin) haline çevrilir. Safra ile barsağa 

ulaşan konjuge biluribin burada bakterilerin etkisi ile ürobilinojene dönüşür. Bunun da büyük 

kısmı sterkobilin olarak dışkı ile atılır. Bir kısmı ise kana geçerek böbrekler yoluyla 

uzaklaştırılır (11). 

 

SAFRA TAŞLARI PATOFİZYOLOJİSİ 

Safra taşlarının oluşumuna katılan majör elementler kolesterol, safra pigmenti ve 

kalsiyumdur. Taşın bünyesinde eser miktarda bulunabilen diğer unsurlar, demir, fosfor, 

karbonatlar, proteinler, karbonhidratlar, mukus ve hücre artıklarıdır (11). 

Safra taşları kompozisyonuna göre saf kolesterol taşları, pigment taşları ve mikst taşlar 

olarak üçe ayrılır. 

 

Saf Kolesterol Taşları 

Kolesterol taşı oluşumu açısından safrada yer alan üç esas komponent safra tuzları, 

lesitin ve kolesteroldür. Kolesterol, su ve benzeri ortamlarda erimez. Kolesterolün safradaki 
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eriyebilirliği, safra tuzları ve lesitin ile olan ilişkilerine bağlıdır. 

Saf kolesterol taşları; genellikle safra kesesi içinde tek bir taş olarak görülür. 

Kombinasyon kolesterol taşları ise genellikle tek ve safra kesesi içindedir. Bunların santral 

kısmı sadece kolesterolden oluşur. 

 

Pigment Safra Taşları 

Safranın bileşimindeki değişikliklere paralel olarak nonkonjuge bilirubinin satüre hale 

gelmesi, kalsiyum bilirubinat ve insolubl tuzlar halinde çökmesi söz konusudur. Kalsiyum 

bilirubinat, pigment taşlarındaki baskın komponenttir (11). 

Safra taşlarının %30'unu teşkil ederler. Siyah pigment taşları ve kalsiyum bilirubinat 

taşları olarak ikiye ayrılır. 

Saf pigment taşları: Safra kesesi içinde oluşur. Hemolitik anemi, karaciğer sirozu, 

kalp kapakçık replasmanı ya da bilinmeyen nedenlere bağlı metabolik dengesizliklerde 

görülür. Safra taşı olgularının % 10’unda bulunur. Bunlara siyah safra taşları da denir.  

Kalsiyum bilirubinat taşları: Yumuşak, sarı veya kahverengi, toprak rengindedir, 

parlak değillerdir ve kötü kokuları vardır. Genellikle safra yollarında bulunurlar. Sıklıkla safra 

kültürlerinde E.coli üremektedir. Genellikle strüktürler, bilioenterik anastomozlar, parazitler 

sonucu ikincil gelişen taşlardır (1,13,14). 

 

Mikst Taşlar 

Kolesterol, safra pigmenti ve kalsiyumdan oluşur. Renk, büyüklük ve sayıları 

değişiktir ve klinikte en çok bunlarla karşılaşırız. 

Safra tuzları, amfipatik moleküllerdir yani hem hidrofil hem de hidrofob uçlara 

sahiptirler. Biyolojik deterjanlar gibi görev görerek dış kısmı hidrofil, iç kısmı hidrofob 

miçeller oluştururlar. Lesitin de suda erimeyen ve safrada miktar olarak ikinci sırada yer alan 

bir komponenttir. Lesitin, safra tuzlarının oluşturduğu miçellerin içine girerek miçelin 

büyümesini daha fazla kolesterolü taşıyabilmesini sağlar. Böylece oluşan lesitin ve safra tuzu 

karışımı miçeller, kolesterolün eriyebilmesine aracılık ederler. Kolesterol, safrada esas olarak 

mikst miçeller (Kolesterol + Safra tuzu + Lesitin) ve veziküller (Kolesterol + Lesitin) halinde 

taşınmaktadır. Safradaki kolesterolün büyük kısmı (%70) veziküler formdadır. Kolesterol 

sekresyonundaki nispi bir artış, bu taşıyıcıların kapasitelerinin aşılmasına ve kolesterol 

süpersatürasyonuna yol açar. Kolesterol taşı oluşumu için süpersatüre safra varlığı şarttır. 

Şişman olmayan hastalardaki temel sekretuar defekt safra tuzu ve fosfolipid (lesitin) 

sekresyonunun azalmış olmasıdır. Bunun aksine obez hastalarda ise fosfolipid ve safra tuzu 
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sekresyonunda herhangi bir azalma olmadığı halde kolesterol sekresyonu aşırı düzeylerdedir. 

Solid kolesterol monohidrat kristallerinin teşekkül etmesi ve bunların bir araya gelip 

kümelenmeleri nükleasyon olarak tanımlanır. Safra, kolesterol ile aşırı doymuş hale 

geldiğinde artık nükleasyona hazır demektir. Çoğu normal insanda da safra taşı bulunmadığı 

halde kolesterol süpersatürasyonu bulunabilmektedir. Öyleyse safra içerisinde taş 

oluşumunun ikinci basamağı olan nükleasyonu tetikleyen ya da inhibe eden faktörlerin de 

bulunması gerekir (1,12–14). 

Safranın, safra kesesinde yoğunlaştırılmış hale gelmesi veziküllerin stabilizasyonunu 

bozar ve bunların kolesterol ve lesitin içeriği miçellere taşınır. Bu olay, süpersatüre safranın 

sadece, safra kesesinde yoğunlaştırıldıktan sonra litojenik hale geldiğini düşündürmektedir. 

Hepatik safra, safra kesesi içerisinde yoğunlaştırılırken fosfolipidler ve kolesterolün 

veziküllerden miçellere net transferi gerçekleşir. Fosfolipidlerin transferi kolesterole göre 

daha etkin biçimde olur. Bunun sonucunda geride kalan veziküller kolesterol ile iyiden iyiye 

doymuş hale gelirler. Kolesterolden zengin bu veziküller kümelenerek büyük mültilamellar 

likid vezikülleri ve nihayet bunlar da kolesterol monohidrat kristallerini oluştururlar (12,13).  

Nükleasyonu provoke eden çok sayıda faktör vardır. En iyi bilinenler, müsin 

glikoproteinleri, fosfolipaz C, immünoglobulinler (IgM, IgA, IgG), fibronektin ve 

transferrin’dir. Apolipoprotein A–1, apolipoprotein A–2 ve 120-kDa glikoprotein ise 

nükleasyonu inhibe ederler. Nükleasyon safra kesesinin iç yüzünü döşeyen müsin jel 

içerisinde oluşmaktadır (11–14). 

Müsin, safra kesesi epitel hücrelerinden salgılanan bir glikoprotein kompleksi olup 

safra taşı oluşumunda anahtar rol oynayan diğer bir komponenttir. Müsin glikoproteinleri, 

kolesterol nükleasyonunu hızlandırırlar ve kolesterol kristallerinin birbirlerine bağlanarak 

büyümelerine imkân veren inorganik bir matriks vazifesi görürler. Safra kesesinin normal 

depo fonksiyonu ve motilitesi bazı özel durumlarda bozulabilir. Safra kesesinin 

hipomotilitesi, taş oluşumuna yataklık eden önemli bir faktördür (1,11–14).  

Gebelik, total parenteral nutrisyon (TPN), kronik octreotide tedavisi, somatostatinoma, 

yüksek seviyeli spinal kordon yaralanması, obezite gibi durumlarda safra kesesi boşalımı 

gecikir ya da durur. Safra stazı meydana gelir. Safra kesesinin inkomplet boşalımı kümelenme 

için ideal bir ortam oluşturur. Bu nedenle taşların büyük bir kısmı safra kesesinde teşekkül 

eder (14).  

Kalsiyum metabolizması, pH ve nörohormonal faktörler gibi çok sayıda diğer faktörün 

de kolesterol taşı oluşumuna katkısı olabilir.  

Özetlemek gerekirse, kolesterol taşı, safranın kolesterol ile aşırı doymuş hale gelmesi, 
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safra kesesi stazı ve nihayet kolesterol kristallerinin belirmesiyle özetlenen bir süreçte 

oluşmaktadır (13,14). 

 

SAFRA TAŞI HASTALIĞI 

 

Asemptomatik Safra Taşları 

Safra taşlı olan insanların bir kısmında hayat boyu sessiz kalan asemptomatik safra 

taşları mevcuttur. Birçok araştırmadan çıkan sonuç bu taşların, semptomlar gelişinceye kadar, 

izlenmesi yönündedir. Ancak bu kişilerin birçoğu semptomlar veya komplikasyonların 

gelişmesi açısından artmış bir risk içerisindedir. Çocuk hastalarda, orak hücreli anemi 

varlığında, porselen kese veya taşın 2,5 cm’ den büyük olması durumunda asemptomatik 

hastalarda da profilaktik kolesistektomi önerilmektedir (11). 

 

Biliyer Kolik 

Safra kesesinden safra boşalımının geçici olarak engellenmesi taş hastalığında en çok 

rastlanan ve biliyer kolik olarak adlandırılan tablodan sorumludur. Duktus sistikusta sıkışmış 

veya geçmekte olan bir taş olayın nedenidir (11,12). 

 

Akut Kolesistit 

Akut kolesistit olgularının %95’inde safra taşı mevcuttur ve duktus sistikusun taş ile 

tıkanması söz konusudur. Safra kesesi progressiv şekilde distansiyona uğrar ve inflame bir hal 

alır. Makroskopik olarak kesede belirgin distansiyon, cidar kalınlaşması ve diffüz ödem 

gözlenir. Hastalığın ilerlemesiyle birlikte, özellikle, kanlanması en yetersiz olan fundus 

bölümünde iskemi bulguları ortaya çıkabilir. Histolojik olarak akut kolesistitte mukozal ve 

subserozal ödem, hipervaskülarite ve submukozada polimorfonükleer lökositlerin 

infiltrasyonu söz konusudur (1,11).  

Akut kolesistit patogenezinde bakteriyel enfeksiyon minör rol oynar. İnflamatuar 

süreci başlatan çok sayıda mediyatör belirlenmiştir. Safra asitleri, lizolesitin, fosfolipaz A, 

pankreatik enzimler ve prostoglandinler bunlardan başlıcalarıdır. Bu maddeler hücre hasarına 

neden olarak inflamasyonu başlatır ve daha sonra üzerine bakteriyel invazyon eklenir. 

Kolesistitli olguların safra kültürlerinde en çok üreyen mikroorganizma E.coli’dir (11–13). 

En sık karşılaşılan başlangıç belirtisi sağ hipokondriumda olan şiddetli ve devamlı 

ağrıdır. Ağrı sağ skapula civarı ve sağ omuza yayılabilir. Taşikardi, ateş, bulantı ve kusma 

eşlik edebilir. Fizik muayenede, karın sağ üst kadranında hassasiyet saptanır. Klasik bulgusu 
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ise Murphy (sağ üst kadran palpasyonu esnasında, alınan derin nefes sırasında, ağrı nedeniyle 

hastanın nefes almayı durdurması) pozitifliğidir (11,13).  

Hastalığın ilerlemesiyle birlikte inflamasyon, safra kesesini örten visseral peritondan 

pariyetal peritona yayılır. Bu durumda rebaund belirtisi ve müsküler defans ortaya çıkar (11).  

Komplikasyonsuz hastaların çoğunda lökosit, bilirubin, AST, ALT, ALP ve amilaz 

değerlerinde bir miktar yükselme olabilir (11). 

Oral alımın kesilmesi, İV sıvı desteği, bulantı, distansiyon ve kusmayı gidermek amacı 

ile nazogastrik tüp yerleştirilmesi, analjezik ve antibiyotik (AB) tedavisi ile inflamasyon 

süreci birçok hastada 4–5 gün içinde safra kesesi cidarında bir miktar fibrozis bırakarak son 

bulur. Taşın, duktus sistikus ya da Hartmann poşundaki sıkışma durumu sürdüğü takdirde 

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

gelir (11–13). 

 

Kronik Kolesistit 

Tekrarlayan biliyer kolik ve akut kolesistit atakları, safra kesesinde, fibrozis, 

kontraksiyon ve duvar kalınlaşmasına yol açar. Nedbeleşme sonucunda kese fonksiyonunu 

yitirir. Hasta, geğirme, şişkinlik hissi, yağlı gıdalara karşı intolerans ve sağ üst kadran 

ağrısından yakınır (12). 

 

Kolesistoenterik Fistül ve Safra Taşı İleusu 

Akut kolesistit hastalarının %1-2’sinde safra kesesi, komşu bir organa perfore olur. 

Genellikle dokulara erozyona uğratan büyük bir taş mevcuttur ve en sık duodenuma 

fistülizasyon gözlenir. Bu taş ileoçekal valv bölgesinde takılarak ileusa neden olabilir (12). 

 

Koledokolitiazis 

Safra kesesinde taş bulunan olguların %6-12’sinde, koledok taşı da mevcuttur. 

Bunların büyük kısmının kaynağı safra kesesidir (12,13).  

 

Kolanjit 

Safra yolunun kısmen ya da tamamen tıkalı olması durumunda ortaya çıkan assendan 

bakteriyel enfeksiyondur. Hastalarda titreme ile yükselen ateş, sağ üst kadran ağrısı ve sarılık 

ile özetlenen Charcot triadı saptanır. Beraberinde hipotansiyon ve mental durum değişikliği 

olması durumunda Reynold pentadından bahsedilir. 
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TANI YÖNTEMLERİ 

Klinik olarak biliyer hastalık düşünülen olgularda tanıya gidilirken görüntüleme 

çalışmalarının yararı büyüktür. Bunlardan bazıları aynı zamanda terapötik girişimlere de 

imkân tanır (11,15–17). 

 

Direkt Karın Grafisi 

Safra taşlarının %10-15’i kalsiyum içeriği nedeniyle direkt grafide görülebilir. Kese 

lümeninde veya cidarında hava görülmesi amfizematöz kolesistit belirtisidir. Safra kesesinin 

direkt grafide kısmen ya da tamamen görülmesi porselen safra kesesine işaret eder (11). 

 

Ultrasonografi (US) 

Günümüzde, safra yollar hastalığı düşünülen olgularda en yaygın şekilde ve ilk tercih 

olarak kullanılan bir inceleme yöntemidir. Kesede ve safra yollarında taş varlığı, safra 

yollarının genişliği, kese duvarının kalınlığı, perikolesistik sıvı varlığı, US ile gösterilebilir. 

Ultrasonografinin safra taşı için hem özgüllüğü hem de özgünlüğü %95’dir (11,15,16). 

 

Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Tıkanma sarılığının değerlendirilmesinde, safra sistemini ilgilendiren tümör, kist ya da 

apse gibi lezyonların aydınlatılmasında başvurulan bir yöntemdir. BT eşliğinde biyopsi 

alınabilir (17). Özgüllüğü ve özgünlüğü ultrasonografi kadar yüksek olmasa da safra kesesi 

taşlarının tespit edilmesini sağlayabilir (Şekil 3). 

 

 
Şekil 3. Safra kesesinde kalkül imajı A-Safra kesesi kesiti, B-BT görüntüsü (10) 
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Oral Kolesistografi 

Bu test, halojen bileşiklerin karaciğerden safraya ekskrete edilmesi ve safra kesesinde 

su ve eriyiklerin absorbsiyonundan sonra ilacın yoğunlaşarak keseyi görünür hale getirmesi 

esasına dayanır (11,17). Günümüzde artık yaygın kullanılan bir yöntem değildir. 

 

Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi (MRCP) 

Radyasyon içermeyen noninvaziv tanı aracıdır (17). Günümüzde özellikle safra 

yollarının değerlendirilmesinde kullanımı giderek artmaktadır. 

 

Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERCP) 

Yandan görüşlü bir endoskop yardımı ile Vater papillası belirlenip kanüle edilir. 

Buradan kontrast madde verilerek safra yolları ve pankreatik kanal görüntülenebilir (Şekil 4). 

Tanı amaçlı doku örneği alınabilir. Sfinkterotomi, taş ekstraksiyonu, tıkalı segmente stent 

yerleştirilmesi gibi işlemler ile tedavi amaçlı da kullanılabilir (11,12,17). 

 

 

 
Şekil 4. ERCP: A-Yandan görüşlü endoskop duodenum ikinci kıtasına kadar 

ilerletilerek papilla major görülür, B-Kontrast madde verilerek 

tüm safra yollarının görüntülenmesi sağlanır (10) 
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Perkütan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK) 

US veya BT eşliğinde Chiba iğnesi ile cilt ve karın duvarı geçilerek karaciğer 

dokusuna ulaşılır. Kontrast madde direkt olarak karaciğer içinde saptanan intrahepatik safra 

yollarına enjekte edilir. Eş zamanlı olarak safra kanalına drenaj katateri yerleştirilebilmesi, 

yöntemin terapötik yönünü oluşturur (17). 

 

Endosonografi 

Güncel tanı yöntemlerindendir. Taş tümör ayırımında faydalıdır (17). 

 

Hepatobiliyer Sintigrafi 

Teknesyum 99 m ile işaretli iminodiasetikasit derivelerinin (HIDA), intravenöz (IV) 

enjeksiyonu ile yapılan bir incelemedir. Fonksiyon durumu ve anatomi hakkında bilgi sağlar. 

Özellikle sistik kanalın tıkanıklığı sonucu ortaya çıkan akut kolesistiti tanımada % 95’ in 

üzerinde tanısal değeri vardır. Safra taşlarının belirlenmesinde yeri yoktur (17). 

 

 TEDAVİ 

Safra taşı hastalığı gelişmiş ülkelerde sık görülen bir sorundur. Prevalansı yaş, cinsiyet 

ve etnik gruplara göre değişir. Otopsi ve klinik incelemeler erişkinlerin en az %10’ unda safra 

taşı olduğunu göstermektedir. Safra taşı olan insanların % 40-60’ı asemptomatik seyir 

gösterirken, semptomatik kolelitiazisi olan olguların çoğunda da asemptomatik bir dönem 

bulunur. Semptomatik safra taşlarının % 20’si akut kolesistit tablosu ile başvururken, 

%10’unda komplike kolesistit (sarılık, kolanjit, pankreatit), % 60-70’i ise kronik kolesistit 

semptomları ile gelirler (1,11,18). 

Akut kolesistit, semptomatik kolelitiazis, pozitif safra kültürlü salmonella taşıyıcıları, 

porselen (kalsifiye) safra kesesi, orak hücreli anemi, çocuklarda safra kesesinde taşı, 

semptomatik safra kesesi polipleri, safra kesesi tümörleri gibi durumlarda kesin 

kolesistektomi endikasyonu mevcuttur (1,11,13,18,19).  

Safra taşlarının medikal tedavisi için yıllarca çeşitli tedavi yöntemleri denenmiş; ancak 

hiçbir yöntemden istenen sonuç alınamamıştır.  

Safra taşlarının günümüzde bilinen en etkin tedavisi kolesistektomidir. Günümüzde 

kolesistektomi açık ve laparoskopik olmak üzere iki yöntemle yapılmaktadır.  
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AÇIK KOLESİSTEKTOMİ 

Sağ subkostal, sağ paramedian veya median insizyon kullanılarak laparotomi yapılır. 

Periton boşluğuna girildikten sonra karın içi organları, özellikle özefagial hiatus ve duodenum 

mutlaka eksplore edilmelidir. Hepatoduodenal ligamentin altından (Winslow deliği) geçirilen 

parmakla koledok kanalı, portal ven ve hepatik arter palpe edilir (20).  

Açık kolesistektomide diseksiyon iki şekilde yapılabilir. 

a-)Antegrad: Diseksiyonun önce sistik kanal ve arter ortaya çıkartılıp kesilerek 

aşağıdan yukarı fundusa doğru yapılmasıdır. 

b-)Retrograd: Diseksiyonun fundustan başlayıp safra kesesi önce karaciğer yatağından 

ayrıldıktan sonra sistik kanal koledok ile birleştiği yere kadar diseke edilerek bağlanıp kesilir. 

Genellikle antegrad yol tercih edilir. Sistik kanal ve sistik arterin her ikisi bağlanıp 

kesildikten sonra safra kesesinin yukarıya doğru traksiyonu sürdürülür. Safra kesesi karaciğer 

yatağından künt ve keskin disseksiyonlarla ayrılarak kolesistektomi işlemi tamamlanır. Safra 

kesesi karaciğer yatağından çıkarıldıktan sonra karaciğer yatağından kanama olup olmadığına 

bakılır. Winslow'a bir adet dren konulup katlar anatomik plana uygun şekilde kapatılır (20). 

Açık kolesistektomi komplikasyonları şu başlıklar altında incelenebilir; 

1-Kardiyak komplikasyonlar 

2-Respiratuar komplikasyonlar 

3-Gastrointestinal komplikasyonlar 

4-Üriner komplikasyonlar 

5-Hemoraji ve hematom 

6-Postoperatif enfeksiyon 

7-Koledok ve ana hepatik kanal yaralanması 

8-Büyük damar yaralanmaları 

 

LAPAROSKOPİK KOLESİSTEKTOMİ 

Laparoskopik kolesistektomi endikasyonları açık kolesistektomi endikasyonları ile 

aynıdır.  

 

 Genel Bilgiler 

Laparoskopik kolesistektomi, semptomatik safra kesesi hastalıklarında önerilir. Daha 

önceleri birçok cerrah tarafından akut kolesistitte, inflamasyon ve ödemin yol açtığı 

komplikasyonlardan dolayı laparoskopik kolesistektomi kontrendike olarak düşünülmekteydi. 

Ancak daha sonra yapılan birçok çalışma, akut kolesistitte de laparoskopik cerrahinin 
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güvenilir bir yöntem olduğunu ortaya koydu (21). Nadir olmasına rağmen, taşsız kolesistit 

durumlarında da, laparoskopik kolesistektomi biliyer semptomların gerilemesinde başarılı bir 

şekilde uygulanmaktadır (22). 

Benzer şekilde, Ammori ve ark. (23) ileri yaşa ve komorbid durumlarına rağmen safra 

taşlarına bağlı akut pankreatit atağı geçirmiş hastalarda laparoskopik kolesistektominin 

güvenle uygulanabileceğini göstermişlerdir.  

 

Hasta Seçimi ve Cerrahiye Hazırlık 

Laparoskopik cerrahi, güvenilir ve kolay bir yöntem olmasına karşılık genel anestezi 

gereken tüm operasyonlar kadar risklere sahiptir. İyi bir hikâye ve fizik muayene hasta 

seçiminde önemli bir rol oynar. Laparoskopik cerrahi uygulanacak hastaların rutin ameliyat 

öncesi laboratuar değerleri belirlenmelidir. Akciğer hastalığı olan kişilerde solunum 

fonksiyonları ve arter kan gazları değerlendirilmeli, kardiyak iskemi riski olan hastalarda da 

kardiyak stres testleri uygulanmalıdır (24). 

Laparoskopik abdominal cerrahi için bazı mutlak ve göreceli kontrendikasyonlar 

mevcuttur (24,25). 

Mutlak kontrendikasyonlar (24,25); 

1- İleri derecede yaygın karın zarı iltihabı, 

2- Klinik olarak kanıtlanmış barsak tıkanıklığına bağlı ileri derece abdominal distansiyon,  

3- Redükte edilemeyen fıtık, 

4- Düzeltilememiş koagülopati, 

5- Laparotomiyi tolere edemeyen hastalar 

6- Cerrahın yetersiz laparoskopi deneyimi’dir. 

İleri derece yaygın karın zarı iltihabında, pnömoperitoneum sırasında bakteri 

translokasyonu olabileceği ve bunun da hastada septik tablo yaratabileceği bilinmelidir. 

Benzer şekilde ileri derecede abdominal gerginliği olan ve nazogastrik ile boşaltılamayan 

barsak tıkanıklığı olan olgularda Veress iğnesi veya trokar yerleştirilmesi sırasında 

perforasyon riski oldukça yüksektir. Yerine konulamayan batın veya kasık fıtığı olan 

hastalarda, laparoskopi sırasında strangülasyon ve nekroz riski vardır. Düzeltilememiş 

koagülopatilerde ise laparoskopik işlemler sırasında basınç etkisiyle kanama oluşabilir 

(24,25).  

 

Göreceli kontrendikasyonlar (24,25); 

1- Daha önce batın veya pelvik cerrahi geçirmiş olmak, 
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2- Daha önce yaygın karın zarı iltihabı geçirmiş olmak, 

3- İleri derecede şişmanlık, 

4- İleri derecede kardiyopulmoner hastalığa sahip olmak, 

5- Gebelik, 

6- Abdominal aorta veya iliak arter anevrizması olması, 

7- Herni, urakal kist gibi umbilikal bölge patolojisi bulunması. 

Çoğu vakada laparoskopik tekniğin modifiye edilmesi ile bu göreceli 

kontrendikasyonların üstesinden gelinebilir. Örneğin Veress iğnesi daha önceki insizyondan 

daha uzak bir yerden yerleştirilebilir veya Hasson trokarı adı verilen bir trokarla direk görüş 

altında karına girilebilir (24,25).  

Hastanın laparoskopik cerrahiye hazırlığı, diğer cerrahi işlemlerde olduğu gibi hastayı 

bilgilendirme ile başlar. Hastaya bu yöntemin riskleri ve yararları anlatılır. Gerektiği 

durumlarda açık cerrahiye geçilebileceği konusunda bilgilendirilir ve bu konularda hastadan 

yazılı ve sözlü onay alınır.  

Kardiyopulmoner hastalığa sahip kişiler operasyon öncesinde ilgili dâhili branşlar 

tarafından medikal tedavi ile optimize edilir. Kanama bozukluğu olan hastalar da ameliyat 

öncesi dönemde gerekli tedaviler uygulanarak düzeltilir.  

Bakteriyel bulaşma olabileceği düşünülen hastalarda ameliyat öncesi profilaktik 

antibiyotik uygulaması yapılmalıdır. Genellikle intravenöz (İV) olarak tek doz, uzun etkili bir 

sefalosporin bu işlem için yeterlidir. 

 

Ameliyat Öncesi Hazırlık 

Sırtüstü masaya yatırılan hastaya, bacakları kapalı (Amerikan yöntemi) veya açılmış 

(Fransız yöntemi) durumda olmasına göre iki değişik pozisyon verilebilir. Genelde Amerikan 

yöntemi tercih edilmektedir. Hastalara, uygun pozisyon sonrasında nazogastrik sonda ve idrar 

sondası takılmalıdır. 

 

Cerrahi Teknik 

1-Pnömoperiton oluşturulması: Pnömoperiton karın boşluğunda gerekli 

manevraların yapılabilmesi ve net bir görüşün elde edilebilmesi için yeterli bir boşluğun 

sağlanması amacı ile yapılır. Umbilikus altında orta hatta yapılan yaklaşık 1 cm’lik cilt 

insizyonunu takiben Veress iğnesi intraperitoneal alana yerleştirilir. İğnenin herhangi bir 

barsak ansında veya büyük damarlardan birinde olup olmadığının tespiti için bir enjektör 

yardımı ile aspirasyon yapılır. Daha sonra asılı damla tekniği ile intraperitoneal alana 
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girildiğinden emin olunduktan sonra işleme devam edilebilir. Asılı damla tekniğinin esası 

Veress iğnesinin üst kısmına damlatılan bir damla serum fizyolojiğin kendiliğinden batına 

emilmesidir. 

İnsüflatör çalıştırılır ve batın içine CO2 verilmeye başlanır. Batın içi basınç 10–12 

mmHg olduğunda işlem sonlandırılır ve Veress iğnesi çıkartılır. Barsakların ve büyük 

damarların hasar görmemesine dikkat ederek 10 mm’lik trokar insizyondan batın içine 

yerleştirilir. Bu trokar içinden 10 mm’lik bir teleskop, ılık serum fizyolojik ile ısıtıldıktan 

sonra batın içine sokulur. Sıfır derece açılı ve 30 derece açılı iki tür teleskop vardır. Sıfır 

derece açılı teleskopun kullanım kolaylığına karşılık 30 derece açılı teleskopun görüş açısı 

daha geniştir. 

Cerrahi sırasında hastayı ventile etmede güçlük, hipotansiyon, hipertansiyon veya 

kardiyak herhangi bir problemin görülmesi durumunda pnömoperiton derhal sonlandırılır 

(2,25,26). 

2-Trokarların yerleştirilmesi: Amerikan ekolünde trokarların biri göbek altına optik 

aletin girmesi amacı ile yerleştirilir. Daha sonra sırası ile orta hatta prosessus ksifoideus altına 

bir adet, anterior aksiler hatta arkus kostarum altından bir adet ve midklavikular hatta yine 

arkus kostarumun altına bir adet olmak üzere toplam dört adet trokar yerleştirilir. İkinci 10 

mm’lik trokarın girişi esnasında ligamentum falsiformenin hasar görmemesi için trokarın ucu 

sağa açılı olmalıdır. Trokar yerleri kesin olmayıp hastanın vücut yapısı ve operatörün 

tercihine göre yerleri değiştirilebilir. Ekibin tecrübesinin artmasına paralel olarak 5 mm’lik 

trokarların sayısı ikiden bire indirilebileceği gibi, gereksinim duyulduğunda üçüncü bir 10 

mm’lik trokarın umbilikusun sol üst tarafından yerleştirilmesiyle buradan yelpaze şeklinde 

açılan bir ekartör sokularak ekartasyon yapılabilir. 

Hasta Fowler pozisyonuna getirilip, sağ tarafı biraz yükseltilerek transvers kolon ve 

midenin görüntüyü engellememesi sağlanır.  

3-Safra kesesinin askıya alınması ve elektrokoter kontrolü: Kilitli bir grasper en 

dıştaki trokardan sokularak safra kesesi fundusundan tutulur ve superior yönde karaciğer 

üzerine doğru retrakte edilir. Diğer bir kilitli forseps ikinci 5 mm’lik trokardan sokulur ve 

Hartmann poşundan tutulur ve poşun traksiyonu sağlanır (Şekil 5). 
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 Şekil 5.Eksplorasyon amacı ile safra kesesinin traksiyonu (27) 

 

Daha sonra elektrokoterin çalışıp çalışmadığı, ekranda parazitlenmeye yol açıp 

açmadığı karaciğer üzerinde küçük bir nokta koterize edilerek denenir. Teknikte 

elektrokoterin önemi büyük olduğu için hiçbir problem olmamalıdır. 

4-Koledoğun ayırt edilmesi: Safra kesesi askıya alındıktan sonra çalışılacak alan 

daha ayrıntılı görülmeli, koledok ve koledok ile sistik kanalın birleşim yeri ayırt edilmelidir. 

Bu işlemin yapılmaması ile koledok zarar görebilir. 

5-Safra kesesi ve duktus sistikusun birleşim yerinin tayin edilmesi: Endodisektör 

yardımı ile çevre gözeli dokular uzaklaştırılarak safra kesesi ve sistik kanal birleşim yeri 

eksplore edilir. Sistik kanal klip konulacak şekilde diseke edilir (Şekil 6). 

 

 
Şekil 6. Sistik kanalın ortaya çıkarılması (27) 
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6-Sistik arterin lokalize edilmesi ve kliplenerek kesilmesi: Calot üçgeni içerisinde 

sistik arter bulunur ve klip aplikatörü ile klip konularak endomakas yardımı ile kesilir. 

7-Duktus sistikusun kliplenerek kesilmesi: Ksifoid altındaki trokardan sokulan klip 

aplikatörü ile sistik kanal ile koledok birleşim yerine yakın iki adet klip konulur (Şekil 7).  

 

 
Şekil 7.Sistik kanala klips konulması (27) 

 

Daha sonra kese tarafına duktus sistikusa bir adet daha klip konulur ve makas yardımı 

ile iki adet klip sistik kanalın koledok tarafında bırakılacak şekilde kesilir.  

8-Safra kesesinin karaciğer yatağından soyulması: Safra kesesi laterale doğru 

çekilerek medial taraftaki periton yaprağı kesilir, mediale doğru çekilerek lateraldeki periton 

yaprağı kesilir. Fundusa doğru işleme elektrokoter yardımı ile devam edilir ve safra kesesi 

karaciğer yatağından soyulur (Şekil 8) (26). 

 

 
Şekil 8.Safra kesesinin karaciğer yatağından soyulması (27) 
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9-Safra kesesinin dışarı alınması: Teleskopik kamera ksifoid altından yerleştirilen 

10 mm’lik trokardan karın içine sokulur. Subumbilikal trokar içerisinden sokulan bir 

ekstraksiyon forsepsi ile safra kesesi kollumundan tutulur. Safra kesesi çekilerek trokar ile 

birlikte kollum dışarıya alınır. Bu esnada batın içinden kese izlenir. Aşırı bir gerginlik oldu ise 

safra aspire edilerek gerginlik giderilmeye çalışılır. Kesenin içerdiği taşlar büyükse tek tek 

çıkarılabilir veya kırılabilir. Safra kesesi batın içindeki kısmının perfore olmamasına dikkat 

edilerek dışarı alınır. 

10-Hemostaz ve irrigasyon yapılması: Serum fizyolojik ile yıkamak sureti ile görüş 

netleştirilerek karaciğer ve diğer dokulardan kanama olup olmadığı kontrol edilir. Klip 

konulan sistik güdük ve sistik arter tekrar kontrol edilir ve safra kaçağı olmadığı belirlenir. 

Şüpheli vakalarda karaciğer altına bir adet aspiratif dren konulur. 

11-Trokar giriş yerlerinin batın içinden inspeksiyonu: Teleskopik kamera ile 

görülerek tüm trokarlar birer birer çekilir. Olası kanamalar elektrokoter yardımı ile 

durdurulur. 

12-Trokar giriş yerlerinin ve cildin kapatılması: En son olarak trokar giriş yerleri 

ve cilt kapatılarak operasyona son verilir. 

 

Laparoskopik Kolesistektomi Komplikasyonları 

Ameliyat esnasında oluşabilecek komplikasyonlar (24–26) 

a) Anestezi sırasındaki komplikasyonlar 

b)Pnömoperiton oluşturulması sırasındaki komplikasyonlar 

 —ekstraperitoneal insüflasyon 

 —kardiyovasküler etkiler 

 —pulmoner etkiler 

 —gaz embolisi 

c)İşlem sırasında meydana gelebilecek komplikasyonlar 

 —safra yolu hasarı 

 —safra sızıntısı 

 —arteryel hasar 

 —safra kesesi perforasyonu ve batında safra taşı kalması 

 —ana damar yaralanması 

 —barsak yaralanması 

 —solid organ yaralanması 

 —karın duvarı kanamaları 



 22

Ameliyat sonrası oluşabilecek komplikasyonlar (24–26) 

 a)Peritonit ve yara yeri enfeksiyonu 

 b)Uzamış kanama 

 c)İnsizyonel fıtık 

 

SAFRA TAŞLARININ CERRAHİ DIŞI TEDAVİSİ 

 

Oral Dissolusyon Tedavisi 

Yandaş hastalık nedeniyle ameliyatı riskli olanlarda ve ameliyatı reddeden hastalarda 

düşünülebilecek bir yöntemdir. Safra asitleri bu amaçla kullanılmıştır. Ursodeoksikolik asit bu 

alanda en çok tercih edilen ajandır.  

Bu tedavi şekli, küçük ve kolesterolden ibaret taşlarda, safra kesesinin fonksiyonel 

olduğu durumlarda kullanılmalıdır. 5 mm’ ye kadar olan taşların %90’ı, 10 mm’ye kadar olan 

taşların da %60’ı, 6–12 ay zarfında erir. Bununla birlikte, hastaların %50’sinde, tedavinin 

kesilmesinden sonra taşlar yeniden oluşmaktadır (11,28). 

 

Direkt Kontakt Kolelitoliz 

 Sadece kolesterol taşları için uygulanır. Taşların lokalizasyonuna bağlı olmak üzere, 

litik ajan, bir katater yardımıyla safra kesesi ya da koledok içine infüze edilir. Katater 

perkütan, transhepatik ya da endoskopik olarak yerleştirilebilir. Eritici ajan olarak mono-

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

 

Ekstrakorporal Şok Dalga Litotiripsi (Kolelitotripsi) 

 Böbrek taşlarının tedavisinden esinlenerek safra taşlarının da bu yöntem ile tedavisi 

konusunda çalışmalar yapılmıştır. Vücut dışından özel cihazlar yardımıyla şok dalgaları 

gönderilerek taşların parçalanması esasına dayanır. Sınırlı bir hasta grubuna uygulanabilir. En 

az 1 yıl süreyle oral dissolusyon tedavisini gerektirir. Kolesistit, kolanjit ve pankreatit gibi 

ciddi komplikasyonlara yol açabilir (11,12,19,28). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 
Çalışma retrospektif olarak planlandı ve Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Genel Cerrahi Anabilim Dalı kliniğinde Fakülte Etik Kurul (Ek 1) onayı alınarak 

gerçekleştirildi. Ocak 2002 ve Haziran 2008 tarihleri arasında semptomatik safra kesesi taşı, 

safra çamuru veya safra kesesi polibi nedeniyle elektif kolesistektomi uygulanan toplam 802 

(511 kadın, 291 erkek; ort. yaş 54,4; dağılım 14–89) hasta çalışmaya dâhil edildi. Bu zaman 

dilimi içerisinde toplam 960 hastaya kolesistektomi uygulandı. Akut kolesistit ya da akut 

kolesistite bağlı komplikasyonlar nedeniyle acil kolesistektomi uygulanan hastalar ile başka 

bir nedenle laparotomi uygulanan ve safra kesesi patolojisi saptanarak kolesistektomi de 

yapılan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Çalışmaya başlangıç tarihi olarak 2002 yılı Ocak ayı seçilerek, hastanemizde 

bilgisayar destekli tıbbi dokümantasyon sisteminin kullanılmaya başlandığı bu tarihten 

sonraki tüm hastalar ve kayıtlarına eksiksiz ulaşılması amaçlandı.  

Hastalar; yaş, cinsiyet dağılımı, başlangıç şikayetinin ne olduğu ve ne kadar süredir 

var olduğu, akut pankreatit veya akut kolesistit atağı geçirip geçirmediği, preoperatif alanin 

aminotransferaz (ALT) ve aspartat aminotransferaz (AST) değerleri, yandaş hastalıkların 

varlığı, ultrasonografi bulguları, uygulanan ameliyat tekniği ve ameliyat bulguları, 

postoperatif dönemde ağrı kesici gereksinimi, laparoskopik başlanıp açığa geçildi ise açığa 

geçilme nedenleri, hastanede kalış süreleri, mortalite oranları, peroperatif ve postoperatif 

morbidite oranları açısından ayrıntılı olarak araştırıldı. 

Hastalar uygulanan ameliyat tekniğine göre laparoskopik kolesistektomi uygulananlar 

(Grup I) ve açık kolesistektomi uygulananlar (Grup II) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Gruplar 
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mortalite, morbidite, ağrı kesici gereksinimi ve hastanede kalış süreleri açısından 

karşılaştırıldı. Ayrıca yaş, cinsiyet, başlangıç şikayetinin ortaya çıkması ile hastaneye başvuru 

ve operasyon arasında geçen süre, akut kolesistit veya pankreatit atağı geçirilmiş olması gibi 

değişkenlerin mortalite, morbidite, hastanede kalış süresi ve açığa geçilme oranları üzerindeki 

etkileri incelendi. 

  İstatistiksel değerlendirme, AXA507C775506FAN3 seri numaralı STATISTICA AXA 

7.1 istatistik programı kullanılarak yapıldı. Ölçülebilen verilerin normal dağılıma 

uygunlukları tek örnek Kolmogorov Smirnov testi,  gruplar arası kıyaslamalar için normal 

dağılıma uyanlara tek yönlü varyans analizi, analiz sonrasında anlamlı fark bulunanlara 

varyansları homojen dağılmadığı için ikili kıyaslamalar için Dunnett’s T3 testi ve bağımsız 

gruplarda t testi, normal dağılmayanlara Mann Whitney U testi, niteliksel veriler için Pearson 

χ2 , Fisher’s χ2 , Kolmogorov-Smirnov iki örnek testi ve Pearson korelasyon analizi yapıldı. 

Tanımlayıcı istatistikler olarak normal dağılıma uyanlar için; aritmetik ortalama±SS değerleri 

ve normal dağılmayanlar için; Ortanca (Min-Mak) değerleri verildi. Tüm istatistikler için 

anlamlılık sınırı p<0.05 olarak seçildi. 
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BULGULAR 
 
 

Hastalar laparoskopik kolesistektomi yapılanlar (Grup I) ve açık kolesistektomi 

yapılanlar (Grup II) olarak iki gruba ayrıldı. Grup I’ de 483, Grup II’ de ise 319 hasta 

mevcuttu. Toplam 159 hastada peroperatif, 27 hastada ise postoperatif komplikasyon 

meydana geldi. Peroperatif komplikasyon gelişen hastaların 99’ u Grup I, 60’ ı ise Grup II’ 

deki hastalardan oluşmaktaydı. Yüzellidokuz hastada toplam 166 peroperatif komplikasyon 

meydana geldi. En sık karşılaşılan peroperatif komplikasyon safra kesesinin iatrojenik 

perforasyonu ve periton boşluğuna olan safra teması idi. Peroperatif komplikasyonlar Tablo 

1’ de verilmiştir. 
 
Tablo 1.Peroperatif komplikasyonlar 
 

 
Peroperatif komplikasyonlar 

 

 
Sayı    (%)  

 
Safra kesesi perforasyonu 
Karaciğer yatağından hemoraji 
Safra yolu yaralanması 
Lümenli organ perforasyonu 
Damar yaralanması 

 
119      (71,7) 
38        (22,9) 
5          (3) 
3          (1,8) 
1          (0,6) 

 
 
Toplam 
 

 
166      (100) 
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Yirmiyedi hastada toplam 30 postoperatif komplikasyon meydana geldi. En sık 

karşılaşılan postoperatif komplikasyon safra kaçağı ve yara yeri enfeksiyonu idi. Postoperatif 

komplikasyonlar Tablo 2’ de verilmiştir. 

 
Tablo 2. Postoperatif komplikasyonlar 
 

 
Postoperatif komplikasyonlar 

 

 
Sayı    (%)  

 
Safra kaçağı 
Yara yeri enfeksiyonu 
Solunum yetmezliği (Pulmoner emboli, 
akciğer ödemi vb.) 
Dren yerinden kanama 
Hıçkırık 
Gastroparezi 
Kese lojunda hematom 
Üst gastrointestinal sistem kanaması 

 
9         (30)  
9         (30) 
 
7          (23,4) 
1          (3,3) 
1          (3,3) 
1          (3,3) 
1          (3,3)  
1          (3,3) 
 

 
Toplam 
 

 
30      (100) 

 
 

Grup I ve Grup II’ deki komplikasyon ve mortalite oranları Tablo 3’ de verilmiştir. 

 
Tablo 3. Laparoskopik kolesistektomi (Grup I) ve açık kolesistektomi (Grup II) 
               uygulanan hastaların komplikasyon ve mortalite oranları 

*Analizde kullanılan yöntem Fisher’s kesin ki-kare testi. 
 

 

  
Kolesistektomi 

 
Toplam 

 
Sayı 

 
P 
 

Değeri Laparoskopik 
 

Sayı          (%) 

Açık 
 

Sayı       (%) 
 

Perop 
komplikasyon 

Var 99         (20,5) 60        (18,8) 159  
0,588* 

Yok 384       (79,5) 259      (81,2) 643 

 
Postop 

komplikasyon 

Var 16          (3,3) 11          (3,4) 27  
1* 

Yok 467       (96,7) 308      (96,6) 775 

 
Mortalite 

Var 0                (0) 3            (0,9) 3  
0,063* 

Yok 483        (100) 316      (99,1) 799 
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Grup I ve Grup II arasında komplikasyonlar ve mortalite oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). Mortalite açısından her ne kadar 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmese de, mortal seyreden hastaların 

tamamının açık kolesistektomi grubunda (Grup II) olduğu görüldü.  

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan gruptaki (Grup I) hastaların komplikasyon 

oranlarının yıllara göre dağılımı Tablo 4’ de verilmiştir. 
 

Tablo 4. Laparoskopik kolesistektomi (Grup I) uygulanan hastaların komplikasyon 
               oranlarının yıllara göre dağılımı 

*Analizde kullanılan yöntem Pearson χ2 testi. 
 

Grup I’ deki hastalar incelendiğinde, çalışmanın yapıldığı yıllar içerisinde peroperatif 

komplikasyon oranlarının % 30,9’ dan  % 10,4’ e kadar gerilediği görüldü. İstatistiksel analiz 

neticesinde peroperatif komplikasyonlardaki bu gerilemenin istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptandı (p<0,05). Grup I’ deki hastalar postoperatif komplikasyonlar açısından 

incelendiğinde ise yıllar içerisinde istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Laparoskopik Kolesistektomi 
 

 
Toplam 

 
Sayı 

 
 

P 2002 
Sayı 
(%) 

2003 
Sayı 
(%) 

2004 
Sayı 
(%) 

2005 
Sayı 
(%) 

2006 
Sayı 
(%) 

2007 
Sayı 
(%) 

2008 
Sayı 
(%) 

 
Perop 

kompli-
kasyon 

 
Var 

17 
 

(30,9) 

7 
 

(11,7) 

23 
 

(30,3) 

15 
 

(20,8) 

13 
 

(19,1) 

19 
 

(18,3) 

5 
 

(10,4) 

 
99 

 
 

0,026  
Yok 

38 
 

(61,9) 

53 
 

(88,3) 

53 
 

(69,7) 

57 
 

(79,2) 

55 
 

(80,9) 

85 
 

(81,7) 

43 
 

(89,6) 

 
384 

 
Postop 
kompli-
kasyon 

 
Var 

2 
 

(3,6) 

4 
 

(6,7) 

1 
 

(1,3) 

1 
 

(1,4) 

1 
 

(1,5) 

6 
 

(5,8) 

1 
 

(2,1) 

 
16 

 
 

0,339  
Yok 

53 
 

(96,4) 

56 
 

(93,3) 

75 
 

(98,7) 

71 
 

(98,6) 

67 
 

(98,5) 

98 
 

(94,2) 

47 
 

(97,9) 

 
467 
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Açık kolesistektomi uygulanan gruptaki (Grup II) hastaların komplikasyon oranlarının 

yıllara göre dağılımı Tablo 5’ de verilmiştir. 

 

Tablo 5. Açık kolesistektomi (Grup II) uygulanan hastaların komplikasyon ve mortalite  
               oranlarının yıllara göre dağılımı 
 

*   Analizde kullanılan yöntem Pearson χ2 testi.   
** Analizde kullanılan yöntem Kolmogorov-Smirnov 2 örnek testi. 
 

Grup II’ deki hastaların komplikasyon ve mortalite oranlarının yıllara göre dağılımı 

incelendiğinde, yıllar arasında komplikasyonlar ve mortalite oranları açısından anlamlı fark 

olmadığı saptandı (p>0,05). 

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

hastalarının ağrı kesici gereksinim oranları Tablo 6’ da verilmiştir. 

 

Tablo 6. Laparoskopik kolesistektomi (Grup I) ve açık kolesistektomi (Grup II) 
             uygulanan hastalarının ağrı kesici gereksinimi oranları 
 

*Analizde kullanılan yöntem Fisher’s kesin ki-kare testi. 
 

  
Açık Kolesistektomi 

 

 
 
Toplam 
 
Sayı 

 
 

P 
2002 

Sayı 
(%) 

2003 
    Sayı 

(%) 

2004 
Sayı 
(%) 

2005 
Sayı 
(%) 

2006 
Sayı 
(%) 

2007 
Sayı 
(%) 

2008 
Sayı 
(%) 

 
Perop 
kompli-
kasyon 

 
Var 

2 
(8,7) 

5 
(10,4) 

7 
(17,9) 

16 
(21,3) 

12 
(26,1) 

13 
(19,1) 

5 
(25) 

 

60 
 

 
0,402

* 
 

Yok 
21 

(91,3) 
43 

(89,6) 
32 

(82,1) 
59 

(78,7) 
34 

(73,9) 
55 

(80,9) 
15 

(75) 

 

259 

 
Postop 
kompli-
kasyon 

 

Var 
3 

(13) 
2 

(4,2) 
0 

(0) 
1 

(1,3) 
2 

(4,3) 
2 

(2,9) 
1 

(5) 
 

11 
 
 

0,166
* 

 

Yok 
20 

(87) 
46 

(95,8) 
39 

(100) 
74 

(98,7) 
44 

(95,7) 
66 

(97,1) 
19 

(95) 
 

308 

 
 
Mortalite 

 
Var 

0 
(0) 

0 
(0) 

0 
(0) 

0 
(0) 

1 
(2,2) 

2 
(2,9) 

0 
(0) 

 
3 

 
0,572

** 
 

Yok 
23 

(100) 
48 

(100) 
39 

(100) 
75 

(100) 
45 

(97,8) 
66 

(97,1) 
20 

(100) 
 

316 

 Kolesistektomi  
Toplam 

 
Sayı 

 
P 
 

Değeri Laparoskopik
Grup I 

Sayı        (%) 

Açık 
Grup II 

Sayı        (%)
Ağrı kesici 
gereksinimi 

Var 87       (18) 87       (27,3) 174  
0,02* Yok 396       (82)  232     (72,7) 628 
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Grup I’ deki hastaların % 18’ inin ameliyat sonrası dönemde ek ağrı kesici gereksinimi 

olduğu, Grup II’ de ise bu oranın % 27,3 olduğu görüldü. İki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu saptandı (p<0,05). 

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan 483 hastanın 24 (% 5)’ ünde açığa geçilmiştir. 

Açığa geçilme nedenleri içerisinde yapışıklıklar (% 4) ilk sırayı almaktadır. Açığa geçilme 

nedenleri Tablo 7’ de verilmiştir. 
 
Tablo 7. Açığa geçilme nedenleri 
 

 
Açığa geçilme nedenleri 

 

 
Sayı    (%)  

 
Yapışıklık 
Safra yolu yaralanması 
Karaciğer yatağından durdurulamayan hemoraji 
Lümenli organ yaralanması 
Damar yaralanması 
 

 
19         (4) 
2           (0,4) 
1          (0,2) 
1          (0,2) 
1          (0,2) 

 
Toplam 
 

 
24      (% 5) 

 

Grup I’ deki hastaların açığa geçilme oranlarının yıllara göre dağılımı Tablo 8’ de 

verilmiştir. 

 

Tablo 8. Açığa geçilme oranlarının yıllara göre dağılımı  

* Analizde kullanılan yöntem Kolmogorov-Smirnov 2 örnek testi. 
 

 
Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastaların açığa geçilme oranlarının yıllara 

göre dağılımı incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05).  

 

 
 
 

 Açığa geçilen hasta sayısı 
 

 
Toplam 

 
Sayı 

 
P 

2002 
Sayı 
(%) 

2003 
Sayı 
(%) 

2004 
Sayı 
(%) 

2005 
Sayı 
(%) 

2006 
Sayı 
(%) 

2007 
Sayı 
(%) 

2008 
Sayı 
(%) 

 
 

Açığa 
geçilme 

 
Var 

6 
(10,9) 

3 
(5) 

5 
(6,6) 

3 
(4,2) 

1 
(1,5) 

5 
(4,8) 

1 
(2,1) 

24  
 

0,335
*  

Yok 
49 

(89,1) 
57 

(95) 
71 

(93,4) 
69 

(95,8) 
67 

(98,5) 
99 

(95,2) 
47 

(97,9) 
459 
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Grup I ve Grup II deki hastaların hastanede kalış süreleri Tablo 9’ da verilmiştir.  
 

 
Tablo 9. Laparoskopik kolesistektomi (Grup I) ve açık kolesistektomi (Grup II)  
               uygulanan hastaların hastanede kalış süreleri 
  

 

 

Laparoskopik 
kolesistektomi 

 
X ± SS 

 
Medyan (Min-Max) 

Açık 
kolesistektomi 

 
X ± SS 

 
Medyan (Min-Max) 

 

P 

Değeri 

Hastanede kalış 

süreleri (gün) 

2,16 ± 3,761 

1 (1–60) 

5,99 ± 7,222 

4 (1–80) 

0* 

∗ Analizde kullanılan yöntem bağımsız gruplar t testi 
 

Gruplar arasında hastanede kalış süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu saptandı (p<0,05). 

Laparoskopik kolesistektomi (Grup I) grubundaki hastaların hastanede kalış 
sürelerinin yıllar içinde değişimi Tablo 10’ da verilmiştir. 

 
Tablo 10. Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastaların hastanede kalış sürelerinin 
                 yıllara göre dağılımı 
 

 

 

2002 yılı 
 

X ± SS 

2008 yılı 
 

X ± SS 

P 

Değeri 

Hastanede kalış 

süresi (gün) 

3,04 ± 3,243 1,48 ± 0,825 0,022* 

∗ Analizde kullanılan yöntem tek yönlü varyans analizi, Dunnet T3 post-hoc testi 
  

  

 Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastaların hastanede kalış sürelerinin yıllar 

içinde değişimi incelendiğinde 2002 ve 2008 yılları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu saptandı (p<0,05). Grup I’ deki hastaların hastanede kalış sürelerinin 2002 yılında 

ortalama 3,04 gün iken, 2008 yılında 1,48 güne gerilediği tespit edildi. 
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Ameliyat ekibi ile komplikasyonlar ve mortalite oranları ilişkisi Tablo 11’ de 

verilmiştir. 

 
Tablo 11. Ameliyat ekibi ile komplikasyonlar ve mortalite oranları ilişkisi 

*Analizde kullanılan yöntem Fisher’s kesin ki-kare testi. 
 

 
 Hastalar öğretim üyeleri tarafından ameliyat edilenler ve öğretim üyesi 

nezaretinde 4. ve 5. yıl araştırma görevlisi asistan doktor tarafından ameliyat edilen 

hastalar (eğitim vakası) olarak iki gruba ayrıldı. Hastaların 401 (% 50)’ i öğretim üyesi 

tarafından ameliyat edilmişti. Diğer 401 (% 50) hasta ise eğitim vakası idi. Yapılan 

istatistiksel analizde bu iki grup arasında komplikasyonlar ve mortalite oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0,05). 

 

Öğretim üyesi vakaları ve eğitim vakalarının açığa geçiş oranları Tablo 12’ de 
verilmiştir.  

 
Tablo 12.Ameliyat ekibine göre açığa geçilme oranları 

*Analizde kullanılan yöntem Fisher’s kesin ki-kare testi. 
 
  

 Operatör  

Toplam 

Sayı 

 

P 

Değeri 
 

Öğretim üyesi 

Sayı        (%) 

Asistan 

doktor 

Sayı        (%) 
 

Perop komp. 
Var 72           (18) 87         (21,7) 159  

0,184* Yok 329         (82) 314       (78,3) 643 
 

Postop komp. 
Var 17           (4,2) 10           (2,5) 27  

0,171* Yok 384       (95,8) 391       (97,5) 775 
 

mortalite 
Var 1             (0,2) 2            (0,5) 3  

1* Yok 400       (99,8) 399       (99,5) 799 

 Operatör  

Toplam 

Sayı 

 

P 

Değeri 
Öğretim 

üyesi 

Sayı        (%) 

Asistan 

doktor 

Sayı        (%) 
 

Açığa 

geçilme 

Var 7       (2,3) 17       (9,2) 24  

0,001* Yok 291       (97,7) 168       (90,8) 459 
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Öğretim üyesi vakaları ve eğitim vakaları arasında açığa geçilme oranları açısından 

yapılan araştırmada iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi 

(p<0,05). Toplam 24 açığa geçilen vakanın 17’ sinin eğitim vakası olduğu görüldü. 

 Öğretim üyesi vakaları ve eğitim vakalarının hastanede kalış süreleri Tablo 13’ de 
verilmiştir.  
 

Tablo 13. Ameliyat ekibine göre hastanede kalış süreleri 

 Öğretim üyesi 
vakası 

Medyan (Min-Max) 

Eğitim vakası 
 

Medyan (Min-Max) 

 
 

P Değeri 
Hastanede kalış 

süresi (gün) 
 

2 (1–60) 
 

3 (1–80) 
 

0* 

   ∗ Analizde kullanılan yöntem Mann-Whitney U testi. 
 
 
 Öğretim üyesi vakaları ve eğitim vakaları arasında hastanede kalış süreleri açısından 

yapılan araştırmada iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi 

(p<0,05). 

Hastaların 511 (%63,7)’ü kadın, 291 (%36,3)’ü erkekti. Kadın/erkek oranı 1,75 

(n=511/291) olarak hesaplandı. Kadın ve erkek hastaların komplikasyon ve mortalite oranları 

Tablo 14’ te verilmiştir. 

 

Tablo 14. Kadın ve erkek hastaların komplikasyonlar ve mortalite oranları 

*Analizde kullanılan yöntem Fisher’s kesin ki-kare testi. 

 

 

 
Kolesistektomi  

Toplam 

Sayı 

 

P 

Değeri 
Kadın 

Sayı        (%) 

Erkek 

Sayı        (%) 

Perop komp 
var 98         (19,2) 61            (21) 159 

0,542* 
yok 413       (80,8) 230         (79) 643 

Postop komp 
var 15           (2,9) 12           (4,1) 27 

0,370* 
yok 496       (97,1) 279       (95,9) 775 

mortalite 
var 0                (0) 3                (1) 3 

0,047* 
yok 511        (100) 288          (99) 799 
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Kadın ve erkek hasta grupları arasında peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0,05). 

Çalışmamıza dâhil edilen hastaların büyük çoğunluğunu kadınlar teşkil ettiği halde 

mortal seyreden hastaların tamamını erkek hastalar oluşturmakta idi. Kadın hastalarda 

mortaliteye rastlanmadı. Kadın ve erkek hastalar mortalite açısından karşılaştırıldığında 

mevcut olan farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi (p<0,05). Mortal seyreden 

hastalar tüm erkek hastaların % 1’ ini oluşturmakta idi. 

Kadın veya erkek hastaların ağrı kesici gereksinimi Tablo 15’ de verilmiştir. 

 

Tablo 15. Kadın veya erkek hastaların ağrı kesici gereksinimi  

*Analizde kullanılan yöntem Fisher’s kesin ki-kare testi. 

 

 Ağrı kesici gereksinimi açısından kadın ve erkek hastalar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0,05).  

Postoperatif komplikasyon gelişen ve gelişmeyen hastaların yaş ortalamaları Tablo 16’ 

de verilmiştir. 

 

Tablo 16. Postoperatif komplikasyon gelişen ve gelişmeyen hastaların yaş ortalamaları 

*Analizde kullanılan yöntem bağımsız gruplarda t testi 
 

Postoperatif komplikasyon gelişen 27 hastanın yaş ortalaması 61,33 iken gelişmeyen 

775 hastanın yaş ortalaması 54,19 olarak hesaplandı. Bu iki hasta grubu arasında yaş 

 
Cinsiyet 

Toplam 

Sayı 

P 

Değeri Kadın 

Sayı        (%) 

Erkek 

Sayı        (%) 

Ağrı kesici 

gereksinimi 

Var 112       (21,9) 62         (21,3) 174 
0,840* 

Yok 399       (78,1) 229       (78,7) 628 

 

Postoperatif komplikasyon  
p 
 

Değeri 
Var 

 
X ± SS 

Yok 
 

X ± SS 

Yaş ortalaması 
(yıl) 

61,33 ± 15,120 
 

54,19 ± 14,277 

 
0,011* 
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ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,05). Postoperatif 

komplikasyon gelişen hastaların yaş ortalaması anlamlı derecede yüksek olarak tespit edildi. 

Peroperatif komplikasyon gelişen 159 hastanın yaş ortalaması 56,14 iken, peroperatif 

komplikasyon gelişmeyen 643 hastanın yaş ortalaması ise 54,01 olarak hesaplandı. Bu iki 

hasta grubu arasında yaş ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit 

edildi (p>0,05). 

Şikayetlerin başlamasından itibaren operasyona kadar geçen sürenin komplikasyon ve 

mortalite oranları üzerine etkisi Tablo 17’ da verilmiştir. 

 

Tablo 17. Şikayetlerin başlamasından itibaren operasyona kadar geçen sürenin  
                 komplikasyon ve mortalite oranları üzerine etkisi 

*Analizde kullanılan yöntem Fisher’s kesin ki-kare testi. 
 

Hastaların hangi şikâyetlerinin ne zamandır var olduğu araştırıldı. Şikâyetlerinin 

başlaması ile ameliyata kadar geçen süre her hasta için hesaplandı ve hastalar 

şikâyetleri 1 yıldan uzun süredir var olanlar ile 1 yıldan kısa süredir şikâyetleri olanlar 

olarak iki gruba ayrıldı. İki grup komplikasyon ve mortalite oranları açısından 

araştırıldı ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

  

Semptomların başlama süresi 
Toplam 

Sayı 

P 

Değeri 
1 yıldan az 

 

Sayı        (%) 

1 yıldan çok 

 

Sayı        (%) 

Perop komp 
Var 116       (19,4) 43       (21,1) 159 

0,603* 
Yok 482       (80,6) 161       (78,9) 643 

Postop komp 
Var 21           (3,5) 6           (2,9) 27 

0,696* 
Yok 577       (96,5) 198       (97,1) 775 

mortalite 
Var 3             (0,5) 0            (0) 3 

0,575* 
Yok 595       (99,5) 204       (100) 799 
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Safra kesesi patolojisinin komplikasyonlar ve mortalite ile olan ilişkisi Tablo 19’ 
de verilmiştir. 
 
Tablo 19. Safra kesesinde mevcut olan patolojiye göre komplikasyon ve mortalite  
                 oranları 

*Analizde kullanılan yöntem Kolmogorov-Smirnov 2 örnek testi. 
 

Hastalar safra kesesinde mevcut olan patolojiye göre beş gruba ayrıldılar. 

Gruplandırma hastanemizde yapılan ultrasonografilerin raporlarında mevcut olan 

bulgulara göre yapıldı. Ultrasonografisinde multipl milimetrik kalkül, multipl kalkül (1 

cm’ den büyük birkaç adet kalkül), tek kalkül, safra çamuru ve safra polibi olanlar 

olarak gruplandırıldı. Toplam 325 (%40,5) hastada multipl milimetrik kalkül, 243 

(%30,3) hastada tek kalkül, 172 (21,4) hastada multipl kalkül, 44 (%5,5) hastada safra 

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

Bu gruplar arasında komplikasyon ve mortalite oranları açısında farklılık olup 

olmadığı araştırıldı ve istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0,05). 
 
 
 
  

 

 

Radyolojik bulgu 

 
Toplam 

 

Sayı 

P 

 

Değeri 

Multipl 

milimetrik 

kalkül 

Sayı 

(%) 

Multipl 

kalkül 

 

Sayı 

(%) 

Tek 

kalkül 

 

Sayı 

(%) 

Safra 

çamuru 

 

Sayı 

(%) 

Safra 

kesesinde 

polip 

Sayı 

(%) 

Perop 

komplikasyon 

Var 
63 

(19,4) 

36 

(20,9) 

47 

(19,3) 

9 

(20,5) 

4 

(22,2) 
159 

1* 

Yok 
262 

(80,6) 

136 

(79,1) 

196 

(80,7) 

35 

(79,5) 

14 

(77,8) 
643 

Postop 

komplikasyon 

Var 
13 

(4) 

5 

(2,9) 

7 

(2,9) 

2 

(4,5) 

0 

(0) 
27 

0,997* 

Yok 
312 

(96) 

167 

(97,1) 

236 

(97,1) 

42 

(95,5) 

18 

100 
775 

Mortalite 

Var 
2 

(0,6) 

1 

(0,6) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 
3 

0,776* 

Yok 
323 

99,4 

171 

99,4 

243 

(100) 

44 

(100) 

18 

(100) 
799 
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Akut kolesistit atağı geçiren ve geçirmeyen hastaların açığa geçilme oranları 

Tablo 20’ de verilmiştir. 

 
Tablo 20. Akut kolesistit atağı geçiren ve geçirmeyen hastaların açığa geçilme 
                 oranları 

*Analizde kullanılan yöntem Fisher’s kesin ki-kare testi. 

 
 Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastaların açığa geçilme oranları 

incelendiğinde, laparoskopik başlanarak çeşitli nedenlerden dolayı açığa geçilen 

hastaların sayısının 24 olduğu, bunların 11 tanesinin daha önceden akut kolesistit atağı 

geçirdiği görüldü. Akut kolesistit atağı geçirenler ve geçirmeyenler arasında açığa 

geçilme oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi (p<0,05). 

Akut pankreatit atağı geçiren ve geçirmeyen hastaların açığa geçilme oranları 

Tablo 21’ de verilmiştir. 

 

Tablo 21. Akut pankreatit atağı geçiren ve geçirmeyen hastaların açığa geçilme 
                 oranları 

*Analizde kullanılan yöntem Fisher’s kesin ki-kare testi. 
 
 Grup I’ deki hastaların açığa geçilme oranları incelendiğinde, laparoskopik 

başlanarak çeşitli nedenlerden dolayı açığa geçilen hastaların sayısının 24 olduğu, 

bunların 2 tanesinin daha önceden akut pankreatit atağı geçirdiği görüldü. Akut 

pankreatit atağı geçirenler ve geçirmeyenler arasında açığa geçilme oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0,05). 

 

  
Akut kolesistit atağı 

 
 

Toplam 
 

Sayı 

 
 

P 
 

Değeri 
Var 

 
Sayı        (%) 

Yok 
 

Sayı        (%) 
Açığa 

geçilme 

Var 11         (11,1) 13           (3,4) 24  

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

 Akut pankreatit atağı  
 

Toplam 
 

Sayı 

 
 

P 
 

Değeri 
Var 

 
Sayı        (%) 

Yok 
 

Sayı        (%) 
Açığa 

geçilme 
Var 2         (5,7) 22           (4,9) 24 0,690* 
Yok 33       (94,3) 426       (95,1) 459 
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Özgeçmişinde akut pankreatit atağı mevcut olan hastaların komplikasyon ve mortalite 

oranları Tablo 22’ de verilmiştir. 

 
Tablo 22. Özgeçmişinde akut pankreatit atağı mevcut olan hastaların komplikasyon 
                 ve mortalite oranları 

*Analizde kullanılan yöntem Fisher’s kesin ki-kare testi. 
 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların 60’ ının ameliyat öncesinde en az bir kez akut 

pankreatit atağı geçirdiği, medikal tedavi uygulandığı ve şikâyetlerinin bu medikal 

tedavi sonrasında gerilediği öğrenildi. Akut pankreatit atağı geçiren hastalar tüm 

hastalarımızın % 7,2’ sini oluşturmakta idi. Akut pankreatit atağı geçiren ve 

geçirmeyen hastalar arasında komplikasyon ve mortalite oranları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0,05). 

Alanin aminotransferaz (ALT) değerleri ile komplikasyonlar ve mortalite oranları 

ilişkisi Tablo 23’ de verilmiştir. 
 

Tablo 23. Alanin aminotransferaz (ALT) değerleri ile komplikasyonlar ve mortalite 
                 oranları ilişkisi 

*Analizde kullanılan yöntem Fisher’s kesin ki-kare testi. 

 

 Akut pankreatit 
 

Toplam 
Sayı 

 
P 

Değeri 
Var 

Sayı        (%) 
Yok 

Sayı        (%) 

Perop komp. 
Var 15           (25) 144       (19,4) 159 

0,269* 
Yok 45           (75) 598       (80,6) 643 

Postop 
komp. 

Var 3              (5) 24           (3,2) 27 
0,447* 

Yok 57           (95) 718       (96,8) 775 

mortalite 
Var 1             (1,7) 2             (0,3) 3 

0,208* 
Yok 59         (98,3) 740       (99,7) 799 

 ALT 
Toplam 

Sayı 

P 

Değeri 
Normal 

Sayı        (%) 

Yüksek 

Sayı        (%) 

Perop 

komplikasyon 

Var 130      (19,9) 29       (19,6) 159 
0,938* 

Yok 524      (80,1) 119      (80,4) 643 

Postop 

komplikasyon 

Var 18          (2,8) 9           (6,1) 27 
0,072* 

Yok 636      (97,2) 139      (93,9) 775 

Mortalite 
Var 2            (0,3) 1            (0,7) 3 

0,458* 
Yok 652      (99,7) 147      (99,3) 799 
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Hastaların tümünün ameliyat öncesi dönemde serum alanin aminotransferaz (ALT) 

düzeyine bakıldı. Serum ALT düzeyi için üst sınır 40 U/L olarak belirlendi. Hastaların 654 

(%81,5) ’ ünde ALT normal sınırlarda iken 148 (%18,5) hastada ALT normal sınırın üzerinde 

tespit edildi. ALT düzeyi normal sınırların üzerinde olan hastalar ile normal sınırlar içinde 

olan hastalar komplikasyon ve mortalite oranları açısından karşılaştırıldığında iki hasta grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0,05). 

Aspartat aminotransferaz (AST) değerleri ile komplikasyonlar ve mortalite oranları 

ilişkisi Tablo 24’ da verilmiştir. 

 

Tablo 24. Aspartat aminotransferaz (AST) değerleri ile komplikasyonlar ve mortalite  
                 oranları ilişkisi 

*Analizde kullanılan yöntem Fisher’s kesin ki-kare testi 
 

Hastaların tümünün ameliyat öncesi dönemde serum AST düzeyine bakıldı. Serum 

AST düzeyi için üst sınır 40 U/L olarak belirlendi. Hastaların 681 (%84,9) ’ inde AST normal 

sınırlarda iken 121 (%15,1) hastada AST normal sınırın üzerinde tespit edildi. AST düzeyi 

normal sınırların üzerinde olan hastalar ile normal sınırlar içinde olan hastalar komplikasyon 

ve mortalite oranları açısından araştırıldı. Ameliyat öncesi dönemde bakılan AST düzeyi 

normal sınırların üzerinde olan hastalarda postoperatif komplikasyonların istatistiksel açıdan 

anlamlı derecede yüksek olduğu tespit edildi (p<0,05). AST değeri yüksek olan hastalar ile 

normal olanlar arasında peroperatif komplikasyonlar ve mortalite oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0,05). 

  

 

 

 

 

 AST  

Toplam 

 

Sayı 

 

P 

 

Değeri 

Normal 

 

Sayı        (%) 

Yüksek 

 

Sayı        (%) 

Perop komp. 
Var 134       (19,7) 25       (20,7) 159 

0,802* 
Yok 547       (80,3) 96       (79,3) 643 

Postop komp. 
Var 17           (2,5) 10           (8,3) 27 

0,004* 
Yok 664       (97,5) 111       (91,7) 775 

mortalite 
Var 2             (0,3) 1            (0,8) 3 

0,388* 
Yok 679       (99,7) 120       (99,2) 799 
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Bir veya daha çok yandaş sistemik kronik hastalığı olan hastaların komplikasyon 

ve mortalite oranları Tablo 25’ de verilmiştir. 

 

Tablo 25. Bir veya daha çok yandaş kronik sistemik hastalığı olan hastaların 
                komplikasyon ve mortalite oranları 

*Analizde kullanılan yöntem Fisher’s kesin ki-kare testi. 

 

Hastalarımız yandaş sistemik hastalıklar açısından incelendiğinde; diyabet, 

hipertansiyon, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), koroner arter hastalığı, kalp ve 

böbrek yetmezliğinin mevcut tabloya eşlik eden hastalıklar olduğu görüldü. Hastalarımızın bu 

sistemik kronik hastalıklardan kaç tanesini aynı anda taşıdıkları belirlendi. Çalışmaya dahil 

edilen hastaların toplam 317’ sinde bir veya daha çok yandaş kronik sistemik hastalık 

bulunmakta idi. Bu hastalar tüm hastalarımızın % 39,5’ ini oluşturmakta idi. Bir veya daha 

çok kronik sistemik hastalığı olan hastalar ve yandaş kronik sistemik hastalığı olmayan 

hastalar iki ayrı grupta değerlendirildi. Bu iki hasta grubu komplikasyon ve mortalite oranları 

açısından araştırıldı ve istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05).  

 

Yandaş hastalık  

Toplam 

Sayı 

 

P 

Değeri 
Var 

Sayı        (%)

Yok 

Sayı        (%)

Perop 

komplikasyon 

Var 
69         

(21,8) 

90         

(18,6) 
159 

0,265* 

Yok 
248       

(78,2) 

395       

(81,4) 
643 

Postop 

komplikasyon 

Var 
12           

(3,8) 

15           

(3,1) 
27 

0,595* 

Yok 
305       

(96,2) 

470       

(96,9) 
775 

Mortalite 

Var 
2            

(0,6) 

1            

(0,2) 
3 

0,566* 

Yok 
315       

(99,4) 

484       

(99,8) 
799 
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TARTIŞMA 
 

Erişkin nüfusun % 10’ unda safra kesesi taşı mevcut olduğu gösterilmiştir (29). 

Gelişmiş ülkelerde daha sık görülen bu sorunun prevalansı; yaş, cinsiyet ve etnik gruplara 

göre değişir. Prevalans yaşla artar ve 50–60 yaşlarda pik yapar. Kadın/erkek oranı 2’ dir. 

Kadınlarda 20–50 yaş arası prevalans % 5–20,  50 yaş ve sonrasında %25–30’ dur. Yetmişli 

yaşlardaki kadınların % 50’ sinde, erkeklerin % 16’ sında; 90’ lı yaşlardaki kadın ve 

erkeklerinse % 80’ inde safra kesesinde taş olduğu gösterilmiştir (30). Çalışmamıza dahil 

ettiğimiz hastaların kadın/erkek oranı 1,75 (n=511/291) ve yaş ortalamaları ise 54,4 olarak 

hesaplanmış ve literatür bilgileriyle uyumlu olduğu görülmüştür. 

Semptomatik safra kesesi taşlarında tedavi cerrahidir. Ancak safra kesesi taşları çoğu 

zaman asemptomatiktir (31). Safra taşı olan insanların % 40-60’ı asemptomatik klinik seyir 

gösterirken, semptomatik kolelitiazisi olan olguların çoğunda da asemptomatik bir dönem 

bulunur. Angelico ve ark. (31) yapmış oldukları çalışmada 15 yıl izlenen safra taşlarında 5., 

10. ve 15. yıllarda sırasıyla % 10, % 15 ve % 18 oranında semptom geliştiğini göstermişlerdir. 

Özellikle 10. yıldan sonra semptomatik hale gelme oranlarındaki artış hızının yavaşladığı 

dikkati çekmektedir (31). Bu nedenle asemptomatik safra kesesi taşlarına profilaktik olarak 

kolesistektomi uygulanması önerilmemektedir (32,33). Kliniğimizde aynı görüş benimsenmiş 

ve yalnızca semptomatik olan safra kesesi taşı, safra çamuru ve polibi olan hastalara 

kolesistektomi uygulanmıştır.  

Semptomatik safra kesesi taşı olan hastaların % 20’si akut kolesistit tablosu ile 

başvururken, %10’ unda komplike kolesistit (sarılık, kolanjit, pankreatit ), % 60–70’ i ise 

kronik kolesistit semptomları ile gelirler (11,18,31–33). Kronik kolesistit semptomları ile 

başvuran hastalarda en sık görülen başlangıç şikayeti epigastrik ve sağ üst kadranda olan 
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ağrıdır. Bunun yanı sıra dispeptik yakınmalar, bulantı ve kusma, şişkinlik belli başlı kronik 

kolesistit semptomları olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Laparoskopik kolesistektomi, kullanılan videoskopik cihaz ve el aletlerinin her geçen 

gün gelişmesi ve cerrahların bu yeni sistemlere adaptasyonu neticesinde hızlı bir ilerleme 

kaydetmiştir. Otomatik emniyet sistemli trokarlar, otomatik şarjörlü klip aplikatörleri, daha az 

travmatik ve hassas forseps ve disektörler ile birlikte görüntü teknolojilerindeki gelişmeler 

sonucunda bu yöntemin güvenilirliği her geçen gün artmaktadır (34). 

Laparoskopik ve açık kolesistektomiler her ne kadar güvenli olarak uygulanan cerrahi 

yöntemler olarak görülse de yine de bu operasyonlar esnasında çeşitli komplikasyonlar ile 

karşılaşılabilmektedir. Bu komplikasyonlar ameliyat esnasında meydana gelen (peroperatif) 

ve ameliyat sonrasında meydana gelen (postoperatif) komplikasyonlar olarak iki başlık altında 

toplanmaktadır. 

Peroperatif komplikasyonlar iki grup halinde incelenebilir. Ortaya çıktığı zaman basit 

cerrahi müdahale ile düzelebilecek olan (safra kesesi perforasyonu için loj yıkaması ve karına 

dökülen taşların temizlenmesi, karaciğer yatağından olan hemorajiler için koagülasyon 

sistemlerini veya spongostan, surgicel gibi kanama durdurucular kullanarak kanamanın 

durdurulması) peroperatif komplikasyonlar minör komplikasyonlar olarak adlandırılmıştır. 

Karaciğer yatağından durdurulamayan kanamalar, safra yolları yaralanmaları, ana damar 

yaralanmaları, lümenli organ yaralanmaları ise majör komplikasyonlar olarak tanımlanabilir.  

Çalışmamızda 159 hastada toplam 166 peroperatif komplikasyon ile karşılaşıldı. Bu 

hastaların 99’ u laparoskopik kolesistektomi, 60’ ı ise açık kolesistektomi yapılan hastalar idi. 

En sık karşılaşılan peroperatif komplikasyon iatrojenik olarak meydana gelen safra kesesi 

perforasyonu ve periton boşluğuna safra ve safra kesesi taşı dökülmesi idi. Tüm 

kolesistektomi uygulanan hastalar değerlendirildiğinde 38 hastada karşılaşılan karaciğer 

yatağından olan hemorajiler, 5 hastada meydana gelen safra yolu yaralanmaları, 3 hastada 

karşılaşılan lümenli organ yaralanmaları ve 1 hastada meydana gelen ana damar yaralanması 

diğer peroperatif komplikasyonlar idi. 

Akın ve ark. (35) 186 laparoskopik kolesistektomi uyguladıkları hastada yaptıkları 

çalışmada peroperatif minör komplikasyon oranını % 15,6 olarak, peroperatif majör 

komplikasyon oranını ise % 1,6 olarak bildirmişlerdir. Akat ve ark. (36) laparoskopik 

kolesistektomi uyguladıkları 1000 hastalık çalışmalarında majör komplikasyon oranını % 3,1 

olarak tespit etmişlerdir. Ersoy ve ark. (37) 249 laparoskopik ve 176 açık kolesistektomi 

yaptıkları hasta ile yaptıkları çalışmada bu iki hasta grubu arasında komplikasyonları 

açısından fark olmadığını saptanmıştır. Çalışmamızda dokuz (% 1,1) hastada meydana gelen 9 
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komplikasyon majör komplikasyon olarak tanımlandı, 150 (% 18,7) hastada meydana gelen 

157 komplikasyon ise minör komplikasyon olarak tanımlandı. Majör komplikasyon gelişen 9 

hastanın 3’ ü laparoskopik kolesistektomi yapılan, 6’ sı ise açık kolesistektomi yapılan 

hastalar idi. Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastaların peroperatif majör 

komplikasyon oranı % 0,6 olarak, peroperatif minör komplikasyon oranı ise % 19,8 olarak 

tespit edildi. Açık kolesistektomi uygulanan grupta ise bu oranlar sırası ile % 1,8 ve %16,9 

olarak hesaplandı. Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastaların peroperatif majör 

komplikasyon oranlarının, literatür bilgileri ile karşılaştırıldığında düşük olduğu tespit edildi. 

Peroperatif komplikasyon oranları açısından yapılan araştırmada laparoskopik ve açık 

kolesistektomi uygulanan hastalar arasında, literatür bilgileri ile uyumlu olacak şekilde, 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü (p>0,05). 

Çalışmamızda 27 (% 3,4) hastada toplam 30 postoperatif komplikasyon ile karşılaşıldı. 

En sık karşılaşılan postoperatif komplikasyon safra kaçağı ve yara yeri enfeksiyonu idi. Diğer 

postoperatif komplikasyonlar dren yerinden kanama, hıçkırık, gastroparezi, kese lojunda 

hematom ve üst gastrointestinal sistem kanaması idi. Laparoskopik kolesistektomi ve açık 

kolesistektomi uygulanan hastalar arasında postoperatif komplikasyonlar açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi (p>0,05). 

Tireli ve ark. (38) açık kolesistektomi uyguladıkları 1207 hastalık çalışmalarında 

mortalite oranını % 0,7 olarak bildirmişlerdir. Laparoskopik kolesistektomi yapılan hasta 

serilerinin birçoğunda ise mortaliteye rastlanmamış olduğu belirtilmiştir (36,39,41–43). Biz 

tüm hastalarımızda mortalite oranını % 0,3 olarak saptadık. Çalışmamızda laparoskopik 

kolesistektomi uygulanan hastalarda mortaliteye rastlanmadı. Laparoskopik ve açık 

kolesistektomi yapılan hastalar arasında mortalite oranları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığını tespit ettik (p>0,05). Mortalite açısından her ne kadar gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmasa da, mortal seyreden hastaların tamamının açık 

kolesistektomi grubunda olduğu görülmüştür. Mortalite nedeni iki hastada postoperatif 

solunum yetmezliği nedeni ile alındıkları yoğun bakım ünitesinde gelişen multiorgan 

yetmezliği, bir hastada akut gelişen üst gastrointestinal sistem kanaması idi. 

Yıllar içerisinde artan deneyim ile özellikle laparoskopik kolesistektomilerde majör 

komplikasyon oranlarının gerilediği, açığa geçilme oranlarını azaldığı, ameliyat sürelerinin 

kısalmakta olduğu vurgulanmaktadır (39). Coşkun ve ark. (39) dört yıl içerisinde 

laparoskopik kolesistektomi uyguladıkları 120 ardışık hastayı iki gruba ayırmışlar ve ilk 50 

hasta ile sonraki 70 hasta arasında peroperatif majör komplikasyonlar açısından anlamlı fark 

tespit etmişlerdir. Laparoskopik kolesistektomi yapılan hastalarımız incelendiğinde, 
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çalışmanın yapıldığı yıllar içerisinde peroperatif komplikasyon oranlarının 2002 ve 2008 

yılları arasında sırasıyla % 30,9’ dan  % 10,4’ e kadar gerilediği görüldü. İstatistiksel analiz 

neticesinde peroperatif komplikasyonlardaki bu gerilemenin anlamlı olduğu tespit edildi 

(p<0,05). Laparoskopi konusunda deneyim kazanmamızın yanı sıra kullanılan el aletleri ve 

videoskopik cihazlardaki teknolojik gelişmelerinde peroperatif komplikasyonların 

gerilemesinde etkili olduğu kanaatindeyiz. Açık kolesistektomi yapılan hastaların 

komplikasyon oranlarının yıllar içerisinde dağılımı incelendiğinde yıllar arasında fark 

olmadığı görülmüştür (p>0,05).  

Laparoskopik kolesistektominin, açık kolesistektomiye oranla ağrı kesici 

gereksiniminin daha az olduğu birçok yazar tarafından vurgulanmıştır (40,41). Korkmaz ve 

ark. (40) açık kolesistektomi uygulanan hastalarında postoperatif dönemde ortalama 157,7 mg 

opiata (meperidin) ihtiyaç duyulduğunu, bunun laparoskopik kolesistektomi uygulanan 

hastalarda 80,7 mg olduğunu belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda da benzer sonuçlara 

ulaşılmıştır. Çalışmamızda, laparoskopik ve açık kolesistektomi uygulanan hastalar 

postoperatif ağrı kesici gereksinimi açısında araştırıldı. Hemşire gözlemleri ve ilaç çizelgeleri 

incelenerek postoperatif dönemde ek ağrı kesici gereksinimi olan hastalar belirlendi. 

Laparoskopik kolesistektomi yapılan hastaların % 18’ inin ameliyat sonrası dönemde ek ağrı 

kesici gereksinimi olduğu, açık kolesistektomi yapılan hastalarda ise bu oranın % 27,3 olduğu 

görüldü. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı (p<0,05).  

Laparoskopik kolesistektomi daha az ağrılı olması ile hasta açısından daha konforlu bir 

ameliyat olarak görülmektedir. Tüm kolesistektomi yapılan hastalar değerlendirildiğinde ağrı 

kesici gereksinimi açısından kadın ve erkek hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı görülmüştür (p>0,05). 

Laparoskopik operasyonlarda çeşitli nedenlerle açığa geçilmesi gerekebilir. Açığa 

geçilme oranları için çeşitli serilerde farklı rakamlar verilmektedir. Akın ve ark (35) 186 

hastanın % 8,1’ inde, Akat ve ark. (36) 1000 hastanın % 4,8’ inde, Alabaz ve ark (41) 192 

hastanın % 11’ inde, Ağalar ve ark. (42) 500 olgunun % 6’ sında, Keskin ve ark. (43) ise 1270 

laparoskopik kolesistektomi uyguladıkları hastanın % 6,3’ ünde operasyona laparoskopik 

başladıklarını, çeşitli nedenlerden dolayı açığa geçtiklerini ifade etmişlerdir. Çalışmamızda 

açığa geçilme oranı % 5 olarak saptandı. Preoperatif değerlendirme esnasında laparoskopik 

kolesistektomi yapılacak hastalara karar verilirken endikasyonu biraz daha dar tutuyor 

olmamızın açığa geçilmesi oranının düşük saptanmasında etkili olduğu kanaatindeyiz. 

Açığa geçilme nedenleri incelendiğinde ilk sırayı yapışıklıklar almaktadır (35,36,41–

43). Çalışmamızda da açığa geçilme nedeni olarak yapışıklıklar (% 4) ilk sırayı almıştır. 
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Yapışıklıkları sırasıyla safra yolu yaralanmaları (% 0,4), karaciğer yatağından 

durdurulamayan hemoraji (% 0,2), lümenli organ yaralanması (% 0,2) ve ana damar 

yaralanması (% 0,2) izlemektedir. Keskin ve ark. (43) açığa geçilme oranlarının ilk 200 

hastalarında % 7,5 olduğunu, 200–500 arası hastalarında bu oranın % 7,3 olduğunu, 500–

1000 arası hastalarında ise bu oranın % 8 olduğunu belirtmişlerdir. Artan deneyim ile açığa 

geçilme anına daha isabetli karar vermeye başladıklarını ancak açığa geçilme oranlarının 

yıllar içerisinde azalmadığını ifade etmişlerdir. Çalışmamızda laparoskopik kolesistektomi 

yapılan hastaların açığa geçilme oranlarının yıllara göre dağılımı incelendiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). İstatistiksel olarak her ne kadar anlamlı fark 

tespit edilmese dahi 2002 yılında açığa geçilme oranının % 10,9 olması dikkat çekicidir. Bu 

oran 2008 yılının ilk altı aylık döneminde % 2,1’ e kadar gerilemiştir.  

Deneyim kazanılmasının açığa geçilme oranları ne ölçüde etkilediğinin daha iyi 

irdelenebilmesi amacı ile hastalar öğretim üyesi tarafından ameliyat edilenler ve 4. ve 

5. yıl araştırma görevlileri tarafından ameliyat edilenler olarak ayrıldı ve açığa geçme 

oranları araştırıldı. Bu durumda ise daha farklı sonuçlara ulaşmak mümkün oldu. Öğretim 

üyesi vakaları ve eğitim vakaları arasında açığa geçilme oranları açısından yapılan araştırmada 

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi (p<0,05). Yirmidört açığa 

geçilen vakanın 17’ sinin eğitim vakası olduğu görüldü.  

Açığa geçilme oranlarının operasyonu yapan kişinin cerrahi deneyimi ile ilişkili 

olabileceği ve deneyim arttıkça açığa geçilme oranının azalacağı kanaatindeyiz. Tüm bunlara 

rağmen açığa geçilmenin bir komplikasyon olarak değerlendirilmemesi gerektiği 

düşüncesindeyiz. Cerrah en uygun zamanda ve hastasına zarar vermeden açık cerrahi kararını 

verebilmelidir. 

Hastanede kalış sürelerinin laparoskopik kolesistektomi yapılan hastalarda daha kısa 

olduğu birçok yazar tarafından vurgulanmaktadır (37,40). Çalışmamızda benzer sonuçlara 

ulaşılmıştır. Laparoskopik kolesistektomi yapılan hastaların hastanede kalış süreleri ortalama 

2,16 gün, açık kolesistektomi uygulananlarda ise 5,99 gün olarak hesaplanmıştır. Açık ve 

laparoskopik kolesistektomi yapılan hasta grupları arasında hastanede kalış süreleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

Laparoskopik kolesistektomi yapılan hastaların hastanede kalış sürelerinin yıllar içinde 

değişimi incelendiğinde ise 2002 ve 2008 yılları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu tespit edildi (p<0,05). Laparoskopik kolesistektomi yapılan hastaların hastanede kalış 

sürelerinin 2002 yılında ortalama 3,04 gün iken, 2008 yılında 1,48 güne gerilediği tespit 

edildi. Laparoskopik kolesistektomi yapılan hastalarda artan cerrahi deneyim neticesinde 
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hastanede kalış sürelerinin kısaldığını gözlemledik. Açık kolesistektomi yapılan hastalarda ise 

hastanede kalış sürelerinin yıllar içerisinde değişmediğini saptadık. 

Ağalar ve ark. (42) 500 laparoskopik kolesistektomi hastasını içeren 

çalışmalarında operasyonların % 16 (n=78)’ sını 4. ve 5. yıl araştırma görevlileri 

tarafından gerçekleştirildiğini, ameliyat sürelerindeki uzama dışında morbidite ve 

mortalite açısından fark olmadığını saptamışlardır. Çalışmamızda hastalar öğretim 

üyesi tarafından ameliyat edilenler ve öğretim üyesi nezaretinde eğitiminin 4. veya 5. 

yılındaki araştırma görevlileri tarafından ameliyat edilen hastalar (eğitim vakası) olarak 

iki gruba ayrıldı. Hastaların 401 (% 50)’ i öğretim üyesi tarafından ameliyat edilmişti. 

Diğer 401 (% 50) hasta ise eğitim vakası idi. Yapılan istatistiksel analizde bu iki grup 

arasında komplikasyonlar ve mortalite oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark olmadığı tespit edildi (p>0,05). Kliniğimizde komplike olmuş ve ciddi cerrahi 

müdahale gerektiren hastalarımızın ameliyatlarına öğretim üyelerimizin dahil 

olmalarının, çoğu eğitim vakasının ise komplike olmayan hastalardan seçilmesinin 

morbidite ve mortalite oranları açısından fark oluşmamasının sebebi olduğu 

kanaatindeyiz. 

Öğretim üyesi vakaları ve eğitim vakaları arasında mortalite ve morbidite oranları 

açısından fark olmasa da, hastanede kalış süreleri açısından yapılan araştırmada iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi (p<0,05). Kliniğimizin genel 

eğilimi olarak eğitim vakalarının kontrol amacı ile daha uzun süre gözetim altında tutulmasının 

bu farkın nedeni olduğunu düşünmekteyiz. 

Birçok yazar tarafından kolesistektomi operasyonları değerlendirilirken erkek 

cinsiyetin morbiditeye yatkınlık oluşturduğu vurgulanmaktadır (39,45,46). Bunun 

aksini savunanlar da mevcuttur (38). Akat ve ark. (36) 1000 laparoskopik 

kolesistektomi hastasında yaptıkları çalışmalarında açığa geçilmeye predispozan 

nedenler arasında erkek cinsiyetin sayılabileceğini ifade etmişlerdir. Yol ve ark. (45) 80 

laparoskopik kolesistektomi hastasını kapsayan çalışmalarında erkek hastaların açığa 

geçilme oranlarının yüksek olduğunu saptamışlardır. Mohiuddin ve ark. (46) ise 856 

laparoskopik kolesistektomi hastasını kapsayan çalışmalarında erkek hastalarında 

peroperatif komplikasyon olan safra kesesi perforasyonun daha fazla görüldüğünü 

saptamışlardır. Tireli ve ark. (38) ise 1270 açık kolesistektomi hastasını incelemiş ve 

morbidite mortalite oranları açısından kadın ve erkek hasta grupları arasında fark 

olmadığını saptamışlardır.  Çalışmamızda kadın ve erkek hasta grupları arasında 

peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 
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olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). Her ne kadar istatistiksel analiz bizi desteklemese 

de bizim klinik gözlemimiz de erkek hastaların laparoskopik ve açık kolesistektomi 

operasyonlarının kadın hastalara göre daha problemli olduğu şeklindedir. 

Çalışmamızda hastaların büyük çoğunluğunu kadınlar teşkil ettiği halde mortal 

seyreden hastaların tamamını erkek hastalar oluşturmakta idi. Kadın hastalarda 

mortaliteye rastlanmadı. Kadın ve erkek hastalar mortalite açısından karşılaştırıldığında 

mevcut olan farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi (p<0,05). Mortal 

seyreden hastalar tüm erkek hastaların % 1’ ini oluşturmakta idi. 

Ülkemizde 2000’li yılların başında 65 yaş üzeri nüfus toplam nüfusun %5’inden azını 

oluştururken, 2025’te %9-10’a ulaşacağı tahmin edilmektedir. Altmışbeş yaş ve üzeri yaşlı 

nüfusun 2025 yılında 800 milyona ulaşarak dünya nüfusunun %10’unu oluşturacağı tahmin 

edilmektedir (47). Yaşlıların toplumdaki oranlarındaki bu artış gittikçe artan sayıda yaşlı 

hastanın cerrahi girişime gereksinim duymasına neden olmaktadır. 

Girard ve ark. (48) 10471 açık kolesistektomi yapılan hasta üzerinde yaptıkları 

çalışmalarında hastalarını 50 yaşın altı hastalar, 50 ve 70 yaş arası hastalar ve 70 yaş 

üstü hastalar olarak sınıflandırmışlar ve mortalite oranlarını sırasıyla % 0,1 % 0,6 ve % 

2,5 olarak saptamışlardır. Bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu, yaş 

ilerledikçe açık kolesistektomi yapılan hastalarda morbidite ve mortalitenin arttığını 

vurgulamışlardır (48). Tireli ve ark. (38) 65 yaş ve üzeri hastalarda yapılan açık 

kolesistektomi ameliyatlarının komplikasyon ve mortalite oranlarını diğer yaş 

gruplarına göre daha yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Benzer şekilde laparoskopik 

kolesistektomi yapılan hastalar üzerinde yapılan çalışmalarda da yaşlı hastaların 

morbidite ve mortalite oranlarının daha yüksek olduğu ifade edilmiştir (36,49). 

Çalışmamızda postoperatif komplikasyon gelişen 27 hastanın yaş ortalaması 61,33 iken 

gelişmeyen 775 hastanın yaş ortalaması 54,19 olarak hesaplandı. Bu iki hasta grubu arasında 

yaş ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,05). 

Çalışmamızda elde edilen veriler neticesinde; ileri yaşın postoperatif komplikasyonlar 

açısından önemli bir risk oluşturduğu sonucuna varılmıştır. 

Peroperatif komplikasyon gelişen 159 hastanın yaş ortalaması 56,14 iken, peroperatif 

komplikasyon gelişmeyen 643 hastanın yaş ortalaması ise 54,01 olarak hesaplandı. Bu iki 

hasta grubu arasında yaş ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

görüldü (p>0,05).  

Çalışmamızda hastaların hangi şikâyetlerinin ne zamandır var olduğu araştırıldı. 

Şikâyetlerinin başlaması ile ameliyata alınana kadar geçen süre her hasta için 
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hesaplandı ve hastalar şikâyetleri 1 yıldan uzun süredir var olanlar ile 1 yıldan kısa 

süredir var olanlar olarak iki gruba ayrıldı. İki grup komplikasyon ve mortalite oranları 

açısından araştırıldı ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü 

(p>0,05). Çalışmaya dâhil edilen hastaların tamamı incelendiğinde bu sonuca 

ulaşılmaktaydı. Biliyer kolik atağı geçiren hastalar ile uzun süredir peş peşe ağır 

kolesistit atağı geçiren hastalar aynı sonuçlar ile değerlendirilmeye alınmakta idi. Bu 

nedenle akut kolesistit ve akut pankreatit atağı geçiren hastaların ayrıca 

değerlendirilmesi yapıldı.  

Altmış hastamızın daha önceden akut pankreatit atağı geçirdiği ve bu nedenle 

medikal tedavi gördüğü saptandı. Akut pankreatit atağı geçirenler ve geçirmeyenler 

arasında açığa geçilme oranları, komplikasyon ve mortalite oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü (p>0,05). 

Çalışmaya dâhil edilen 802 hastanın 185’ i ameliyat öncesinde en az bir kez akut 

kolesistit atağı geçirdiğini, medikal tedavi uygulandığını ve şikâyetlerinin bu medikal 

tedavi sonrasında gerilediğini ifade etmekteydi. Bu hastalar tüm hastalarımızın % 23,1’ 

ini oluşturmakta idi. Akut kolesistit atağı geçiren hastaların peroperatif komplikasyon 

oranlarının diğer hastalardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu tespit 

edildi (p<0,05). Akut kolesistit atağı geçiren hastalar ile geçirmeyen hastalar arasında 

mortalite ve postoperatif komplikasyon oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark olmadığı saptandı (p>0,05). 

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastaların açığa geçilme oranları 

incelendiğinde, laparoskopik başlanarak çeşitli nedenlerden dolayı açığa geçilen 

hastaların sayısının 24 olduğu, bunların 11 tanesinin daha önceden akut kolesistit atağı 

geçirdiği görüldü. Akut kolesistit atağı geçirenler ve geçirmeyenler arasında açığa 

geçilme oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi (p<0,05). 

Akut kolesistit atağı sırasında safra kesesi duvarında ödem, bakteri 

translokasyonu, çevre dokularda inflamasyon ve ödem meydana gelmektedir (1,11). Bu 

durumun birkaç kez tekrarlaması durumunda etraf dokulara yaygın yapışıklıklar ve kese 

duvarında sklerozis ortaya çıkmaktadır (1,11). Daha önceden akut kolesistit atağı 

geçiren hastaların peroperatif komplikasyon ve açığa geçilme oranlarının yüksek tespit 

edilmesinin bu nedenle olduğu sonucuna varılmıştır. Özellikle akut pankreatit atağı 

geçiren hastalarda peroperatif komplikasyonların ve açığa geçiş oranlarının yüksek 

olmamasının bunu desteklediğini düşünmekteyiz. Peroperatif komplikasyon ve açığa 

geçilme oranlarını etkileyen temel faktörün hastanın daha öncesinde akut kolesistit 
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atağı geçirip geçirmemesinin olduğu kanaatindeyiz. 

Hastalarımız safra kesesinde mevcut olan patolojiye göre beş gruba ayrıldılar. 

Ultrasonografisinde multipl milimetrik kalkül, multipl kalkül (1 cm’ den büyük birkaç 

adet kalkül), tek kalkül, safra çamuru ve safra polibi olanlar olarak gruplandırıldı. 

Toplam 325 (%40,5) hastada multipl milimetrik kalkül, 243 (%30,3) hastada tek kalkül, 

172 (21,4) hastada multipl kalkül, 44 (%5,5) hastada safra kesesinde safra çamuru, 18 

(%2,2) hastada ise safra kesesi polibi tespit edildi. Bu gruplar arasında komplikasyon 

ve mortalite oranları açısında anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). 

Çalışmamızda elektif şartlarda kolesistektomi uygulanan hastalarda preoperatif 

dönemde bakılan AST ve ALT değerinin, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar ve 

mortalite üzerine olan etkisi araştırılmak istendi. Hastaların tümünün ameliyat öncesi 

dönemde serum alanin aminotransferaz (ALT) ve aspartat aminotransferaz (AST) düzeyine 

bakıldı. Hastalarımızın 654 (%81,5) ’ ünde ALT normal sınırlarda iken 148 (%18,5) hastada 

ALT normal sınırın üzerinde tespit edildi. ALT düzeyi normal sınırların üzerinde olan hastalar 

ile normal sınırlar içinde olan hastalar komplikasyon ve mortalite oranları açısından 

karşılaştırıldığında iki hasta grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı 

(p>0,05). Hastalarımızın 681 (%84,9) ’ inde AST normal sınırlarda iken 121 (%15,1) hastada 

AST normal sınırın üzerinde tespit edildi. AST düzeyi normal sınırların üzerinde olan hastalar 

ile normal sınırlar içinde olan hastalar komplikasyon ve mortalite oranları açısından 

araştırıldı. Ameliyat öncesi dönemde bakılan AST düzeyi normal sınırların üzerinde olan 

hastalarda postoperatif komplikasyonların istatistiksel açıdan anlamlı derecede yüksek olduğu 

tespit edildi (p<0,05). Uluutku ve ark. (51) kolorektal cerrahi uygulanan 176 hastanın 

verilerini inceledikleri çalışmalarında ameliyat öncesi dönemdeki AST yüksekliğinin 

morbidite ve erken mortalite oranlarını olumsuz yönde etkilediğini bildirmişlerdir. Elektif 

safra yolu cerrahisi için literatürde AST’ nin bu olumsuz etkisine dair bir bilgiye 

ulaşılamamıştır. Çalışmamızda ise ameliyat öncesi dönemde AST’ nin yüksek tespit edildiği 

hastalarda postoperatif komplikasyonların daha sık görüldüğünü saptadık. Akın ve ark. (24) 

192 laparoskopik kolesistektomi yapılan hasta ile yaptıkları çalışmada AST düzeyinin 

peroperatif komplikasyonlar üzerine anlamlı etki etmediğini saptamışlardır. Gürkan ve ark. 

(52) safra yolları cerrahisi yaptıkları 104 hastalık çalışmalarında preoperatif saptanan AST 

değerinin mortalite ve morbidite üzerine tek başına etkisinin olmadığını saptamışlardır. 

Özellikle safra yolları cerrahisinde, AST’ nin preoperatif yüksek değerlerinin postoperatif 

komplikasyonların iyi bir belirteci olduğunu söylemek için geniş hasta gruplarında yapılmış 

randomize prospektif çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 
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Hastalarımız yandaş sistemik hastalıklar açısından incelendiğinde; diyabet, 

hipertansiyon, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), koroner arter hastalığı, kalp ve 

böbrek yetmezliğinin mevcut tabloya eşlik eden hastalıklar olduğu görüldü. Hastalarımızın bu 

sistemik kronik hastalıklardan kaç tanesini aynı anda taşıdıkları belirlendi. Çalışmaya dâhil 

edilen hastaların toplam 317’ sinde bir veya daha çok yandaş kronik sistemik hastalık 

bulunmakta idi. Bu hastalar tüm hastalarımızın % 39,5’ ini oluşturmakta idi. Bir veya daha 

çok kronik sistemik hastalığı olan hastalar ve yandaş kronik sistemik hastalığı olmayan 

hastalar iki ayrı grupta değerlendirildi. Bu iki hasta grubu komplikasyon ve mortalite oranları 

açısından araştırıldı ve istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0,05). Yaşın 

postoperatif komplikasyonlar üzerine olan etkisi göz önüne alındığında yaş ile birlikte sıklığı 

artan yandaş hastalıkların komplikasyonlar ve mortalite üzerine etkisi olmadığının tespit 

edilmesi dikkat çekicidir. Akın ve ark. (24) yapmış oldukları çalışmada yaşın artması ile 

birlikte peroperatif komplikasyon olan safra kesesi perforasyonunun arttığını ancak yandaş 

hastalığı olan hastalarda böyle bir sonuca ulaşamadıklarını bildirmişlerdir. Elektif 

kolesistektomi hastalarında yandaş sistemik hastalığın mevcut olmasının komplikasyonlar 

üzerine olumsuz etkisi olmadığı sonucuna varılmıştır. Özellikle geçtiğimiz yüzyılın son 

çeyreğinde koroner arter hastalıkları, kardiyopulmoner hastalıklar, diyabet, hipertansiyon gibi 

hastalıkların tanı ve tedavisinde önemli mesafeler katedilmiş ve elektif cerrahi uygulanacak 

hastaların yandaş hastalıklarının ameliyat öncesi dönemde iyi bir şekilde kontrol altına 

alınmaya başlanmıştır (47). Bu durum elektif kolesistektomiyi hastalar için yandaş kronik 

sistemik hastalığı olsa dahi güvenli hale getirmiştir. 
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SONUÇLAR 

Açık ve laparoskopik kolesistektomilerin birbirine karşı bazı avantaj ve dezavantajları 

bulunmaktadır. Çalışmamızda hastaları iki gruba ayırarak laparoskopik ve açık kolesistektomi 

ameliyatlarını; hastanede yatış süreleri, komplikasyon ve mortalite oranları ile bunlara etki eden 

faktörler açısından araştırdık ve şu sonuçlara vardık: 

1) Peroperatif, postoperatif komplikasyonlar ve mortalite oranları açısından yapılan 

araştırmada laparoskopik ve açık kolesistektomi uygulanan hastalar arasında anlamlı fark 

olmadığı saptandı. Mortalite açısından her ne kadar gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilmese de, mortal seyreden hastaların tamamının açık kolesistektomi 

yapılmış hastalar olması dikkat çekici olarak değerlendirildi. 

2) Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastaların peroperatif komplikasyon 

oranlarında yıllar içerisinde anlamlı düzeyde gerileme olduğu tespit edildi. Laparoskopi 

konusunda deneyim kazanmamızın yanı sıra kullanılan el aletleri ve videoskopik 

cihazlardaki teknolojik gelişmelerinde peroperatif komplikasyon oranlarındaki bu 

gerilemede etkili olduğu kanaatindeyiz. 

3) Laparoskopik kolesistektomi yapılan hastaların postoperatif dönemde ağrı kesici 

gereksiniminin açık kolesistektomi yapılan hastalardan daha az olduğu saptandı. 

Laparoskopik kolesistektomi daha az ağrılı olması nedeniyle bu açıdan daha konforlu bir 

ameliyat olarak değerlendirilmiştir. 

4) Deneyimli öğretim üyeleri tarafından gerçekleştirilen ameliyatlardaki açığa geçilme 

oranlarının daha düşük olduğu saptanmıştır. Bu ameliyatlar sonrası hastanede kalış sürelerinin de 

kısa olduğu görülmüştür. Açığa geçilme oranlarının operasyonu yapan kişinin cerrahi 

deneyimi ile yakından ilişkili olduğu ve deneyim arttıkça açığa geçilme oranının azalacağı 

kanaatindeyiz. Buna rağmen açığa geçilmenin bir komplikasyon olarak değerlendirilmemesi 

gerektiği düşüncesindeyiz. Cerrah en uygun zamanda ve hastasına zarar vermeden açık 

cerrahi kararını verebilmelidir. 
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5) Laparoskopik kolesistektomi yapılan hastaların hastanede kalış sürelerinin açık 

kolesistektomi yapılan hastalarınkinden daha kısa olduğu saptanmıştır.  

6) Çalışmamızdaki hastaların büyük çoğunluğunu kadınlar teşkil ettiği halde 

mortal seyreden hastaların tamamını erkek hastalar oluşturmakta idi. Kolesistektomi 

planlanan hastalar için erkek cinsiyet ve yaş, mortalite ve morbidite açısından önemli 

bir risk faktörü olarak değerlendirildi. 

7) Daha önceden akut kolesistit atağı geçiren hastalarımızda peroperatif 

komplikasyonların daha fazla görüldüğü saptandı. Aynı zamanda açığa geçilme 

oranlarının da bu hastalarda daha yüksek olduğu tespit edildi. Hastanın daha 

öncesinde akut kolesistit atağı geçirip geçirmemiş olmasının peroperatif komplikasyon 

ve açığa geçilme oranlarını olumsuz yönde etkileyen en önemli faktör olduğunu 

düşünüyoruz. 

8) Ameliyat öncesi serum AST değeri yüksek olarak tespit edilen hastaların postoperatif 

komplikasyon oranlarının daha yüksek olduğu saptandı. Özellikle safra yolları cerrahisinde, 

AST’ nin ameliyat öncesi yüksek değerlerinin postoperatif komplikasyonların iyi bir belirteci 

olduğunu söylemek için geniş hasta gruplarında yapılmış randomize prospektif çalışmalara 

ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 

9) Yandaş kronik sistemik hastalığı olan hastaların komplikasyon ve mortalite oranları 

olmayanlardan farklı olarak tespit edilmedi. Elektif kolesistektomi, hastaların bir veya daha 

çok yandaş sistemik hastalığı olsa dahi güvenle uygulanabilir. 

10) Postoperatif komplikasyon gelişen hastaların yaş ortalaması anlamlı şekilde 

yüksek olarak tespit edildi. Çalışmamızda elde edilen veriler neticesinde; ileri yaşın 

postoperatif komplikasyonlar açısından önemli bir risk faktörü olduğu sonucuna varılmıştır. 
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ÖZET 
 

Bu çalışmamızda; kliniğimizde kolesistektomi uyguladığımız olguların morbidite ve 

mortalite oranlarının belirlenmesi ve mortalite ve morbiditeye etkisi olan faktörlerin ortaya 

konulması ve karşılaştırılması amaçlanmıştır. Ocak 2002 ve Haziran 2008 tarihleri arasında 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı kliniğinde kolesistektomi 

uygulanan 802 (511 kadın, 291 erkek; ort. yaş 54,4; dağılım 14–89) hasta çalışmaya dâhil 

edildi. Hastalar uygulanan ameliyat tekniğine göre laparoskopik kolesistektomi uygulananlar 

(Grup I) ve açık kolesistektomi uygulananlar (Grup II) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Grup I’ 

de toplam 483, Grup II’ de ise 319 hasta mevcuttu. Grup I ve Grup II arasında 

komplikasyonlar ve mortalite oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

tespit edildi (p>0,05). Dörtyüzseksenüç hastanın 24 (% 5)’ ünde açığa geçildi. Açığa 

geçilme nedenleri içerisinde yapışıklıklar (% 4) ilk sırayı almaktadır. Gruplar arasında ağrı 

kesici gereksinimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı (p<0,05). 

Gruplar arasında hastanede kalış süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

saptandı (p<0,05). Öğretim üyeleri ve 4. 5. yıl asistanları tarafından gerçekleştirilen ameliyatlar 

arasında açığa geçilme oranları ve hastanede kalış süreleri açısından fark olduğu saptandı 

(p<0,05). Aspartat aminotransferaz değeri yüksek olarak tespit edilen hastaların postoperatif 

komplikasyon oranlarının daha yüksek olduğu saptandı (p<0,05). Akut kolesistit atağı geçiren 

hastaların açığa geçilme ve peroperatif komplikasyon oranları daha yüksek olarak tespit edildi 

(p<0,05).  

Sonuç olarak; açığa geçilme oranlarının operasyonu yapan kişinin cerrahi deneyimi ile 

yakından ilişkili olduğunu ve deneyim arttıkça açığa geçilme oranının azalacağını 

düşünüyoruz. Laparoskopi konusunda deneyim kazanmamızın yanı sıra kullanılan el aletleri 
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ve videoskopik cihazlardaki teknolojik gelişmelerinde peroperatif komplikasyon 

oranlarındaki gerilemede etkili olduğu 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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