T.C.
MERSIN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

PREOPERATIF ERCP ENDIKASYONUN LAPAROSKOPIK
KOLESISTEKTOMIDE KONVERSIYON iCiN PREDIKTIF
RiISK FAKTORU OLARAK ONEMI

Dr. ERMAN EKER
UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Prof. Dr. AHMET KORAY OCAL

MERSIN — 2014



T.C.
MERSIN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

PREOPERATIF ERCP ENDIKASYONUN LAPAROSKOPIK
KOLESISTEKTOMIDE KONVERSIYON iCiN PREDIKTIF
RiISK FAKTORU OLARAK ONEMI

Dr. ERMAN EKER
UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Prof. Dr. AHMET KORAY OCAL

MERSIN - 2014



TESEKKUR

Cerrahi egitimim surecinde bilgi ve tecrubelerinden istifade ettigim Mersin
Universite Tip Fakdltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali 6gretim Gyeleri Prof. Dr. Siha
AYDIN, Prof. Dr. Musa DIRLIK, Prof. Dr. Tahsin COLAK, Prof. Dr. Koray OCAL, Prof.
Dr. Tamer AKCA, Prof. Dr. Hakan CANBAZ, Dog. Dr. Ahmet DAG, Dog¢. Dr. Aydemir
OLMEZ, Yrd. Dog. Dr. Ozgir TURKMENOGLU, Uzm. Dr. Mustafa BERKESOGLU,
Uzm. Dr. Bahattin OZLU, Uzm Dr. Recep CAGLAR' a tesekkiir(i bir borg bilirim.

Cerrahi egitimimin ilk iki yilinda izmir Atatirk Egitim Arastirma Hastanesi
1.Genel Cerrahi Klinigi Sefi Dog. Dr. Ercument TARCAN basta olmak Uzere bilgi ve
tecribesinden istifade ettigim tim Genel Cerrahi Uzmanlarina ve cerrahi egitimim
suresince beraber galistigim arastirma gorevlisi arkadaglarima tesekkir ederim.

Tezime katkilarindan dolay! tez danismanim Prof. Dr. Koray OCAL basta
olmak lizere Dog. Dr. Ahmet Dag'a, Biyoistatistik Anabilim Dali Ogretim Uyesi Giilhan
OREKICI TEMEL’e yardimlarindan dolayi tesekkuirlerimi sunarim.

Dr. Erman EKER
Mersin - 2014



OZET
INGILIZCE OZET
GiRIS VE AMAC
GENEL BILGILER
Tarihge
Biliyer sistem anatomisi
Safra taslan
Tani yontemleri
Tedavi
GEREC VE YONTEMLER
BULGULAR
TARTISMA
SONUG VE ONERILER
KAYNAKLAR
SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi
SEKILLER ve RESIMLER DiziNi
TABLOLAR DiziNi

iCINDEKILER

Sayfa No
5

0 0 00 N O



OZET

Gegctigimiz yuzyilda acgik kolesistektomi ameliyati, semptomatik safra kesesi
taslarinin tedavisinde altin standart olarak kabul edilmekteydi. 1987 yilinda Fransa’da
laparoskopik kolesistektominin ilk kez uygulanmasiyla birlikte, minimal invaziv cerrahi
prosedurler hizla konvansiyonel tekniklerin yerini almistir. Yapilan pek ¢cok deneysel
ve klinik caligmalar laparoskopik kolesistektominin; gerek intraoperatif gerek
postoperatif bircok ydnden avantajlari oldugunu gdstermistir. GUnumuzde
laparoskopik kolesistektomi, semptomatik kolelithiazis olgularinda altin standart
tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir. Ancak laparoskopik kolesistektomi
sirasinda agik ameliyata gecis halen dnemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Biz; preoperatif ERCP endikasyonunun laparaskopik kolesistektomide
konversiyon igin bir risk faktori oldugunu distnmekteyiz. Bu amacla hastanemiz
Genel Cerrahi Kliniginde Mayis 2007 — Ocak 2014 tarihleri arasinda elektif
laparoskopik kolesistektomi planlanan hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi.

Calismamiza dahil edilen laparoskopik kolesistektomi planlanan 1641
hastanin 139’unda (%8.5) acik kolesistektomiye gecilmigtir. 1641 hastanin 98’inde
preoperatif donemde ERCP Oykusu mevcuttu. ERCP uygulanmis olan 98 olgunun
27’sinde laparaskopik kolesistektomi sirasinda konversiyona donudliurken (%27.6), bu
oran istatiksel olarak anlamhdir (p<0.05). Safra kesesi gorunur patolojisi agisindan
preoperatif ERCP yapilan ve yapilmayan olgularin karsilastirimasinda istatistiksel
acidan anlamh fark saptanmistir (p<0.05). Yani preoperatif ERCP yapilan olgularda
daha fazla yapisiklik ile karsilasiimistir. Ayrica operasyon suresi preoperatif ERCP
uygulanan hastalarda daha uzun bulunmustur.

ERCP endikasyonu konulan olgularda safra kesesinde daha ciddi bir
inflamasyon oldugu ve bu inflamasyonun laparoskopik kolesistektomiyi zorlastirdigini
gozlemledik. Preoperatif ERCP endikasyonunun konulmasinin konversiyon
kolesistektomi icin prediktif risk faktoridir. Bu hastalarda operasyon o©ncesinde
konusularak yuksek beklentiler minimalize edilmeli, operasyon esnasinda gerekli
hallerde tecribeli hekimden konstltasyon istenmeli ve gerektiginde agik ameliyata
geciste tereddut edilmemelidir.

Anahtar kelimeler: laparoskopik kolesistektomi, agik kolesistektomi, ERCP,

risk faktoru



ABSTRACT
The Importance Of Preoperative ERCP Indications For Convertion In
Laparoscopic Cholecystectomy As A Risk Factor

In the recent century, open cholecystectomy operation considered as a gold
standart of the treatment of gallbladder stones. 1987, along with the implementation
of laparascopic choleciystectomy for the first time in France, conventional techniques
replaced with minimal invaziv surgical prosedures rapidly. Many experimental and
clinical studies show that the laparascopic cholecystectomy has advantage in so
many ways, intraoperative or postoperative. Today laparoscopic surgery considered
as a gold standart treatment way of symptomatic cholelithiazis. However switching to
open surgery during laparascopic cholecystectomy is stil an significant problem.

We think that preoperative ERCP indication has a risk factor for convertion in
laparascopic cholecystectomy. For this purpose patients who have planned to have
elective laparascopic cholecystectomy in our hospital general surgical clinic between
may 2007- january 2014 inspected retrospectifly.

In 139 out of 1641 patients who have planned to have a laparoscopic
cholecystectomy has switched to open cholecystectomy(%8.5). 98 out of 1641
patients have ERCP story at the preoperative stage. In 27 out of 98 patients, who
has preoperative ERCP,switched to open surgery . And this rate statisticly logical.
(p<0.05). There is statisticly logical diffrence in the comparement of cases who had
visible gallbladder pathology with and wihtout preoperativ ERCP.( p<0.05). So we
saw that patients who had ERCP have more adhesion. Altough operation time much
longer in patients who had ERCP.

We observed that in cases which has ERCP indications, has much serious
inflamation and this inflamation makes laparoscopic cholecystectomy harder.
Preoperative ERCP indication is a prediktive risk factor for convertion
cholecystectomy . Before the operation; high expectation should be minimalized by
talking with the patients, and this patients should be directed to the suitable centers
for operation, during the operation, if it's necessary should ask consultation from
experienced doctor and when it's necessary shouldn’t hesitate to switch to open
surgery.

Keywords : laparoscopic cholecystectomy, open cholecystectomy, ERCP,

risk factors



GIRiS VE AMAG

Safra kesesi tasi hastaligi nedeniyle uygulanan kolesistektomi, en sik yapilan
karin ameliyatlarindandir. Gegtigimiz ylzyillda acik kolesistektomi ameliyati,
semptomatik safra kesesi taslarinin tedavisinde altin standart olarak kabul
edilmekteydi. 1987 yilinda Fransa’da laparoskopik kolesistektominin ilk kez
uygulanmasiyla birlikte, minimal invaziv cerrahi prosedurler hizla konvansiyonel
tekniklerin yerini almistir . Yapilan pek ¢ok deneysel ve klinik ¢galismalar laparoskopik
kolesistektominin; postoperatif agrinin azligi, badirsak hareketlerinin erken
baslamasi, hospitalizasyon suresinin kisaligi, normal aktiviteye donugun erken
olmasi, daha iyi estetik sonuglar saglamasi gibi avantajlari oldugunu gostermistir.
Gunumuzde laparoskopik kolesistektomi, semptomatik kolelithiazis olgularinda altin
standart tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda agik ameliyata gegis halen 6nemli bir
sorun olarak kargsimiza ¢gikmaktadir. En sik agik prosedire gecis nedenleri; akut ve
kronik ciddi hastaliga bagh gelisen inflamasyon ve adezyonlardir. Safra kesesi
perforasyonu, kanama, koledok yaralanmasi suphesi, trokar giris yerinde yapisiklik,
malinite saptanmasi, pnodomoperitoneum olusturamama agik ameliyata donuse
neden olan diger intraoperatif sebeplerdir. Ote yandan agida gegcis agisindan risk
tasiyan hastalarin tanimlanmasinda guglikler vardir.

1960’larin sonrasinda endoskopik retrograd  kolanjiyo-pankreatikografi
(ERCP) adi verilen yontemin gelistiriimesiyle pankreatikobiliyer kanalin
degerlendiriimesinde ¢ok onemli yol alinmistir. ERCP ve endoskopik sfinkterotomi
safra yollar ve pankreas hastaliklarinda, 6énceleri tani amagl kullanilmasina ragmen
ginimuzde daha c¢ok tedavi edici amagcli kullaniimaktadir. Akut kolanjit, sarilik,
kolestaz, koledok tasi, biliyer pankreatit, pankreas travmalari, biliyer cerrahi
komplikasyonlari, goruntileme yontemlerinde genis koledok ve/veya periampuller
tumor saptanmasi, nedeni bilinmeyen karin agrisi, acgiklanamayan yiksek serum
amilaz-lipaz degerleri gibi endikasyonlarla ERCP yapilabilir.

Litaratirde ERCP endikasyonunun agiga gegcis orani ile iliskisi agisindan
yeterli arastirma olmadigi icin biz; preoperatif ERCP endikasyonunun laparaskopik
kolesistektomide konversiyon igin bir risk faktort olup olmadigini arastirdik.



GENEL BILGILER

Tarihcge

Safra kesesi rahatsizliklari nedeniyle cerrahi girisim ilk kez 1867 yilinda
Amerika Birlesik Devletlerinde kolesistostomi yapilan bir hastada gergeklesti. ilk
kolesistektomi ise 1882 yilinda Berlin'de Langenbuch tarafindan yapildi. Daha
sonralari isvigre'de Courvoisier 1890 yilinda koledok tasi nedeni ile ilk koledokotomiyi
gerceklestirdi(1).

Endoskopi ise ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanmis bir kavramdir. 1587'de
G.C. Aranz kameranin tip alaninda uygulanmasini 6nermis, modern endoskopinin
dogusunda en ¢ok emegi olan Philipp Bozzini, 1800'lu yillarin baslarinda icat ettigi
Lichleiter (1sik kaynagi) aletiyle endoskopla 1131 vicut bosluguna yoneltmistir(2).

ilk laparoskopi, 1901'de canli kdpekte Nitze tarafindan sistoskopi ile abdominal
kaviteyi inceleyerek gerceklestirilmistir. insanlarda ilk biyiik laparoskopi serileri
1911'de H.C. Jacobacus tarafindan yayinlanmistir. Amerika'da ilk laparoskopi 1911
yihinda B.M. Bernheim tarafindan yapilmistir. W.E. Stone, nazofaringoskop
kullanarak yaptigl yontemi peritoneoskopi olarak adlandirmigtir. 1937 yilinda, John C.
Ruddock 500 olguluk peritonoskopi adli galismasini yayimlamigtir(3).

Laparoskopik kolesistektomi ilk kez 1985 yilinda kdpekte, C. Filipi ve F. Mail
tarafindan yapildi. Nathanson ve Cushieri ise 1987 yilinda domuzda laparoskopik
kolesistektomiyi gerceklestirdiler. insanda ilk laparoskopik kolesistektomi, 1987
yilinda P.Mouret tarafindan yapilmigtir. Dubois, standart multiponksiyon teknigi ile
yapilan ilk laparoskopik kolesistektomiyi 1989'da yayimlamistir(3).

Tarkiye’'de ilk laparoskopik kolesistektomi 1990 yili Ekim ayinda, Prof. Dr.
Ergin  GoOney  tarafindan, istanbul SSK  Okmeydani Hastanesi’'nde
gerceklestiriimigtir(4).

Biliyer Sistem Anatomisi

Safra kesesi; karacigerden salgilanan safranin depolandigi ve konsantre
edildigi armut seklinde ince duvarl bir yapidir. Uzunlugu 7-10 cm, genisligi 3 cm,
hacmi ise 30-60 ml arasindadir (5). Safra kesesi karacigerin alt yizinde kaudat lobun
hemen sag tarafinda bulunan sistik gukurlukta yer alr (6). Ust yiuzi areolar bag
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dokusu ile sikica karacigere tutunmustur. Yine bu bad dokusu iginde yer alan bir¢ok
kiguk lenf ve venoz damarlarla karaciger ile iligki icindedir. Ayrica nadiren de olsa bir
veya daha ¢ok aksesuar safra kanallari bu bag dokusu icinden gecerek safra
kesesine agcilabilir. Alt yizli ise normalde periton ile sarlidir (7). Ama bazen bir
mezenter ile sarili, asiimig bir safra kesesi olabilir ve dolayisi ile her tarafi periton ile
sarilmig bulunabilir (8).

Safra kesesi anatomik olarak dort bolume ayrilir ;

1- Fundus :
Karaciger sag lobunun altinda serbest olarak bulunan, 0.5-1.5 cm

uzunlugunda yuvarlak ve safra kesesinin en yogun duz kas igceren bolgesidir. Arka
tarafinda transvers kolonun baslangi¢ yeri ile komsuluk yapar. Fundusun izdisumu
sag midklavikular ¢izgi ile 9. kostanin kesisiminde Murphy noktasi bulunur. Safra
kesesi distansiyonunda fundus bu noktada palpe edilebilir. Bazen fundus bir kivrinti
yaparak “Frigyali SapkasI” denilen deformiteyi yapar. Bu durum safra kesesinin en
sik karsilagilan konjenital varyasyonudur (7,9,19).

2- Korpus :
Safra kesesinin en buydk ve daha cok elastik doku iceren depolama

bélgesidir. infundibulum ile birlikte duodenumun 1. kismi ve 2. kisminin list segmenti,
kolonun hepatik fleksura bolumua ve transvers kolonun 1/3 sag kismi ile komsuluk
yapar (7,9,14,17). Duodenum, kolon veya safra kesesine ait hastaliklarda inflamatuar
yapisikliklar bu bodlgeler de meydana gelebilir. Yine bu iki organ arasinda fistul
olusabilir ve safra taslari direkt duodenuma veya kolona agilabilir. (9,10,20).

3- infundibulum : _
Korpus ve kollum arasinda gittikge incelen bir gecis bolgesidir. Infundibulum,

duodenumun 1. kisminin sag dis yuzeyine avaskuler ¢ift kath bir periton yapragi ile
baglanmis durumdadir. Bu ligament hepatoduodenal ligamentin sag kenarindan
derive olan bir uzantidir (5,7,11). infundibulum alt yiizeyinde kolluma yakin olarak
uzanan asimetrik sigkinlige Hartman kesesi adi verilir. Hartman kesesi bazen sistik
kanal veya hepatik kanal ile yapisik sekilde bulunabilir Bunlar kolesistektomi
ameliyatlarini zorlastiran etkenlerdir (7,8,10).

4- Kollum :
Infundibulumdan sonra gelen en dar kisimdir. Uzunlugu 5-7 mm olup, sistik

cukurlugun en derin kismina oturur. icinde sistik arterin bulundugu bag dokusu ile
karacigere tutunmustur. Porta hepatis’e dogru uzanirken “S” harfi seklinde yukari

dogru kivrim yapar. Kollum, porta hepatis’te sistik kanal ile devam eder (7,11,12).



Fundus

Korpus

infundibulum /

(Hartman posu)

Pankreas

Ana safra kanali

(Koledok) Pankreas kanall

Sekil 1: Safra kesesinin anatomik bélumleri.

Sistik Kanal :

Porta hepatis’'te yaklasik 3-4 cm uzunlugunda , 3 mm c¢apinda bir kanal olup
safra kesesini hepatik kanala baglar. Once sol Ust tarafa; daha sonrada
hepatoduodenal ligament icinde arkaya-asagilya dogru uzanarak birlesik hepatik
kanal ile birlesir ve koledok kanalini olusturur. (6,7,12).

Sistik kanal ¢ogdunlukla birlesik hepatik kanalin sag kdsesinde sonlanir ve
koledok kanalinin yapisina katilir. Bazi olgularda birlesik hepatik kanalin arka
duvarinda ya da arkadan uzanarak sol kdsesinde sonlanabilir. Hatta bazen safra
kanalinin bulunmadigi durumlarda, safra kesesi direkt olarak birlesik hepatik kanal ile
koledok kanali arasinda bulunabilir (7,10,19).

Sistik kanal birlesik hepatik kanal ile birlesimi anguler, paralel veya spiral
sekilde olabilir. Anguler tip birlesim %70 oraninda gozlenir ve en sik gorulen tiptir.
Paralel tip birlesimde iki kanal 1.5-6 cm kadar birlikte seyreder. Bu tip olgularda iki
kanal birbirine sikica yapisiktir ve ayrilmalari ¢ok zordur. Spiral tip birlesimde ise
sistik kanal 6nce birlesik hepatik kanalin 6n veya arkasinda uzanir, sonra birlesir
(7,12,19). Sistik arter sag hepatik arterden ayrildiktan sonra genellikle sistik kanalin

ustinde uzanir ve safra kesesine gelir. Fakat bazen kanalin arkasinda, %5 oraninda
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ise asagisinda uzanabilir. Sag hepatik arter genellikle sistik kanalin solunda yer alir
ve %7-10 oraninda kanalin arkasinda, daha az siklikta da 6nunde seyreder. Portal
ven ise kanalin sol arka yuzunde uzanir (5,7,13).

Gallbladider
L

Cystic duct

Common ==
bille duct

Filirous ;
connection B8

Cystic duct
I front of _#%
aor /
behind
COHMMon
bibe dinct

Sekil 2: Duktus sistikusun anatomik varyasyonlari: A-Normal, B-Ana hepatik duktus
ile yan yana seyir, C- Duktus sistikus yok ya da ¢ok kisa, D- Sag hepatik duktusa

acilan duktus sistikus, E-Ana hepatik duktus ile dnde veya arkada spiral birlesme

Safra Yollar:

Safra yollari intrahepatik ve ekstrahepatik olmak Gzere iki kisimda incelenir.
Porta hepatis’e kadar olan yollar intrahepatik; sonrasi ise ekstrahepatik safra yollari
olarak adlandirilir. (13,20)

Birlesik Hepatik Kanal :

Hepatik kanallar genellikle porta hepatis’in 1 cm altinda birleserek birlesik
hepatik kanali olusturur. Fakat bu birlesim bazen sistik kanal ile birlesim yerine kadar
inebilir. Hatta bazen sag hepatik kanal sistik kanali drene ettikten sonra sol hepatik
kanal ile birlesir ki bu olgularda birlesik hepatik kanaldan s6z etmek mimkun degildir.

Yaklasik 4 cm uzunlugunda bulunan birlesik hepatik kanal hepatoduodenal ligament
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icinde asagi dogru uzanir ve sistik kanal ile birleserek koledok kanalini olusturur
(5,6,11,12,13,18).

Koledok :

Koledok kanali 7-10 cm uzunlugunda ve 4-6 mm c¢apindadir.
Hepatoduodenal ligament icerisinde asagiya dogru seyrine devam eder.
Hepatoduodenal ligament, kiguk omentumun kalinlasmis serbest sag kenarina
verilen isimdir. Karaciger ve duodenumun 1. kismini baglayan hepatoduodenal
ligament, omentum minus gibi iki tabaka periton yapragindan meydana gelmigtir.
(5,7,11,12,13,14).

5ol ana zafrm kanah
Ana zafra kamah
Sitik kanal

Sa# ans :afrs kanah

Safra
kesexi
. Biiviik pankreas kanah

Ampulla Vater __L (Wirsung)

Papi i

(Feple Kigiil: safra kanah

Onlki parmak ba raxgs (Santarin}

(Duodenmum)

Oddi zfinkreri

Sekil 3: Safra kesesi, pankreas duodenum ve safra yollarindan bir gérinam.

Hepatoduodenal ligament arkasinda bursa omentalis’e giris kapisi olan
epiploik foramen (for. epiploica, for. Winslowi) yer alir. Bu foramen buylk ve kiguk
peritoneal bogluklari birbirine baglar. Hepatoduodenal ligamentin iginde U¢ olusum
vardir. Bunlar sol-onde asendan hepatik arter, sag-onde koledok kanali, arkada ise
portal ven olacak sekilde yer alirlar (6,10,11,13).

Koledok kanalinin son kismi asagidaki U¢ yoldan biri ile major pankreatik

kanalin son kismi ile iligki icindedir;
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1- Siklikla bu iki kanal duodenum diginda birlesirler. Bu durumda iki
kanal duodenuma girmeden once 0.2-1 cm kadar parelel seyrederler
sonra birlegirler.

2- iki kanal ayri limenler ile birlesik olabilir ve papilla duodeni majora
yakin olarak septum kaybolur ve ortak olarak agilir.

3- Her iki kanal arasinda c¢ok ince bir septum bulunabilir (%20
oraninda). Bu olgularda pankreas ve safra icin ortak kanal yoktur ve

bu kanallar ayri delikler ile papilla duodeni major’a agilirlar.

Ampulla hepatopancreatica (ampulla Vater), koledok ve major pankreatik
kanal lumenlerinin duodenum duvar icinde birlesmesi ile olusan bir genisliktir.

Ampulla Vater, limen birlesiminden papilla Vater'e kadar uzanir (5,6,7,8,13,15).

safra kesesi

Sekil 4: Safra kesesi ve yollarinin bazi komguluklari ile birlikte gérinimu.

Oddi Sfinkteri

Koledok ve pankreatik kanallarin birlesmesi ile bu kanallarin distalinde
bulunan sirkiler kaslar kaynasarak Oddi sfinkterini meydana getirir. Duodenum bos
iken Oddi sfinkteri kasili durumdadir ve bu sekilde kanal kapalidir. Karacigerden
salgilanan safra, koledok kanalini doldurarak safra kesesine geger. Burada biriktirilen
safra, suyu cekilerek konsantre edilir ve eklenen salgilarla da koyu yapigkan bir sivi
haline gelir. Kimusun duodenuma gectigi zaman kolesistokinin etkisi ile safra kesesi

ve kanallari kontraksiyona ugrar ve safra salgisi bu sekilde duodenuma bosaltilir. Bu
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nedenle kolelitiazis veya safra kesesi iltihabi olan kisiler yemek yedikten 3-4 saat
sonra yani mide igerigi duodenuma gegince kolik tipi agr ile karsilagirlar
(5,7,11,12,13).

Safra Kesesi ve Yollarinin Damar ve Sinirleri

Sistik arter safra kesesi ve sistik kanalin beslenmesini saglar. Normalde sistik
arter; karaciger, sistik kanal ve birlesik hepatik kanal arasindaki ti¢ggenden (trigonum
cysto-hepaticum, Callot Giggeni) ve asendan hepatik arterin sag dalindan (%70) ¢ikar.
Sistik kanalin Ustlinde seyreden sistik arter daha sonra iki dala ayrilir. Bir dal safra
kesesinin peritoneal yuzu; diger dall ise karaciger ve safra kesesi arasinda uzanir.
Codu kez sistik arterin orijini varyasyonlar gosterebilir. Asendan hepatik arterin sol
dali veya direkt birlesik hepatik arter veya ¢olyak trunkustan bir sistik arter ¢ikabilir.

Calot tggeni iginde ve gevresinde 6nemli olusumlar yer alir.

Hepatosistik Ucgen

A Calot Ucgeni

Sekil 5: Calot Gicgeni ve hepatosistik Gicgen

1891 yilinda, Calot, medialde ortak hepatik kanal, lateralde sistik kanal ve
ustte sistik arterin bulundugu bir Gg¢geni tanimlamigtir. Daha sonra bu tggenin st
kenari, karacigerin sag lobunun inferior kenari olacak sekilde modifiye edilmis ve
buna da hepatosistik veya hepatobiliyer Gi¢ggen denilmigtir. Bu tGg¢genin icinden dnemli
yapilar gectiginden dolayi, kolesistektomi operasyonlarinda énemi buyuktiur. Cogu
durumda, sistik arter, sag hepatigin bir dal olarak bu uggen icinde ortaya ¢ikar. Yer
degistirmis veya superior mezenterik arterden koken almig aberan bir sag hepatik
arter de, bu Ug¢genin medial kisminda, sistik kanalin arkasinda bulunur. Ayrica,
aberran veya aksesuar hepatik kanallar da, sistik kanal veya ortak hepatik kanalla

birlesmeden once bu Uggen iginde seyrederler (9,11,12). Kolesistektomi sirasinda, bu
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Ucgenin yeterince ortaya konulmasi ve igindeki yapilarin belirlenmesi kritik dneme
sahiptir. (5,7,11,12,13,17).

Safra kesesinin vendz drenaji birgok kuguk ven tarafindan saglanir. Venoz
kanin bir kismini toplayan sistik ven sistik arteri takip ederek posterior superior
pankreatikoduodenal vene veya portal vene acilir. Fundus ve Kkorpusun venoz
drenajini saglayan kuguk venler ise direkt olarak karacigere acilir (7).

Safra kesesinin lenf drenaji genellikle agsagidaki iki yoldan biri veya hepsi

tarafindan saglanir;

1- Bircok kucguk lenf damar direk olarak karacigerin safra kesesi
cukurluguna acilir. Safra kesesinin inflamatuar hastaliklari bu yol ile
lokalize hepatite neden olabilir.

2- Safra kesesinin lenf sivisi sirasiyla kollumda bulunan sistik lenf
noduna , buradan foremen winslov etrafindaki foraminal lenf nodlarina
ve hepatik arter cevresindeki hepatik lenf nodlarina ve neticede ¢olyak
lenf nodlarina drene olur (5,7,11,12,13,17).

Safra kesesi ve sistik kanal otonom sinir sistemi tarafindan innerve olur.
Sempatiklerini splanknik sinirler ; parasempatikleri ise vagustan gelir. Safra kesesi ve
ekstrahepatik safra yollarinin agrisi epigastrik veya sagd hipokondriyak bdlgede
hissedilir. Agrinin iletimi sempatik lifler tarafindan saglanir. Safra kesesi ve yollarinin
uzerini orten peritonun duyu lifleri sag frenik sinirden gelir ve bu yapilarin yansiyan
agrisi sag frenik sinirle ayni segmentten ¢ikan supraklavikuler sinirin dagildigi

sahada, yani sag omuzda hissedilir (5,7,11,12,13,17).

Safra Taslarn

Karaciger gunde 500-1500 ml kadar safra yapar. Safra kesesinin en énemli
rolt, safrayr yogunlastirmak ve iyi zamanlanmis olarak barsaga iletmektir. Safra
asitleri normal yag sindirimine barsakta katilir. Safra kesesi ile safra yollari enfekte
veya tikall oldugu zaman, bir agri ve hastalik kaynagidir (21).

Avrupada otopsilerin %10’unda safra tasi bulunmustur. Bu oran Japonya’da
%2 kadardir. Kadinlarda erkeklere goére 2-5 kat daha siktir. Safra taslarinin

olusumuna katilan major elementler kolesterol, bilirubin ve kalsiyumdur. Bunlarin
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yaninda protein, karbonhidrat, demir, fosfor, karbonat, mukus ve htcre artiklari gibi
unsurlari da igerir (21,23).

ABD ve bati ulkelerindeki taglarin gogunda baskin komponent kolesteroldur.
Saf kolesterol tas orani %10’dur. Bunlar sari yesil renkte irice duzgin yuzeyli soliter
taslardir. %15 gibi de pigment taslari bulunmaktadir. Asya toplumlarindaki taslarin
%30-40'1da kalsiyumbilirubinat taslaridir (23,24).

III.I||:I'III|I|II||II.I|||||II|'||'|I|||I|I. (AR LANRRALY
M il g al oy

Resim 1: Safra taslarn

Safra taslarinin olusumunda hazirlayici faktérler tam bilinememekle birlikte en
fazla 3 tanesi Uzerinde durulmaktadir:

1-Safra yapisindaki degisiklikler ; safradaki kolesterol ve kalsiyum bilirubinat
maddelerinin yukselmesi , safra tuzlarinin yogunlugunun azalmasi , safra pH’inin
degismesi , mikrosferolitler ,safradaki makromolekuler komplekslerin tas olusumunda
roll vardir. Kandaki kolesterol dizeyi ile saf kolesterol taslar arasinda net bir iligki
yoktur.

2-Enfeksiyon varligi

3-Safra stazi

Hem genetik hemde c¢evresel faktorler safra taglari insidansini etkilemektedir.
Insidans yasla beraber artar ve kadinlarda erkeklere gore 2-5 kat daha fazla
gorulur.Obezite, multiparite, 6strojen tedavisi, hizli kilo kaybi, uzamis TPN, trunkal
vagotomi, safra asidi havuzunu kugulten hastaliklar (crohn,terminal ileum
rezeksiyonu...) ve diabet tas olugsum riskini arttirir (22,28).

Taslarnin Morfolojisi ve Bilesimi: Morfoloji ve iceriklerine gore Ug¢ tur safra tagsi
mevcuttur (25):

1-Kolesterol taslari,

2-Siyah pigment taglari,

3-Kahverengi pigment taslari.
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Kolesterol taslari en yaygin tiptir, tamamen kolesterolden olusmustur (pur
kolesteroltaslari) veya buyuk kismini kolesterol olusturur (miksed kolesterol taslar).

Siyah pigment taglari ya tamamen kalsiyum bilirubinattan ya da kalsiyum,
bakir ve buyuk miktarlarda musin glikoproteinlerinin olusturdugu polimer benzeri
komplekslerden olusur. En sik siroz ve kronik hemoliz durumlarinda gorulir (25).

Kahverengi pigment taslari kalsiyum tuzlari ve ankonjuge bilirubin ile degisen
miktarlarda kolesterol ve proteinden olusur, siklikla infeksiyonla birliktedir. Biliyer
sistemdeki bakteri konjuge bilirubinden glukronik asidi hidrolize eden 3-glukronidaz
enzimini salgilar ve bu da ankonjuge bilirubinin, dekonjuge safra asitlerinin ve
doymus yag asitlerinin kalsiyum tuzlarinin olusumuna neden olur (26,27).

Taslar safra kesesinde, ana safra kanalinda ya da intrahepatik safra

kanallarinda gelisebilir.

Safra Kesesi Taslarinin Klinik Belirtileri

Asemptomatik Taglar

Safra kesesi tasli ¢cogu hasta asemptomatiktir ve asemptomatik kalacaktir
(29). Yapilan bir arastirmada 15 yil izlenen safra taglarinda 5. , 10. ve 15. yillarda
sirasiyla % 10, % 15 ve % 18 oraninda semptom gelistigi gosterilmistir(29).
Asemptomatik hastalarda profilaktif kolesistektomi 6nerilmemektedir. Bu hastalara
yapilmasi gereken tek sey izlemektir , herhangi bir tedavi énerilmemektedir (30,31).

Semptomatik Taglar

Dogal oykunun arastirildigi ¢alismalarda ciddi komplikasyonlardan onceki
birka¢ aylik donemde olgularin %90’inda kolelitiyazis spesifik semptomu olan biliyer
koligin gelistigi saptanmistir (32). Biliyer kolik; sistik kanalin ya da koledokun
obstruksiyonu ile meydana gelir (29). Biliyer kolik agrisi 5-15 dakikalik periyod
boyunca siddetini artirip, 15 dakika-birka¢ saat sabit siddette kaldiktan sonra, 15
dakika ile 2 saatte agrinin siddetinin azalarak kayboldugu bir agri tipidir (34). Sag ust
kadran veya epigastriumda lokalize agri olarak tanimlanir, sag omuza yayilabilir (34).
Adriya bulanti, kusma, dispepsi, diyare ve retrosternal yanma gibi nonspesifik
semptomlar eslik edebilir (34). Kalsifiye taslar, pigment taslari, birka¢ yil boyunca
devam eden taglar ve semptomatik taglarin spontan olarak erimesi olasi degildir (35).
Fizik muayene genellikle normaldir. Sag Ust kadranda hassasiyet bulunabilir. Ates

akut kolesistitte progresyonu duasundurur (33,36). Laboratuvar olarak polimorflarin
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artigiyla birlikte l0kositoz da akut kolesistiti disundurur; transaminaz ve alkalen
fosfataz yUksekligi sistik kanal obstriuksiyonundan ziyade tasa bagh akut koledok
obstruksiyonunu gosterir (33,36). Koledok taslar ayrica kolanjit ve biliyer

pankreatit gibi komplikasyonlarla karsimiza cikabilir(33,36).

Tani Yonemleri

Klinik olarak biliyer hastalik disinulen olgularda taniya gidilirken goérintileme
c¢alismalarinin yarari buyukttr. Bunlardan bazilari ayni zamanda terapétik girisimlere
de imkan tanir (22,37,38,39).

Direkt Karin Grafisi

Safra taslarinin %10-15'’i kalsiyum igerigi nedeniyle direkt grafide gorulebilir.
Kese lUmeninde veya cidarinda hava gorulmesi amfizematoz kolesistit belirtisidir.
Safra kesesinin direkt grafide kismen ya da tamamen gorulmesi porselen safra

kesesine isaret eder (22).

Ultrasonografi (USG)

Gunumuzde, safra yollar hastaligi dusunulen olgularda en yaygin sekilde ve ilk
tercih olarak kullanilan bir inceleme yontemidir. Kesede ve safra yollarinda tas varligi,
safra yollarinin genigligi, kese duvarinin kalinhdi, perikolesistik sivi varligi, USG ile
gosterilebilir. Ultrasonografinin safra tasi igin hem ozgulligd hem de 6zgunlugu
%95'dir (22,37,38).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Tikanma sarihdinin degerlendiriimesinde, safra sistemini ilgilendiren tumor,
kist ya da apse gibi lezyonlarin aydinlatiimasinda basvurulan bir yontemdir. BT
esliginde biyopsi alinabilir (39). Ozgllligu ve 6zgunligl ultrasonografi kadar yiiksek

olmasa da safra kesesi taglarinin tespit edilmesini saglayabilir (Sekil 6).
Oral Kolesistografi

Bu test, halojen bilesiklerin karacigerden safraya ekskrete edilmesi ve safra

kesesinde su ve eriyiklerin absorbsiyonundan sonra ilacin yodunlasarak keseyi
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gorundr hale getirmesi esasina dayanir (22,39). GiUnUmuzde artik yaygin kullanilan

bir yontem degildir.

CT Image

Sekil 6: Safra kesesinde kalkul imaji A-Safra kesesi kesiti, B-BT goruntisu

Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi (MRCP)
Radyasyon igcermeyen noninvaziv tani aracidir (39). Glinumuzde 6zellikle

safra yollarinin degerlendiriimesinde kullanimi giderek artmaktadir.

Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERCP)

ilk kez 1968 yilinda McCune koledok ve pankreatik kanalin gériintiilenmesini
bildirdi. Bundan 5 yil sonra Classen ve arkadaglari endoskopik sfinkterotomiyi
tanimladilar. Teknolojik ilerlemenin de katkilariyla ERCP ve endoskopik sfinkterotomi
safra yollar ve pankreas hastaliklarinda, dnceleri tani amagl kullanilmasina ragmen
gunumuzde daha ¢ok tedavi edici amagl kullaniimaktadir(40).

ERCP, fleksibl endoskop aleti ile agiz, 6zefagus ve mide gecilerek
duodenumun 2. kisminda bulunan ana safra kanali ve pankreatik kanalin birleserek
acildig1 papilla vateri'den girilip opak madde verilerek bu kanallarin gérintalenmesi
ve gerektiginde endoskopik tedavi yapma islemidir(40).

ERCP , oncelikle st abdomene dogru olan bir diz film ile baslamaldir. Bu
film, opak madde verilmesini takiben gorilemeyecek olan anormal pankreatik veya
biliyer kalsifikasyonlari ve daha onceden iglem yapildi ise kalmis olan rezidu opak
maddeyi gorebilmeyi saglar. islemin erken ddénemlerinde alinan goéruntuler kigik
taslar veya dolma defektlerini gormek agisindan onemlidir. Ayni gekilde erken spot
filmler, tim kanallarin opak madde ile distansiyonu oncesinde kuguk strikturlerin

g6zden kagmamasini saglar(40,41,42).
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Pankreatik ve biliyer kanallarin uygun distansiyon saglanarak opak madde ile
dolmasi dikkat edilmesi gereken diger bir konudur. Normalden az doldurulmasi
durumunda yanliglkla striktir veya mural irregllarite gorunuimu ortaya cikabilir. Bu
durum o6zellikle pron pozisyonunda calisilirken papillanin ana safra kanalinin
asagisinda yer almasi nedeniyle opak maddenin hizli bir sekilde azalmasiyla ortaya
cikar. Bunu oOnlemenin en basit yolu surekli kontrast madde enjeksiyonu ile
cahisiimasidir. Pron pozisyonda sol intrahepatik duktal sistem daha kolay
dolmaktadir. Hastayr sag anterior oblik pozisyona ¢evirmek opak maddenin saga
gecisini kolaylastiracaktir. Benzer sekilde pankreas kuyruk kesiminin de opak madde
ile doldurulamadig! durumlarda hasta sol lateral dekubit pozisyona gevrilerek gorunti
alinabilir(40,41,42).

catheter intp
major papilla

Sekil 7: ERCP: A-Yandan gorusli endoskop duodenum ikinci kitasina kadar
ilerletilerek papilla major gorulur, B-Kontrast madde verilerek tim safra yollarinin

goruntulenmesi saglanir

Ayrica hepatik veya pankreatik asinerizasyona yol agan opak madde ile fazla
enjeksiyon yapilmamalidir. Pankreatik asinerizasyonda, normalde bdbrekler
tarafindan atiimayan opak maddenin renal ekskresyonla atilacak kadar fazla
enjeksiyon yapilmasi durumunda % 50 oraninda pankreatit gelisme riskinin oldugu
bildirilmigtir. Hepatik asinerizasyonda da bakteriyemi riski belirgin olarak
artmaktadir(40,41,42)
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ERCP islemi sonunda duktal drenaja dikkat edilmesi gerekir. Duktal drenajin
geciktigi durumlarda anormal bir durum varligindan suphelenilmelidir. Ana pankreatik
kanalin 10 dakikadan daha ge¢ bosalmasi anormal olarak kabul edilir (40,41,42).

ERCP sirasinda endoskopik sfinterotomi , endoskopik doku 6rneklemesi ,
endoskopik stent yerlestiriimesi , safra kanalindan tas ¢ikarilmasi gibi girisimsel islem
yapilabilir(40,41,42).

Sekil 8:ERCP gorintusu

ERCP Endikasyonlar: (40,41,42)

1-Biliyer Traktus Hastaliklari

e Sarilik

e Kolestaz

e Akut kolanijit

e Biliyer timorlerde doku tanisi

e Ampulla timdrlerde evaltiasyon

o Koledok taslari

e Oddi disfonksiyonu suphesinde manometrik 6lgim amaciyla
e Sklerozan kolanjit suphesi

e Laparaskopoik kolesistektomide koledok tasi suphesi

e Biliyer cerrahi komplikasyonlari

e Baz diagnostik testler icin safra elde etmek amaciyla
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2-Pankreatik Hastaliklar

e Biliyer pankreatit

e Pankreas kanseri evaliiasyonu igin

e Pankreas kitlelerinde doku tanisi igin

e Aciklanamayan reklrran pankreatit

e Kronik pankreatite bagli karin agrisi

e Kronik pankreatit cerrahisi 6ncesinde anatomik degerlenirme
e Kronik pankreatitin evaltiasyonu

e Pankreas psodokistlerinin evaliiasyonu

e Pankreatik travma

e Aciklanamayan yuksek amilaz-lipaz degerleri

e Bazi diagnostik testler icin pankreas sivisi elde etmek amaciyla

3-Diger

Nedeni bilinmeyen karin agrisi

Aciklanamayan kilo kaybi

Aciklanamayan gastrik varisler

Aciklanamayan asit

Genel olarak diger endoskopik yontemler igin gecerli olan kontrendikasyonlar
ERCP icinde gecerlidir. Ozafagus, mide ve duedonumun yapisal anomalikleri ve
gecirilmig cerrahi rolatif kontrendikasyon olusturur (43).

Pankreatit, kolanjit, kanama, retroperitoneal perforasyon, kilavuz tel ile safra
yollari perforasyonu, tas ¢ikaran basketin sikismasi, safra yolunda stent kaybolmasi,
Ozafagus perforasyonu, mallory-weiss yirtiklari, hepatik ve splenik hematomlar gibi
komplikasyonlar geligebilir. Biliyer pankreatik sepsis veya kolanjit potansiyel olarak

olimcul bir komplikasyondur(44,45).
Perkutan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK)

USG veya BT esliginde Chiba ignesi ile cilt ve karin duvari gegilerek karaciger

dokusuna ulasilir. Kontrast madde direkt olarak karaciger igcinde saptanan
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intrahepatik safra yollarina enjekte edilir. Es zamanli olarak safra kanalina drenaj

katateri yerlegtirilebilmesi, yontemin terapotik yonunu olusturur (39).

Endosonografi

Guncel tani yontemlerindendir. Tas tumaor ayiriminda faydalidir (39).

Hepatobiliyer Sintigrafi

Teknesyum 99 m ile isaretli iminodiasetikasit derivelerinin (HIDA), intraventz
(IV) enjeksiyonu ile yapilan bir incelemedir. Fonksiyon durumu ve anatomi hakkinda
bilgi saglar. Ozellikle sistik kanalin tikanikh@ sonucu ortaya cikan akut kolesistiti
tanimada % 95’ in Uzerinde tanisal de@eri vardir. Safra taglarinin belirlenmesinde yeri
yoktur (39).

Tedavi

Safra taglarinin medikal tedavisi igin yillarca cesitli tedavi yontemleri
denenmis; Ancak higbir yontemden istenen sonug¢ alinamamistir. Safra taslarinin

gunumuzde bilinen en etkin tedavisi kolesistektomidir.

Kolesistektomi

Kolesistektomi bati Ulkelerinde en sik yapilan major abdominal girigsimdir. Carl
Langen Buch 1882 yilinda ilk basarili kolesistektomiyi gergeklestirmistir . Gegtigimiz
yuzyilda acgik kolesistektomi ameliyati, semptomatik safra kesesi taslarinin
tedavisinde altin standart olarak kabul edilmekteydi (21,28).

1987 vyilinda Fransa’da Philippe Mouret tarafindan laparoskopik
kolesistektominin ilk kez uygulanmasiyla birlikte, safra tasi tedavisi ¢ok hizli bir
sekilde degismistir. Laparoskopik kolesistektomi sadece acik kolesistektominin yerini
almadi ayni zamanda ekstrakorporal sok dalgasi ve safra tuzu eritme gibi noninvaziv
yontemlerin uygulanmasindaki tartismaya son verdi (21,28).

Yapilan pek ¢ok deneysel ve klinik ¢calismalar laparoskopik kolesistektominin;
postoperatif agrinin azligi, bagirsak hareketlerinin erken baslamasi, hospitalizasyon
suresinin kisaligi, normal aktiviteye dénusin erken olmasi, daha iyi estetik sonuglar

saglamasi gibi avantajlari oldugunu gostermistir (21,28).
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Gunumuzde laparoskopik kolesistektomi semptomatik safra taslarinin tedavisi
icin ilk tercih edilmesi gereken yontemdir (21,28).

Laparoskopik giris yapildiktan sonra cesitli nedenler ile acgik cerrahiye
gecilmesine konversiyon kolesistektomi denilmektedir. Onemli anatomik yapilar net
olarak ortaya konamazsa veya belirli bir surede ilerleme saglanamiyorsa acik
kolesistektomiye gecmek gerekir. Elektif kogullarda agiga donme orani % 5
civarindadir. Acil durumlar yada komplike hastalarda bu oran % 10-30 lara kadar
cikabilir. Konversiyon kolesistektomi bir basarisizlik degildir ve hastaya bu olasilik
operasyon oncesinde agiklanmahdir (21,28)

En sik agik cerrahiye gecis sebepleri; inflamasyon veye adhezyonlara bagli
olarak anatominin saglikli bir sekilde ortaya konamamasi, beklenmeyen operatif
bulgular ve iatrojenik yaralanmalar olarak sayilabilir. Yapilan bir ¢alismada erkek
olgular ile antibiyotik gereksiminin oldugu yuksek ates ve artmig CRP dlzeyi olan
olgularda konversiyon kolesistektomi sikliginin artis gosterdigi belirtimektedir(21,28).

Konversiyon kolesistektomi icin prediktif risk faktorleri gok acik degildir. Eger
operasyon oOncesi risk faktorleri glvenilir ve dogru sekilde saptanabilirse preoperatif
donemde ve operasyon sirasinda cerrrahi girisimin belirlenmesinde yol gdsterici
olacaktir(21,28).

Kolesistektomi Endikasyonlari:

Akut kolesistit

Semptomatik kolelithiazis

Pozitif safra kiltart salmonella tagiyicilari

Porselen ( kalsifiye ) safra kesesi

Cocuklarda ve yetigkinlerde safra kesesinde tag olanlar
Safra kesesi polipleri

Orak hicreli anemi

© N o o bk~ 0w NP

Safra kesesi tumorleri.

Laparoskopik kolesistektomi icin mutlak kontredikasyonlar; kontrolsiiz
koagulopati ve son evre karaciger hastaligidir. Nadiren siddetli obstruktif akciger
hastaligl veya konjestif kalp yetmezligi olan hastalar ( ejeksiyonfrakisyonu % 20 ve

altinda olanlar) pndmoperitoniumu tolere edemezler ve agik kolesistektomi
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gerektirirler. Gegmiste rdlatif kontredikasyonlar olarak kabul edilen akut kolesistit,
gangren, ampiyem, bilioenterik fistll, obezite, gebelik, ventrikilo peritoneal sant,
siroz, gegcirilmis Ust batin cerrahisi gibi durumlar buglin iglemi zorlastiran risk
faktorleri olarak degerlendiriimektedir(46,47).

Laparoskopik kolesistektomide ciddi kompilkasyonlar nadirdir. Mortalite % 0.1
civarindadir. Agik cerrahiye gore yara komplikasyonlari ve kardiyopulmoner morbidite
daha dusutur. Safra yollari yaralanmasi ise daha yuksektir(46,47).

Kolesistektomi yapilacak hastalarda preoperatif tam kan degerleri ve karaciger
fonksiyon testlerine bakilmalidir. Diguk molekul agirlikli heparin veye kompresyon
coraplari ile derin ven trombozu profilaksisi yapiimalidir. Operasyon esnasinda idrar
sondasi nadiren gerekli olur . Eger mide gaz ile doluysa oragastrik tip yerlestirilir ve

ameliyat sonunda c¢ikartilir(46,47).

Cerrahi Teknik

1- Acik Kolesistektomi

Sag subkostal, paramedian veya median insizyon kullanilarak laparotomi
yapilir. Periton bosluguna girildikten sonra karin i¢i organlari, 6zellikle hiatus ve
duodenum mutlaka eksplore edilmelidir. Hepatoduodenal ligamentin altindan
(Winslov deligi) gecirilen parmakla koledok kanali, portal ven ve hepatik arter palpe
edilir (48). Acik kolesistektomide diseksiyon 2 sekilde yapilabilir.

a-) Antegrad: Diseksiyonun once sistik kanal ve arter ortaya ¢ikartilip kesilerek
asagidan yukari fundusa dogru yapiimasi.

b-)Retrograd: Diseksiyonun fundustan bagslayip safra kesesi dnce karaciger
yatagindan ayrildiktan sonra sistik kanal koledok ile birlestigi yere kadar diseke

edilerek baglanip kesilir.

Cerrahlar genellikle antegrad yolu tercih ederler (Sekil 3). Sistik kanal ve sistik
arterin her ikisi baglanip kesildikten sonra safra kesesinin yukariya dogru traksiyonu
surduralur. Safra kesesi karaciger yatagindan kunt ve keskin disseksiyonlarla
ayrilarak kolesistektomi islemi tamamlanir. Safra kesesi karaciger yatagindan
cikarildiktan sonra karaciger yatagindan kanama olup olmadigina bakilir.Winslov'a

bir adet dren konulup katlar anatomik plana uygun sekilde kapatilir (48).
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2- Laparoskopik Kolesistektomi

Lapraoskopik kolesistektomide ilk asama pndémoperitoneum olusturulmasidir.
Umblikusun hemen altindan horizontal veya vertikal 1-1.5 cm' lik kucuk bir kesi
yapilmaktadir. iki ydntem ile pnémoperitonium olusturlur. Birincisinde Veres ignesi
kalem gibi tutularak linea alba ve periton gegilerek karekteristik bir his alinir. ignenin
herhangi bir barsak ansinda veya damarlar icinde olup olmadiginin tespiti igin bir
enjektor yardimi ile aspirasyon yapilmakta daha sonra asili damla teknigi ile batin
icine girildigine emin olunduktan sonra isleme devam edilmektedir. ikinci yontem
Hasson acik yaklasimi adi verilen yontemdir. Bu yontemde cilt insizyonun ardindan
kelly klemp veya isaret parmaklarinin kor diseksiyonu ile linea albaya ulasilir.
Ardindan 1 cm’lik insizyonla faysa ve periton gecilerek batina ulasilir. Trokar direk
batina girilerek isleme devam edilir. Gerek veres ignesiyle olsun gerekte hasson
teknigi ile olsun batina CO2 verilerek pndmoperitonium olustulur. Karin igi basing 12 -
14 mmhg olacak sekilde devam ettirilmektedir(46,47).

- 1

Sekil 9: Kolesistektomi teknikleri (laparoskopik-agik kolesistektomi)

Ayni kesiden 10 mm'lik ilk trokar yerlestirilir. Buradan videokameraya bagli

laparoskop ile girilerek karin igi gdozlemlenir. 2. trokar gobek - ksifoid mesafesinin 1/3
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ust birlesim yerinin hemen solundan ksifoid ¢ikintinin altina, 3. trokar sag arkus
kostarum altinda gobek ile sag on aksiller gizginin kesistigi noktaya ve 4. trokar sag
midklavikular hatta safra kesesi iz disiUmUunin Uzerinden yerlestiriimektedir. Ancak

trokarlarin yerleri kesin olmayip hastanin vicut yapisina ve cerrahin tercihine gore
yerleri degistirilebilmektedir(46,47).

Laparoskop yardimiyla batin i¢i gozlemlenir. Pelvik organlar, barsak yuzeyleri,
omentum, karaciger, mide kontrol edilir. Daha sonra hasta 30 - 40 ° fowler
pozisyonunda, 15-20 ° soluna cevrilir. Bu manevrayla kolon ve duodenumun
karaciger kenarindan uzaklagsmasi saglanmaktadir(46,47).

Kilitli  bir forseps en distaki 5 mm'lik trokardan sokularak safra kesesi
fundusundan tutulur ve safra kesesi superior yonde karaciger Uzerine dogru retrakte
edilir. Diger bir Kilitli forseps ikinci 5 mm'lik trokardan sokulur ve Hartmann posundan
tutularak asagi ve disa dogru cekilir. Bdylece hepatoduodenal ligament ve Calot

Ucgeni belirgin hale getiriimektedir(46,47)

Resim 2: Laparoskopik kolesistektomide trokar giris yerleri

Sistik kanalin safra kesesi ve koledok ile birlesim yeri disektér ve koter

kullanilarak adipoze dokunun ortamdan uzaklagtiriimasi ile ortaya konmaktadir. Sistik
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kanal izole edilip disektorle donudltr. Ayni trokar icinden sokulan klip aplikatoru ile
sistik kanalin safra kesesi ile birlesim yerine bir adet, koledok ile birlesim yeri
yakinina iki adet klip konulur. Sistik glduk olacak tarafa iki adet klip kalacak sekilde
sistik kanal kesilir. Diseksiyona yukari dogru devam edildiginde sistik arter ortaya
cikarilacaktir. Sistik arter de izole edilip disektérle donuldikten sonra hastada
kalacak tarafa iki, kese tarafina bir adet klip konularak makas ile kesilir(46,47).

Safra kesesi i¢ tarafa dogru cekilerek lateraldeki periton yapragi, dis tarafa
dogru cekilerek medialdeki periton yapradi kesilir. Kese, serozasi hook-koter veya
makas ile agilarak,kollumdan itibaren fundusa dogru karacigerdeki yatagindan siyrilir.
Safra kesesi fundusunun karacigere olan son baglantisi kesilir ve bir forseps ile
kollumundan tutulur. Safra kesesi gdbekteki trokar giris yerinden disariya alinir.
Bunun igin kamera gdbekteki porttan c¢ikarilip, epigastriumdaki 10 mm'lik porttan
tekrar karin igine sokulur ve kese gobek portundan disari alinir. Son port
cikarilmadan o©Once karindaki gaz bosaltilmalidir. Tdm aletlerin  ¢ekilmesi
g6zlemlenmelidir. Gobekteki trokar girisindeki fasia sutur ile kapatilmahdir. Diger
trokar giris yerlerinden fitik olma ihtimali ¢ok dusuk oldugu igin sutur ile

kapatilmalarina gerek yoktur (46,49).

“ina i THI
Resim 3. Laparoskopik kolesistektomiden bir gbriniim
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Laparoskopik Kolesistektominin Avantajlari(46,50) :

1) Acik teknik ile karsilastirildiginda, ameliyat sonrasi agri ve paralitik ileus
suresi laparoskopik kolesistektomide daha kisadir.

2) Ameliyat, karin duvarindaki 4 adet 0.5- 1 cm' lik kesilerden periton
bosluguna yerlegtirilen portlarin icinden yapildigi i¢in, ameliyat sonrasi erken ve geg¢
donemde yara yerinde agri sorunlari nadiren analjezik gerektirmektedir.

3) Kozmetik agidan insizyonun kuguk olmasi bir avantajdir.

4) Ameliyat sonrasi hasta oral alima saatler igerisinde gegmekte ve 24- 48
saat iginde taburcu edilebilmekte ve 1 haftada gunlik yasam aktivitesine
donebilmektedir.

5) Laparoskopik kolesistektomiden sonra brid ileus ve insizyonel fitik gibi
komplikasyonlar oldukga azdir.

6) Bu faktorler girisimin maliyetini distirmektedir.

7) Kardiyopulmoner komplikasyonlar agik cerrahiye gore daha azdir. Bunun
sebebi ise ameliyat sonrasi ust abdominal agrinin daha az olmasi, sonugta pulmoner
fonksiyonlarin daha iyi olmasidir.

8) Bu ameliyatla, ameliyat dncesi disunilmeyen bir safra kesesi kanserinin
cikarilma ihtimali 1/1000’dir. Safra kesesini agmak, icini gézlemlemek ve supheli
durumlarda frozen yapmak iyi bir aligkanliktir. Kanserden stuphelenilmesi durumunda,
kesenin gecgirgen olmayan bir torba i¢inde c¢ikarilmasi gerekmektedir. Eger kanser

saptanmigsa tedavi ayni seansta yapilmalidir.

Laparoskopik Kolesistektominin Dezavantajlari(46,50) :

1) Derinlik algilamasinin olmayisi: Laparoskopik kolesistektomi endokamera
yardimiyla monitére yansitilan gorintl izlenerek yapildigindan, hekim bu konuda
yeterli bilgi ve deneyime sahip olmaldir.

2) Acik kolesistektomiye gore teknik olarak yetersizlikleri mevcuttur. Ozellikle
kanama kontrolinde ve koledok eksplorasyonundaki zorluklar, inflamasyon ve
yapigikliklarin varliginda daha fazla caba gerektirmesi, teknigin
dezavantajlarindandir.

3)iki boyutlu géris nedeniyle derinlik hissinin kaybolmasi, el-g6z
koordinasyonunun saglanmasi geregi, dokulari farkh boyutta gorerek galisma, ¢ok
saylda alet ve cihaza bagiml olarak ¢aligilmasi diger dezavantajlarindandir.

4) CO2 insuflasyonuna bagh muhtemel komplikasyonlar olusabilir.
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5) Yapisikliklarin olmasi ve akut kolesistit uygulamayi kisitlar.

6) Safra yaralanmalarinda hafif artis bildiriimektedir.

Laparoskopik Kolesistektomi Komplikasyonlari
1-) Ameliyat esnasinda olusabilecek komplikasyonlar (46,47,50)
a) Anestezi sirasindaki komplikasyonlar

b)Pndmoperitoneum olugturulmasi sirasindaki komplikasyonlar

e ekstraperitoneal insuflasyon
e kardiyovaskiler etkiler
e pulmoner etkiler

e gaz embolisi

c)islem sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar

safra yolu hasari

e safra sizintisi

e arteryel hasar

e safra kesesi perforasyonu ve batinda safra tasi kalmasi
e ana damar yaralanmasi

e barsak yaralanmasi

e solid organ yaralanmasi

e karin duvari kanamalari

2-) Ameliyat sonrasi olusabilecek komplikasyonlar (46,47,50)
a) Peritonit ve yara yeri enfeksiyonu
b) Uzamig kanama
c) insizyonel fitik

Laparoskopik Kolesistektomiden Acgik Kolesistektomiye Geg¢is Nedenleri
Laparoskopik kolesistektomi sirasinda agik ameliyata gecis bir komplikasyon
olarak degil, cerrahin olgun bir karari olarak degerlendiriimelidir. Bu nedenle,

anatominin belirgin olmamasi, komplikasyon gelismesi veya zaman ilerledikce
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ameliyatta ilerleme kaydedilememesi gibi durumlarda, acik ameliyata geciste
tereddit edilmemelidir(50).

Daha o6nce gegcirilmis karin ameliyatlarina sekonder veya akut inflamasyona
bagli karin igi yapisikliklar, agik ameliyata gegisin dnemli sebeplerindendir. Akut
inflamasyona bagh yapisikliklar, safra kesesi anatomisinin bozulmasina ve safra
kesesi ve safra yollarinin iyatrojenik hasarlanma riskinin artmasina yol
acmaktadir(51,52). Safra yollarindaki iyatrojenik yaralanmalar agik kolesistektomiye
gegcis icin mutlak endikasyonlarindan biridir(50).

Acik kolesistektomiye donlsun sik sebeplerinden biri de sistik arter veya major
damar yaralanmalarina bagl kanamadir. Yogun kanama, mutlak laparatomiye gegis
endikasyonudur(50,51).

Bunlarin haricinde; karin igi organ yaralanmalari, yeterli diseksiyon igin gerekli
alan saglanamamasi (karaciger sol lob hipertrofisi v.s), safra yollari anomalisi varhg,
ameliyat esnasinda koledokolitiazis saptanmasi, kolesisto-enterik fistiller, rezektabl
safra kesesi kanseri saptanmasi, nadir gorilen ama acgik kolesistektomiye gegcisi
gerektiren durumlardir(50,51).

Acik kolesistektomiye gegis endikasyonlari;

e Major kan damarlarinda, organlarda veya safra kanalinda olusan bariz
veya supheli yaralanmalar

e Karigik anatomik yapi

e Beklenilmeyen patolojik bulgular (kanser, bilier fistl)

e Daha sonra endoskopik olarak c¢ikarilma sansi dusuk olan ana safra
kanali taglarinin bulunmasi (Daha once yapilmig Billroth Il rezeksiyon,
duodenum divertikult, daha once yapilmig basarisiz ERCP girisimi)

Anatomik Zorluklar ve Tehlikeler:
Laparaskopik kolesistektomi yapan cerrah komplikasyona yol acgabilecek anatomik
zorluklara da hazirlikli olmalidir. Safra kesesinin asiri fraksiyonu sebebiyle ana safra
kanall diseksiyon sahasina girebilir ve klips uygulamasi sirasinda yaralanabilir.
Laparaskopik kolesistektomi sirasinda ana safra kanali yaralanma insidansi % 1 - 2
civarindadir. Ana safra kanalinin yan duvarinda yapilan diseksiyon sirasinda
segmental safra kanali arterinden kanama olabilir. Bu durumda elektrokoter

kullaniimasindan kaginilmalidir, ayrica bu devaskularizasyon ileride safra kanall
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striktriine sebep olabilir. Duktus sistikusun kisa olmasi durumunda klip uygulanmasi
mumkin olmayabilir. Bu durumda cerrah ya laparatomiye gecmeli ya da
infundibulumun bir kismini geride birakarak bunu laparaskopik suturlerle
kapatmalidir. Safra kesesi yataginda bulunan aberran safra kanallari postoperatif
safra kolleksiyonuna sebep olabilir. Diseksiyon sirasinda karsilasman her kanal
aberran kanal diye kesilmemelidir zira sag hepatik duktusun aberasyonu nadir
degildir. Sistik ve hepatik arter anomalileri olabilir. En sik rastlanilani a. hepatika
dekstranin safra kesesi infundibulumunda lup yaparak gegmesidir. Bu durumda a.
sistika safra kesesine kadar disseke edilmeli ve burada kliplenerek kesildikten sonra
a. hepatika diseksiyon sahasindan uzaklastiriimalidir. Son olarak sol hepatik lobun
bliylk olmasi epigastrik trokarin ve operasyon aletlerinin sokulup ¢ikariimasi
sirasinda problem yaratabilir. Eger gerekirse karaciger sol lobunu retrakte etmek igin
bir adet ekstra port daha yerlestirilebilir (50,51,52).

Akut Kolesistit:
Laparoskopik  kolesistektominin  rolatif  kontrendikasyonlarindandir.  Distandu
keselerde grasping forsepsin fonksiyonunu yapabilmesi i¢in safra kesesinin kalin
[Gmenli bir igne ile aspirasyonu gerekebilir. Eger enflamasyon safra kesesinde sinirli
ise laparaskopik kolesistektomiyi gerceklestirmek genellikle teknik olarak
mumkunduar. Ancak enflamasyon porta hepatise de yayilmis ise operasyon sirasinda
cok dikkatli olunmalidir. Normalde ince ve etrafa minimal yapisikliklar gosteren gozeli
doku akut kolesistitte kalinlagip 6demli bir hal alarak (a. ve d.sistikus bolgesinde) kint
diseksiyonu ¢ok =zorlastirir. Eder anatomi bariz degilse dokulari klempe edip
kesmeden Once mutlaka kolanjiografi yapiimalidir. Enflamasyonun baslangicinin
Uzerinden birka¢ gun gecmisse perikolesistik bdlgede diseksiyonu imkansiz kilan
kalin ve sert dokular olugur. Bu durumda acgik kolesistektomiye gecilmelidir
(50,51,52).

intraoperatif Safra Kesesi Perforasyonu:
Ameliyat sirasinda kesenin delinmesi cerrahin canini sikabilir, ancak bu durum
genellikle acgik kolesistektomiye gecilmesini gerektirmez. Perforasyon genellikle
grasping forsepsler ile uygulanan fraksiyona bagli olarak veya keseyi yatagindan
ayirirken olugsan termel yaralanma sonucunda olusur. Bu olay postoperatif enfeksiyon
insidansi ve hospitalizasyon suresinde farklilik yaratmaz (50,51,52).
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Duktus Sistukus veya Arteria Sistika Avlsiyonu:
Kanamanin ve safra kagaginin kontrol edilmesi amaciyla agik kolesistektomiye
gecilmesini gerekli kilan avulsiyon oldugunda, avulsiyone dokunun proksimalinde
sutur konulabilecek yeterli doku bulunabilmesi igin a. ve d.sistikus etrafindaki
diseksiyon safra kesesinden porta hepatise dogru yapiimaldir (50,51,52).

intrahepatik Lokalizasyonlu Safra Kesesi:
Bazen safra kesesi ile karaciger arasinda diseksiyon yapilabilecek plan bulunamaz
ve bu anatomik durum laparaskopik kolesistektomi sirasinda problem yaratir. Bu
durumda kese veya karacigere girmeden diseksiyon yapmak ¢ok zorlasir. Genellikle
elektrokoter kullanarak keseyi yatagindan g¢ikarmak gerekir ki bu iglem safra kesesi
yataginda yogun nekroza yol acar (50,51,52).

intraabdominal Adezyonlar:
Daha 6nce gegirilmis pelvik cerrahi ile ilgili yapisikliklarin pnémoperituan olusturma
yeri ve metodu diginda laparaskopik kolesistektomiye bir etkisi olmaz. Alternatif
insuflasyon vyerinin gerekliligine inanilirsa ameliyat skari bulunmayan bir yerden
pnomoperitonium olusturulduktan sonra 5 mml.k trokarlardan biri sokularak 5 mm.lik
laparaskop ile umbilikal kanul direkt gézlem altinda yerlestirilir. Daha 6nce gegirilmis
ust abdominal cerrahiye ait yapisikliklar ise laparaskopik iglem ile ilgili zorluklara
sebep olur. Bu adezyonlari ayirirken olugsun minimal kanamalar bile hemen koagule
edilmeli veya Klip uygulanarak kontrol edilmelidir, ¢cinki adezyon retrakte olduktan
sonra kanamanin yerini bulmak ¢ok zordur (50,51,52).

Buyuk Safra Tasglari:
5 cm.nin Uzerindeki safra taglari nadir olarak gorulmekle beraber laparaskopik
kolesistektomi sirasinda problem yaratirlar. Tas safra kesesini tamamen
dolduruyorsa safra kesesinin duvarindan tutup fraksiyon uygulamak c¢ok zorlasir.
Ayrica tasin ve kesenin karindan ¢ikarilmasi i¢cin umbilikal insizyonun genigletiimesi
gerekebilir (50,51,52).
Abdominal Drena;j:

Laparoskopik kolesistektomi sonrasi lojun drene edilip edilmemesi halen tartisma
konusudur. Cerrahlarin ¢ogu gerekli olmadikga dren kullanmazlar. laparaskopik
kolesistektomi sonrasi da eger gerekli gorulurse lateral kanilden dren yerlestirilerek
cilde tesbit edilebilir (50,51,52).
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Safra Taslarinin Cerrahi Digi Tedavisi

Oral Dissolusyon Tedavisi

Yandas hastalik nedeniyle ameliyati riskli olanlarda ve ameliyati reddeden
hastalarda dusunulebilecek bir yontemdir. Safra asitleri bu amacla kullaniimigtir.
Ursodeoksikolik asit bu alanda en ¢ok tercih edilen ajandir.

Bu tedavi sekli, kiglk ve kolesterolden ibaret taglarda, safra kesesinin
fonksiyonel oldugu durumlarda kullaniimalidir. 5 mm’ ye kadar olan taslarin %90’1, 10
mm’ye kadar olan taslarin da %60’1, 6-12 ay zarfinda erir. Bununla birlikte, hastalarin
%50’sinde, tedavinin kesilmesinden sonra taslar yeniden olusmaktadir (53,54).

Direkt Kontakt Kolelitoliz

Sadece kolesterol taglari icin uygulanir. Taslarin lokalizasyonuna bagli olmak
Uzere, litik ajan, bir katater yardimiyla safra kesesi ya da koledok icine influze edilir.
Katater perkitan, transhepatik ya da endoskopik olarak yerlestirilebilir. Eritici ajan
olarak monooctanoin ya da methyl tert-buthyl ether (MTBE) kullanilir (563,54).

Ekstrakorporal Sok Dalga Litotiripsi (Kolelitotripsi)

Bobrek taslarinin tedavisinden esinlenerek safra taglarinin da bu yontem ile
tedavisi konusunda cgaligmalar yapiimigtir. Vicut disindan 6zel cihazlar yardimiyla
sok dalgalar gonderilerek taglarin pargcalanmasi esasina dayanir. Sinirli bir hasta
grubuna uygulanabilir. En az 1 yil sureyle oral dissolusyon tedavisini gerektirir.

Kolesistit, kolanjit ve pankreatit gibi ciddi komplikasyonlara yol acabilir (53,54,55).
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GEREC VE YONTEMLER

Mayis 2007 ve Ocak 2014 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dal’'nda laparoksopik kolesistektomi planlanan 2035
hastanin kayitlari Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurul'undan 28/05/2014
tarinli 2014/114 sayili Kurul Karari ile alinan karar sonrasinda retrospektif olarak
incelendi.

Calismamiza elektif laparaskopik kolesistektomi planlanan ve 18 yas Ustl
hastalar dahil edilirken, acil operasyona alinan olgular ile beraberinde ek cerrahi

islem uygulanacak hastalar ¢calismadan gikarildi.

Calismaya alinma kriterleri;

e 18 yas ustu erkek ve kadin

e Elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan hastalar
Calismadan diglama kriteri;

e Acil kolesistektomi yapilan hastalar

e Beraberinde ek cerrahi islem uygulanan hastalar

Hastalarin dermografik 6zellikleri (yas-cinsiyet), semptom suresi, preoperatif
akut kolesistit dykusu, preoperatif koledok ¢ap artisi olmasi, preoperatif koledokta tag
olmasi, karaciger fonkisyon testlerinde artig, pankreatit Oykusu, sarilik 6ykusd,
preoperatif batin insizyon varhigi bilgileri kaydedildi. Akut kolesistit dykusul; hastanin
6zgecmis, hikaye, fizik muayene bulgulari, batin ultrasonografisinde akut kolesistite
ait gorunim (kese duvar kalinhginda artig, perikolesistik sivi varligi), laboratuar
tetkikleri (beyaz kire (WBC) (4500-11000 U/L) — C-Reaktif protein (CRP) (0-5 U/L)
yuksekligi) ile degerlendirildi. Preoperatif koledok ¢capinda artis ve koledokta tas ise
hastalarin preoperatif radyolojik tetkikleri (usg, bt, mrcp, ercp) ile kaydedildi.
Hastalarin preoperatif serum aspartat transaminaz (AST) (0-40 U/L), alanin
transaminaz (ALT) (0-40 U/L), alkalen fosfataz (ALP) (42-128 U/L), gama glutamil
transferaz (GGT) (7-47 U/L) duzeylerindeki artis hastalarin karaciger fonksiyon
testlerinde artis olarak tespit edildi. Preoperatif pankreatit oyklsu ise hastalarin

0zgecmis, hikaye, fizik muayene bulgulari, radyolojik tetkiklerinde pankretatitle
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uyumlu gérinuim (batin usg, bt), serum amilaz (60-180 U/L), lipaz (13-60 UJ/L)
yuksekligi ile degerlendirildi. Hastalarin sarilik dykusu ise 6zgecmis, hikaye, fizik
muayene ve serum bilirbin duzeylerinde artis (0.3-1.2 mg/dl) ile degerlendirildi.
Preoperatif batin insizyon varligi ise hastalarin 6z ge¢gmis, hikaye ve fizik muayene
bulgulari degerlendirilerek kaydedildi.

Hastalarin 6zge¢mis ve hikayelerinden preoperatif ERCP yapilip yapiimadigi
tespit edildi. Preoperatif ERCP yapilan hastalarin ERCP endikasyonlari ve ERCP
bulgulari kaydedildi. ERCP endikasyonlari; radyolojik goérinttleme tetkiklerinde genis
koledok, koledokta tas veya c¢amur, kolestatik enzim yuUksekligi, akut biliyer

pankreatit, kolanjit olarak belirlendi.

Tablo 1: Konversiyon Kolesistektomi Nedenleri

Konversiyon Nedeni

Teknik Gucluk (yapisikhk-callot Gg¢geni diseksiyonu zorlugu)

Safra Kesesi Perforasyonu

Kanama

Koledok Yaralanma Suphesi

Trokar Giris YerindeYapisiklik

Kapali Perforasyon

Pnoémoperitoneum Olusturamama

Batin operasyonlar uzman doktor tarafindan veya uzman doktor gézetiminde
standart Amerikan yontemiyle yerlestirilen 4 trokardan, 2 el teknigi ile yapildi.
Pnémoperitoneum gobek alti mini insizyondan hasson teknigi ile gergeklestirildi ve
CO2 gaz ile saglandi. intraoperatif yeterli drenaj saglanan hastalara rutin dren
kullaniimadi. Teknik guglik, yapisiklik nedeniyle callot G¢geninin ortaya konamadigi
ve diseksiyonun devam edemedigi, safra kesesi perforasyonu,kanama nedeniyle
gorasun tam saglanamayarak guvenli cerrahinin devam edemedigi, safra yollarinda
yaralanmadan suphelenildigi, trokar giris yerinde yapigiklik nedeniyle anatominin
ortaya konamadgi, kapali perforasyon oldugunda, pnémoperitoneum olustulamadigi
durumlarda agik cerrahiye gecildi. Agik cerrahiye donllen vakalarda klasik sag
subkostal insizyonla retrograd kolesistektomi teknigi kullanildi. Konversiyon
kolesistektomi yapilan tum olgulara rutin batin dreni kullanildi. Konversiyon nedenleri;
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teknik gugcluk(yapisiklik-fibrozis nedeniyle callot Uggeni diseksiyonun zorlagsmasi),
kanama, organ perforasyonu, trokar giris yerinde yapisiklik, pnomoperitoneum
olusturamama, koledok yaralanma suphesi olarak siniflandirildi (tablo 1).

Tim hastalara ameliyat 6ncesi profilaksi icin antibiyotik uygulandi. intraoperatif
yada postoperatif komplikasyon gelismeyen vakalarda ek antibiyotik dozu
uygulanmadi.

Operasyon esnasinda safra kesesinin gorunumu yapisiklik dizeyine bakilarak
dort gruba ayrildi. Evre 1°de yapiklik yok iken Evre 2’de safra kesesi ¢evresinde hafif
yasikliklar olarak degerlendirildi. Evre 3; perikolesistit ve fibrozis, Evre 4; safra kesesi
yataginda ve gevresinde yogun yapigikliklar, ileri derecede duvar kalinlagsmasi olarak
kaydedildi (tablo 2).

Tablo 2: Safra Kesesi intraoperatif Gériiniir Patolojisi Evrelemesi

Evre 1 Yapisiklik yok

Evre 2 Cevrede hafif yapikliklar

Evre 3 Perikolesistit ve fibrozis

Evre 4 Safra kesesi yataginda ve gevresinde yogun yapisikliklar,
ileri derecede duvar kalinlagsmasi

Ameliyat raporlari incelenerek intraoperatif komplikasyon varligi, ameliyat
suresi, intraoperatif kolanjiyografi yapilip yapilmadigi arastirildi. intraoperatif
komplikasyonlar; kese delinmesi, tas dokulmesi, kanama ve digerleri olarak
kaydedildi. intraoperatif kolanjiyografi yapilan hastalrin bulgulari kaydedildi.

Hastalarin dosyalari incelenerek hastanede kalis sureleri, postoperatif
komplikasyon varligi, tekrar operasyon gerekip gerekmedigi ve postoperatif safra
yollarina ait gorutuleme yapilip yapilmadigr kaydedildi. Postoperatif komplikasyon
gelisen hastalarda; komplikasyonun ne oldugu, nasil tedavi edildigi belirlendi. Tekrar
operasyon gereken hastalarda ne operasyonu yapildidi kaydedildi. Postoperatif
kolanjiyogarfi yapilan hastalarin kolanjiyogarfi bulgulari kaydedildi.

Verilerin biyoistatistiksel analizlerinde; parametrelerinin normal dagilima
uygunluk kontrolleri Shapiro Wilks testi ile test edilmistir. Normal dagilima uyan
gruplarda surekli yapidaki veriler i¢in tanimlayici istatistik olarak ortalama ve standart
sapma, uymayan gruplarda ise medyan ve yuzdelik degerleri verilmistir. Kategorik

yapidaki parametreler igin sayl ve ylizde degerleri verilmistir. Iki grup arasinda
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ortalama farkliliklarin testinde Mann Whitney U testi kullaniimistir. Kategorik iki
degisken arasindaki iligkilerin testinde ki kare analizi kullanilmigtir. istatistik
anlamlilikta p<0.05 alinmistir. istatistik analizlerde SPSS 11.5 paket programlari

kullanilmistir.
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BULGULAR

Mersin Universitesi Tip Fakultesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda Mayis 2007
ile Ocak 2014 tarihleri arasinda toplam 2035 olguya kolesistektomi yapildi. 372
hastaya acil kolesistektomi yapildigi, laparoskopik kolesistektomi ile beraber 9
hastaya Nissen funduplikasyonu, 7 hastaya inguianal yada umblikal herniorafi, 4
hastaya kolon rezeksiyonu, 2 hastaya splenektomi yapildigi gerekgesiyle
calismamizdan c¢ikarildi. Calismamiza dahil edilen ve elektif laparoskopik
kolesistektomi planlanan 1641 hastanin verileri degerlendirildi. Olgularin 423G
(%25.8) erkek , 1218'i (%74.2) kadin olup yas ortalamasi 50.85 (18-85) olarak
bulundu.

1641 olgunun 1502’sinde kolesistektomi laparaskopik olarak tamamlandi. 139
olguda ise laparskopik kolesistektomiden acik kolesistektomiye déntldi. Konversiyon
oranimiz % 8.5 dir. Agik ameliyata gecis nedenleri incelendiginde; teknik guglik-
yapisiklik nedeniyle callot Ug¢geni diseksiyonu zorlugu ile 83 hasta (%59.7), safra
kesesi perforasyonu nedeniyle 15 hasta (%10.7), kanama nedeniyle 13 hasta (%9.3),
koledok yaralanmasi suphesiyle 11 hasta (%7.9), trokar giris yerinde yapisiklik
nedeniyle 8 hasta (%5.7), kapali perforasyon nedeniyle 5 hasta (%3.5),
pnomoperitoneum olugturamama nedeniyle 4 hasta (%2.8) oldugu belirlenmistir.
Konversiyon kolesistektomi sebepleri tablo 3 de verilmigtir.

Kanama nedeniyle agik ameliyata gegilen 13 hastadan; 7’sinde safra kesesi
yatagindan, 5’'inde a.cystica gudugunden, 1’'inde omentumdan kanama oldugu
saptanmigtir.

Koledok yaralanmasi nedeniyle konversiyon Kkolesistektomi yapilan 11
hastadan 5’inde safra yollari yaralanmasi saptanmistir. Safra yollari yaralanan bes
hastanin U¢ tanesinde T-tUp drenaj, iki tanesinde Roux-y koledokojejunostomi
uygulandigi anlagiimigtir.

Organ perforasyonu nedeniyle acilk ameliyata gecilen 5 hastadan ikisinde
mide, ikisinde duedonum, birinde jejenum perforasyonu saptanmistir. Diseksiyon
esansinda meydana gelen mide ve duedonum vyaralanmlarina primer onarim
uygulanmigtir. Gobek altindan 10’luk trokar girerken meydana gelen jejunum
yralanmasina yine primer onarim tedavi edilmistir.

Konversiyon kolesistektomi yapilan olgularin 66’si erkek 73’0 kadin idi.

Erkeklerin %15.6’sina kadinlarin ise % 5.9'una konversiyon Kkolesistektomi
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yapiimistir. istatistiksel agidan cinsiyet ile konversiyon kolesistektomi arasinda

anlaml bir iligki saptanmigtir. (P<0.05).

Tablo 3: Konversiyon Kolesistektomi Nedenleri - Hasta Sayisi

Konversiyon Nedeni Hasta Sayisi
Teknik gugluk (yapisiklik-callot Gi¢cgeni diseksiyonu) 83 (%59.7)
Safra kesesi perforasyonu 15 (%10.7)
Kanama 13 (%9.3)
Koledok yaralanma suphesi 11 (%7.9)
Trokar giris yerinde yapisiklik 8 (%5.7)
Kapali perforasyon 5 (%3.5)
Pndémoperitoneum olusturamama 4 (%2.8)

Olgularin  494’Unde akut kolesistit nedeniyle hastanede yatis Oykusu
bulunmaktadir. Bu hastalarin 88’'inde acik kolesistektomiye donulmustur (%63.3).
istatistiksel acidan kolesistit atagi gecirmek ile konversiyon kolesistektomi arasinda
anlaml bir iliski saptanmigtir. (P<0.05).

Preoperatif donemde toplam 211 hastanin (%12.9) karaciger fonksiyon
testlerinde artis , 95 hastada sarilik dykusu (%5.8) , 47 hastada pankreatit dykusu
(%2.9) vardi. Karaciger fonksiyon testlerinde artis olan hastalarin 43’Unde (%30.9),
sarilik 6ykusu olan hastalarin 27’sinde (%19.4) , pankreatit 6ykisu olan hastalarin
7'sinde (%5) acgik kolesistektomiye donilmiistir. istatistiksel agidan karaciger
fonksiyon testlerinde artis, sarilik Oykusu ile konversiyon kolesitektomi arasinda
anlamh iliski saptanmistir (p<0.05). Ancak pankreatit OykusU ile konversiyon
kolesistektomi arasinda anlamli iligki yoktur. (p=0.109).

1641 olgunun 1349’'unda gegciriimis batin cerrahisi yoktu. Preoperatif batin
insizyonu olan 292 olgunun 285’inde insizyon sadece alt batinda , 3’'Unde sadece Ust
batinda , 4’Unde hem alt hem Ust batinda insizyon skari mevcuttu. Sadece alt batin
insizyonu olan hastalarin 16’sinda , sadece Ust batin insizyonu olan hastalarin 1’'inde
konversiyon kolesistektektomiye donulmustur. Sadece Ust batin insizyonu olan 3
hastada vaka laparaskopik tamamlanmistir. insizyon ile konversiyon kolesistektomi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur (p=0.154).
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Preoperatif donemde toplam 106 hastanin (%6.5) koledok ¢apinda artig, 90
hastada (%5.5) koledokta tag dykusu mevcuttu. Koledok gapinda artis olan hastalarin
27'sinde (%19.4) , koledokta tas olan hastalarin 26’sinda (%18.7) acik
kolesistektomiye doniimustir. Istatistiksel acidan koledok capinda artis, koledokta
tas ile konversiyon kolesitektomi arasinda anlamli iligki saptanmistir (p<0.05).

Toplam 98 olguya preoperatif donemde ERCP uygulandi. ERCP uygulanan
hastalar incelendiginde; 31 hastaya radyolojik goruntuleme tetkiklerinde genis
koledok nedeniyle, 22 hastaya koledokta tag veya c¢amur nedeniyle, 18 hastaya
kolestatik enzim yuksekligi nedeniyle, 17 hastaya biliyer pankratit nedeniyle, 11
hastaya kolanjit nedeniyle ERCP uygulandigi saptanmistir. Bu olgulardaki ERCP
uygulama endikasyonlari hasta sayisi ile beraber Tablo 4’de verilmigtir.

Tablo 4: ERCP uygulama endikayonlari

Endikasyon Hasta sayisi
Radyolojik gorintileme tekniklerinde genis koledok 31
Koledokta tas veya camur 22
Kolestatik enzim yuksekligi 18
Akut biliyer pankreatit 17
Kolanijit 11

Preoperatif donemde ERCP uygulanmig olan 98 olgunun 27’sinde
laparaskopik kolesistektomi sirasinda konversiyona donulirken (%27.6) , ERCP
uygulanmamis 1543 hastanin 112’sinde (%7.3) konversiyon kolesistektomi
yapilmistir. Preoperatif donemde ERCP endikasyonu konulmasi ile konversiyon

kolesistektomi arasinda ; istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p<0.05).

Tablo 5: ERCP ile Konversiyon Kolesistektomi Arasindaki iligki

ERCP=hayir ERCP=evet

n % n % p
Konversiyon Evet 112 7.3 27 27.6 <0.05
kolesistektomi | hayir 1431 92.7 71 72.4

Safra kesesinin intraoperatif gortunur patolojisinin evrelendirme sistemine
gore yapilan degerlendirmede (Tablo 2) ; 245 olgu Evre 1, 733 olgu Evre 2, 471 olgu

Evre mi olmazken, Evre 2 olgularin 12’sinde (%8.6) ,Evre 3 olgularin 57’sinde (%41),
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Evre 4 olgularin 70’'inde (%50.4) konversiyon kolesitektomi yapilmigtir. Evrenin
derecesi ile konversiyon kolesitektomi karsilastirildiginda evrenin derecesi arttikga
konversiyon kolesistektomi orani belirgin olarak artmaktadir. Bu iligki istatistiksel
olarak anlamhdir (p<0.05).

Preoperatif donemde ERCP yapilan 98 olgudan higbirinde Evre 1 safra kesesi
saptanmamigtir. Preoperatif ERCP yapilan 31 olguda Evre 2, 38 olguda Evre 3, 29
olguda Evre 4 yapisikliklar saptanmigtir. ERCP yapilmamis olan 1543 olguda ise ;
245 olguda Evre 1, 433 olguda Evre 2, 702 olguda Evre 3, 163 olguda Evre 4 safra
kesesi patolojisi saptanmistir. Safra kesesi gorunur patolojisi agisindan preoperatif
ERCP vyapilan ve yapilmayan olgularin kargilastiriimasinda istatistiksel agidan
anlaml fark saptanmistir (p<0.05).

Preoperatif donemde ERCP yapilan olgularin intraoperatif komplikasyon
oranlan arastiriimistir. Preoperatif ERCP yapilan olgulardan 29'unda safra kesinde
delinme meydana gelirken (%29.6), preoperatif ERCP yapilmayan olgularin 281’inde
safra kesesinde delinme meydana gelmistir (%18.2). ERCP yapilan olgularin 15’inde
tas dokulmesi olurken (%15.3) , ERCP yapilmayan olgularin 96’sinda tag dokulmesi
olmustur (%6.2). preoperatif donemde ERCP yapilan olgularin 3’Unde kanam
meydane gelirken (%3.1) , preoperatif donemde ERCP yapilmayan olgularin 98’inde
(%6.4) kanama meydana gelmigtir. Preoperatif donemde ERCP yapilan ve
yapilmayan olgular arasinda her ug intraoperatif komplikasyon agisindan anlaml fark
saptanmamistir. (p=0.005, 0.001, 0.189).

Toplam 90 olguda postoperatif komplikasyon gelismistir(%5.5). Postoperatif
komplikasyon gelisen hastalar incelendigimde; 35 hastada ates-atelektazi, 23
hastada yara yeri enfeksiyonu, 14 hastada distansiyon, postoperatif ileus, 9 hastada
safra kagagi, 4 hastada blyuk safra yolu yaralanmasi, 3 hastada kanama, 2 hastada
subkutan amfizem gelistigi saptanmistir. Gelisen komplikasyonlar tablo 5’de
verilmistir. Ates ve atelektazi gelisen hastalar solunum fizyoterapisi ve medikal
taedavi ile, yara yeri enfeksiyonu gelisen hastalar pansuman ve medikal tedavi ile,
postoperatif ileus gelisen hastalar oral alimin keslip nazogastrik sonda ile
dekompresyon yapilmasi ve medikal tedavi ile tedavi edilmistir. Safra kacagi
saptanan 9 hastanin 7’sinde ERCP ile sfinkterotomi ve/veya safra yollarina stent
yerlestiriimesi ile, postoperatif kanama 3 hastadan 2’si yakin vital bugular ve
laboratuar takibi ve eritrosit transflizyonu ile, subkutan amfizem gelisen 2 hasta

oksijenizasyon ve kan gazi takibi ile medikal olarak tedavi edilmistir. Safra kacagi
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saptanan 9 hastanin 2’sinde, buyuk safra yolu yaralanmasi saptanan 4 hastada ve
kanama saptanan 3 hastanin 2’sinde komplikasyon cerrahi olarak tedavi edilmistir.
Konversiyon kolesistektomi yapilan 139 olguda 41’inde(%29.5)
postoperatif komplikasyon gelisirken, laparaskopik kolesistektomi yapilan 1502
olgunun 49’unda (%3.3) postoperatif komplikasyon gelismistir. Preoperatif ERCP
yapilan 98 olgunun 18’inde (%18.4) postoperatif komplikasyon gelisirken, preoperatif
ERCP vyapilmayan 1543 hastanin 72’sinde(%4.7)  postoperatif komplikasyon
gelismigstir. Preoperatif ERCP endikasyonun konulmasi ile postoperatif komplikasyon

gelismesi arasindaki fark istatistiksel agidan anlamhdir (p<0.05).

Tablo 6: Gelisen Postoperatif Komplikasyonlar

Postoperatif Komplikasyon adi Hasta sayisi
Ates-atelektazi 35
Yara yeri enfeksiyonu 23
Post op ileus-distansiyon 14

Safra kagag!

Blyuk safra yolu yaralanmasi

Kanama

Nl W | ©

Subkutan amfizem

Toplam 7 olguda reoperasyon uygulanmigtir. Safra kagagi saptanan 2
hastanin reoperasyonunda sistik duktusun yaralanmasi saptandi. Bir hastaya sistik
duktus ligasyonu, diger olguya T-tup drenaj uygulandi. Postoperatif saptanan koledok
yaralanmalasi saptanan 4 hastadan bir tanesi tip D idi ve bu hastaya primer sutur ile
T-tlp drenaj, tip E1 yaralanmasi olan bir hastaya koledokoduedonostomi + T-tip
drenaj, tip E2 yaralanmasi olan 2 hastaya Roux-n-y hepatikojejunostomi yapildi.
Kanama nedeniyle reopere edilen 1 olguda kanama karaciger yataginda idi ve
koterize edilerek kontrol altina alinmistir. Konversiyon kolesistektomi yapilan
hastalarin hi¢birinde tekrar operasyon ihtiyaci olmazken laparaskopik kolesistektomi
yapilan 1502 olgudan 7 olguya reoperasyon uygulanmistir. Preoperatif ERCP
uygulanan olgulardan sadece 1’ine reoperasyon uygulanmistir (%1). Peroperatif
ERCP endikasyonu ile reoperasyon arasindaki fark istatistiksel ag¢idan anlamh
degildir (p=0.352).
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1641 olgunun ortalama ameliyat suresi 65 dakikadir (25dk-240dk).
Laparaskopik kolesistektomi grubunda operasyon suresi ortalama 60 dakika iken,
konversiyon kolesistektomi grubunda ise 100 dakikadir. Konversiyon kolesistektomi
ameliyat suresini belirgin arttirmistir (p<0.05). Preoperatif ERCP vyapilan ve
yapilmayan olgular ameliyat sureleri agisindan karsilastirildiginda; preoperatif ERCP
uygulananlarda ameliyat siresi ortalama 70 dakika iken preoperatif ERCP
uygulanmayanlarda 60 dakikadir. Preoperatif ERCP endikasyonunun olmasiyla
ameliyat sUresi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.05).

Olgularin ortalama hastanede kalis sureleri 2.22 gunduar (1-62).
Laparaskopik kolesistektomi grubunda ortalama hastanede kalis siresi 2 gin iken;
konversiyon kolesistektomi grubunda ortalama 5 gundur. Preoperatif ERCP yapilan
olgularda hastanede kalis slresi ortalama 3 gun iken ERCP yapilmayan olgularda 2
gundur. Preoperatif ERCP endikayonun olmasiyla hastanede kalis suresi arasindaki

fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05)
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Tablo 7: ERCP’nin diger parametrelerle istatistiksel iligkisi

ERCP=hayir ERCP=evet
n % n % p
Cinsiyet Erkek 401 26 22 22.4 0.437
Kadin 1142 74 76 77.6
Kolesistit evet 427 27.7 67 68.4 <0.05
hayir 1116 72.3 31 31.6
Koledok gcap | evet 11 0.7 95 96.9 <0.05
hayir 1532 93.3 3 3.1
Koledok tas evet 6 0.4 14 14.3 <0.05
hayir 1537 99.6 84 85.7
KCFT artisi evet 146 9.5 65 66.3 <0.05
hayir 1397 90.5 33 33.7
insizyon hayir 1257 81.5 92 93.9 0.021
Alt karin | 279 18.1 6 6.1
Alt-Ust 4 0.3 0 0
Ustkarin | 3 0.2 0 0
Sarilik evet 22 1.4 25 25.5 <0.05
hayir 1521 98.6 73 74.5
Pankreatit evet 30 1.9 17 17.3 <0.05
hayir 1513 98.1 81 82.7
Kese 1 245 15.9 0 0 <0.05
patolojisi 2 702 45.5 31 31.6
3 433 28.1 38 38.8
4 163 10.6 29 29.6
Kese evet 281 18.2 29 29.6 0.005
delinmesi hayir 1262 81.8 69 70.4
Tas evet 96 6.2 15 15.3 0.001
dokilmesi hayir 1447 93.8 83 84.7
Kanama evet 98 6.4 3 3.1 0.189
hayir 1445 93.6 95 96.9
Dren evet 200 13 43 43.9 <0.05
hayir 1343 87 55 56.1
Komplikasyon | evet 72 4.7 80 81.6 <0.05
hayir 1471 95.3 18 18.4
Reoperasyon | evet 6 0.4 1 1 0.352
hayir 1537 99.6 97 99
Post op | evet 33 2.1 3 3.1 0.545
kolonjiyografi | hayir 1510 97.9 95 96.9
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Tablo 8: Konversiyon Kolesistektomi’'nin diger parametrelerle istatistiksel iligkisi

Konversiyon=hayir

Konversiyon=evet

n % n % p

Cinsiyet Erkek 357 23.8 66 47.5 <0.05
Kadin 1145 76.2 73 52.5

Kolesistit evet 406 27 88 63.3 <0.05
hayir 1096 73 51 36.7

Koledok cap evet 79 5.3 27 19.4 <0.05
hayir 1423 94.7 112 80.6

Koledok tas evet 64 4.3 26 18.7 <0.05
hayir 1438 95.7 113 81.3

KCFT artigi evet 168 11.2 43 30.9 <0.05
hayir 1334 88.8 96 69.1

insizyon hayir 1227 81.7 122 87.8 0.154
Alt karin 269 17.9 16 11.5
Alt-Ust 3 0.2 1 0.7
Ust karin 3 0.2 0 0

Sarilik evet 68 4.5 27 19.4 <0.05
hayir 1434 95.5 112 80.6

Pankreatit evet 40 2.7 7 5 0.109
hayir 1462 97.3 132 95

Kese patolojisi | 1 245 16.3 0 0 <0.05
2 721 48 12 8.6
3 414 27.6 57 41
4 122 8.1 70 50.4

Kese evet 286 19 24 17.3 0.609

delinmesi hayir 1216 81 115 82.7

Tas dokulmesi | evet 90 6 21 15.1 <0.05
hayir 1412 94 118 84.9

Kanama evet 66 4.4 35 25.2 <0.05
hayir 1436 95.6 104 74.8

Dren evet 115 7.7 128 92.1 <0.05
hayir 1387 92.3 11 7.9

Komplikasyon | evet 49 3.3 41 29.5 <0.05
hayir 1453 96.7 98 70.5

Reoperasyon | evet 7 0.5 0 0 0.420
hayir 1495 99.5 139 100

Post op | evet 15 1 21 15.1 <0.05

kolonjiyografi | hayir 1487 99 118 84.9
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TARTISMA

Laparoskopik kolesistektomi, semptomatik kolelithiazis tedavisinde standart
olarak kabul edilen tedavi seklidir (56,57,58). Laparoskopik kolesistektomi agik
kolesistektomiye gbre daha az agri, daha kisa slre hastanede kalma, daha hizli
iyilesme suresi saglamaktadir. Buyuk insizyonun olmamasi cerrahi mudahalenin
neden oldugu katobolik yaniti azaltmaktadir (62). Bununla birlikte bazi olgularda agik
kolesistektomiye donus yani konversiyon Kkolesistektomi gerekmektedir. Acik
ameliyata donus lapraskopik ameliyatin komplikasyonu veya basarisizigr degil;
aksine  lapraskopik  yOntemle  sonlandirilamayacak  ameliyatin  guvenle
tamamlanabilmesi icin uygulanmasi gereken bir adimdir (63,64).

Aciga gecis riskini belirleyecek faktorler konusunda gunimize halen net
ve keskin bir fikir birligi yoktur (65). Son yillarda agik ameliyata gegis oranlari ve agik
ameliyata gegis riskini Onceden belirleyebilecek parametrelerin saptanmaya
calisildigr yayinlar agirlik kazanmistir (66).

Litaratirde laparaskopik kolesistektomiden agiga gegis orani i¢cin % 2-15
aras! degisen oranlar bildiriimektedir (68,69). Bizim ¢alismamizda tum olgularimizin
% 8.5‘inde laparoskopik kolesistektomiden agik kolesistektomiye gegis olmustur ve
bu oran litarattr ile uyumludur.

En sik agik prosedlre gegis nedenleri; akut ve kronik ciddi hastaliga bagli
gelisen inflamasyon ve adezyonlardir (67). Calismamizda konversiyon kolesistektomi
icin en 6nemli endikasyon siddetli inflamasyon nedeni ile teknik olarak safra yollari
anatomisinin  yeterli miktarda ortaya konulamamasi olmugtur. Konversiyon
kolesistektomi yapilan 139 hastanin 83’Unde (%59.7) acik ameliyata donus sebebinin
teknik gugluk nedeni ile Callot tGggeninin diseksiyon zorlugu oldugu gortlmektedir
(Tablo 2). Litaraturde de agik ameliyata donulen olgularda benzer sekilde en dnemli
intraoperatif faktorin Callot Uggeninin diseksiyonunda yasanan zorluklar oldugu
bildiriimektedir (70). Callot Gg¢genindeki yogun yapisikliklar anatomik planlarin ayirt
edilmesini zorlastirmakta, bu bélgede kontrol edilemeyen kanamalara yol agcmaktadir.

Calismamizda laparoskopik kolesistektomi planlanan hasta sayisi 1641
olup 1218 kadin (%74.2) , 423'U (%25.8) erkektir. Ulkemizde yapilan cesitli
calismalarda kadin hasta oranlart %70-88 arasi bildirilmistir (82,83,84,85).
Hastalarin cinsiyet dagilimi dlkemizde yapilan diger ¢alismalar ile uyumludur. Bir gok

seride erkek hastalarda agiga donme oranlarinin yuksek oldugu belirtiimekle beraber
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bunun sebebi kesin olarak agiklanamamistir (86). Zisman ve arkadaslari bu durumu
erkeklerde antomik zorluklarin daha ylksek insidansta gorulmesine baglamislardir
(86). Kartal ve arkadaslari Ostrojen hormonunun kadinlarda daha az oranda agik
ameliyata gecisin nedeni oldugunu belirtmektedirler (87). Ostrojenin fibrosupresif
etkileri safra kesesi etrafinda dusuk yogunluklu, yumusak bir fibrozis yada skari
dokusu olusturmakta ve kadinlarda laparoskopik kolesistektomi uygulamalarinin
daha kolay olmasini saglamaktadir. Russel ve arkadaslarinin otuz binden fazla
hastaya ait verileri taradiklari genis c¢apli analizde, kolesistektomi igin basvuran
erkeklerde safra kesesi hastaliklarinin daha ciddi oldugu ve klinik basvurudan
bagimsiz olarak bu hastalarda agik ameliyata gecis ve ameliyat sonrasi mortalite
acisindan artmis risklerle kargi karsiya oldugu belirtimektedir (88). Bizim
calismamizda konversiyon kolesistektomi olan 139 hastanin 66’ siI erkek (erkeklerin
%15.6’s1) , 73’0 kadin (kadinlarin %5.3’0) dir. Cinsiyet ile konversiyon kolesistektomi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmigtir.

Preoperatif ERCP endikasyonu ile cinsiyet arasinda anlamli iliski bulunamadi.
Preoperatif ERCP uygulanan 98 hastadan 22’si erkek 76’s1 kadindi.

50 yasin altindaki akut yada kronik Kkolesistit olgularinda laparoskopik
kolesistektominin basarili bir sekilde uygulanbilecedi Samer ve arkadaslari tarafindan
vurgulanmistir (65). ileri yasin (>65) laparaskopik kolesistektomiden agiga gegis igin
risk faktori oldugu belirtiimektedir (89,90). Yash hastalarda agik ameliyata gegis
oranlarinin yiksek olmasi, yasla beraber insidansi artan yandas hastaliklara ve akut
kolesistitin yasli hastalarda daha agir seyretmesine baglanmaktadir (91,92). Klinik
serimizde yas ortalamasi 50.85 olarak saptanmis olup Samer ve arkadaslarinin
calismasi ile uyum gostermektedir. 50 yas Ustunde belirgin derecede konversiyon
ihtimalinin arttigi goérilimektedir.

Preoperatif ERCP endikasyonu kanulan hastalarla konulmayan hastalarin
yas ortalamari arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir.

Laparoskopik kolesitektomi akut kolesistit icin guncel tedavi se¢enegi olarak
kabul gérmeye baslamistir (59,60). Akut kolesistit sempltomlarinin baslamasinin 2.
ve 4. gunlerde laparoskopik ameliyat sansi ylksektir (61). Laparoskopik
kolesistektominin, akut kolesistitte glvenli bir sekilde uygulanabileceginin
gosterilmesinin yanisira (71,73) bir ¢ok seride akut Kkolesistitin konversiyon
kolesistektomi icin bagimsiz bir risk faktort oldugu gosteriimektedir (74,75). Hasaniah

ve arkadaglari 2750 hastalik serilerinde en sik agiga gecis nedenlerini akut kolesistit
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olarak belirtmektedirler (76). Vecchio ve arkadaslarinin yuzbinden fazla hastaya ait
verileri degerlendirdikleri genis kapsaml bir c¢alismada , agiga gegis oranlari esas
olarak inflamasyonun siddeti ile iligkili bulunmustur (77).

Calismamizda ameliyat sirasinda safra kesesinin gorundr patolojisini
siniflandirdik (Tablo 2). Safra kesesinde iltihabi degisiklikler arttikga konversiyon
rsikinin anlaml derece arttigini saptadik. Preoperatif fizik muayene, I0kosit degerleri
ve USG sonucu akut kolesistit olarak kabul edilip tedavi edilen olgular ile akut
kolesistit olmayan olgularin safra kesesi inflamasyon derecelerinin karsilastiriimasi
sonucu anlamli iliski bulunmustur.

Preoperatif ERCP endikasyonu konulan olgularda daha ciddi bir kolesistit ile
karsilastik, istatistiksel olarak ERCP yapilan olgular ile safra kesesi yapisikliklarinin
derecesi arasinda anlamli bir iliski saptadik.

Preoperatif donemde yapilan klinik ve laboratuar degerlendirmelerde ana
safra kanalinda tas belirlenmesi durumunda perioperatif ERCP degerlendirmesi
yapiimahdir  (78,79). Klinigimizdeki genel egilim kolelithiazis ile birlikte
koledokolithazis suphesi olan olgularda ( radyolojik goérintileme ydntemlerinde genis
koledok, koledokta tas veya c¢amur, kolestatik enzim yuUksekligi, akut biliyer
pankreatit, kolanjit ,..) preoperatif donemde ERCP ve/veya sfinkterotomi yapiimasi ,
mumkunse ayni yatista laparoskopik kolesistektomi gergeklestiriimesi yonundedir.
Calismamizda preoperatif ERCP yapilan 98 olgudan 27’sinde acgik cerrahiye gegis
olmustur (%27.6) .ERCP uygulanmayan hastalarda bu oran %7.3’tir. Bu iligki
istatistiksel olarak anlamlidir. Ayrica preoperatif ERCP endikayonu olan olgularda
amilyat suresi daha uzun saptanmistir. ERCP yapilanlarda ortalama 70 dakika iken ,
yapilmayanlarda bu slire 60 dakikadir. Bu oranda istatistiksel olarak anlamhdir.
ERCP islemi muhtemelen ameliyat bdlgesinde inflamasyonu arttirmakta ve
yapisikliklara neden olmaktadir. Salman ve arkadaslarinin 536 hastalik serilerinde
peroperatif ERCP yapilmasi ile konverisyon kolesistektomi arasinda anlamli iligki
bulunmustur (80). Akat ve arkadaslarinin 1000 hastalik serilerinde karaciger
fonksiyon testlerinde artma ve ERCP gerekliligi aciga gecisde etkili risk faktorleri
olarak gortulmemistir. Ancak bu hastalarda ameliyat suresi daha uzun bulunmustur
(81) . Ocal ve arkadaglarinin 403 hastalik serilerinde preoperatif ERCP endikasyonun
safra kesesinde inflamasyonu ve yapisikhgi arttirdigi, kolesistektomiyi zorlagtindigi,
ameliyat slresinde uzamaya neden oldugu ve konversiyon kolesistektomi igin risk

faktord oldugu bulunmustur (93).
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Deneyim ve cerrahi teknik, aglk ameliyata gegis oraninda belirleyici
olabilmektedir (61,94). Akat ve arkadaslari laparaskopik kolesistektomi i¢in 6grenme
donemini 15 vaka olarak belirlemelerine ragmen diger ¢alismalarda bu sayi 10-50
olarak verilmistir (81,95). Ancak cerrahin deneyim sahibi olduk¢ga daha fazla riski
g6ze alarak laparaskopik ameliyata devem etmede israrci olmasi komplikasyon
oranini arttirabilir. Konversiyon kolesistektominin bir komplikasyon olmadigi gerekli
durumlarda guvenli kolesistektomi igin uygulanmasi gereken bir adim oldugunu
disunmekteyiz. Deneyimin az oldugu durumlarda ise tecribeli bir cerrahtan
gerektiginde konstltasyon istenmesinin ve rutin dren ugulanmasinin komplikasyonlari
onlemede ve erken tespit etmede yararl olacagini dusunuyoruz.

Bugun igin safra kesesi perforasyonu tek basina agik ameliyata donus
nedeni olarak kabul edilmemekle birlikte ¢alismamizda kese perforasyonunun agik
ameliyata donuste etkili bir faktor oldugu goérilmektedir. Kesede c¢ok sayida tas
bulunan ve laparaskopik yontemle temizlenemeyeck kadar tasin karina dokuldugu
hastalarda, taglarin efektif bir sekilde temizlenebilmesi i¢in agik ameliyata donulmesi
gerekebilir. Serimizde konversiyon kolesistektomi yapilan 139 olgudan 15’ inde
(%10.7) agiga donus nedeni kese perforasyonudur.

Kanama, koledok yaralanmasi suphesi, trokar giris yerinde yapisiklik, kapali
perforasyon, pnomoperitoneum olusturamama agik ameliyata donuse neden olan
nadir intraoperatif sebeplerdir.

Preoperatif ERCP yapilan ve yapilmayan olgular intraoperatif kanama, safra
kesesi delinmesi ve tag dokulmesi gibi komplikasyonlar agisindan karsilastirildiginda
her G¢ komplikasyon orani yonunden anlamli iliski saptanmadi.

Acik cerrahiye gecis hastanede kalig suresini belirgin olarak arttirmaktadir.
Laparoskopik kolesistektomide postoperatif hastanede kalis suresi ortalama 2 gln
iken konversiyon kolesistektomi olgularinda bu sure 5 gundur.

Laparoskopik kolesistektomide major komplikasyon gelisme orani %1-3 ve
safra yolu yaralamasi gelisme orani %0-0.7 arasinda oldugu bildiriimektedir (96,97).
Serimizde postoperatif komplikasyon gelisme orani %5.5’tir. Bu komplikasyonlari
¢ogu mindr komplikasyonlar olup (ates, atelaketezi, distansiyon, ileus, yara yeri
enfeksiyonu,subkutan amfizem) medikal tedavi ile iyilesmis, hasta igcin morbidite ve
mortalite olusturmamigtir. Calismamizda major komplikasyon (safra kagagi, buyuk
safra yolu yaralanmasi, kanama, mide-duedonum-jejenum yaralanmasi) orani %1.5,

ana safra kanall yaralanma orani %0.5 olarak tespit edilmis olup, bu litaratur ile
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uyumlu olarak goézlenmistir (98). Safra yolu yaralanmalari, safra kesesi boynunun
lateral retraksiyonu ve Calot lcgeni, safra kesesi-duktus sistikus bileskesi ile
koledokosistik bileskenin dikkatli disseksiyonlari ile en aza indirilebilir. TUm onlemlere
ragmen yaralanma oldugunda en iyi onarim zamani ise ayni ameliyat sirasinda
olmasidir. Onarimin sekli, yaralanmanin tipine ve hastanin durumuna goére her hasta
icin ayri ayri planlanmahdir (99,100,101). Ana safra yolu yaralanmasi olan 9
hastadan 5 tanesinde yaralanma peroperatif fark edilirken 4 hastada yaralanma
postoperatif donemde fark edilmis ve tedavi edilmigtir. Ana safra yaralanmasi olan
hicbir olgumuzda cerrahi mortalite saptanmamistir. Biz safra yollari yaralanmasindan
korunmak icin gerektiginde konversiyon kolesistektominin zorunlu oldugunu ve
konversiyon kolesistektominin bir komplikasyon olmadigini digsinmekteyiz.
Preoperatif ERCP endikasyonun konulmasi ile postoperatif komplikasyon
gelismesi arasindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir. Ancak bu komplikasyonlar
minOdr  komplikasyonlardir. Ameliyat sudresinin  uzun olmasi, konversiyon
kolesistektominin daha fazla olmasi preoperatif ERCP endikasyonu olan hastalarda
yara yeri enfeksiyonu, ates, atelektazi, postoperatif ileus gibi komplikasyonlarda
artisa neden olmaktadir. Major komplikasyonlara bakildiginda preoperatif ERCP
endikasyonu konulmasi ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
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SONUG ve ONERILER

Laparoskopik kolesistektomi gunumuzde en sik ve en yaygin olarak kullanilan
minimal invaziv cerrahi girisim seklidir. Semptomatik safta taslarinin tedavisinde altin
standart olarak kabul edilmekle beraber akut kolesistitli olgularda da guvenle
uygulanabilmektedir.  Laparoskopik  kolesistektomi ile acik kolesistektomi
kiyaslandiginda; hastanede kalis suresi azalmakta ve olgulara daha konforlu bir
postoperatif periyod saglanmaktadir.

Laparoksopik kolesistektominin her asamasinda acgik ameliyata gegis ihtimali
mevcuttur. inaniyoruz ki acgik cerrahi bir komplikasyon degil, katastrofik safra yolu
yaralanmalarindan kacginmak ve ameliyati guvenli bir gsekilde tamamlamak igin
secilen bir yoldur. Laparoskopik Kkolesistektomiden acgik kolesistektomiye
gecilmesinde ortaya c¢ikan prediktif risk faktorleri cok acgik degildir. Eger operasyon
oncesi risk faktorleri guvenilir ve dogru saptanabilirse preoperatif donemde ve
operasyon sirasinda cerrahi girisimin belilenmesinde yol gosterici olacak ve
postoperatif beklentiler agisindan énemli olacaktir.

Biz; klinigimizde planlanan 1641 laparoksopik kolesistektomi olgusunu
retrospektif olarak incedik. ERCP endikasyonu konulan olgularda safra kesesinde
daha ciddi bir inflamasyon oldugunu ve bu inflamasyonun laparoskopik
kolesistektomiyi zorlastirdigini, ameliyat suresinde uzamaya ve acgik ameliyata
geciste artisa neden oldugunu goézlemledik. Ameliyat slresinde uzama; anesteziye
ve pnomoperitoneuma bagli komplikasyonlarda artisa neden olmakta ve buyuk
merkezlerde ameliyat masasinin efektif kullaniimasini engellemektedir.

Preoperatif ERCP endikasyonunun konulmasinin konversiyon kolesistektomi
icin prediktif risk faktori oldugunu dudslinmekteyiz. Bu hastalarla operasyon
oncesinde konusularak yuksek beklentiler minimalize edilmeli, operasyon icin uygun
merkezlere yonlendiriimeli, operasyon esnasinda gerekli hallerde tecribeli hekimden
konsultasyon istenmeli ve gerektiginde acik ameliyata gecis igin tereddlt

edilmemelidir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Alanin aminotransferaz
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Aspartat aminotransferaz

Bilgisayarli tomografi

C reaktif protein

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatikografi
Gama glutamil transferaz

Manyatik rezonans kolanjiyopankreatikografi
Perkitan transhepatik kolanjiyografi

Total paranteral nitrisyon

Ultrasonografi
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