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Ozet

SUBTOTAL KOLESISTEKTOMI SONRASI HASTALARIMIZIN
TAKIP SONUCLARI

Amac: Semptomatik safra kesesi tasi hastaliginda kesin tedavi yéntemi
olarak kolesistektomi yapilmaktadir. Laparoskopik kolesistektomi altin
standart olarak kabul gormustiir. Teknik sebepler, akut kolesistit hali
olmasi, gecirilmis batin operasyon 6ykusi, siroz v. b. hallerde safra kesesi
ve Callot Gicgeni tam eksplore edilemeyen subtotal kolesistektomi yapilmis
hastalarin ameliyat sonrasi sonuclarini degerlendirerek literattir esliginde

sunmay1 hastalara total kolesistektomi yapilamamaktadir.
Bu calismada, klinigimizde amacladik.

Gere¢c ve Yontem: Calismamiz klinigimizde 2011-2017 yillar1 arasinda
kolesistektomi yapilan dortbintic vaka arasindan subtotal kolesistektomi
olan kirk hastanin dosyalar1 retrospektif olarak incelenerek kayitlardan

ulasilabilen ve takip olmay1 kabul eden yirmibes hasta degerlendirildi.

Hastalarin demografik oOzellikleri (cinsiyet, yas, boy, kilo), peroperatif
endikasyonlari, akut kolesistit atag: hikayesi, komorbidite durumlar1 (HT,
DM, KOAH, KAH), yatis suresi, Evans skoru (adezyon skoru), ameliyat
teknigi, postoperatif yara yeri enfeksiyonu, ameliyat sonras: atak hikayesi
(akut kolesistit, mekanik ikter, ERCP gerekliligi), postoperatif kontrol US de
bakiye safra kesesi varligt ve kalkil olup olmadigi, patoloji sonucu,
gecirilmis batin operasyon o6ykusli, ameliyat operatérii, preoperatif
hepatobilier US bulgusu, preoperatif ve postoperatif labaratuvar degerleri
(WBC, CRP, AST, ALT, tumoér markerlar1) ve postoperatif insizyonel herni
gelisip gelismedigi degerlendirildi.

Bulgular: Hastane kayitlarindan 2011-2017 yillar1 arasi kolesistektomi
operasyonu olan 4003 hasta icinden subtotal kolesistektomi olan kirk
hastanin dosyasina ulasildi. Calisma dis1 kalan hastalar ayrilarak calisma
13 kadin, 12 erkek toplam 25 hasta ile yapildi. Olgularin %52,0’si (n=13)
kadin, %48,01 (n=12) erkekti. Olgu yaslar1 22 ile 80 arasinda degismekte
olup, ortalama 56,64+12,25 yildir. Yas1 57’den kiictik olanlarin orani %48,0
(n=12), 57 ve Uzeri olanlarin orani %52,0 (n=13) saptanmistir. BMI

Olcimleri 22,5 ile 44,6 kg/m?2 arasinda degismekte olup, ortalama
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31,04+5,89 kg/m?2 saptandi. Olgularin %12,0’si (n=3) normal, %40,01
(n=10) fazla kilolu ve %48,0i (n=12) obezdir. Olgularin %36,0’sinda (n=9)
hipertansiyon, %28,0’inde (n=7) diyabet, %8,0inde (n=2) KOAH ve
%12,0’sinde (n=3) KAH saptandi. Batin operasyonu gecirme orani %20,0
(n=5) bulundu. Baslangicta olgularin %20,0’si (n=5) akut kolesistit, %80,0’1
(n=20) kolelithiazis tanis1 aldi. Akut kolesistit atak orani %76,0 (n=19) idi.
Yatis suireleri 2 ile 12 giin arasinda degismekte olup, ortalama 5,60+2,50
gindur. Evans skorlar1 0 ile 3 arasinda degismekte olup, ortalama
2,44+0,92°dir. Skoru O olan orani %4,0 (n=1), 1 olan orani %16,0 (n=4), 2
olan orani %12,0 (n=3) ve 3 olan orani %68,0 (n=17) saptanmistir. Ameliyat
teknikleri incelendiginde; %72,0’sine (n=18) konvansiyonel, %28,0’ine (n=7)
laparoskopik uygulandig: gézlenmistir. Ameliyat teknikleri incelendiginde;
%72,0’sine (n=18) konvansiyonel, %28,0’ine (n=7) laparoskopik uygulandig

gozlenmistir.

USG’de bakiye safra kesesi saptanan olgu orani %60,0 (n=15) olup; bu
olgularin %33,3inde (n=5) kalktl gbézlenmistir. Olgularin hicbirinde timor
marker yuksekligi saptanmazken, %?20,0’sinde (n=5) insizyonel herni
saptanmistir. Postop USG’da: Bakiye safra kesesi durumuna goére akut atak
varlig1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,095).
Bakiye safra kesesi durumuna gore ERCP varlig: istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Bakiye safra kesesi durumuna gore
mekanik ikter varhig: istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir

(p>0,05).

Bakiye safra kesesinde kalkill olan ve olmayanlara gére akut atak varlig:
oranlar istatistiksel olarak anlamli farklihk goéstermemektedir (p>0,05).
Ancak akut atak varligi gortilen 2 olgunun ikisinde de kalktil saptanmis
olmas1 ve p degerinin anlamliliga yakin cikmasi daha genis seride bu

durumun anlaml olabilecegi gériisiint uyandirmaktadair.

Sonu¢: Calismamizda subtotal kolesistektomi yaptigimiz, kontrol
hepatobilier US da bakiye safra kesesi ve bakiye safra kesesinde kalkul olan
hastalarin postoperatif dénemde akut atak, mekanik ikter gelisimi ve ERCP
gerekliligi acisindan istatistiki analizi yapildiginda istatistiki anlam

gorilmemistir. Bu sonucu subtotal kolesistektomi yaptigimiz hasta



Ozet

sayisinin az olmasina baglayabiliriz. Bu verilerle peroperatif gereklilik
halinde subtotal kolesistektomi etkin ve guvenli bir yontemdir. Biz
calismamiza gore subtotal kolesistektomi yapilan hastalara ameliyatlarn
hakkinda detayli bilgi verilmesini, erken ve gec dénem komplikasyonlar

acisindan takip altina alinmasini éneriyoruz.
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Abstract

AN OUTCOME EVALUATION OF PATIENTS FOLLOWING
SUBTOTAL CHOLECYSTECTOMY

Background: Cholecystectomy operation is the absolute therapeutic means
to cure symptomatic cholelithiasis and laparoscopic cholecystectomy is the
gold standard. Nevertheless, total cholecystectomy may not be achieved
under circumstances causing technical difficulty in exploration of the Callot
triangle, such as advanced stage of acute cholecystitis, cirrhosis, and

adhesions due to previous abdominal operations.

We aimed to evaluate the postoperative outcome of patients who underwent
subtotal cholecystectomy in our clinic, and discuss in light of relevant

literature.

Patients and Methods: Patient reports of 4003 patients who underwent
cholecystectomy in our clinic between 2011-2017 were retrospectively
analyzed. Twentyfive out of 40 patients with subtotal cholecystectomy

accepted to come for follow-up evaluation.

Demographic features of patients (gender, age, height, weight), peroperative
indications, history of acute cholecystitis episodes, comorbidities (HT, DM,
COPD, CAD), hospitalization period, Evans score (adhesion score), operation
technique, postoperative wound infection, postoperative acute episodes
(acute cholecystitis, obstructive jaundice, ERCP), presence of remnant
gallbladder and gallstones in the postoperative ultrasound, pathology
report, previous abdominal operation (s), identity of operating surgeon,
preoperative hepatobiliary ultrasonography, preoperative and postoperative
laboratory results (WBC, CRP, AST, ALT, tumor markers), and presence of

postoperative incisionel hernia were recorded.

Results: Only 25 of 40 patients with subtotal cholecystectomy were
included in the study. Of the study patients, 52,0%(n=13) were female, and
48,0%(n=12) were male. Average age was 56,64+12,25 (range: 22-80).
Average BMI was 31,04+5,89 kg/m? (range: 22,5-44,6); 12,0%o0f patients
(n=3) was normal-weight, 40,0%(n=10) was overweight, and 48,0%(n=12)
was obese. As for comorbidities, hypertension was recorded in 36,0%(n=9),

diabetes mellitus in 28,0%(n=7), chronic obstructive pulmonary disease in
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8,0%(n=2), and coronary artery disease in 12,0%(n=3) of the study group.
Twenty%(n=5) of patients had undergone abdominal surgery. Preoperative
diagnoses were acute cholecystitis for 20,0%(n=5), and cholelythiasis for
80,0%(n=20) of patients. Hospitalization period was 5,60+2,50 days in
average (range: 2-12). Evans scores varied between O and 3 (2,44+0,92).
Scores were: O in 4,0%o0f patients (n=1), 1 in 16,0%(n=4), 2 in 12,0%(n=3),
and 3 in 68,0%of patients (n=17). Operative techniques were conventional
cholecystectomy in 72,0%(n=18), and laparoscopic cholecystectomy in
28,0%(n=7) of the patients. Postoperative acute episodes were recorded in
76,0%(n=19) of patients with subtotal cholecystectomy. Remnant
gallbladder was detected by hepatobiliary ultrasonography in 60,0%(n=15)
of the patients; 33,3%of the remnant gallbladders was inclusive of
gallstones (n=5). Laboratory data did not show elevated levels of tumor
markers in any patient. Incisionel hernia was recorded in 20,0%(n=>5) of the
study patients. When the groups with remnant gallbladder and without
were compared with respect to the presence of postoperative acute episodes,
the difference was not statistically significant (p>0,035). Similarly, there was
no statistically significant difference between groups with respect to ERCP

need and presence of obstructive jaundice (p>0,05 and p>0,05 respectively).

When patients with remnant gallbladder retaining gallstones and without
gallstones were compared with respect to the presence of postoperative
acute episodes, the difference was not statistically significant (p>0,05).
However, both patients with acute episodes had gallstones in their remnant
gallbladder, and p was close to the level of statistical significance. Therefore,
we can assume that, in a larger group of patients, the difference may achive

statistical significance.

Conclusion: We demonstrated that, following subtotal colecystectomy,
patients with or without remnant gallbladder and gallstones may experience
acute episodes, obstructive jaundice, and need ERCP. Presence of remnant
gallbladder or gallstones were not significantly related with the presence of
acute episodes, obstructive jaundice, and need for ERCP. This may be
attributable to the paucity of patients with subtotal cholecystectomy.

According to our data, subtotal cholecystectomy is a safe and efficient
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procedure when applied under proper indication. We think that it is crucial
to thoroughly inform the patients about the facts following subtotal
cholecystectomy, and also suggest close postoperative follow-up of patients

in order to preclude early and late complications.
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Cerrahi uygulamalarda geleneksel yaklasimlarin yerini minimal invaziv veya
endoskopik metodlar almaktadir. Teknolojideki ilerlemelerle beraber
laparoskopik kolesistektomi, buglin kolelitiazis tedavisinde ilk secilecek
tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir. Safra tasi hastaliglr gelismis
ulkelerde sik goértilen bir sorundur. Prevelans: yas, cinsiyet ve etnik
gruplara gore degisir. Safra tasi olan insanlarin %40-601 asemptomatik
klinik seyir gosterirken, semptomatik kolelitiazisi olan olgularin cogunda da
asemptomatik bir dénem bulunur. Semptomatik safra taslarinin %20’si
akut kolesistit tablosu ile basvururken, %10unda komplike kolesistit
(sarilik, kolanjit, pankreatit ), %60-70’1 ise kronik kolesistit semptomlarn ile
gelirler (1). Cerrahi, hastaya uygulanan bir travmadir. Organizma, travmaya
kars1 hipotalamus-hipofizadrenal aksin ve sempatik sinir sisteminin
uyarilmasi sonucu, metabolik ve endokrin bir yanit olusturur (2). Travmaya
verilen yanitin travmanin siddeti ile dogru orantili oldugu yapilan
calismalar ile gosterilmistir. Bu nedenle cerrahi girisimlerde travmay1 en aza

indirmek ana gayelerden biridir (2, 3).

Son yillarda endoskopinin cerrahiye girmesi ve kolesistektomi ameliyatinin
laparoskopik olarak yapilmasi nedeni ile, safra tasi hastaliginda yeni bir
sayfa acilmistir. Laparoskopiyi cazip kilan sebepler; laparoskopik
kolesistektominin daha kozmetik olmasi, operasyon sonrasi1 daha az agn
olmasi, hastanede kalis sliresinin kisalmasi gibi hasta konforuna yoénelik

iyilesmelerle, normal aktivite ve is hayatina erken dénebilmektir (4).

Tum bunlara ragmen bazi 6zel durumlarda laparoskopik kolesistektomiden
acik kolesistektomiye gecilebilmektedir. Anatominin belirgin olmamasi,
adezyonlar, calot t¢geninde yogun yapisikliklar, ameliyatta belirli zaman
gecmesine ragmen ilerleme kaydedilememesi durumlarinda acgik

kolesistektomiye gecilebilir.



1.1.

Giris ve Amacg

Acik veya laparoskopik cerrahi durumlarinda bazen safra kesesi ve safra
yollar1 anatomisi ortaya konamaz. Bu durumlarda safra yollan ile ilgili
komplikasyon teredduiti ile safra kesesi total olarak eksize edilmez. Sistik
kanal, arter baglanmadan ve bakiye safra kesesi kalacak sekilde yapilan
veya safra kesesinin arka duvarinin karaciger yataginda bir kisminin
birakilmas: ile yapilan kolesistektomiler subtotal kolesistektomi olarak

adlandirilmaktadair.

Bu calismanin amaci son yedi (2011-2017) yilda yaptigimiz subtotal
kolesistektomili hastalarimizin postop uzun dénemde takiplerini yapmalk,
sonuclarini  degerlendirmek, ek girisim veya ameliyat gerekliligini

irdelemektir.
TARIHCE

Safra kesesi rahatsizliklar1 nedeniyle cerrahi girisim ilk kez 1867 yilinda
Amerika Birlesik Devletlerinde kolesistostomi yapilan bir hastada
gerceklesti (5). Ilk kolesistektomi ise 1882 yilinda Berlin'de Langenbuch
tarafindan yapildi (5). Daha sonralar1 koledok tasi nedeni ile Isvicre'de
Courvoisier 1890 yilinda ilk koledokolitotomiyi gerceklestirmisti (5).
Endoskopi ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanmistir. 1587'de G.C.Aranz
kamera’nin tip alaninda uygulamasini 6énermistir (6). Modern endoskopinin
dogusunda en cok emegi olan Philipp Bozzini, 1800 'l1 yillarin baslarinda
icat ettigi Lichleiter ( 151k kaynagi ) aletiyle endoskopla 15181 viicut bosluguna
yoéneltmisti (6). Ik laparoskopi 1901 'de canli képekte Nitze tarafindan
sistoskopi ile abdominal kaviteyi inceleyerek gerceklestirmis ve bu yonteme
koelioskopi adini1 veren George Kelling yapmistir (7). Insanlarda ilk buytik
laparoskopi serileri 1911'de H.C.Jacobacus tarafindan yayinlanmistir.
Amerika'da ilk laparoskopi 1911 yilinda B. M. Bernheim tarafindan yapilda.
W. E. Stone nazofaringoskop kullanarak yaptigi yontemi peritoneoskopi
olarak adlandirdi. 1937 yilinda John C. Ruddock 500 olguluk peritonoskopi
adli yayin1 yapmistir (7). Laparoskopik kolesistektomi ilk kez 1985 yilinda
kopekte C. Filipi ve F. Mail tarafindan yapild: . Nathanson ve Cushieri 1987
yilinda domuzda laparoskopik kolesistektomiyi gerceklestirdiler. insanda ilk
laparoskopik kolesistektomi 1987 yilinda P. Mouret tarafindan yapilmistir.
Dubois standart multiponksiyon teknigi ile yapilan ilk laparoskopik

kolesistektomiyi 1989' da yaymlamistir (7). Turkiye’de ilk laparoskopik
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kolesistektomiyi 1990 yili Ekim ayinda, Prof. Dr. Ergiin Géney Istanbul SSK
Okmeydani Hastanesi’nde gerceklesmistir (8).

SAFRA YOLLARININ CERRAHI ANATOMISI

Safra Kesesi: Safra kesesi karacigerin sag ve sol lobunu birlestiren
anatomik c¢izgi tizerinde ve kendi yatag: (fossa vesicae fella) icinde yerlesmis,
safra depolayan armut seklinde bir organdir. Safra kesesi 7-10 cm.
uzunlugundadir. Lumeni yaklasik 30-350 ml. sivi depolayabilecek
kapasitededir (9). Sistik kanal tikandiginda ise yaklasik 300 ml siv1 kese
icinde birikebilir (10). Safra kesesi, areolar dokular, lenfatikler ve kiucuk
venler araciligiyla karacigere baglidir. Safra kesesini karaciger yatagindan
aywrirken bu yapilara dikkat edilmesi gerekmektedir. Safra kesesinin arka
alt ylzeyi peritonla kaphdir, ancak bazen tamamen peritonla kapl
olabilmektedir. Bu durumda bir mezenter yardimiyla karaciger yatagina
asili olmaktadir (9). Nadiren de karaciger parankiminin tamamen icine
gémulmus olabilir (intrahepatik safra kesesi). Safra kesesi, karacigere
komsu olan kismi hari¢ seroza ile kaplidir. Gastrointestinal sistemin diger
kisimlarindan farkli olarak, muskularis mukoza ve submukozasi yoktur
(10). Safra kesesi, fundus, korpus, infundibulum ve kollum olmak Uzere

dort anatomik bélime ayrilmaktadir.

1) Fundus: Karacigerin alt kenarinda olup tamamen peritonla kaplidir.
Dokuzuncu kikirdak kosta seviyesinde, rektus kasinin lateral kenari
hizasinda, karin 6n duvar ile temas halindedir. Goévdenin aksine

organdaki duiz kaslarin cogunlugunu bulundurur (10).

2) Korpus: Arkaya, yukariya ve ice dogru bir egilimle yer almaktadir. Bu
kisim daha ziyade elastik dokulardan olusmaktadir. Duodenum, pilor
ve transvers kolonla komsudur. Ekstrahepatik olarak periton

tarafindan o6rtaladur (9).

3) Infundibulum: Boyun ile gévde arasindaki parcadir. Boynun
konkavitesi bir dilatasyon seklinde gortilmekte ve buna infundibulum
veya Hartmann posu adi verilmektedir (9). Safra kesesinin salgiladigi
mukus, infindibulum ve boyun boélgesinde bulunan tubtuloalveolar

bezlerden kaynaklanir (10).

4) Kollum: Duktus sistikus ile birlesen ve genellikle S seklinde olan son

kisimdir (9).
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Hepatik kanallar: Intrahepatik segmenter safra kanallar1 birleserek lober
kanallari, daha sonra bunlar da kendi aralarinda birleserek sag ve sol
hepatik kanallar1 meydana getirmektedirler. Boylece ekstrahepatik safra
sistemi baslamis olmaktadir (9). Sag ve sol hepatik kanallar, ortak hepatik
kanal, sistik kanal ve koledok, ekstrahepatik safra kanallarini olusturur
(10). Sag ve sol hepatik kanallar porta hepatisin disinda birlesmektedirler ve
ortak hepatik kanal halini almaktadirlar. Ortak hepatik kanal, bu
birlesmeden itibaren baslamakta, 3 — 4 cm. devam ettikten sonra sistik
kanal ile birlesip koledoku olusturmaktadir (9). Koledok, duodenumun 2.
kismina oddi sfinkteri olarak adlandirilan muskuler bir yap: ile girer (10).
Sistik Kanal: Safra kesesi, degisiklikler géstermekle birlikte yaklasik 3 mm.
genisliginde ve 2- 4 cm. uzunlugundaki sistik kanal araciligi ile
ekstrahepatik kanallara acilmaktadir. Sistik kanal asagi arkaya, kese

boynunun medialine dogru uzanair (9).

Sistik Arter: Safra kesesini besleyen sistik arter genellikle (%90’dan fazla)
sag hepatik arterin dalidir. Genellikle sistik kanal, ortak hepatik kanal ve
karacigerin olusturdugu hepatosistik Ui¢cgenin icinde bulunur (10). Bu
Uicgen icinde ayrica aberan sag hepatik arter veya sag hepatik kanal, sistik
lenf nodu gibi olusumlar da bulunabilir. Olgularin %15-20’sinde goértilen
ikinci bir sistik arter ya da %5-15’inde rastlanan sag hepatik arterin “ tirtil

kamburu” (caterpilar hump) seklindeki seyri de bu ticgen icinde yer alabilir.

Koledok: Ortalama 8,5 cm. uzunlugunda olup, dis cap: 4-10mm arasinda
degismektedir (9). Koledok supraduodenal, retroduodenal, infraduodenal ve

intraduodenal olmak tizere 4 bolimde incelenmektedir.
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Sekil 1.1. Safra yolu anatomisi (11)

1.3. FIZYOLOJI1

Karaciger tarafindan surekli olarak salgilanan safra, normalde safra
kesesinde depo edilir ve gerektikce duodenuma akar. GuUnlik total safra
sekresyonu 250-1000 ml., safra kesesinin maksimal hacmi ise ancak 30-60
ml. kadardir. Oniki saatlik safra salgisi kesede depo edilebilir (12). Safra
salgis1 noérojenik, humoral ve kimyasal uyaranlardan etkilenir (12). Safra
kesesi mukozasindan surekli olarak su, sodyum klorir ve diger
elektrolitlerin cogu emilerek safra tuzlari, kolesterol, lesitin ve bilirubini
konsantre eder. Safra, genellikle 5 kat konsantre edilmekle beraber
maksimum 12-18 kat yogunlastirilabilir. Karaciger icindeki safranin
dansitesi 1008-1016, pH'st 7.1-7.3 iken safra kesesi icindeki safranin
dansitesi 1012-1040, pH's1 ise 6,9-7,7'dir (12). Safra, karacigerde hepatik
kanallara, oradan ana hepatik kanala ve duodenuma dogru akar. Saglam
bir oddi sfinkteri varliginda, safra akis1 safra kesesine dogru yonlendirilir

(12).
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2.1. SAFRA TASI OLUSUMU

Safra kesesi tasi dinyada sik rastlanilan bir saglik problemidir. Batida
erigkin  populasyonun %10-15"inde bulunur. Ulkemizde yapilan
calismalarda da, bu oranin %6-7lerde oldugu gosterilmistir (13). Safra
taslari, kompozisyonlarina gore kolesterol taslar1 ve pigment taslari olarak
ikiye ayrilir. Bati toplumunda safra taslarinin %80’ kolesterol ve %15-20’si
pigment taslaridir (10). A. Kolesterol Safra Taslar1 Safra kesesi icinde
olusurlar, %60-70 kolesterol ihtiva ederler. Cogunlukla radyolusendir. Uc

tipi vardir:

1) Saf kolesterol taslari: Tum kolesterol taslarinin %10’dan azin
olustururlar. Genellikle safra kesesi icinde diizglin yuzeyli, tek, buytk bir

tas olarak gorulur (10).

2) Kombinasyon taslari: Genellikle tek ve safra kesesi icindedir. Bunlarin

santral kismi sadece kolesterolden olusur.

3) Miks taslar: Kolesterol, safra pigmenti ve kalsiyumdan olusur. Renk,
buyuklik ve sayilar: degisiktir ve klinikte en cok miks taslar goértiltr (10).
Kolesterol safra taslarinin olusmasinda riski arttiric1 birtakim faktorler

vardir (10).

Bunlar;

a) Diyet

b) Sismanlik ve hizli zayiflama
c) Kafein

d) Total parenteral beslenme

e) Trunkal vagotomi ve mide rezeksiyonu
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f) Distal ileum rezeksiyonu
g) Inflamatuar barsak hastaliklar

B. Pigment Taslar1 Safra taslarinin %15-20sini teskil ederler. Siyah pigment

taslan ve kalsiyum bilirubinat taslar:1 olarak ikiye ayrilir.

1) Siyah pigment taslari: Safra kesesi icinde olusur. Hemolitik anemi,
karaciger sirozu, kalp kapakcik replasmani ya da bilinmeyen nedenlere
bagli metabolik dengesizliklerde goriltir. Safra tasi olgularinin %10unda

bulunur. Bunlara siyah safra taslar: da denir (12).

2) Kalsiyum bilirubinat taslari: Yumusak, sar1 veya kahverengi, toprak
rengindedir, parlak degillerdir ve ko6tti kokulari vardir. Genellikle safra
yollarinda bulunurlar. Siklikla safra 6 kulttrlerinde E. Coli tiremektedir.
Genellikle strikttirler, bilioenterik anastomozlar ya da paraziter hastaliklar

sonucu sekonder gelisen taslardir (12).
AKUT KOLESISTIT

Safra taslari insanlarda semptom vermeden yillarca kalabilir. Asemptomatik
taslarin dogal seyri ile ilgili cok sayida calisma yapilmistir. Bu calismalarin
cogunda, taslarin cok buyuk kisminin uzun streler belirti vermedigi, yilda
ortalama %1-4 oraninda ise semptomlarin veya komplikasyonlarin ortaya
ciktig1 gdsterilmistir. Ilk bes senede %10, yirmi senenin sonunda ise %20
hastada semptom veya komplikasyon ortaya c¢ikmaktadir (13).
Asemptomatik safra tasi olan hastalarin %1-2 sinde ciddi semptomlar veya
komplikasyonlar gérulir (14). Akut kolesistitin en sik nedeni safra taslaridir
(%090-95). Ayrica iskemi, motilite bozukluklari, direkt kimyasal travmalar,
enfeksiyonlar, protozoa ve parazitler, kollojen doku hastaliklar1 ve allerjik

reaksiyonlar da akut kolesistit tablosuna yol acabilirler (12).

Akut kolesistitte patofizyoloji: Safra taslarinin, kese boynunu veya sistik
kanali tikamasi sonucunda limen ici basin¢ artar. Tikanmanin sUiresi ve
derecesi, akut kolesistit olusmasini etkileyen iki énemli faktoérdtir. Tikanma,
kismi ve kisa sureli ise bu durum “biliyer kolik” olarak tanimlanir. Ancak,
akut kolesistit gelisen hastalarda tikanma tamdir ve uzun surelidir. Akut
kolesistitte kese duvarinda olusan patolojik degisiklikler su sekilde
Ozetlenebilir; birinci dénemde serozal 6édem, hemoraji ve mukozada yer yer

nekroz olusur. Ikinci dénemde yaygin inflamasyon stireci meydana gelir.
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Son doénemde ise fibrozis gelisir. Gangren ve perforasyon, semptomlarin
baslangicindan sonra 3. glin gibi erken bir donemde olusabilecegi gibi, 2
haftaya kadar uzayan gec donemlerde de olusabilir (15). Hastalar erken
donemde tedavi edilmez ise tablo ciddilesir ve komplikasyonlar gelisir. Akut
kolesistitte, %7.2-26  arasinda  degisen  komplikasyon  oranlar
bildirilmektedir.

Uc tip komplikasyon gelisebilir:

1) Kese icindeki basin¢ artmasinin yol actig1 kese duvarinda gelisen iskemi
ve nekroz sonucu safra kesesi perforasyonu olusur,

2) Safra kesesi perforasyonuna bagl biliyer peritonit gelisebilir,

3) Safra kesesi perforasyonunda, kese duvarini saran dokular ile kese

duvar: arasinda perikolesistik abse olusabilir (16).

Akut kolesistitte tani, tedavinin ilk basamagini olusturur ve erken taninin
konulmasi diistik mortalite ve morbidite ile iliskilidir (14). Fizik muayenede,
sag subkostal bolgede hassasiyet, rebound ve kas rijiditesi saptanir. Akut
kolesistitin baslangic evresindeki klasik fizik muayene bulgusu "Murphy"
isaretidir, sag tist kadranda derin palpasyon sirasinda agri hissedilmesi
nedeniyle inspirasyonun kesilmesi olarak tanimlanir. Akut kolesistitli
hastalarda inflamasyonun ana safra kanalina ulasmasi ile veya es zamanlh
olabilen koledok taslarina bagli olarak hafif sarilik olabilir. Serum billirubin
dizeyi, %33 vakada hafifce ylUkselmistir. Serum amilazi %15 hastada
yuksek saptanabilir. Laboratuvar degerlerinde hafif sola kayma ile birlikte
12000-15000/mm3 arasinda lokositoz gorultr (17) Akut kolesistitte tani
kriterleri asagida belirtilmistir (15).

A. Lokal inflamasyon bulgular1

1) Murphy Bulgusu

2) Sag ust kadranda agri/ hassasiyet/kitle
B. Sistemik inflamasyon bulgular1

1) Ates

2) CRP yuksekligi

3) Beyaz kure ytuksekligi
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C. Radyolojik bulgular

Akut kolesistite 6zgll bulgularin bulunmasi. Lokal ve sistemik inflamasyon
bulgularn varhiginda, hastalik akut kolesistit kabul edilir. Klinik olarak akut
kolesistitten sUpheleniyorsa, radyolojik bulgular ile tani dogrulanir (15).
Abdominal ultrasonografi, safra taslarini, safra kesesi duvarinda
kalinlagsmayi, ultrason probunun bastirilmas: sirasinda olusan hassasiyeti
(sonografik Murphy isareti) gosterir. Akut kolesistitin tanimlanmasinda,
ultrasonografinin (US) sensitivite ve spesifitesi %90°’dan daha fazladir. Klinik
bulgular atipik oldugu zaman, "hepatobilier imino diasetik asit" (HIDA)
radyonuklid tarama, taniya yardimci olabilen bir tetkik yontemidir.
Bilgisayarli tomografinin de (BT), akut kolesistit tanis1 koymada sensitivitesi
oldukca dusuktiur (17) Akut kolesistitin radyolojik bulgulann asagida
belirtildigi gibi siralanabilir (17).

A. Ultrasonografik Bulgular

1) Sonografik olarak Murphy Bulgusu (Ultrason probu ile safra kesesi

Uzerine basildiginda hastanin tepki géstermesi) (8)

2) Safra kesesi duvarinin kalinlagsmasi (>4 mm: eger hastada kronik

karaciger hastalig1 ve kalp yetmezIligi yok ise)

3) Safra kesesi boyutunun artmas: (uzun capinin >8 cm, kisa capinin >4

cm)
4) Safra kesesinde tas, ekojenik olarak debris bulunmasi,
5) Perikolesistik sivi1 koleksiyonu
6) Safra kesesi duvar tabakalarinin ayri ayri gériilebilmesi
B. Magnetik Rezonans Goriintiilleme Bulgular:
1) Perikolesistik ytuksek sinyaller
2) Safra kesesi boyutunun artmasi
3) Safra kesesi duvarinin kalinlasmasi
C. Bilgisayarli Tomografi Bulgular
1) Safra kesesi duvarinin kalinlagsmasi
2) Perikolesistik sivi koleksiyonu

3) Safra kesesi boyutunun artmasi
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4) Perikolesistik yag dokusunda lineer ytiksek dansite alanlar

D. Tc-HIDA Skan Bulgular:

1) Safra kesesinin géruntilenememesi

2) Rim sign (Safra kesesi etrafinda radyoaktivite tutulumunun artmasi)

Konservatif tedavi ile akut kolesistit olgulari %40-80 oraninda iyilesmekle
birlikte, hastaligin ilerleyerek perforasyon ve gangren gibi komplikasyonlara
yol acabildigi de gosterilmistir. GUnuimutizde kabul edilen g6éris erken
ameliyattir. Bu da, klinik semptomlarin baslamasini takiben 2-4 giin icinde
olmalidir. Medikal tedavi ile akut tablonun duizeltilmesi ve daha elektif
sartlarda ameliyat icin 6-8 hafta beklenmesini 6neren calismalar da vardir
(18). Semptomatik kronik kolesistitin ise Onerilen ve bilinen en etkin
tedavisi kolesistektomidir (10). Akut ve subakut kolesistit olgularinda,
laparoskopik kolesistektomi o6nceleri yliksek komplikasyon nedeniyle
onerilmemekte, hatta kontraendikasyon olarak kabul edilmekteydi. Ctinkti
akut kolesistitli hastalarda, acik kolesistektomiye dénme orani %18.5-27
gibi ytuksek oranlarda saptanmisti. Bununla birlikte, laparoskopik aletlerin
gelismesi ve cerrahlarin laparoskopi deneyimlerinin artmasi sonucu, acik
kolesistektomiye dénme oranlarinin %3 gibi makul degerlere inmesi ile,
gunumuzde laparoskopik kolesistektomi akut kolesistitli hastalarin
tedavisinde guivenli bir yéntem olarak rutin uygulamaya girmistir (14).
Cerrahi acidan yuksek riskli hastalarda, perktitan kolesistostomi
yerlestirilmesi ve medikal tedavi sonrasi kolesistektomi uygulamas: da bir

tedavi secenegi olarak akilda bulundurulmalidir (14).
SUBAKUT KOLESISTIT

Subakut kolesistit klinik bir tanidir. Semptomlari ve bulgular1 akut
kolesistit ile aynidir. Klinik belirtiler ilk 72-96 saat icinde ise, hastalik erken
akut kolesistit olarak adlandirilir. Eger klinik semptom ve bulgular 72-96
saatten sonra sebat ediyorsa, bu klinik tabloya da subakut kolesistit adi
verilir (19). Akut ve subakut kolesistit olgularinda, tedavinin zamanlamasi
halen bir netlik kazanmamistir. Semptomlar basladiktan 72-96 saat sonra
yapilan laparoskopik kolesistektomilerde, komplikasyon gelisme ve acik
kolesistektomiye gecme riskleri ytksek oldugundan, klinik semptomlarin
baslamasindan sonraki ilk 3-4 glin icinde laparoskopik kolesistektominin

yapilmasi 6nerilmektedir. Komplikasyon gelisme riski yuksek oldugu icin
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genel yaklasim, semptomlar basladiktan sonra 72 saat gecmis ise subakut
kolesistit halinin medikal tedavi ile yatistirtip, 6-12 hafta sonra
laparoskopik kolesistektominin yapilabilecegi yontindedir (19). Konservatif
tedaviyi takiben interval kolesistektomiyi savunan yazarlara goére, pek cok
akut kolesistit olgusu, konservatif tedavi yontemleri ile ciddi komplikasyon
olmaksizin iyilesmekte, akut kolesistit sirasinda gelisen inflamasyon ise
anatomiyi bozarak iyatrojenik yaralanmalara zemin hazirlamaktadir (19).
Erken ameliyati savunan yazarlar ise, hastalarin %5-15inde konservatif
tedaviye yanit alinamadigini, hastalarin elektif kolesistektomiyi beklerken
tekrar atak gecirme olasiliklarinin yuksek oldugunu soéylemekte, ayrica
erken kolesistektomi ile hastanede kalis stiresinin kisaldigini ve hastalarin
daha kisa slUrede normal hayatlarina doénmelerinin saglandigini 6ne

stirmektedirler (19).
KRONIK KOLESISTIT

Tekrarlayan biliyer kolik ve akut kolesistit ataklari, safra kesesinde,
fibrozis, kontraksiyon ve duvar kalinlasmasina yol acar. Nedbelesme
sonucunda kese fonksiyonunu yitirir. Baz1 hastalarin baslangicinda bir
akut kolesistit atag1 vardir ve sonradan kronik kolesistit gelisir, digerlerinde
ise dogrudan kronik kolesistit belirir. Hasta, gegirme, siskinlik hissi, yagh
gidalara karsi intolerans ve sag Ust kadran agrisindan yakinir. Sag Ust
kadranda ve epigastrium boélgesinde kramplarla seyreden karin agrisi,
zaman zaman sag skapuler ve interskaptiler boélgeye yayilir. Agr1 araliklari

genellikle birkac gtin ile birkac¢ sene olabilir.
KOLEDOKOLITIAZIS

Safra kesesinde tas bulunan olgularin %6-12’sinde, koledok tasi da

mevcuttur. Bunlarin buyutk kisminin kaynag: safra kesesidir (20).
MIRiZZi SENDROMU

Safra kesesi boynunda veya sistik kanaldaki buiytuk bir tasin ana hepatik

kanala basisiyla olusan benign mekanik obstriiksiyonu ifade eder.
KOLANJIT

Safra yolunun kismen yada tamamen tikali olmasi durumunda ortaya c¢ikan
assendan bakteriyel enfeksiyondur. Hastalarda titreme ile ylkselen ates,

sag Ust kadran agris1 ve sarilik ile 6zetlenen Charcot triadi saptanir.

11
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2.8. KOLESISTOENTERIK FISTUL VE SAFRA TASI IiLEUSU

Akut kolesistitli yetiskin hastalarinin %1-2’sinde safra kesesi, komsu bir
organa perfore olur. Genellikle dokulara erozyona ugratan buytk bir tas
mevcuttur ve en sik duodenuma fisttilizasyon goézlenir. Bu tas ileocekal valv

bolgesinde takilarak ileusa neden olabilir (20).
2.9. AKUT PANKREATIT

Kendi kendini sinirlayan hafif semptomlardan, multiorgan yetmezligi ve
yuksek mortalite ile seyreden fulminant suUreclere kadar degisen bir
hastaliktir. Distal koledoktaki taslarin ampulla vateri bolgesinde pankreatik
kanali gecici olarak tikadiklar1 zaman pankreatite yol actiklarina iliskin
kuvvetli kanitlar mevcuttur. Koledoktaki safranin, ortak kanal yoluyla
pankreatik kanala refliisii konusunda pek cok calisma mevcuttur. Safranin
pankreatik kanalda hasar meydana getirmesi ve pankreatik enzimlere karsi
permeabilitesini arttirmasi sonucunda pankreatite neden olmasina ragmen
safra reflisii olmadan da kanal obstriksiyonu pankreatite neden
olabilmektedir (21). Semptomatik safra tasi hastaligi olanlarda akut

pankreatit genel siklig1 %3-8’dir (21).
2.10. AKALKULOZ KOLESISTIT

Akut kolesistitlerin yaklasik %5’ini olusturur. Genc eriskinlikte goruiilse de
cocukluk cagi akut kolesistitlerinin énemli bir kismindan da sorumludur.
Safra kesesi diskinezisi temel sorun olarak suclanir. Etiyolojisi tam bilinmez
ancak major travma, yaniklar, multisistem organ yetmezligi, major cerrahi,
kanser, diyabet, vaskulit, sistemik enfeksiyonlar, kemoterapi, TPN sonrasi
gorulebilir (22). Akalkuléz kolesistitte klinik tablo akut kolesistite benzer
ancak sag Ust kadranda kitle palpe edilebilir. Tibbi tedaviye cevap
alinamayan hastalarda safra kesesi nekrozu, perforasyonunu engellemek

amaciyla gec kalinmadan kolesistektomi planlanmalidir.
2.11. SAFRA KESESI HIDROPSU

Tas, konjenital anomali ve inflamasyon olmadan safra kesesinin belirgin
distansiyonudur. Etyopatogenezi tam olarak bilinmese de, mukus
saliniminin artmasi ile sistik kanalin tikanmasi ve kesenin tam olarak
bosalamamasina neden olan durumlar suclanmistir. Karin agrisi, bulanti,

kusma, bazen sarihik ve sag Uust kadranda ele gelen kitle belirtileri
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arasindadir. Cogu hastada kendiliginden duizelmektedir. Tedavisi kolesistit

tedavisi ile aynidir.
2.12. KOLESTEROLOZIS

Kolesterolozis kolesistektomi spesmenlerinin %20’sinde goérultr. Tipik
mikroskopik goérunti yUzeyel lamina propriaya yayilan lipid yuakla
makrofajlarin varligidir. Inflamasyon tipik olarak yoktur. Kolesterolozis
bulunan kolesistektomi materyallerinin %50’sinde safra taslar1 (kolesterol

taslar) saptanmistir (22).
2.13. METAPLAZI

Safra kesesi duvarindaki metaplastik degisiklikler siklikla artmis yas ve
safra taslar ile iligkili olup genellikle gastrik veya intestinal tip metaplazi

seklindedir ve safra kesesinin herhangi bir yerinde gértilebilir
2.14. SAFRA KESESI TASI VE NEOPLAZI ILiSKiSi

Safra kesesi karsinomu; safra tasi bulunan hastalarda tasi bulunmayan
hastalara gére daha yluksek insidansa sahiptir. Karsinomlu hastalarin

%80’inden fazlasinda safra tas1 gértilmektedir
2.15. PORSELEN SAFRA KESESI

Safra kesesi duvarindaki diffiz kalsifikasyondur ve %10-25 oraninda

karsinom ile iliskilendirilmistir.
2.16. TANI YONTEMLERI

Klinik olarak biliyer hastalik dustntlen olgularda taniya gidilirken
goruntiileme calismalarinin yarari buyuktir. Bunlardan bazilarnt ayni

zamanda terapo6tik girisimlere de imkan tanir (18-24).
2.16.1. Direkt Karin Grafisi

Safra taslarinin %10-15% kalsiyum icerigi nedeniyle direkt grafide
gorulebilir. Kese limeninde veya cidarinda hava goértilmesi amfizematéz
kolesistit belirtisidir. Safra kesesinin direkt grafide kismen ya da tamamen

gorulmesi porselen safra kesesine isaret eder (23).
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2.16.2. Ultrasonografi (US)

Gunumuzde, safra yollar hastaligi diistintiilen olgularda en yaygin sekilde ve
ilk tercih olarak kullanilan bir inceleme yontemidir. Kesede ve safra
yollarinda tas varligi, safra yollarinin genisligi, kese duvarinin kalinlig,
perikolesistik sivi varligi, US ile goésterilebilir. Ultrasonografinin safra tasi

icin hem 6zgulligt hem de 6zginlugu %95°dir (23, 24).
2.16.3. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Tikanma sariliginin degerlendirilmesinde, safra sistemini ilgilendiren timor,
kist ya da apse gibi lezyonlarin aydinlatilmasinda bagvurulan bir ydntemdir.
BT esliginde biyopsi alinabilir (18). Ozgulltigli ve 6zgiinligi ultrasonografi
kadar yuksek olmasa da safra kesesi taslarinin tespit edilmesini

saglayabilir.
2.16.4. Oral Kolesistografi

Bu test, halojen bilesiklerin karacigerden safraya ekskrete edilmesi ve safra
kesesinde su ve eriyiklerin absorbsiyonundan sonra ilacin yogunlasarak
keseyi gortinlir hale getirmesi esasina dayanir (18, 23). Ginumuzde artik

yaygin kullanilan bir yontem degildir.
2.16.5. Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi (MRCP)

Radyasyon icermeyen noninvaziv tani aracidir (18). GUnumuzde o6zellikle

safra yollarinin degerlendirilmesinde kullanimi giderek artmaktadair.
2.16.6. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERCP)

Yandan gortsld bir endoskop yardimi ile Vater papillas: belirlenip kantle
edilir. Buradan kontrast madde verilerek safra yollar1 ve pankreatik kanal
goruntulenebilir (Sekil 1.2). Tani amachh doku Ornegi alinabilir.
Sfinkterotomi, tas ekstraksiyonu, tikali segmente stent yerlestirilmesi gibi

islemler ile tedavi amach da kullanilabilir (18, 20, 23).
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endoscope
inserts
catheter into
major papilla

Sekil 2.1. ERCP

2.16.7. Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK)

US veya BT esliginde Chiba ignesi ile cilt ve karin duvar gecilerek karaciger
dokusuna ulasilir. Kontrast madde direkt olarak karaciger icinde saptanan
intrahepatik safra yollarina enjekte edilir. Es zamanli olarak safra kanalina
drenaj katateri yerlestirilebilmesi, yontemin terapdtik yénund olusturur

(18).

2.16.8. Endosonografi

Guncel tani ydntemlerindendir. Tas timoér ayiriminda faydalidir (18).
2.16.9. Hepatobiliyer Sintigrafi

Teknesyum 99 m ile isaretli iminodiasetikasit derivelerinin (HIDA),
intravenodz (IV) enjeksiyonu ile yapilan bir incelemedir. Fonksiyon durumu
ve anatomi hakkinda bilgi saglar. Ozellikle sistik kanalin tikanikligi sonucu
ortaya cikan akut kolesistiti tanimada %95’ in Uzerinde tanisal degeri

vardir. Safra taslarinin belirlenmesinde yeri yoktur (18)
2.17. TEDAVI

Safra tasi hastalig1 gelismis ulkelerde sik gértilen bir sorundur. Prevalansi

yas, cinsiyet ve etnik gruplara goére degisir. Otopsi ve klinik incelemeler
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eriskinlerin en az %10’ unda safra tasi oldugunu goéstermektedir. Safra tasi
olan insanlarin %40-601 asemptomatik seyir goOsterirken, semptomatik
kolelitiazisi olan olgularin ¢cogunda da asemptomatik bir dénem bulunur.
Semptomatik safra taslarinin %20’si akut kolesistit tablosu ile
basvururken, %10’unda komplike kolesistit (sarilik, kolanjit, pankreatit),

%60-701 ise kronik kolesistit semptomlari ile gelirler (1,23,25).

Akut kolesistit, semptomatik kolelitiazis, pozitif safra kultirlti salmonella
tasiyicilari, porselen (kalsifiye) safra kesesi, orak hticreli anemi, cocuklarda
safra kesesinde tasi, semptomatik safra kesesi polipleri, safra kesesi
timorleri gibi durumlarda kesin kolesistektomi endikasyonu mevcuttur
(1,23,25,26).

Safra taslarinin medikal tedavisi icin yillarca cesitli tedavi yontemleri
denenmis; ancak hicbir yontemden istenen sonuc¢ alinamamistir. Safra
taslarinin  glintimuzde bilinen en etkin tedavisi kolesistektomidir.
Gunumtizde kolesistektomi agik ve laparoskopik olmak Uizere iki yontemle

yapilmaktadir.
2.17.1. Acik Kolesistektomi

Sag subkostal, sag paramedian veya median insizyon kullanilarak
laparotomi yapilir. Periton bosluguna girildikten sonra karin i¢i organlari,
ozellikle Ozefagial hiatus ve duodenum mutlaka eksplore edilmelidir.
Hepatoduodenal ligamentin altindan (Winslow deligi) gecirilen parmakla

koledok kanali, portal ven ve hepatik arter palpe edilir (27).
Acik kolesistektomide diseksiyon iki sekilde yapilabilir.

a-) Antegrad: Diseksiyonun o6nce sistik kanal ve arter ortaya cikartilip

kesilerek asagidan yukar: fundusa dogru yapilmasidir.

b-) Retrograd: Diseksiyonun fundustan baslayip safra kesesi oOnce
karaciger yatagindan ayrildiktan sonra sistik kanal koledok ile birlestigi
yere kadar diseke edilerek baglanip kesilir. Genellikle antegrad yol
tercih edilir. Sistik kanal ve sistik arterin her ikisi baglanip kesildikten
sonra safra kesesinin yukariya dogru traksiyonu surduraltr. Safra
kesesi karaciger yatagindan kint ve keskin disseksiyonlarla ayrilarak

kolesistektomi islemi tamamlanir.
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Safra kesesi karaciger yatagindan cikarildiktan sonra karaciger yatagindan
kanama olup olmadigina bakilir. Winslow'a bir adet dren konulup katlar

anatomik plana uygun sekilde kapatilir (27).
Acik kolesistektomi komplikasyonlar: su basliklar altinda incelenebilir
1- Kardiyak komplikasyonlar

2- Respiratuar komplikasyonlar

3- Gastrointestinal komplikasyonlar

4- Uriner komplikasyonlar

5- Hemoraji ve hematom

6- Postoperatif enfeksiyon

7- Koledok ve ana hepatik kanal yaralanmasi
8- Buyuik damar yaralanmalar:

2.17.2. Laparoskopik Kolesistektomi

Laparoskopik  kolesistektomi endikasyonlari acik kolesistektomi

endikasyonlari ile aynidir.

Laparoskopik kolesistektomi, semptomatik safra kesesi hastaliklarinda
onerilir. Daha oOnceleri bircok cerrah tarafindan akut kolesistitte,
inflamasyon ve 6demin yol actigi komplikasyonlardan dolay1 laparoskopik
kolesistektomi kontrendike olarak dustintlmekteydi. Ancak daha sonra
yapilan bircok calisma, akut kolesistitte de laparoskopik cerrahinin 16

guvenilir bir ydontem oldugunu ortaya koydu (28).

Benzer sekilde, Ammori ve ark. (29) ileri yasa ve komorbid durumlarina
ragmen safra taslarina bagli akut pankreatit atagi gecirmis hastalarda

laparoskopik kolesistektominin gtivenle uygulanabilecegini géstermislerdir.
Hasta Secimi ve Cerrahiye Hazirlik

Laparoskopik cerrahi, glivenilir ve kolay bir ydontem olmasina karsilik genel
anestezi gereken tiim operasyonlar kadar risklere sahiptir. Iyi bir hikaye ve
fizik muayene hasta seciminde 6énemli bir rol oynar. Laparoskopik cerrahi
uygulanacak hastalarin rutin ameliyat oOncesi laboratuar degerleri

belirlenmelidir. Akciger hastaligl olan kisilerde solunum fonksiyonlar1 ve
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arter kan gazlar1 degerlendirilmeli, kardiyak iskemi riski olan hastalarda da

kardiyak stres testleri uygulanmalidir (30).

Laparoskopik abdominal cerrahi icin baz1 mutlak ve goreceli

kontrendikasyonlar mevcuttur (30, 31)
a. Mutlak kontrendikasyonlar (30,31);
1) lleri derecede yaygin karin zar iltihabu,

2) Klinik olarak kanitlanmis barsak tikanikligina bagh ileri derece

abdominal distansiyon,
3) Redukte edilemeyen fitik
4) Duzeltilememis koaguilopati
S) Laparotomiyi tolere edemeyen hastalar
6) Cerrahin yetersiz laparoskopi deneyimidir.

fleri derece yaygin karin zan iltihabinda, pnémoperitoneum sirasinda
bakteri translokasyonu olabilecegi ve bunun da hastada septik tablo
yaratabilecegi bilinmelidir. Benzer sekilde ileri derecede abdominal
gerginligi olan ve nazogastrik ile bosaltilamayan barsak tikanikligi olan
olgularda Veress ignesi veya trokar yerlestirilmesi sirasinda perforasyon
riski oldukca yuksektir. Yerine konulamayan batin veya kasik fitig1 olan
hastalarda, laparoskopi sirasinda strangutlasyon ve nekroz riski vardir.
Duizeltilememis koagulopatilerde ise laparoskopik islemler sirasinda basing

etkisiyle kanama olusabilir (30,31).

b. Goreceli kontrendikasyonlar (30,31);

1) Daha 6nce batin veya pelvik cerrahi gecirmis olmalk,
2) Daha 6nce yaygin karin zari iltihabi gecirmis olmalk,
3) [lleri derecede sismanlik,

4) [lleri derecede kardiyopulmoner hastaliga sahip olmak,
5) Gebelik,

6) Abdominal aorta veya iliak arter anevrizmasi olmasi,

7) Herni, urakal kist gibi umbilikal bolge patolojisi bulunmasi.
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Cogu vakada laparoskopik teknigin modifiye edilmesi ile bu goreceli
kontrendikasyonlarin tUstesinden gelinebilir. Ornegin Veress ignesi daha
onceki insizyondan daha uzak bir yerden yerlestirilebilir veya Hasson

trokar1 adi verilen bir trokarla direk gériis altinda karina girilebilir (30, 31).

Hastanin laparoskopik cerrahiye hazirligi, diger cerrahi islemlerde oldugu
gibi hastay: bilgilendirme ile baslar. Hastaya bu yontemin riskleri ve
yararlari anlatilir. Gerektigi durumlarda acik cerrahiye gecilebilecegi
konusunda bilgilendirilir ve bu konularda hastadan yazili ve s6zlii onay

alinir.

Kardiyopulmoner hastaliga sahip kisiler operasyon Oncesinde ilgili dahili
branslar tarafindan medikal tedavi ile optimize edilir. Kanama bozuklugu
olan hastalar da ameliyat 6ncesi déonemde gerekli tedaviler uygulanarak

duizeltilir.

Bakteriyel bulasma olabilecegi dustntlen hastalarda ameliyat o6ncesi
profilaktik antibiyotik uygulamasi yapilmalidir. Genellikle intravenéz (IV)

olarak tek doz, uzun etkili bir sefalosporin bu islem icin yeterlidir.
Ameliyat Oncesi Hazirlik

Sirtiisti masaya yatirilan hastaya, bacaklari kapali (Amerikan yo6ntemi)
veya acilmis (Fransiz yontemi) durumda olmasina gore iki degisik pozisyon
verilebilir. Genelde Amerikan yontemi tercih edilmektedir. Hastalara, uygun

pozisyon sonrasinda nazogastrik sonda takilmalidir.
Cerrahi Teknik

1-Pnomoperiton olusturulmasi: pnomoperiton karin boslugunda gerekli
manevralarin yapilabilmesi ve net bir gériisiin elde edilebilmesi icin yeterli
bir boslugun saglanmasi amac: ile yapilir. Umbilikus altinda orta hatta
yapilan yaklasik 1 cmlik cilt insizyonunu takiben Veress ignesi
intraperitoneal alana yerlestirilir. {gnenin herhangi bir barsak ansinda veya
buytk damarlardan birinde olup olmadiginin tespiti icin bir enjektor
yardimi ile aspirasyon yapilir. Daha sonra asili damla teknigi ile
intraperitoneal alana 18 girildiginden emin olunduktan sonra isleme devam
edilebilir. Asii damla tekniginin esasi1 Veress ignesinin ust kismina

damlatilan bir damla serum fizyolojigin kendiliginden batina emilmesidir.
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Instflatér calistirilir ve batin icine CO2 verilmeye baslanir. Batin ici basing
10-12 mmHg oldugunda islem sonlandirilir ve Veress ignesi cikartilir.
Barsaklarin ve buyuk damarlarin hasar gérmemesine dikkat ederek 10
mm’lik trokar insizyondan batin icine yerlestirilir. Bu trokar icinden 10
mm’lik bir teleskop, ilik serum fizyolojik ile 1sitildiktan sonra batin icine
sokulur. Sifir derece acili ve 30 derece acili iki tir teleskop vardir. Sifir
derece acili teleskopun kullanim kolayligina karsilik 30 derece acili

teleskopun goris acis1 daha genistir.

Cerrahi swrasinda hastayr ventile etmede gucluk, hipotansiyon,
hipertansiyon veya kardiyak herhangi bir problemin gértilmesi durumunda

pnémoperiton derhal sonlandirilir (31, 32).

2-Trokarlarin yerlestirilmesi: Amerikan ekoltinde trokarlarin biri gdbek
altina optik aletin girmesi amaci ile yerlestirilir. Daha sonra sirasi ile orta
hatta prosessus ksifoideus altina bir adet, anterior aksiler hatta arkus
kostarum altindan bir adet ve midklavikular hatta yine arkus kostarumun
altina bir adet olmak tizere toplam dért adet trokar yerlestirilir. Tkinci 10
mm’lik trokarin girisi esnasinda ligamentum falsiformenin hasar gérmemesi
icin trokarin ucu saga acili olmalidir. Trokar yerleri kesin olmayip hastanin
vicut yapist ve operatérun tercihine gore yerleri degistirilebilir. Ekibin
tecriibesinin artmasina paralel olarak 5 mm’lik trokarlarin sayis: ikiden bire
indirilebilecegi gibi, gereksinim duyuldugunda uctnct bir 10 mm’lik
trokarin umbilikusun sol Ust tarafindan yerlestirilmesiyle buradan yelpaze
seklinde acilan bir ekartér sokularak ekartasyon yapilabilir. Hasta Fowler
pozisyonuna getirilip, sag tarafi biraz yukseltilerek transvers kolon ve

midenin goérintliyd engellememesi saglanir.

3-Safra kesesinin askiya alinmasi ve elektrokoter kontrolii: Kilitli bir
grasper en distaki trokardan sokularak safra kesesi fundusundan tutulur
ve superior yonde karaciger Uizerine dogru retrakte edilir. Diger bir kilitli
forseps ikinci 5 mm’lik trokardan sokulur ve Hartmann posundan tutulur
ve posun traksiyonu saglanir. Daha sonra elektrokoterin calisip calismadigi,
ekranda parazitlenmeye yol acip acmadig karaciger Uzerinde kuicuk bir
nokta koterize edilerek denenir. Teknikte elektrokoterin 6nemi buyuk

oldugu icin hicbir problem olmamalidir.
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4-Koledogun ayirt edilmesi: Safra kesesi askiya alindiktan sonra
calisilacak alan daha ayrintili goértilmeli, koledok ve koledok ile sistik
kanalin birlesim yeri ayirt edilmelidir. Bu islemin yapilmamasi ile koledok

zarar gorebilir.

5-Safra kesesi ve duktus sistikusun birlesim yerinin tayin edilmesi:
Endodisektér yardimi ile cevre gozeli dokular uzaklastirilarak safra kesesi
ve sistik kanal birlesim yeri eksplore edilir. Sistik kanal klip konulacak

sekilde diseke edilir.

6-Sistik arterin lokalize edilmesi ve kliplenerek kesilmesi: Calot licgeni
icerisinde sistik arter bulunur ve klip aplikatori ile klip konularak

endomakas yardimu ile kesilir.

7-Duktus sistikusun kliplenerek kesilmesi: Ksifoid altindaki trokardan
sokulan klip aplikatora ile sistik kanal ile koledok birlesim yerine yakin iki
adet klip konulur. Daha sonra kese tarafina duktus sistikusa bir adet daha
klip konulur ve makas yardimi ile iki adet klip sistik kanalin koledok

tarafinda birakilacak sekilde kesilir.

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

soyulur (32).

9-Safra kesesinin disar1 alinmasi: Teleskopik kamera ksifoid altindan
yerlestirilen 10 mm’lik trokardan karin icine sokulur. Subumbilikal trokar
icerisinden sokulan bir ekstraksiyon forsepsi ile safra kesesi kollumundan
tutulur. Safra kesesi cekilerek trokar ile birlikte kollum disariya alinir. Bu
esnada batin icinden kese izlenir. Asir1 bir gerginlik oldu ise safra aspire
edilerek gerginlik giderilmeye calisilir. Kesenin icerdigi taslar buyukse tek
tek cikarilabilir veya kirilabilir. Safra kesesi batin icindeki kisminin perfore

olmamasina dikkat edilerek disar1 alinir.

10-Hemostaz ve irrigasyon yapilmasi: Serum fizyolojik ile yikamak sureti
ile go6riis netlestirilerek karaciger ve diger dokulardan kanama olup
olmadig1 kontrol edilir. Klip konulan sistik giidik ve sistik arter tekrar
kontrol edilir ve safra kacagl olmadigi belirlenir. Stpheli vakalarda

karaciger altina bir adet aspiratif dren konulur.
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11-Trokar giris yerlerinin batin icinden inspeksiyonu: Teleskopik
kamera ile gortlerek tim trokarlar birer birer cekilir. Olasi kanamalar

elektrokoter yardimai ile durdurulur.

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

giris yerleri ve cilt kapatilarak operasyona son verilir.
Laparoskopik Kolesistektomi Komplikasyonlari
1. Ameliyat esnasinda olusabilecek komplikasyonlar (30-32)
a) Anestezi sirasindaki komplikasyonlar
b) Pnémoperiton olusturulmas: sirasindaki komplikasyonlar
—ekstraperitoneal instiflasyon
—kardiyovaskuler etkiler
—pulmoner etkiler
—gaz embolisi
c) Islem sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar
—safra yolu hasarn
—safra sizintisi
—arteryel hasar
—safra kesesi perforasyonu ve batinda safra tasi kalmasi
—ana damar yaralanmasi
—barsak yaralanmasi
—solid organ yaralanmasi
—karin duvar1 kanamalari
2. Ameliyat sonrasi olusabilecek komplikasyonlar (30-32)
a) Peritonit ve yara yeri enfeksiyonu
b) Uzamis kanama

c) Insizyonel fitik
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2.18. SAFRA TASLARININ CERRAHI DISI TEDAVISI

2.18.1. Oral Dissolusyon Tedavisi

Yandas hastalik nedeniyle ameliyat: riskli olanlarda ve ameliyati reddeden
hastalarda dustntlebilecek bir yontemdir. Safra asitleri bu amacla
kullanmilmistir. Ursodeoksikolik asit bu alanda en cok tercih edilen ajandir.
Bu tedavi sekli, kliicik ve kolesterolden ibaret taslarda, safra kesesinin
fonksiyonel oldugu durumlarda kullanilmalidir. 5 mm’ ye kadar olan
taslarin %901, 10 mm'’ye kadar olan taslarin da %607, 6-12 ay zarfinda erir.
Bununla birlikte, hastalarin %50’sinde, tedavinin kesilmesinden sonra

taslar yeniden olusmaktadir (23, 33).
2.18.2. Direkt Kontakt Kolelitoliz

Sadece kolesterol taslari icin uygulanir. Taslarin lokalizasyonuna bagh
olmak Uzere, litik ajan, bir katater yardimiyla safra kesesi ya da koledok
icine inflze edilir. Katater perkiitan, transhepatik ya da endoskopik olarak
yerlestirilebilir. Eritici ajan olarak monooctanoin ya da methyl tert-buthyl
ether (MTBE) kullanilir (23, 33).

2.18.3. Ekstrakorporal Sok Dalga Litotiripsi (Kolelitotripsi)

Bobrek taslarinin tedavisinden esinlenerek safra taslarinin da bu yéntem ile
tedavisi konusunda calismalar yapilmistir. Vicut disindan 6zel cihazlar
yardimiyla sok dalgalar1 goénderilerek taslarin parcalanmasi esasina
dayanir. Sinirli bir hasta grubuna uygulanabilir. En az 1 yil streyle oral
dissolusyon tedavisini gerektirir. Kolesistit, kolanjit ve pankreatit gibi ciddi

komplikasyonlara yol acabilir (20, 23, 26, 33).
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Calimamizda Ocak 2011-Ekim 2017 tariheri arasinda Istanbul Medeniyet
Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Kliniginde kolesistektomi uygulanan (elektif, acil-laparoskopik, acik)

hastalar, hasta dosyalar1 tizerinden geriye dontk olarak tarandi.

Hastalarin demografik o6zellikleri (cinsiyet, yas, boy,kilo),peroperatif
endikasyonlari, akut kolesistit atag1 hikayesi, komorbidite durumlar:1 (HT,
DM, KOAH, KAH), yatis suresi, Evans skoru (adezyon skoru), ameliyat
teknigi, postoperatif yara yeri enfeksiyonu, ameliyat sonrasi1 atak hikayesi
(akut kolesistit, mekanik ikter, ERCP gerekliligi, akut pankreatit),
postoperatif kontrol US de bakiye safra kesesi varligi ve kalkil olup
olmadigi, patoloji sonucu, gecirilmis batin operasyon Oykiisti, ameliyat
operastoril, preoperatif hepatobilier US bulgusu, preoperatif ve postoperatif
labaratuvar degerleri (WBC, CRP, AST, ALT, timoér markerlar) ve

postoperatif insizyonel herni gelisip gelismedigi degerlendirildi.

Hastanemiz Genel cerrahi kliniginde kolesistektomi operasyonu olan 4003
adet hastadan 40 hastaya subtotal kolesistektomi operasyonu yapildi.
Onbes hasta cesitli nedenlerle calisma disi birakildi. Bu hastalardan 7
hastaya kayitlardan ulasilamadi, 3 hasta takip olmay: kabul etmedi, 5
hastanin postoperatif donemde exitus oldugu Ogrenildi. Exitus olan 2
hastanin safra kesesi patolojik piyes sonucu adeno karsinom ile uyumlu

geldi. Diger 3 hasta komorbiditeleri nedeniyle exitus oldu (Tablo 3.1).
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Gerec ve Yontem

Tablo 3.1. Hasta Dagilimlar

4003 KOLESISTEKTOMI

40 SUBTOTAL
KOLESISTEKTOMI

—

SUBTOTAL
KOLESISTEKTOMi HASTA

25 SUBTOTAL

KOLESISTEKTOMILI

HASTA TAKIP EDILDI CALISMA DISI BIRAKILDI

3 HASTA TAKIP ALMAYI

7 HATAYA KAYITLARDAN
ULASILAMADI

KABULETMEDI

5 HASTAEX OLMUS

3 HASTA
KOMORBID NEDENLERLE

ADENOCA
Kolesistektomi yaptigimiz ve takip ettigimiz yirmibes hastaya kontrol
hepatobilier US yaptirildi. Aynmi1 tecriibeli radyolog tarafindan bakilan
hastalarimizin onbesinde reztidii safra kesesi gosterilebilmigsken on hastada
rezudu safra kesesi gosterilemedi. Bu durumu kalan bakiye safra kesesinin
fibrozisine ve ameliyat sirasinda safra kesesinin ductus sistikus ve sistik
arterin hemen Uzerinden rezeke edilmesine bagli cok kiictik bir kisminin

kalmasi1 sonucunda olabilecegini distinduk.

Kontrol US de remnant safra kesesi gosterilebilen hastalarin besinde bakiye
safra kesesinde kalkul tespit edildi ve bu hastalarin ikisinde akut atak ve
birinde mekanik ikter hikayesi 6grenildi. Buna karsin bakiye safra kesesi
gosterilemeyen on hastanin ikisinde akut atak ve ikisinde mekanik ikter

hikayesi 6grenildi (Tablo 3.2).
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Gerec ve Yontem

Tablo 3.2. Subtotal kolesistektomilerde bakiye safra kesesi ve safra taslar:

SUBTOTAL KOLESISTEKTOMI

BAKIYE KESEDE AKUT MEKANIKIKTER
KALKUL ATAK
KONTROL US’DE
BAKIiYE SAFRA KESESI 5 2 1
GORULEN
KONTROL US’DE
BAKIYE SAFRA KESESI 0 2 2

GORULMEYEN

Geriye doénuk hastalarimizin kayitlarini  kontrol ettigimizde subtotal
kolesistektomi operasyonu olan yedi hastanin ayni operatdér tarafindan
ameliyat edildigini goérdiik. Operatoériin tercihi ve tecrtibesiyle subtotal

kolesistektomi karar:1 aldig1 kanaatine vardik.

Kontrol amach fizik muayene olan hastalarimizin besinde redukte olabilen
sag subkostal insizyonel herni gelistigini belirledik. Herni hakkinda bilgi

verip hastalarimiza yakin takip 6nerdik.

Hastalarimizin besinde subtotal kolesistektomi operasyon 6ncesi gecirilmis
batin operasyon 6ykuleri mevcuttu. Bes hastanin hepsinde laparoskopikten
aciga gecis goérildu ve batin ici adezyonlara bagli safra kesesi eksplorasyon

gucligune bagh oldugu dustnuldu.
3.1. ISTATISTIKSEL INCELEMELER

[statistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi  kullanildi. Calisma  verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar (Ortalama, Standart
Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen degiskenlerin preop ve postop degerlendirmelerinde
Wilcoxon Signed Ranks test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Fisher’s Exact test kullanildi. Anlamlilik p<0,05

dtizeyinde degerlendirildi.
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BOLUM 4

BULGULAR

Calisma Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniginde 2011-2017 tarihlerinde acil ve elektif
sartlarda semptomatik safra kesesi tasi nedeniyle opere edilen 4003 olgu
icinden, subtotal kolesistektomi yapilan (n=40; %0,99) ve bu olgularin

postoperatif geriye dontk bilgilerine ulasilan 25 olgu ile gerceklestirilmistir.

Tablo 4.1. Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimlar:

Yas (y1l) Min-Mak (Medyan) 22-80 (57)
OrttSs 56,64+12,25
<57 yas 12 (48,0)
>57 yas 13 (52,0)

Cinsiyet; n (%) Kadin 13 (52,0)
Erkek 12 (48,0)

Boy (cm) Min-Mak (Medyan) 145-186 (162)
OrttSs 164,68+10,11

Kilo (kg) Min-Mak (Medyan) 63-140 (80)
OrttSs 83,84+16,36

BMI (kg/m?2)

Min-Mak (Medyan)

22,5-44,6 (28,8)

OrtSs 31,04+5,89
<30 kg/m? 13 (52,0)
>30 kg/m? 12 (48,0)
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Bulgular

Olgularin %52,0’si (n=13) kadin, %48,0’1 (n=12) erkektir. Olgu yaslar1 22 ile
80 arasinda degismekte olup, ortalama 56,64+12,25 yildir. Yast 57’den
kticik olanlarin orani %48,0 (n=12), 57 ve Uzeri olanlarin orani %52,0

(n=13) saptanmistir.

Cinsiyet Dagilimi

Erkek; Kadin;

n:12; %48,0 n:13; %$52,0

Sekil 4.1. Cinsiyet dagilimlari

Boy oOlctimleri 145 ile 186 cm arasinda degismekte olup, ortalama
164,68+£10,11 cm; kilo 6lcimleri 63 ile 140 kg arasinda degismekte olup,
ortalama 83,84+16,36 kg’dir.

BMI o6lctimleri 22,5 ile 44,6 kg/m?2 arasinda degismekte olup, ortalama
31,04+5,89 kg/m? saptanmistir. Olgularin %12,0’si (n=3) normal, %40,0
(n=10) fazla kilolu ve %48,0’i (n=12) obezdir.

Tablo 4.2. Ek Hastalik Ozelliklerine iliskin Dagilimlar

n !%!

Hipertansiyon Yok 16 (64,0)
Var 9 (36,0)
Diyabet Yok 18 (72,0)
Var 7 (28,0)
KOAH Yok 23 (92,0)
Var 2 (8,0)
KAH Yok 22 (88,0)
Var 3 (12,0)
Batin operasyonu gecirme Yok 20 (80,0)
Var 5 (20,0)

Olgularin %36,0’sinda (n=9) hipertansiyon, %?28,0’inde (n=7) diyabet,
%38,0’inde (n=2) KOAH ve %12,0’sinde (n=3) KAH saptanmistir.

28



Bulgular

Batin operasyonu gecirme orani %20,0 (n=5) bulunmustur.

Ek Hastaliklar

Batin operasyonu gegirme
KAH
KOAH

Diyabet

Hipertansiyon

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Oran (%)

Sekil 4.2. Ek hastaliklarin dagilimlar:

Tablo 4.3. Hastalik Ozelliklerine iliskin Dagilimlar

Tani; n (%) Akut kolesistit 5 (20,0)
Kolelithiazis 20 (80,0)
Akut kolesistit atagi; n (%) Yok 6 (24,0)
Var 19 (76,0)
Yatis siiresi (giin) Min-Mak (Medyan) 2-12 (5)
OrttSs 5,60+2,50
Evans skoru Min-Mak (Medyan) 0-3 (3)
OrttSs 2,44+0,92
O puan 1 (4,0)
1 puan 4 (16,0)
2 puan 3 (12,0)
3 puan 17 (68,0)
Ameliyat teknigi; n (%) Konvansiyonel 18 (72,0)
Laparoskopik 7 (28,0)

Baslangicta olgularin %?20,0’sine (n=5) akut kolesistit, %80,0’ine (n=20)
kolelithiazis tanis1 konmustur. Akut kolesistit atak orani %76,0 (n=19)

bulunmustur.
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Bulgular

Preop Tani Dagilimi

Akut kolesistit;
n:5; %20,0

Kolelithiazis;
n:20; %80,0

Sekil 4.3. Preop tanilarin dagilimlar:

Yatis sUreleri 2 ile 12 giin arasinda degismekte olup, ortalama 5,60+2,50
gundur.

Evans skorlar1 O ile 3 arasinda degismekte olup, ortalama 2,44+0,92’dir.
Skoru O olan orani %4,0 (n=1), 1 olan orani %16,0 (n=4), 2 olan orani

%12,0 (n=3) ve 3 olan oran1 %68,0 (n=17) saptanmistir.

Ameliyat teknikleri incelendiginde; %72,0’sine (n=18) konvansiyonel,

%28,0’ine (n=7) laparoskopik uygulandigi gézlenmistir.

Ameliyat Teknigi

Laparoskopik;
n:7; %28,0

Konvansiyonel;

n:18; %72,0

Sekil 4.4. Ameliyat tekniklerinin dagilimlar:

30



Bulgular

Tablo 4.4. Patoloji Sonuclarinin Dagilimlar:

n (%)
Patoloji sonucu Akut kolesistit 6 (24,0)
Kronik kolesistit 19 (76,0)

Ksantograniilomatoz 4 (21,1)

Patoloji sonucu %24,0"inde (n=6) akut kolesistit, %76,0’sinda (n=19) kronik

kolesistitdir, bu olgularin 44 (%21,1) ise ksantograntilomat6z kolesistitdir.

Tablo 4.5. Preop US Sonuglarinin Dagilimlar:

n (%)
Preop US sonuclar: Akut tash kolesistit 8 (32,0)
Kronik kolesistit 17 (68,0)

Preop US sonuclar incelendiginde; %32,0 (n=8) akut tash kolesistit, %68,0
(n=17) kronik kolesistit oldugu saptandi.

Preop US Sonuglari

Oran (%)

Akut tagh kolesistit Kronik kolesistit

Sekil 4.5. Preop US sonugclarinin dagilimlar:
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Bulgular

Tablo 4.6. Fizik Muayene ve Anemnez Ozelliklerinin Dagilimlar:

n ’o/o!

Yara yeri Enfeksiyonu Yok 20 (80,0)
Var 5 (20,0)
Akut atak Yok 21 (84,0)
Var 4 (16,0)
ERCP gereksinimi Yok 22 (88,0)
Var 3 (12,0)
Mekanik ikter gelisimi Yok 22 (88,0)
Var 3 (12,0)

Olgularin %20,’sinde (n=5) yara yeri enfeksiyonu ve %16,0’sinda (n=4) akut
atak saptanmistir. ERCP orani ve mekanik ikter orani %12,0 (n=3) olarak

bulunmustur.

Fizik Muayene ve Anamnez Ozellikleri

Mekanik ikter

ERCP
Akut atak
Yara yeri 20,0
0 10 20 30 40 50 60 70
Oran (%)

Sekil 4.6. Fizik Muayene ve Anamnez 6zelliklerinin dagilimlari

Tablo 4.7. Postop US Ozelliklerinin Dagilimlar:

n !o/ol

US’de bakiye safra kesesi Yok 10 (40,0)
Var 15 (60,0)

Bakiye safra kesesinde kalkiil Yok 10 (66,7)
Var S (33,3)
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Bulgular

US’de bakiye safra kesesi saptanan olgu orani %60,0 (n=15) olup; bu
olgularin %33,3inde (n=5) kalkul gézlenmistir.

US'de Bakiye Safra Kesesi

Sekil 4.7. Postop US o6zelliklerinin dagilimlar:

Tablo 4.8. Timor Marker Yiiksekligi ve Insizyonel Henri Dagilimlar:

n (%)
Tiimor marker yiiksekligi Yok 25 (100,0)
Var -
Insizyonel herni Yok 20 (80,0)
Var 5 (20,0)

Olgularin hicbirinde timoér marker ytksekligi saptanmazken, %20,0’sinde

(n=5) insizyonel herni saptanmistir.

Tablo 4.9. WBC, CRP, ALT ve AST Olctimlerinin Degerlendirmesi

Preop Postop ap

WBC Min-Mak (Medyan) 5,1-18,2 (9,6) 3,4-12,5(7,4) 0,020%*
Ort+Ss 10,04+3,44 8,09+2,30

CRP Min-Mak (Medyan) 0,1-36 (0,3) 0,1-2,6 (0,4) 0,030*
Ort+Ss 4,56%8,53 0,66+0,65

ALT Min-Mak (Medyan) 7-81 (21) 7-59 (18) 0,137
Ort+Ss 26,28+18,30 20,92+12,04

AST Min-Mak (Medyan) 12-60 (20) 11-62 (21) 0,220
OrttSs 24,04+10,97 21,40£10,02

aWilcoxon Signed Ranks Test *»<0,05
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Bulgular

Preop WBC ol¢timleri ortalama 10,04+3,44; postop WBC 6l¢ctimleri ortalama
8,09+2,30 saptanmistir. Preoba gore postop WBC ol¢gimlerindeki dusuts
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,020; p<0,05).

WBC

16
14
12
10

OrttSs

A O

Preop Postop

Sekil 4.8. WBC o6l¢iimlerinin dagilimlar:

Preop CRP oélcimleri ortalama 4,56+8,53; postop CRP ol¢ctimleri ortalama
0,66+0,65 saptanmistir. Preoba gore postop CRP o6lcimlerindeki dusus
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,030; p<0,05).

CRP

14

12

10

Ort+Ss

Preop Postop

Sekil 4.9. CRP dl¢ctimlerinin dagilimlar:

Preop ALT o6l¢timleri ortalama 26,28+18,30; postop ALT 6lctimleri ortalama
20,92+12,04 saptanmistir. Preoba gére postop ALT ol¢imlerindeki dists

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Bulgular

Preop AST olctiimleri ortalama 24,04£10,97; postop AST 6lctimleri ortalama
21,40%£10,02 saptanmistir. Preoba gore postop AST oOlcimlerindeki disus

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.10. Demografik Ozelliklere Gére Postop Akut Atak Gecirme
Durumunun Degerlendirmesi

Postop Akut Atak Gecirme

Durumu op
Atak (-) Atak (+) (n=4)
(n=21)
Yas; n (%) <57 yas 10 (83,3) 2 (16,7) 1,000
257 yas 11 (84,6) 2 (15,4)
Cinsiyet; n Kadin 10 (76,9) 3 (23,1) 0,593
(%) Erkek 11 (91,7) 1(8,3)
BMI; n (%) <30 kg/m?2 12 (92,3) 1(7,7) 0,322
230 kg/m?2 9 (75,0) 3 (25,0)

bFisher’s Exact Test

Yas1 S57’den kucuk olgularin %16,7’si (n=2), 57 ve Ttlzerinde olanlarin
%15,40 (n=2) postop akut atak gecirmistir. Yas diizeyine goére akut atak
durumu istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Kadinlarin %23,1'1 (n=3), erkeklerin %8,3"0 (n=1) akut atak gecirmistir.
Cinsiyete gore akut atak durumu istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

BMI duzeyi 30 kg/m?2 alti1 olan olgularin %7,7’si (n=1), 30 kg/m?2 ve Uzeri
olanlarin %25,0’i (n=3) akut atak gecirmistir. BMI dlizeyine gore akut atak

durumu istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.11. BMI Duizeyine Gore Ameliyat Tekniginin Degerlendirmesi

BMI Diizeyi
<30 kg/m2 230 kg/m?2 bp
(n=13) (n=12)
Ameliyat teknigi; Konvansiyonel 10 (76,9) 8 (66,7) 0,673
n (%) Laparoskopik 3 (23,1) 4 (33,3)

bFisher’s Exact Test
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Bulgular

BMI dtizeyi 30 kg/m? alt1 olan olgularin %76,9’una (n=10) konvansiyonel,
%23,1’ine (n=3) laparoskopik yapilmis; BMI diuzeyi 30 kg/m?2 ve uUzeri
olanlarin %66,7’sine (n=8) konvansiyonel, %33,3"ine (n=4) laparoskopik

yapimistir.

BMI diizeyine gore ameliyat teknigi istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,035).

Tablo 4.12. Postop US Bakiye Safra Kesesi Varligina iliskin Degerlendirmeler

US’de Bakiye Safra Kesesi

Durumu
Bakiye safra Bakiye safra *p
kesesi (-) kesesi (1)
(n=10) (n=15)
Akut atak; n (%) Yok 8 (80,0) 13 (86,7) 1,000
Var 2 (20,0) 2 (13,3)
ERCP; n (%) Yok 8 (80,0) 14 (93,3) 0,543
Var 2 (20,0) 1(6,7)
Mekanik ikter; n Yok 8 (80,0) 14 (93,3) 0,543
(%) Var 2 (20,0) 1(6,7)

bFisher’s Exact Test

Postop US’de:

Bakiye safra kesesi durumuna gore akut atak varligi istatistiksel olarak

anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Bakiye safra kesesi durumuna goére ERCP varlig: istatistiksel olarak anlaml

farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Bakiye safra kesesi durumuna gére mekanik ikter varlig: istatistiksel olarak

anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Bulgular

Tablo 4.13. Postop US Bakiye Safra Kesesi Kalktil Varligina Iliskin

Degerlendirmeler

US’de Bakiye Safra Kesesi
Kalkiil Durumu

Kalkiil (-) Kalkiil (+) P
(n=10) n=5)
Akut atak; n (%) Yok 10 (100,0) 3 (60,0) 0,095
Var 0 2 (40,0)
ERCP; n (%) Yok 9 (90,0) 5 (100) 1,000
Var 1(10,0) 0
Mekanik ikter; n Yok 9 (90,0) 5 (100) 1,000
(%) Var 1(10,0) 0

bFisher’s Exact Test

Bakiye safra kesesinde kalkiil olan ve olmayanlara gore akut atak varlig
oranlar1 istatistiksel olarak anlamli farklihik go6stermemektedir (p>0,05).
Ancak akut atak varlhigi gértilen 2 olgunun ikisinde de kalktll saptanmis
olmas:t ve p degerinin anlamliliga yakin c¢cikmasi daha genis seride bu

durumun anlamli olabilecegi géristinti uyandirmaktadir.

Bakiye safra kesesinde kalktil gortilme durumuna gére ERCP varligi

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Bakiye safra kesesinde kalkuil gérilme durumuna goére mekanik ikter varlig

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.14. Preop Taniya lliskin Degerlendirmeler

Preop Tani
Akut Kolelithiazis

’p

Kolesistit (n=20)
(n=5)

Akut atak; n (%) Yok 5 (100,0) 16 (80,0) 0,549
Var 0 4 (20,0)

ERCP; n (%) Yok 5 (100,0) 17 (85,0) 1,000
Var 0 3 (15,0)

Mekanik ikter; n Yok 5 (100,0) 17 (85,0) 1,000
(%) Var 0 3 (15,0)

bFisher’s Exact Test
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Bulgular

Preop tanidaki akut kolesistit ve kolethjiazis saptanma durumuna goére akut
atak varligi oranlar istatistiksel olarak anlamli farklilhik goéstermemektedir

(p>0,05).

Preop tanidaki akut kolesistit ve kolethjiazis saptanma durumuna goére

ERCP varlig istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Preop tanidaki akut kolesistit ve kolethjiazis saptanma durumuna gore
mekanik ikter varligi istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir

(p>0,05).

Tablo 4.15. Postop US’ de Bakiye Safra Kesesi Varligina Iliskin Degerlendirmeler

Evans Skoru

Evans 0+1+2 Evans Skoru bp
(n=8) 3 (n=17)
Akut atak; n (%) Yok 7 (87,5) 14 (82,4) 1,000
Var 1(12,5) 3(17,6)
ERCP; n (%) Yok 8 (100) 14 (82,4) 0,527
Var 0 3(17,6)
Mekanik ikter; Yok 8 (100) 14 (82,4) 0,527
n (%) Var 0 3 (17,6)

bFisher’s Exact Test

Evans skoruna gore akut atak varligi oranlar istatistiksel olarak anlamli

farklilik géstermemektedir (p>0,035).

Evans skoruna gore ERCP varligi istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,095).

Evans skoruna gore mekanik ikter varlhigi istatistiksel olarak anlamlh

farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

Eriskin ntfusun %10’'unda safra kesesi tast mevcut oldugu gosterilmistir.
Gelismis ulkelerde daha sik gortilen bu sorunun prevelansi; yas, cinsiyet ve
etnik gruplara gbére degisir. Genel uygulamada kolesistektomi ameliyati
cerrahi endikasyonlar arasinda ikinci sirada yer alir (34). Laparoskopik
kolesistektomi ameliyat sonrasi1 kozmetik, daha az agri, hastanede kalis
stresinin kisaligi, ise daha erken dénme ve buna benzer bircok avantaj

nedeniyle altin standart olmustur (28, 31, 35).

Chowbay ve ark.nin yaptigi calismaya gore subtotal kolesistektomi
komplike kolesistitli hastalarda safra yolu yaralanmalarini ve ciddi
kanamalar1 guvenli sekilde engeller. Residtiel safra taslar1 subtotal
kolesistektomi sonrasi O6nemli bir sorun olabilirse de bu durumun
tedavisinin tamamlayici kolesistektomi oldugu belirtilmistir (36). Bizim
calismamizdaki bulgulara goére, subtotal kolesistektomi yaptigimiz hicbir

hastamiza daha sonra tamamlayici kolesistektomi yapmadik.

Yine ayni calismada rezidii kalkuller en sik remnant safra kesesinde,
remnant ductus sistikusta ve ortak safra kanalinda gortlmus. Bizim

calismamizda rezidu kalkuller remnant safra kesesinde gérulmustir (36).

Lidsky ve ark.nin yaptigi calismaya gore akut Kkolesistit nedeniyle
konvansiyonel subtotal kolesistektomi yapilmak zorunda kalinan hastalarin
%?20’sinde cerrahi alan enfeksiyonu goértilmus, %30.8’ine postoperatif ERCP
gerekmis, %9.2’sine postoperatif perkutan drenaj yapilmis ve %6.2°si
tamamlayict kolesistektomiye gitmistir (37). Bizim c¢alismamizda bes
hastada cerrahi alan enfeksiyonu gelismis, Ui¢ hastaya ERCP gerekliligi

olmus ve hicbir hastamiz tamamlayci kolesistektomiye gitmemistir.
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Strasberg ve ark.na goére subtotal kolesistektomi iki sekilde yapilabilir;
birincisinde subtotal rekonstitlie (yeniden yapilandirilmis) kolesistektomide
safra kesesinin bir kismi cikarilir, geriye remnant safra kesesi kalir, bu
yontemde safra fisttilizasyon insidansi azdir ancak, semptomatik
kolesistolithiazis rekiirrensi miimkiin hale gelir. Ikinci yéntemde ise
subtotal fenestrasyon kolesistektomi (pencerelestirme) olarak bilinir ki bu
yontemde d. sistikusa internal stitiir konulur ve safra gecisi kapatilir; fisttil
riski fazladir, rekiirren kolesistolithiazis gértilmez (38). Bizim calismamizda
subtotal kolesistektomiler rekonstitlie olarak yapilmis ve safra fisttlu
goruilmemis olup postoperatif koledokolithiazis nedeniyle tic hastaya ERCP
yapimistir.

Elshaer ve ark. yaptig1 calismada subtotal kolesistektomilerde o6zellikle d.
sistikusun acgik birakildigr vakalarda ortak safra kanali taslari, zorlu

diseksiyona sekonder daha sik goértlmustir (39).

Davis ve ark., subtotal kolesistektomiden sonra erken dénem komplikasyon
olarak en cok postoperatif safra kacagl ve cerrahi alan enfeksiyonu
gorurken, ge¢c donem komplikasyon olarak en fazla rekurren akut kolesistit
atagi ve mekanik ikterle karsilasmislardir (40). Bizim takip ettigimiz
hastalarimizda hasta anamnezi ve fizik muayenelerine bakilarak erken
donemde safra fisttili hikayesi olmadig1 6grenildi. Dort hastada akut atak

gortlmus, Gic hastada mekanik ikter gelismesi izerine ERCP yapilmistir.

Ashfaq ve ark. laparoskopikten aciga gecme endikasyonlari olarak akut
kanama, safra kesesi nekrozu, énceki operasyonlara bagl adezyonlar: kabul
etmislerdir (41). Bizim calismamizda takip ettigimiz yirmibes hastamizin on
sekizinde laparoskopikten aciga gecilmek zorunda kalinmistir. Bu durumu
peroperatif hastalarimizin Evans (adezyon) skorunun yuksek olmasina
bagladik.

Sousulski ve ark. yaptig1 calismaya goére subtotal kolesitektminin gliveniir
bir yontem oldugunu soylemekle birlikte, postoperatif dénemde rekurrens
riskini de wvurgulamistir. Akut kolesistit ve koledokolithiazise kadar
varabilen komplikasyonlarin yOnetiminde tamamlayici cerrahi veya
endoskopik girisimlerin gerekliligini savunmustur (42). Bizim calismamizda
koledokolithiazis nedeniyle tic hastaya ERCP yapilmis, hi¢ bir hastamiza

tamamlayici kolesistektomi yapilmamaistir.
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Subtotal kolesistektomi bir cok yazar tarafindan gtivenli ve etkili bir yéntem
oldugu kabul edilmesine ragmen; Lee calismasinda subtotal
kolesistektomiyi erken dénem komplikasyonlari nedeniyle Onermemistir
(43).

Ozcinar ve ark.’nin yaptigi calismada, zorlu kolesistektomi vakalarinda
aciga gecmeksizin laparoskopik yontemle ameliyata devam etmenin ve
subtotal kolesistektominin endoskopik stapler ile tamamlanmasinin gtivenli
bir yéntem oldugu vurgulanmistir (44). Bizim calismamizda yedi hastada
subtotal kolesistektomi laparoskopik olarak tamamlanmis ve safra kesesi

gudugu stapler yardimiyla kapatilmistir.

Jayant ve ark., subtotal kolesistektominin zor vakalarda glvenirligini ve
etkinligini kabul etmis, hastalarin ameliyattan sonra siki takip edilmesini ve
semptomlarin tekrarinda secilmis vakalarda tamamlayici kolesistektomiye
basvurmak gerektigini vurgulamistir (45). Bizim calismamizda hastalarimiz
postoperatif yakin doénemde takip edilmedi, geriye doéntk yaptigimiz
arastirma ile hastalarimiza ulasarak kontrol fizik muayene, laboratuvar ve

gorintileme ydntemleri ile takiplerini gerceklestirdik.

Literattirde zorlu kolesistektomilerde laparoskopikten aciga dénmek yerine
laparoskopik subtotal kolesistektominin glivenli ve etkin bir ydntem oldugu
vurgulanmakta, ameliyat sonras1 gorulebilecek erken komplikasyonlar
acisindan hastalara siki takip Onerilmekte, gerektiginde girisimsel ve
endoskopik yontemlerden faydalanabilinecegi o6ngortilmektedir. Geg
dénemde remnant tasa bagl akut atak ve mekanik ikter gelisebileceginden,
semptomatik hastada tamamlayici kolesistektominin gerekebilecegi
belirtilmistir. Ukemizde ilk kez Guirel ve ark. tarafindan remnant safra
kesesi nedeniyle semptomatik olan subtotal kolesistektomili hastalara

tamamlayici kolesistektomi yapilmistir (46).
SONUC

Calismamizda subtotal kolesistektomi yaptigimiz, kontrol hepatobilier US
de bakiye safra kesesi ve bakiye safra kesesinde kalkiil olan hastalarin
postoperatif donemde akut atak, mekanik ikter gelisimi ve ERCP gerekliligi
acisindan istatistiki analizi yapildiginda parametreler arasinda anlaml iliski
goérilmemistir. Bu sonucu subtotal kolesistektomi yaptigimiz hasta

sayisinin az olmasina baglayabiliriz. Bu verilerle peroperatif gereklilik
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halinde subtotal kolesistektominin gtivenli ve etkin bir yéntem oldugunu

soyleyebiliriz.

Bir cok calismada subtotal kolesistektomi sonrasi hastalar erken ve gec
donem komplikasyonlar acisindan takip edilmis, erken ve gec dénem
komplikasyon acisindan klinik gereklilik halinde endoskopik ve girisimsel
yontemler tercih edilmis ve secilmis hastalarda tamamlayici kolesistektomi
Onerilmistir. Biz calismamiza goére subtotal kolesistektomi yaptigimiz
hastalara, ameliyatlar1 hakkinda detayl bilgi verilmesini, erken ve gec¢

doénem komplikasyonlar acisindan takip altina alinmasini 6neriyoruz.

Calismamizin eksik yani subtotal kolesistektomi olan hasta sayisinin az
olmasidir. Daha fazla hasta sayisi ve daha siki hasta takip sonucglar ile

daha iyi veriler elde etmek mimkuindtr.
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