T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
ISTANBUL MEDENIYET UNIVERSITESI
GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

AKUT KOLESISTITTE OPERASYON ONCESI
BULGULARIN PEROPERATIF
ADEZYONLARLA iLIiSKiSI

Dr. Fatih AKKIN

UZMANLIK TEZI

ISTANBUL
Eylil, 2019



T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
ISTANBUL MEDENIYET UNIVERSITESI
GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

AKUT KOLESISTITTE OPERASYON ONCESI
BULGULARIN PEROPERATIF ADEZYONLARLA
ILISKISI

Dr. Fatih AKKIN

UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Orhan ALIMOGLU

ISTANBUL
Eyliil, 2019



ONAY

Istanbul Medeniyet Universitesi, Tip Fakiiltesi’'nde Tipta ve Dis Hekimliginde
Uzmanlik Yonetmeligi hiikiimlerine gére uzmanlik egitimi goéren Dr. Fatih
AKKIN’nin  hazirladign ve jiiri 6niinde savundugu “AKUT KOLESISTITTE
OPERASYON ONCESi BULGULARIN PEROPERATIF ADEZYONLARLA
ILISKiSI baglikl1 tez basarili kabul edilmistir.

UNVAN, AD VE SOYAD
KURUMU

JURI UYELERI

Tez Danismanai:

Prof. Dr. Orhan ALIMOGLU

Uyeler:
Prof. Dr. Orhan ALIMOGLU

Bral. D BIRLSEEER . . v o n 0 it SRR et

0
Prbf. Dr. Giirhan BAS
k— astane Bashe¥irn
Dog. Dr. Fatih BASAK it s e
AN BASAK
5_;:m EAI Uslw_ii_vefsitesi
e " 79r./e Ars Hastanesi
Cenel Carrfy \z7 an;—Ba;;as!slasﬁ:
Cit N0: 113209

24 [03]2043

Tez Savunma Tarihi:



Bilgilendirme

Yazar Bildirimi

“AKUT KOLESISTITTE OPERASYON ONCESI BULGULARIN PEROPERATIF
ADEZYONLARLA ILISKISI” isimli uzmanlik tezinde Dr. Fatih AKKIN,

Bu tezin kabuliinden 6nce nerede ve ne kadarinin yayimnlandigini

“Bilgilendirme” bolimuinde belirtmistir

Tezin hazirlanmasinda katkisi olanlar1 “Bilgilendirme” bélimutnde

eksiksiz olarak belirtmistir

Bu tez ile ilgili cikar catismasi olup olmadigim1 “Bilgilendirme”

bolimutinde belirtmistir

Tez icerisinde baskalarinin yaymlanmis veya yayimnlanmamis
calismalarindan yapilan alintilar icin gerekli kaynaklar1i acikca

belirtmistir

Tez icerisinde baska kaynaklardan kopyalanmis olan kisimlari tirnak

icerisine alarak ve izin alinan kaynag belirterek kullanmistir

Eylil, 2019

Imza:

ii



Bilgilendirme

* Bu tez kabuliinden 6nce herhangi bir yerde yayinlanmamastir.

* Bu calismada adi gecen ilag, tibbi cihaz ve laboratuvar malzemelerinin

Ureticileri ile herhangi bir ¢ikar iliskim yoktur.

Dr. Fatih AKKIN

iii



Tesekkiir

Genel cerrahi A.D. uzmanlik egitimim doneminde, egitim ve &gretimimde biyiik
emegi olan, bilgilerini ve tecriibelerini bizimle paylasan hocamiz saymn Prof. Dr.

Orhan Alimoglu’na siikran ve tesekkiirlerimi sunarim.

Tezimin yazimindan bigi ve tecriibelerinden faydalandigim degerli abim Op. Dr.
Ozgiir Ekinci’ye, tiim Genel cerrahi Anabilim dali hocalarimiza, uzmanlarimiza

tesekkiirli borg bilirim.

Egitimim siiresince biitiin zorluklar1 paylastifim, gece giindiiz beraber emek
harcadigim, asistan arkaslarima, hemsire ve yardimci personel arkadaslarima

tesekkiir ederim.

Beni yetistirip bugiinlere getiren, sevgi ve desteklerini her zaman hissettigim aileme,
calismalarim sirasinda yardimlarmi esirgemeyen Dr. Ezgi Yalcinkaya’ya tesekkiir

ederim.

Dr. Fatih AKKIN
fthkkn@hotmail.com

iv



Ozet

AKUT KOLESISTITTE OPERASYON ONCESI BULGULARIN
PEROPERATIF ADEZYONLARLA iLISKiSi

AMAC.Akut kolesistit en sik goérilen akut batin nedenlerinden biridir.
Calismamizda, akut kolesistit olgularinda peroperatif zorluklarin preoperatif
yapilan muayene, ultrasonografi, hemogram ve biyokimyasal tetkiklerle
iliskisini inceleyip, preoperatif donemde operasyon esnasindaki guclikleri

6ngbérmeyi amacladik.

METOD.Bu calisma Istanbul Medeniyet Universitesi Goéztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniginde prospektif olarak yapildi.
Calismaya Ocak 2019 - Agustos 2019 tarihleri arasinda Genel Cerrahi
kliniginde akut tash kolesistit tanisi ile opere edilen hastalar alindi. Veriler

(SPSS) 22 programi ile degerlendirildi.

BULGULAR. Olgularin %29’u (n=9) kadin, %711 (n=22) erkektir. Olgu
yaslari 20 ile 86 arasinda degismekte olup, ortalama 53+1,77 yildir ASA
Skoru I olan hastalarin Evans skoru %55,6’ sinda (n=5) Evans I, %22,2’
sinde (n=2) Evans II, %22,2’ sinde (n=2) Evans III , ASA Skoru II olan
hastalarin Evans skoru %30,0’ inda (n=6) Evans I, %40,0’ inda (n=8) Evans
II, %30,0’ inda (n=6) Evans III, ASA Skoru III olan hastalarin Evans skoru
%50,0’ sinde (n=1) Evans II, %50,0’ sinde (n=1) Evans III gézlenmis olup
istatiksel olarak anlamli farklilk saptanmamistir(p>0,05). Preoperatif
yapilan ultrasonografi degerlendirmesi ile vaskulerizasyon, sonogrofik
murphy belirtisi ve duvar kalinlik artisi ile ameliyat stiresi arasinda anlaml

farklilik saptanmamaistir (p>0,05)

SONUC. Akut kolesistit tedavisinde cerrahi 6n planda olup bizim
calismamizda hastalarin sikayetlerinin baslangic zamani ile operasyon
zorlugu arasinda anlamh farklilik bulunmamistir.Akut kolesistitli olgularda
preoperatif laboratuar ve goérintileme bulgulariyla peroperatif adezyonlar

arasinda iliski saptanmamustir.

Anahtar Kelimeler: Evans, Adezyon, Akut Kolesistit



Abstract

THE RELATIONSHIP BETWEEN PRE-OPERATIVE FINDINGS AND PER-
OPERATIVE ADHESIONS IN ACUTE CHOLECYSTITIS

OBJECTIVE.Acute cholecystitis is one of the most common causes of acute
abdomen. In this study, we aimed to investigate the relationship of per-
operative difficulties with pre-operative examination, ultrasonography,
hemogram an d biochemical tests in acute cholecystitis cases and to predict

the difficulties during operation in the pre-operative period.

METHODS. This study was performed prospectively at the Istanbul
Medeniyet University Goztepe Training and Research Hospital General
Surgery Clinic. Patients who underwent surgery with the diagnosis of acute
cholecystitis in the General Surgery Department between January 2019 and
August 2019 were included in the study. Data were evaluated with SPSS
Statistics V22.0.

RESULTS. 29% (n = 9) of the cases were female and 71% (n = 22) were
male. The age of the patients ranged from 20 to 86 years with a mean age of
53 + 1.77 years. According to the Evans scores of the patients with ASA
Score 1, 55.6% (n = 5) were Evans I, 22.2% (n = 2) were Evans II, 22.2% (n =
2) were Evans III ; patients with ASA Score II, 30.0% (n = 6) were Evans I,
40.0% (n = 8) were Evans II, 30.0% (n = 6) were Evans III; patients with
ASA Score III, 50.0% (n = 1) were Evans II and 50.0% (n = 1) were Evans III
and there was no statistically significant difference (p>0,05). Preoperative
ultrasonography was used to evaluate vascularization, sonographic murphy
sign and wall thickness increase, and no significant correlation was found

between these ultrasonographic findings and operation time (p> 0.05).

RESULT. Surgery is the first choice in the treatment of acute cholecystitis
and in our study, no significant difference was found between the pre-
operative pain duration and operation difficulty of the patients. Pre-
operative laboratory and imaging findings were not correlated with per-

operative adhesions in patients with acute cholecystitis.

Keywords: Evans, Adhesion, Acute Cholecystitis
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Akut kolesistit en sik gortilen akut batin nedenlerinden biridir. Safra kesesi
tast olanlarin %1-3 Unde akut kolesistit gelismektedir(1). Akut kolesistit
genellikle safra tasinin sistik kanali tikamasi ile intraluminal basinci
arttirarak kesede distansiyon ve duvarda édem gelistirerek venéz ve lenfatik
obstriiksiyondan iskemi nekroz ve perforasyona neden olabilen bir
hastaliktir(2). Akut kolesistitlerin %3.7-14" G cerrahi travma, uzun sure
yogun bakimda kalma, enfeksiyon, yanik ve parenteral beslenme gibi safra
tast dis1  nedenlerden gelismektedir(3). Akut kolesistitin  tanisi
enflamasyonun lokal belirtileri (Murphy isareti, sag ist kadranda kitle, agri,
hassasiyet), enflamasyonun sistemik bulgular1 (Ates, beyaz kuire ile CRP
yuksekligi) ve gértintiileme y6ntemlerinin icerdigi tani kriterleri ile konur.
Bu tam kriterleri %91,2 duyarhlik, %96,9 6zgullik oranina sahiptir(4). Akut
kolesistitin tedavisi kolesistektomidir. Semptomlarin baslangicindan
itibaren ilk 72 saat icinde wuygulandiginda erken cerrahi, 72 saat
sonrasindakiler ge¢c cerrahi, akut inflamasyonun ge¢cmesinin beklenerek 6
hafta sonrasinda uygulananlar ise interval cerrahi olarak tanimlanmaistir(5).
Konservatif tedavi sonrast interval laparoskopik  kolesistektomi
,Jkomorbiditesi olan hastalarda ultrasonografi esligindeyerlestirilen perkiitan
kolestostomi diger tedavi secenekleridir(6). Laparoskopik kolesistektominin
daha kozmetik olmasi, operasyon sonrasi daha az agri olmasihastanede
kalis stiresinin kisalmasi gibi hasta konforunu arttiran sonuclar nedeniyle
hastalar normal aktivite ve is hayatina erken doénebilmektir(7). Acil

sartlarda laparoskopik kolesistektomi operasyonu uygulamak akut

1



inflamasyona bagli komplikasyon gelisme riski ve konversiyon oraninin
artmasi endisesiyle, hastanin komorbiditesi, uygun ameliyathane sartlar1 ve
ekipman edinme gic¢ligl nedeniyle tercih gérmemistir. Son zamanlarda ise
laparoskopik deneyim ve acil vakalarda kullaniminin artmasi, klinik vaka
serilerini degerlendiren metaanalizlerin tesvik edici sonugclari, cerrahlarin

akut kolesistitlerde erken cerrahi uygulamalarini arttirmistir. (8).

Calismamizda, akut kolesistit olgularinda peroperatif zorluklarin
preoperatif yapilan muayene, ultrasonografi, hemogram ve biyokimyasal
tetkiklerle iliskisini inceleyip, preoperatif donemde operasyon esnasindaki

guclukleri 6ngdérmeyi amacladik.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 TARIHCE

Safra kesesi rahatsizliklari nedeniyle ilk cerrahi girisim 1867 yilinda
Amerika Birlesik Devletlerinde kolesistostomi yapilan bir hastada
gerceklesti (9). Ilk kolesistektomi ise 1882 yilinda Berlin'de Langenbuch
tarafindan yapildi (9). Daha sonralari Koledok tasi nedeni ile Isvicre'de
Courvoisier 1890 yilinda ilk koledokolitotomiyi gerceklestirmislerdi (9).
Endoskopi ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanmistir. 1587'de G.C.Aranz
kameranin tip alaninda uygulamasini Onermistir (10). Modern
endoskopinin dogusunda en cok emegi olan Philipp Bozzini, 1800 'l
yillarin baslarinda icat ettigi Lichleiter ( 151tk kaynagi ) aletiyle endoskopla
15181 vicut bosluguna yéneltmisti (10). 5 Ilk laparoskopi 1901 'de canli
kopekte Nitze tarafindan sistoskopi ile abdominal kaviteyi inceleyerek
gerceklestirmis ve bu yonteme koelioskopi adini veren George Kelling
yapmistir (11). Insanlarda ilk buiylik laparoskopi serileri 1911'de
H.C.Jacobacus tarafindan yayinlanmistir. Amerika'da ilk laparoskopi 1911
yilinda B.M.Bernheim tarafindan yapidi. W.E.Stone nazofaringoskop
kullanarak yaptigi yontemi peritonoskopi olarak adlandirdi.1937 yilinda
John C. Ruddock 500 olguluk peritonoskopi adli yayin1 yapmistir (11).
Laparoskopik kolesistektomi ilk kez 1985 yilinda koépekte C.Filipi ve F.Mail
tarafindan yapildi . Nathanson ve Cushieri 1987 yilinda domuzda
laparoskopik kolesistektomiyi gerceklestirdiler. Insanda ilk laparoskopik
kolesistektomi 1987 yilinda P.Mouret tarafindan Fransa’da yapilmistir.
Dubois standart multiponksiyon teknigi ile yapilan ilk laparoskopik
kolesistektomiyi 1989' da yayinlamistir (11). Turkiye’de ilk laparoskopik
kolesistektomiyi 1990 yili Ekim ayinda, Prof.Dr. Ergiin Giiney Istanbul SSK
Okmeydani Hastanesi'nde gerceklesmistir(12).

3



Genel Bilgiler

2.2 ANATOMI

Safra kesesi, karacigerin viseral ylztnde, sag ve sol loblar arasindaki
interlober fisstirtin kaudal ucunda yerlesmis ovoid sekilli bir organdir.
Fundus, corpus, infundibulum (Hartmann posu) ve collum olmak Uizere
4 bolumu vardir. Safra kesesi fundusu 6nde ve asagida olup karacigerin
6n kenarina, kesenin boynu ise porta hepatise yoOneliktir. Safra
kesesinin ekseni 6nden arkaya, asagidan yukariya ve biraz da soldan
saga yoOneliktir. Kesenin kolumna vertebralise goére yeri ve durusa da

degisebilir. Bu degisimlerin hicbir patolojik anlami yoktur(13,14).

Sekil 2.1. Safra yollar1 anatomisi.

a=sag hepatik ana safra kanali; b= sol hepatik ana safra kanali; c=ana
safra kanali; d=portal ven; e=hepatik arter; f=gastroduodenal arter; g=sol
gastrik arter; h=koledok; i=safra kesesi fundusu; j=safra kesesi gévdesi;
k=infundibulum; I=sistik  kanal; m=sistik  arter; n=superior
pankreatikoduadenal arter.

( Kaynak: Brunicardi FC, Andersen DK, Biliar TR, Dunn DL, Hunter JG, Matthews JB,
Pollock RE: Schwartz’s Principles of Surgery, 9thEd.)



Genel Bilgiler

Safra kesesinin uzunlugu 8-10 cm, genisligi ortalama 3-4 cm’dir. Hacmi
normalde 30-50 ml kadardir. Fakat genisleyerek 200-250 ml kadar
safrali icerigi alabilir (14,15).

Safra kesesinin alt ytzl karacigerin visseral ylztinde bulunan safra
kesesi fossasina bag dokusu uzantilan ile tutunur. Kesenin Ust yuzu
peritonsuzdur. Alt ylUzU ise karacigerin viseral ylzUnU Orten periton

tarafindan o6rtilmusttr (14).

Safra kesesi fundusu, karacigerin 6n kenarina kadar uzanir. Anterior
abdominal duvar ile9. kostal kartilaj hizasinda temas halindedir.

Inferiorda kolonun hepatik fleksurasi ile komsudur.

Safra kesesi govdesi arkaya, yukariya ve ice dogru bir egimle yer alir. Ust
yuzlu karacigerin safra kesesi fossasi ile, alt yltizti ise duodenum 1. ve 2.
kismi ve transvers kolonla komsuluk halindedir. Kesenin duodenum ve
transvers kolon ile yakin iliskisi bu organlara adhezyon ve fistil gelisimi

potansiyelini aciklar.

Safra kesesi boynu, dar olan posterosuperior kisimdir. Porta hepatise
dogru déner ve sistik kanal ile devam eder. Boyun ve gévde arasindaki
kisma infundibulum veya Hartmann posu denir. Bu bélim safra
taslarinin en sik yerlestikleri yerdir. Safra kesesi boynundaki ve sistik
kanalin duvarindaki spiral seklinde mtik6z membran katlantilarina

Heister valvleri adi1 verilir (13,14,15).

Kese duvari tek kath silindirik epitel ile doselidir. Mukozada derin
girintiler vardir. Bunun altinda sirkuler ve longitudinal kas lifleri iceren
bag dokusu vardir. Bu kas dokusu organin kontraksiyonunu saglar. En
distaki seroza tabakasi kesenin karacigere temas eden Ust ylUzu haric

her tarafini orter (13).

Safra kesesinin arterleri:Arteria hepatica propria’nin bir dali olan sistik
arterden gelir. Sistik arter safra kesesi boynu hizasindaki iki dala ayrilir.
On dal kesenin alt ytiztinde, arka dal ise kesenin karacigere yapisik olan
Ust yiztinde dagilir. Bu arter terminal olup herhangi bir nedenden dolay1

baglanir ise kese nekroze olur.



Genel Bilgiler

Venodz drenaj:Safra kesesinin vendéz drenaji sistik ven ile olur ve
devaminda portal vene dokulur. Submukoz ve subperitoneal

tabakalarda cok sayida lenfatik damar vardir.

Bunlar, safra kesesi boynundaki sistik bezleri, ana safra kanali
boynundaki bezlere dogru drene eder. Burada pankreas basindan gelen

lenfatikler ile anastomoz yapar.

Safra kesesi sinirleri:Pleksus célyakus’tan gelir.

Sistik kanal: Safra kesesinin boynundan baslayarak, burada bir kivrim
yaparak omentum minusun ligamentum hepatoduodenale parcasinin iki
yapragi arasinda sola ve asagiya uzanarak duktus hepaticus communis
ile birlesir. Sistik kanal, ligamentum hepatoduodenale icerisinde ilerlerken
A.Hepatika propria’nin saginda, V. porta’nin da éntinde bulunur. Duktus
sistikusun, duktus hepatikus communis ile birlesme yeri asagi veya
yukanda olabildiginden uzunlugu 3-5 cm olabilir. Capi1 3-4 mm’dir.
Duktus sistikusun icinde mukoza plikalan (Heister plikalari) bulunur ve

kanalin duvar yapist safra kesesininkine benzer (Sekil 2.1)(13,16).

2.2.1 Hepatosistik Ucgen ve Onemi

1891 yilinda, Calot, medialde ortak hepatik kanal, lateralde sistik kanal
ve Ustte sistik arterin bulundugu bir ticgeni tanimlamistir. Daha sonra
bu Uc¢genin Ust kenari, karacigerin sag lobunun inferior kenar: olacak
sekilde modifiye edilmis ve buna da hepatosistik veya hepatobiliyer
ucgen denilmistir. Bu tGicgenin icinden 6nemli yapilar gectiginden dolayzi,
kolesistektomi operasyonlarinda énemi buyutktir. Cogu durumda, sistik
arter, sag hepatik arterin bir dali olarak bu tUi¢gen icinde ortaya cikar.
Yer degistirmis veya sUperior mezenterik arterden kéken almis aberan
bir sag hepatik arter de, bu Ui¢genin medial kisminda, sistik kanalin
arkasinda bulunur. Ayrica, aberran veya aksesuar hepatik kanallar da,
sistik kanal veya ortak hepatik kanalla birlesmeden 6nce bu ug¢gen

icinde seyrederler (17,18,19). Kolesistektomi sirasinda, bu Uc¢genin

6



2.3

Genel Bilgiler

yeterince ortaya konulmasi ve icindeki yapilarin belirlenmesi kritik

Oneme sahiptir.

FIZYOLOJI

Karaciger surekli olarak safra tUreterek safra kanaliktiillerinin igine
sekrete eder. Ortalama bir diyetle beslenen bir insanda karaciger
yaklasik olarak 500-1000 ml safra Uretir. Safra kesesinin fonksiyonu
safrayr yogunlastirmak ve depolamaktir. Duodenum mukozasinin,
ozellikle yag asitleri ile temas: ile salgiladigl kolesistokinin (CCK), safra
kesesi kontraksiyonuna neden olarak safranin koledoga akisini saglar.
Bu arada resiprokal olarak oddi sfinkteri de gevser. Safra sekresyonu bir
hormon olan sekretin ile saglanirken N.Vagus hem safra sekresyonunu

hem de safra kesesini kontraksiyonunu stimtile eder.

Primer safra asitleri (Kenodeoksikolik asit ve kolik asit) karacigerde
kolesterolden sentez edilir. Bunlarin suda eriyebilir hale gelmeleri icin
Glisin ve Taurin ile birlesmeleri gerekir. Olusan glikokolik ve taurokolik
asit de Na ve K safra tuzlarini meydana getirirler. Barsakta ise bakteriyel
etki ile deoksikolik asit ve litokolik asit gibi sekonder safra asitleri
olusur. Bunlar kalin barsakta emilip tekrar karacigere giderler. Konjuge
edilip tekrar safra icine atilirlar. Sonucta safra asit havuzunun %95’
tekrar absorbe edilir ve portal venéz sistemle karacigere geri déner. Bu
durum enterohepatik sirkulasyon olarak adlandirilir. Disk: ile yaklasik

%51 atilir.

Safra tuzlan distal ileuma ulastiginda %95’ reabsorbe edilir, karacigere
gelir ve yeniden biliyer sisteme verilir. Enterohepatik dolasim adi verilen
bu yol ile 2-4 gr gibi az bir miktardaki safra tuzu glinde 6-12 kere
yeniden dolasima katilmaktadir. Eger safra barsaga akamaz ise alinan
yag miktarinin %25’ gayta ile atilir. Ayrica yagda eriyen vitaminlerin

emilimi bozulur.
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VARYASYON VE ANOMALILER

Ekstrahepatik safra yollar1 ve arterlerin klasik anatomik tanimlamalari
hastalarin sadece TUcte birinde bulunmaktadir. Safra kesesinin
pozisyonu, sekli ve hatta sayist ile ilgili farkli varyasyonlarla
karsilasilabilmektedir. Izole safra kesesi yoklugu nadir goériilmekle
birlikte, otopsilerdeki siklig1 %0,003 olarak bildirilmistir. Safra kesesinin
iki ayn kavite ve iki ductus cycticus olacak sekilde duplikasyonunun

gorulme siklig1 yaklasik %0,025tir.

Ductus cycticus varyasyonlar1 ise cerrahi teknik acisindan o6nem
tasimaktadir (Sekil 2.2). Sistik kanal, koledokla normalden daha asagi
veya daha yuksek seviyede birlesebilir, direkt olarak sag ana hepatik
kanala drene olabilir, koledoga yapisik seyredebilir. Yine sistik kanal,
cok uzun olup, koledokla duodenumun arkasinda birlesebilir, koledok
onunden seyredip posteriorunda birlesebilir veya tam tersi koledok

arkasindan seyredip anteriorundan birlesebilir.

Sekil 2.2. Sistik kanal anatomisi varyasyonlari.

(Kaynak: Brunicardi FC, Andersen DK, Biliar TR, Dunn DL, Hunter JG, Matthews JB, Pollock RE:
Schwartz’s Principles of Surgery, 9thEd.)
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A.Sistik kanalin koledoga asagi seviyede dokiuilmesi. B.Sistik kanalin
koledoga yapisik seyretmesi. C.Sistik kanalin yuksek seviyeden
koledokla birlesmesi. D.Sistik kanalin sag ana hepatik safra kanalindan
ayrilmasi. E.Duodenumun arkasinda koledokla birlesen uzun sistik
kanal. F. Sistik kanalin yoklugu. G.Sistik kanalin koledok arkasindan
donerek onden birlesmesi. H.Sistik kanalin koledoga 6énden seyrederek
ve donerek posterior yuztinden katilmasi.

Luschka adi verilen, direkt karacigerden safra kesesinin gévdesine drene
olan kuictik safra kanalciklari da bulunabilir. Kolesistektomi esnasinda
bu kanalciklarin gézden kacarak baglanmamasi da safra kacaklarina

sebep olabilmesi acisindan 6nem arzetmektedir.

Olgularin yaklasik yarisinda hepatik arter veya sistik arter varyasyonlari
gorulebilmektedir. Sistik arter %95 oraninda sag hepatik arterden cikar,
farkli olarak gastroduodenal arterden c¢ikabilir, sag ve sol hepatik

arterlerden ayri ayri ¢ikan iki sistik arter olabilir (Sekil 2.3).

a6
5 T

Sekil 2.3. Sistik arter varyasyonlari.

(Kaynak:Brunicardi FC, Andersen DK, Biliar TR, Dunn DL, Hunter JG, Matthews JB, Pollock RE:
Schwartz’s Principles of Surgery, 9thEd.)
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A.Sistik arterin sag hepatik arterden cikmasi: (%80-90). B.Superior
mezenterik arterden cikan (replaced) sag hepatik arterden kéken alan
sistik arter (%10) C.Biri sag hepatik arterden ve digeri arteria hepatis
communis’den c¢ikan 2 farkh sistik arter (Nadir) D. Biri sag hepatik
arterden ve digeri sol hepatik arterden c¢ikan 2 farklh sistik arter (Nadir)
E.Sag hepatik arterden cikan ve koledok 6nitinden seyreden sistik arter
(Nadir) F.Sag hepatik arterden koken alan 2 farkl: sistik arter (Nadir)

SAFRA TASLARI

Safra taslari, akut ve kronik kolesistitlerin en énemli nedenidir (20,21).
Bati toplumlarinda 50 yas alt1 bayanlarda %11-15, erkeklerde ise %3-11
oraninda USG ile tespit edilmis safra taslar1 mevcuttur (21). Prevalans
yasla birlikte artmaktadir ve 50-65 yaslarda pik yapar. Kadin / Erkek
orani 2/1’dir. Kadinlarda 20-50 yaslar1 arasinda prevalans %5-20, 50
yas sonrasi ise %25-30’dur. Yetmisli yaslardaki kadinlarin %S0’sinde,
erkeklerin %16’sinda tas bulundugu goésterilmistir (22).

Safra taslari, yapt ve bilesimlerine goére baslica 3 grupta

incelenebilir:

1- Kolesterol taslari,

2-Siyah pigmenttaslari,

3-Kahverengi pigment taslari.

Kolesterol taslar en sik goérilenleridir. Kolesterol tasi olusumu agisindan
safrada yer alan U¢ esas komponent safra tuzlari, lesitin ve

kolesteroldiir. Kolesterol, su ve benzeri ortamlarda erimez.

Safra tuzlari, amfipatik molektllerdir; yani hem hidrofil hem de hidrofob
uclara sahiptirler. Biyolojik deterjanlar gibi vazife goérerek dis kismi
hidrofil, i¢ kism1 hidrofob micgeller olustururlar. Lesitin de suda erimeyen
ve safrada miktar olarak ikinci sirada yer alan bir komponenttir. Lesitin,
safra tuzlarinin olusturdugu migellerin icine girerek micelin blyUimesini

daha fazla kolesterolti tasiyabilmesini saglar. Bdylece olusan lesitin ve
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safra tuzu karisimi miceller kolesteroliin eriyebilmesi ve sekresyonuna

aracilik ederler.

Kolesterol, safrada esas olarak mikst miceller (Kolesterol + Safra tuzu +
Lesitin) ve vezikuller (Kolesterol + Lesitin) halinde tasinmaktadir.
Safradaki kolesteroliin buytk kismi (%70) vezikiler formdadir.
Kolesterol sekresyonundaki goreceli bir artis, bu tasiyicilarin
kapasitelerinin asilmasina ve kolesterol stipersatlirasyonuna yol acar.
Kolesterol tasi olusumu icin sUpersatlire safra varligi sarttir. Obez
olmayan hastalardaki temel sekretuar bozukluk, safra tuzu ve fosfolipid
(lesitin) sekresyonunun azalmis olmasidir. Bunun aksine obez
hastalarda ise fosfolipid ve safra tuzu sekresyonunda herhangi bir
azalma olmadig1 halde kolesterol sekresyonu asiri dizeylerdedir. Solid
kolesterol monohidrat kristallerinin tesekktl etmesi ve bunlarin biraraya
gelip kiimelenmeleri ntikleasyon olarak tanimlanir. Safra, kolesterol ile
asiridoymus hale geldiginde artik nukleasyona hazir demektir. Cogu
normal insanda da safra tasit bulunmadigi halde kolesterol
stipersatiirasyonu bulunabilmektedir. Oyleyse safra icerisinde tas
olusumunun ikinci basamagi olan nukleasyonu tetikleyen ya da inhibe

eden faktoérlerin de bulunmasi gerekir.

Nukleasyon safra kesesinin i¢ ylzint ddéseyen miusin jel igerisinde
olusmaktadir. Musin, safra kesesi epitel hticrelerinden salgilanan bir
glikoprotein kompleksi olup safra tasi olusumunda anahtar rol oynayan
diger bir komponenttir. Musin glikoproteinleri, kolesterol
nukleasyonunu hizlandinirlar ve kolesterol kristallerinin birbirlerine
baglanarak bUyUmelerine imkan veren inorganik bir matriks vazifesi

gorurler.

Safra kesesinin normal depo fonksiyonu ve motilitesi bazi 06zel
durumlarda bozulabilir. Safra kesesinin hipomotilitesi, tas olusumuna
uygun ortam hazirlayan o6nemli bir faktérdiir. Gebelik, parenteral

nutrisyon, uzun suUreli oktreotid tedavisi, somatostatinoma, yuksek
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seviyeli spinal kord yaralanmasi, obezite gibi durumlarda safra kesesi

bosalmasi gecikir ya da durur. Safra stazi meydanagelir.

Safra kesesinin bosalmasinda meydana gelen bozukluk (ki bu normalde
de boyledir) kiimelenme icin uygun bir ortam meydana getirir. Bu

nedenle taslarin buyuk bir kismi safra kesesinde olusur.

Kalsiyum metabolizmasi, pH ve nérohormonal faktérler gibi cok sayida
diger faktériin de kolesterol tasi olusumuna katkisi olabilir. Ozetlemek
gerekirse, kolesterol tasi, safranin kolesterol ile asir1 doymus hale
gelmesi, safra kesesi stazi ve nihayet kolesterol kristallerinin belirmesiyle

karakterize bir stirecte olusmaktadir(23).

Siyah pigment taslar1 ya tamamen kalsiyum bilirubinattan ya da
kalsiyum, bakir ve buylk miktarlarda musin glikoproteinlerinin
olusturdugu polimer benzerikomplekslerden olusur. En sik siroz ve

kronik hemoliz durumlarinda gérulur (24).

Kahverengi pigment taslar1 kalsiyum tuzlar1i ve konjuge olmamis
bilirubin ile degisen miktarlarda kolesterol ve proteinden olusur, siklikla
infeksiyonla birliktedir. Biliyer sistemdeki bakteri konjuge bilirubinden
glukronik asidi hidrolize eden f5-glukronidaz enzimini salgilar ve bu da
konjuge olmamis bilirubinin, dekonjuge safra asitlerinin ve doymus yag

asitlerinin kalsiyum tuzlarinin olusumuna neden olur(23,25).
2.5.1 Etyopatogenez

2.5.1.1 Kolesteroltaslar1

Agirliginin %50°den fazlasi kolesterol olan taslara denmektedir. Uc ana
defekt safra tasi olusumuyla ilgilidir:
1. Kolesterol supersatiirasyonu,

2. Hizlanmisnuikleasyon,

3. Safra kesesininhipomotilitesi.
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Kolesterol siipersatiirasyonu:Lipidlerin hepatik metabolizmasindaki
edinilmis veya herediter bir defekt kolesterol taslarinin patogeneziyle
iliskilidir. Kolesterol sentezinde hiz kisitlayici enzim olan HMG-CoA
rediktaz (3-hidroksi- 3-metilglutaril koenzim A) aktivitesinde artma ve
safra asidi sentezinde hiz kisitlayici enzim olan hepatik 7a-hidroksilaz
aktivitesinde azalma sonucta kolesterol sekresyonunun artmasina, safra
asidi sentezinin azalmasina yol acar (26,27). Normal kosullarda ve
normal seviyelerde safraasidi sekresyonudurumunda kolesterol, mikst
lesitin ve safra asidi micelleri halinde eriyik durumdadir (28). Safra asidi
sekresyonunun azalmasi durumunda kolesterol baslica lesitin vezikulleri
halinde tasmnir. Vezikuller migellere gére 10 kat daha buyukttr ve
deneysel calismalar safra tasi olusumu strecinde bu vezikillerin
esansiyel roli oldugunu gostermistir (29). Kolesterol kristallerinin
presipitasyonu 6ncesinde genellikle bu kolesterolden zengin vezikillerin
konglomerasyonu sureci vardir. Hastalarin buytk c¢ogunlugunda
sUpersatire kolesterolli safra artmis kolesterol sekresyonunun bir
sonucudur (30,31). Ancak bazi hastalarda safra asidi sekresyonunda

azalma da major bir defekt olabilir(32).

Hizlanmis niikleasyon: Kolesterol stipersatiirasyonu her ne kadar tas
olusumu icin gerekliyse de, tas olusturmaksizin da goérulebilmektedir
(33). Supersatiire safrada tas olusumu icin ilk adim ntukleasyondur.
Nukleasyon sUpersatiire safradan olusan kristalin ya da amorf bir
partikiiltin yogunlasmasi ya da ktimelenmesi olayidir; ki bu ya bir micel,
ya da vezikulden gelisir (33). Nukleasyondan sonra kristalizasyon
gorultr ki, bu makroskobik taslarin olusumuyla sonuclanan kolesterol
monohidrat kristallerinin toplasmasi1 surecidir (34). Safra icindeki
nikleasyon suUresinin O6lcllebilmesi yOntemigelistirilmis ve tash
hastalarin kontrol grubuna goére ntikleasyon zamaninin daha uzun
oldugu gosterilmistir (35). Biliyer protein miktarinin da kolesterol
kristalleri iceren safrada normal safraya goére daha ylksek oldugu
gosterilmistir (36). Son calismalar safrada kolesteroltin
kristalizasyonunu ilerleten ve antagonize eden ntkleozan ve

antintikleozan proteinlerin varligini géstermistir. Musin glikoprotein
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tanimlanan en 6nemli nukleozan proteindir. Bu proteinlerin merkezi
kolesterol, fosfolipidler ve bilirubini baglayabilen hidrofobik bolgeler
icerir ve kolesterolden zengin vezikullerin baglanmasi hizlanmis

nuikleasyon suirecine aracilik eder(37).

Ayrica, veziklll aggregasyonu ve fizyonu fizyolojik miktarlarda bulunan
musinin varliginda hizlanmaktadir ki, bu da bir nutkleozan etki
yapmaktadir (38). Kolesterol safra taslarinin merkezinde bilirubin ve
musin tespit edildiginden bu kompleks tas olusumunda bir nidus olarak
yer aliyor olabilir (39). Musin glikoproteinler normal olarak safra
kesesinden devamli sekrete edilmektedir, ancak litojenik safrada artmais
bir musin sentezi vardir (40). Ayrica, model safra sistemlerinde IgG ve
IgM, aminopeptidaz-N, haptoglobin ve al-asit glikoprotein gibi diger bazi
nukleozan maddeler de tespit edilmistir (41,42). Model safra
sistemlerinde tespit edilen antintikleozan proteinler ise apolipoprotein
Al, A2 ve bir biliyer glikoproteindir (43,44). Safra tasi olanlarda
kalsiyum karbonat sUpersatiirasyonuyla birlikte artmis kalsiyum

sekresyonu da bildirilmektedir(45).

Safra kesesinin hipomotilitesi: Safra tas:i olanlarda, artmis aclik
volimti ve kolesistokinine yanit olarak gelisen kontraksiyon sonrasi
Olctilen artmis rezidiiel volimle gosterilen bir hipomotilite tespit
edilmistir (46,47). Hipomotilite sonucta staza yol acar ve vlcutta
absorpsiyon kapasitesi en yliksek mukozalardan biri olan kese mukozasi
ile safranin daha uzun sureli temas1 artmis safra konsantrasyonuna ve

bu da vezikil formasyonunun artmasina neden olur (48).

2.5.1.2 Siyah pigmenttaslan

Bilirubin polimerleri ve kalsiyum tuzlarindan olusmustur, icerigin %20’si
musin glikoproteinidir (49). Siyah safra taslari, konjuge olmamis
bilirubin sekresyon ve uretiminde artisla birlikte, safradaki iyonize
kalsiyum konsantrasyonunun arttigi, safra tuz sekresyonunun azaldigi

ve safra kesesi motilitesinin bozuldugu durumlarda da olusmaktadir
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(50,51). Safradaki iyonize kalsiyum tuzlar1 konjuge olmamis bilirubine

baglanarak coker ve tas olusturmak Uizere giderek buytr.

2.5.1.3 Kahverengi pigmenttaslar

Genellikle kolesistektomiden sonra safra kanallarinda yeniden olusan

taslardir. Safra yollarinin infeksiyonunda da meydana gelir (52).

Konjuge bilirubinin bakteriyel f5-glukronidaz dekonjugasyonu sonrasi
safrada asir1 miktarda non-konjuge bilirubin olusur. Ayrica, bakteriler
fosfolipazla biliyer fosfolipidleri hidrolize ederek yag asitlerini meydana
getirir. Kahverengi pigment taslar1 esas olarak kalsiyum bilirubinat ve
kalsiyumun organik yag asit (palmitat ve stearat) tuzlarindan

olusmaktadir(53).

2.5.1.4 Safra camuru olusummekanizmasi

Hastanede uzun sure yatanlarda, hiperalimentasyon uygulananlarda,
ekstrahepatik safra kanali obstriiksiyonlu hastalarda ve gebelikten
sonra kadinlarda meydana gelebilmektedir. Safra kesesi camuru musin
glikoproteinleri, kalsiyum  bilirubinat = mikropresipitatlari, safra
lipidlerinin likid kristalleri, solid kolesterol monohidrat kristallerinden
olusmaktadir (54). Safra kesesi camurunun dogal seyri tam olarak
bilinmemektedir. Bircok hastada camur sessiz ve hastalik yapmaksizin
agizdan beslenme basladiktan veya dogumdan sonra kaybolur (olgularin
%70’) (S5). Bazen camur safra tasinin komplikasyonlarina, biliyer agri,
akut kolesistit,ve hatta akut pankreatite neden olabilmektedir, safra
kesesi tasina donusebilmektedir ve safra kesesi tasinin erken, fakat geri

dontisimlt evresi olarak kabul edilmektedir(54).

SAFRA KESESI HASTALIKLARI

Safra kesesi hastaliklar1 genellikle safra tasinin eslik ettigi kronik
kolesistitler olarak goértilmektedir. Bununla birlikte akut kolesititler acil

kolesistektomilerin en sik nedenleri olarak izlenmektedir. Neoplastik
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olmayan durumlar sik gértilmez ancak bunlarn neoplastik

degisikliklerden ayirt etmek énemlidir (56, 57).

2.6.1 Kolelitiyazis

Safra taslar safra kesesi hastaliklarinin en sik nedenidir ve sik gérualur.
Gelismis ulkelerde eriskin populasyonun %10-20’sini etkilemektedir (56,
S57).Turkiye’de safra kesesi tasi sikligi Ulizerine yapilan bir calismada
Beyler ve ark. (58) kolelitiazis sikligini %5,25 bulmuslardir (58),baska bir
caliGmada Ozilitemiz ve ark. (59) Ege bélgesinde sessiz safra kesesi tasi
sikligint %7,79 bulmuslardir (59).Safra taslarini kolesterol ve 8 pigment
taslar adi altinda iki ana gruba ayirmak mimkundtr. Kolesterol taslar:
sik gorulir (%75-80). Kolesterol taslari saf kolesterol ve mikst kolesterol
taslarn adi altinda iki alt grupta incelenebilir. Pigment taslar1 ise daha az
gorulmektedir (%15-25). Pigment taslar: da kendi arasinda kahverengi ve

siyah pigment taslari olarak iki alt gruba ayrilabilir (56).

Bat1 toplumlarinda taslarin %80’ kolesterol taslaridir ve kolesterol
monohidrat kristalleri icerir. Geriye kalanlar o6ncelikle bilurubin
kalsiyum tuzlar icerirler ve pigment taslar1 olarak isimlendirilir (60,61).
Safra taslar kadinlarda baskindir, insidansi yas ile ve biliyer kolesterol
sekresyonundaki artis ile artar. Kolelitiyazis cocuklarda oldukca nadirdir
(56).

Kolelitiyazis patogenezi insan temelli calismalar ve deneysel hayvan
modellerinde safra suUpersatiirasyonu, nukleasyon ve kolesterol
monohidrat kristallerinin presipitasyonu ile baslayarak agregatlarin tas
yonunde ilerledigi hipotezine dayanir (57). Kolesterol tasi olusumu icin
kolesterol ile sUpersatire safra, azalmis safra asit sentezi veya her
ikiside olmalidir. Safra kesesi hipomotilitesi ve musin hipersekresyonu
taglar icinde kolesterol monohidrat Kkristallerinin klUimelenmesi ve

cokmesini kolaylastirir (56).

Kolesterolin hepatik ekskresyonuna neden olan gebelik, oral
kontraseptifler, antikolesterol ilaclar (klofibrat), obesite, hizli kilo kayba,
hipertrigliseridemi ve total parenteral beslenme, safra kesesi stazina

neden olan noérojenik, hormonal veya mekanik obstriiksiyon kolesterol
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tas tesekkultint artirir (56). Pigment taslari Asya tlkelerinde daha siktir.
Siyah pigment taslari hemolitik hastaliklarda ve daha sik olarak sirozda
gortlebilir. Kahverengi pigment taslan ise bilier parazitlerin (Clonorchis
sinensis, Opisthorchis viverrini, Askaris Lumbricoides) sik oldugu
Gluneydogu Asya gibi cografi bolgelerde daha ¢ok goruliur (62, 63, 64).
Kolesterol icerigi %25-30 arasindadir. Cozinmeyen kalsiyum tuzlari,
safradaki ankonjuge bilurubin artis1 ana nedenlerdendir. Safradaki
ankonjuge bilurubin artisina neden olan hemolitik sendrom, siddetli
ileal disfonksiyon veya by pass gibi durumlar biliyer trakttaki bakteriyel
ve parazitik infestasyonlarla birlikte pigment tasi olusumunu baslatir
(56). Safra taslarinin fiziksel ve makroskopik 6zellikleri Tablo 2°de

Ozetlenmistir.

Yapilan calismalarda safra taslarinin yilda yaklasik 1-2 mm buyddiaga
ve bliyime zamaninin ilk 2-3 yillik periyoda en hizli oldugu yéntindedir
(56). Genellikle 9 sessiz klinige sahip olan safra taslar1 sag tist kadran
agris1 ve yaglh yiyeceklere intolerans gibi klasik klinik bulgular verebilir
(56). Hastalarin %70-80’i1 hayat boyu asemptomatik kalabilir (60). iki
mm Uzerindeki taslar ultrasonografi ile taninabilir. Semptomatik

hastalarda tedavi kolesistektomidir (13).

Safra tasi hastaligi komplikasyon olarak kolesistit, hidrops, mukosel gibi
durumlara neden olabilir. Ayrica duodenum veya kolon ile internal
fistile neden olarak ileusa, koledokolitiyazis neticesinde obstruktif
sarilik ve pankreatit gibi durumlara neden olabilmektedir. Safra kesesi
karsinomu ile kolelitiyazis arasinda sinirli bir epidemiyolojik paralellik
olmasina ragmen patogenetik iliski belirsizligini korumaktadir (56). Safra
taslar genellikle asemptomtik safra taslari, semptomatik safra taslari ve

komplikasyonlu semptomatik safra taslari seklinde klinik verir (65).

2.6.2 Kolesterolozis

Kolesterolozis kolesistektomi spesmenlerinin %20’sinde gérultr. Siklikla
multipar kadinlar olmak tUzere erigskinlerde goérultir. Koroner arter
hastalig1 ve serum kolesterol degerleri ile iliskisi yoktur. Kolesterolozis
genellikle safra kesesinde sinirlidir ve sistik kanal intaktir. Kolesterolozis
diffiz veya yama seklinde olabilirken bazi vakalarda polipoid (kolesterol
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polibi) sekilde olabilir. Daha diffliz vakalarda bu polipoid yapilar
makroskopik olarak mukozada belirgin ve yaygin sari1 renkli kabarti,

cizgilenme seklinde izlenir ki bu géruntiye “cilek safra kesesi” adi verilir.

2.6.3 Safra kesesi karsinomlari

Safra kesesi ve ekstrahepatik safra yollarinda ortaya cikan, glandiler
diferansiyasyonlu malign epitelyal timoérler olarak tanimlanir. Yashlarda
siktir. Cogu hasta 6. veya 7. dekaddadir. Sindirim kanalinin en sik
gorulen kanserleri arasinda 5. sikliktadir. Safra kesesi karsinomlar
kadinlarda baskin goriltirken ekstrahepatik safra yollarnt karsinomlari

erkeklerde daha sik géruilmektedir.

ASEMPTOMATIK SAFRA TASLARI

Hastalarin ¢ogu hayatlar1 boyunca asemptomatik kalirlar (66). Bu taslar
sistik kanalda tikaniklik yapmadikca ve safra kesesinin dolup

bosalmasina engel olmadikca agr1 yapmazlar.

Asemptomatik taslarin tanisi1 baska nedenlerle yapilmis goérintiileme
calismalarn sirasinda tesadtifen konur. Baska nedenlerle cekilmis karin
ve gOgls radyografilerinde saptanabilir. Safra sistemi disindaki
nedenlerle yapilan bilgisayarli tomografi (BT) veya ust abdominal
ultrasonografi (USG) ile saptanabilir. Bazen kadinlarda pelvik USG

sirasinda da teshis edilebilir.

Onceden herhangi bir safra koligi olmamis asemtomatik safra tasi
olanlarda komplike safra tasi hastaligr (yillik %0. 5 den az) genellikle
beklenmez. Bu yuzden asemptomatik safra taGlarinda profilaktik

kolesistektomi endikasyonu yoktur (65).

Asemptomatik safra tasi varliginda birka¢ nadir durumda kolesistektomi
endikasyonu vardir. Porselen kese safra kesesi duvarinin kalsifiye
oldugu, nadir, premalign bir durumdur. Kesin kolesistektomi
endikasyonu tasir. Tedavi edilmediklerinde %25’ malign transformasyon
gosterir(67). Uc cm’den buylk safra taslar1 (kanser riskinde artis),
cocuklardaki safra taslari, safra tasi ve kanseri riskinin artmis oldugu

toplumlarda profilaktik kolesistektomi relatif endikasyon gosterir (65).
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Diyabetik hastalarda akut kolesistit ve komplikasyonlarinin gelisme riski
yuksek ve mortalite ve morbiditesi artmis oldugundan profilaktik

kolesistektomi 6nerilmektedir (68,69).

Immiin yetmezIlikli hastalarda da hayati tehdit eden akut kolesistit
komplikasyonlar1 gelisme riski nedeniyle herhangi bir sebeple yapilan

laparotomi sirasinda erken kolesistektomi yapilmas: énerilmektedir (64).

SEMPTOMATIK SAFRA HASTALIKLARI

Bunlarin uzun yillar izlemi sonucunda 20 yil icinde %?20-30unun
semptomatik hale geldigi gordlmustir (70). Safra kesesinde
gorunttlenmis tas ile birlikte tipik semptomlarin varligi semptomatik

safra tasi olarak adlandirilir.

Baslica semptom safra tasinin yaptig tikanikligina karsi olusan safra
kesesi kontraksiyonu sonucu olusan, safra koligi olarak adlandirilan

agridir.
Safra koliginin dort tipik 6zelligi vardir:
1. Epizodiktir
2. Siddetlidir
3. Sagust kadran veya epigastriumda lokalizedir
4. Gece yarisiveya agir, yagh bir yemek sonrasi gelisebilir.

Safra koliginde Hartman posunda sikismistasin duktus sistikusu
tikamasi safra stazina sebep olur. Bu olay prostaglandinlerin rol aldig:
bir enflamatuvar olaylar zincirini baslatir. Enflamasyon ile agri1 olusur.
Agrinin siddeti ilk 30 dakikada giderek artar, 2-4 saat surer
(plato).Hastalarin cogunda sistik kanaldan tasin kendiliginden
cikmasiyla saatler icinde sonlanir (65,71). Siklikla sirta yayilir. Birlikte

bulanti, kusma ve epizodik diyare gérulebilir (65).

Agn visseral sinirlerle tasindigindan peritoneal bulgular beklenmez. Cok
az abdominal bulgu goésterir. Sag Utist kadranda hafif hassasiyet olabilir.

Bazen agri epizodik olmaktan ziyade devamlilik gosterebilir, ginlerce
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surebilir. Sirta, sag alt kadrana veya sol alt kadrana lokalize olabilir.

Bazen atipik 6zellikler gosterebilir (65).

Ayirici tani: Renal kolik, peptik tulser, hiatal herni, 6zafagial spazm,
abdominal duvar hernisi, abdominal timoér, KC hastalig1 ince ve kalin
barsak hastaliklari, diyafragmatik problemler, pléretik ve miyokardiyal

agr1 ayirici tanida distnutlmelidir.

AKUT KOLESISTIT

Akut kolesistit, genellikle Hartman posuna oturmus tas veya taslarin,
safra kesesi boynu veya sistik kanalda, tikaniklik olusturmasi sonucu
oraya cikan bir klinik tablodur. Safra taslari, akut ve kronik iltihabi
safra kesesi hastaliklarinin en 6nemli nedenidir. Safra tasi hastalig
gelismis ulkelerde sik gorilen bir sorundur. Otopsi ve klinik incelemeler
sonucu erigkinlerin en az %10’'unda safra tas: varligi gosterilmistir(72).
Akut ve kronik kolesistit olmak tUzere iki tip klinikopatolojik
prezantasyonu vardir. Akut ve kronik kolesistitli hastalarin %90’dan
fazlasinda safra tast mevcut iken, %10 hastada ise tasa
rastlanmayabilinmektedir (akalktiléz kolesistit). Prevalans yas ile
paralellik gosterir. Kadinlarda erkeklere oranla daha siktir. Taslarin
cogunlugunu, safra icerisinde kolesterol ile asir1 sekilde satiire olmasi
sonucu c¢coken kolesterol taslari olusturur. Herediter yapi, kadin cinsiyet,
obezite (6strojenin tas olusturma etkisi nedeniyle), suratli kilo kaybi
sayilabilecek baslica risk faktorleridir. Tasin sistik kanali tikamasi
sonucunda siddetli kontraksiyonlar olusur ve biliyer kolik ortaya cikar.
Tas kanala dusmezse kontraksiyonlar artar ve vendz doénlsin de
bozulmasi sonucunda kese duvarinda kalinlagsma ve 6édem olusur. Tasin
mukozada yarattigi direkt basing sonucunda iskemi, nekroz ve
lUlserasyon oluflur. Bu mekanizmalar sonucunda inflamasyon s6z
konusu olur. Eger safra tasi kanala diserse veya kese duvarinin
paralizisi ile kontraksiyonlar azalirsa, akut inflamasyon geriler. Nekroz
eger daha da ilerleyecek olursa perikolesistit olusur, perikolesistik
absenin eslik ettigi perforasyon, fistliilizasyon ve safra peritoniti gérulur.

Gecmiste sistemik infeksiyona sekonder gelisen safra kesesi
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perforasyonu en siklikla tifo atesinde gértilmekteydi, ancak glintimuizde

oldukca nadirdir(72).

Diger akut kolesistit nedenleri arasinda ise kollojen hastaliklarin
vaskller yapiy1 etkiledigi durumlar, ciddi hipertansif vasktler
hastaliklar, ana sistik arterde tromboz sayilabilir. Safra kesesinde tas
olmaksizin olusan akut kolesistit olgularinda ise akalkliloz kolesistitten
bahsedilir. Akut inflame safra keselerinin%1’den azinda obstriksiyona

yol acan malign timér mevcuttur.

2.9.1 Klinik seyir

Akut kolesistit her yasta gortlebilir, fakat en buyltk insidans 4-8.
dekatlar arasinda olusur. Beyaz irk daha cok etkilenir. Akut kolesistit
olan bircok hastada semptomatik kolelitiazisle uyumlu bir anamnez
vardir. Bilier kolik ve akut kolesistitin klinik bulgular1 cogunlukla
benzerdir ve klinik ayirim zor yapilir. Semptomlarin baslangici, sabit
darliga kars: safra kesesinin icerigini bosaltmak icin kuvvetli kasilmasi
ile ilgili olabilir. Ataklar postprandial bafllayip hastayr uykudan
uyandirabilir. Hastalar genellikle skaptiler bolgeye yayilan, orta veya agir

siddetli 6zellikle geceleri belirginlesen tist abdominal agrihissederler.

Klinik prezantasyon, ani baslayan siddetli bulanti, kusma, ates, sag Ust
kadran agrisi, sarilik ve bilier kolik gibi cok degisik sekillerde ortaya
cikabilir. Genellikle bu sikayetler ortaya ¢cikmadan 6énce hastalar yillarca

asemptomatik kalabilirler.

Inflamasyonun, safra kesesinden periton ytlizeylerine ilerlemesi bu
semptomlara yol acar. Diyaframin tahris olmas: ile sag omuz agrisi
olusur. Bilier kolikteki agr1 genellikle, birka¢ dakikadan birka¢ saate
kadar surerken, akut kolesistitte agr1 streklidir ve araliksiz glinlerce
devam edebilir. Agriya ilaveten, hastalarin %80’inde duistik dereceli ates,

%60-70’inde istahsizlik, bulanti, anoreksi, kusmagoéralir.

21



Genel Bilgiler

2.9.2 Akut kolesistit tanisi

Fizik muayenede, sag subkostal bélgede hassasiyet, rebound ve kas
rijiditesi saptanir. Akut kolesistitin baslangic evresindeki klasik fizik
muayene bulgusu "Murphy" isaretidir, sag Uust kadranda, derin
palpasyon sirasinda agri hissedilmesi nedeniyle inspirasyonun kesilmesi
olarak tamimlanir. Inflamasyonun ana safra kanalina ulasmasi ile veya
koledokolitiazisle iligkili olarak hafif sarilik olabilir. Laboratuvar
degerlerinde hafif sola kaymayla birlikte 12.000-15.000/mm?3 arasinda
hafif 16kositoz goértlir. Serum billirubini %33 vakada hafifce
yukselmistir. Serum amilazi %15’inde yukselmistir. Radyoopak safra
taslar1 hastalarin %5-15’inde abdominal grafide gorulebilir. Abdominal
USG, safra tasini, safra kesesi duvarinda kalinlasmayi, ultrasonografik
probunun kompresyonu sirasinda olusan hassasiyeti (sonografik

Murphy isareti)gOsterir.

2018te yaymnlanmis olan guncellenmis Tokyo Guideline’a (TG18
diagnostic criteria and severity grading of acutecholecystitis) gére akut

kolesistit tani1 kriterlerisdyledir:

A. Lokal inflamasyonbulgular::

(1) Murphy  belirtisi, (2) Sag ust kadranda ele
gelenkitle /agri/hassasiyet

B. Sistemik inflamasyonbulgulari:
(1) Ates, (2) CRP yuksekligi, (3)Lokositoz

C. Gérunttleme bulgular

Karakteristik akut kolesistit bulgulari.

1 Adet (A) + 1 Adet (B) bulunmast = Akut kolesistit stiphesi
1 Adet (A) + 1 Adet (B) + (C) bulunmast = Kesin tany(4)

Akut kolesistitin tedavisi kolesistektomidir. Akut kolesistit semptomlari
ile basvuran hastalar oncelikle taninin dogrulanmasiyla hastaneye
yatirilarak oral alimin kesilmesiyle birlikte intraven6z antibiyotik ve sivi

tedavisine baslanmalidir. Bu grup hastalarda safra kultird %50-70
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oraninda pozitiftir. En yaygin patojen mikroorganizmalar E.coli,
Klebsiella, Streptokoklar, Clostridium, Proteus ve Enterobacter’ler gibi

gram pozitif ve negatif bakterilerdir(20).

2.9.3 Akut Kolesistit Tedavisi

Safra tasi hastalig1 gelismis Utlkelerde sik goérilen bir sorundur. Prevalansi
yas, cinsiyet ve etnik gruplara gore degisir. Otopsi ve klinik incelemeler
eriskinlerin en az %10’ unda safra tasi oldugunu goéstermektedir. Safra tasi
olan insanlarin % 40-601 asemptomatik seyir gosterirken, 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 (73,74,75).

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

(73,74,75,76).

Safra taslarinin medikal tedavisi icin yillarca cesitli tedavi yontemleri
denenmis; ancak hicbir yontemden istenen sonuc¢ alinamamistir. Safra
taslarinin glinimuzde bilinen en etkin tedavisi kolesistektomidir.
Gunumuzde kolesistektomi acik ve laparoskopik olmak tzere iki yontemle

yapilmaktadir.

2.9.3.1 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.
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a-)Antegrad: Diseksiyonun oOnce sistik kanal ve arter ortaya cikartilip

kesilerek asagidan yukar: fundusa dogru yapilmasidir.

b-)Retrograd: Diseksiyonun fundustan baslayip safra kesesi 6énce 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 surdurutlur. Safra kesesi karaciger yatagindan

ktint ve keskin disseksiyonlarla ayrilarak kolesistektomi islemi tamamlanair.

Safra kesesi karaciger yatagindan cikarildiktan sonra karaciger yatagindan
kanama olup olmadigina bakilir. Winslow'a bir adet dren konulup katlar
anatomik plana uygun sekilde kapatilir (77).
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-Buyluk damar yaralanmalari

2.9.3.2 Laparoskopik Kolesistektomi
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Sekil 2.4.Laparoskopik kolesistektomi sirasinda gérinim.

Sekil 2.5.Laparoskopik kolesistektomi sirasinda ductus cysticus ve sistik
arterin kliplenerek kesilmesi.

(Kaynak: Brunicardi FC, Andersen DK, Biliar TR, Dunn DL, Hunter JG, Matthews JB, Pollock
RE: Schwartz’s Principles of Surgery, 9thEd.)

2.9.3.2.1 Genel Bilgiler

Laparoskopik  kolesistektomi endikasyonlari acik kolesistektomi

endikasyonlari ile aynidir.

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

guvenilir bir yontem oldugunu ortaya koydu (78).

Benzer sekilde, Ammori ve ark. (79) ileri yasa ve komorbid durumlarina
ragmen safra taslarina bagli akut pankreatit atagi gecirmis hastalarda

laparoskopik kolesistektominin gtivenle uygulanabilecegini géstermislerdir.
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2.9.3.2.2 Hasta Secimi ve Cerrahiye Hazirhk

Laparoskopik cerrahi, gtivenilir ve kolay bir yéntem olmasina karsilik genel
anestezi gereken tiim operasyonlar kadar risklere sahiptir. lyi bir hikaye ve
fizik muayene hasta seciminde 6nemli bir rol oynar. Laparoskopik cerrahi
uygulanacak hastalarin rutin ameliyat oOncesi laboratuar degerleri
belirlenmelidir. Akciger hastaligl olan kisilerde solunum fonksiyonlar1 ve
arter kan gazlar1 degerlendirilmeli, kardiyak iskemi riski olan hastalarda da

kardiyak stres testleri uygulanmalidir (80).

Laparoskopik abdominal cerrahi icin baz1i mutlak ve goreceli
kontrendikasyonlar mevcuttur (80,81)
2.9.3.2.3 Kontrendikasyonlar
Mutlak kontrendikasyonlar (80,81);
1- Ileri derecede yaygin karin zari iltihabu,

2- Klinik olarak kanitlanmis barsak tikanikligina bagl ileri derece
abdominal distansiyon,

3- Rediikte edilemeyen fitik

4- Duizeltilememis koagtlopati

5- Laparotomiyi tolere edemeyen hastala

6- Cerrahin yetersiz laparoskopi deneyimi’dir

Ileri derece yaygin karin zar 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 stranglilasyon ve nekroz riski vardir.
Duizeltilememis koagulopatilerde ise laparoskopik islemler sirasinda basing

etkisiyle kanama olusabilir (80,81).

Goreceli kontrendikasyonlar (80,81);
1- Daha 6nce batin veya pelvik cerrahi gecirmis olmak,
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2- Daha 6nce yaygin karin zar iltihabi gecirmis olmak,

3- lleri derecede sismanlik,

4- Tlleri derecede kardiyopulmoner hastaliga sahip olmak,

5- Gebelik,

6- Abdominal aorta veya iliak arter anevrizmasi olmasi,

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

Cogu vakada laparoskopik teknigin modifiye edilmesi ile bu go6receli
kontrendikasyonlarin Ustesinden gelinebilir. Ornegin Veress ignesi daha
onceki insizyondan daha uzak bir yerden yerlestirilebilir veya Hasson

trokar1 adi verilen bir trokarla direk gériis altinda karina girilebilir (80,81).

Hastanin laparoskopik cerrahiye hazirligi, diger cerrahi islemlerde oldugu
gibi hastay1 bilgilendirme ile baslar. Hastaya bu yontemin riskleri ve
yararlari anlatilir. Gerektigi durumlarda acik cerrahiye gecilebilecegi
konusunda bilgilendirilir ve bu konularda hastadan yazili ve s6zli onay

alinir.

Kardiyopulmoner hastaliga sahip kisiler operasyon o6ncesinde ilgili dahili
branslar tarafindan medikal tedavi ile optimize edilir. Kanama bozuklugu
olan hastalar da ameliyat 6ncesi dénemde gerekli tedaviler uygulanarak

duizeltilir.

Bakteriyel bulasma olabilecegi duisintilen hastalarda ameliyat o6ncesi
profilaktik antibiyotik uygulamasi yapilmalidir. Genellikle intravenéz (V)

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

2.9.3.2.4 Ameliyat Oncesi Hazirhik

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

pozisyon sonrasinda nazogastrik sonda takilmalidir.
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2.9.3.2.5 Cerrahi Teknik

1-Pnomoperiton olusturulmasi: Pnémoperiton karin boslugunda gerekli
manevralarin yapilabilmesi ve net bir géristin elde edilebilmesi icin yeterli
bir boslugun saglanmasi amaci ile yapilir. Umbilikus altinda orta hatta
yapilan yaklasik 1 cmlik cilt insizyonunu takiben Veress ignesi
intraperitoneal alana yerlestirilir. {gnenin herhangi bir barsak ansinda veya
buyik damarlardan birinde olup olmadiginin tespiti icin bir enjektér
yardimi ile aspirasyon yapilir. Daha sonra asili damla teknigi ile
intraperitoneal alana 18 girildiginden emin olunduktan sonra isleme devam
edilebilir. Asili damla tekniginin esasit Veress ignesinin Ust kismina
damlatilan bir damla serum fizyolojigin kendiliginden batina emilmesidir.
Instuiflatér calistirilir ve batin icine CO2 verilmeye baslanir. Batin ici basing
10-12 mmHg oldugunda islem sonlandirilir ve Veress ignesi cikartilir.
Barsaklarin ve buyldk damarlarin hasar gérmemesine dikkat ederek 10
mm’lik trokar insizyondan batin igine yerlestirilir. Bu trokar icinden 10
mm’lik bir teleskop, ilik serum fizyolojik ile 1sitildiktan sonra batin ic¢ine
sokulur. Sifir derece acili ve 30 derece acili iki tiir teleskop vardir. Sifir
derece acili teleskopun kullanim kolayhgina karsiik 30 derece acili
teleskopun gortis acist daha genistir. Cerrahi sirasinda hastay: ventile
etmede glclik, hipotansiyon, hipertansiyon veya kardiyak herhangi bir

problemin goértilmesi durumunda pnémoperiton derhal sonlandirilir .(81,82)

2-Trokarlarin yerlestirilmesi: Amerikan ekollinde trokarlarin biri gébek
altina optik aletin girmesi amaci ile yerlestirilir. Daha sonra sirasi ile orta
hatta prosessus ksifoideus altina bir adet, anterior aksiler hatta arkus
kostarum altindan bir adet ve midklavikular hatta yine arkus kostarumun
altina bir adet olmak tizere toplam dért adet trokar yerlestirilir. Ikinci 10
mm’lik trokarin girisi esnasinda ligamentum falsiformenin hasar gérmemesi
icin trokarin ucu saga acili olmalidir. Trokar yerleri kesin olmayip hastanin
vicut yapist ve operatérin tercihine gore yerleri degistirilebilir. Ekibin
tecribesinin artmasina paralel olarak 5 mm’lik trokarlarin sayis: ikiden bire
indirilebilecegi gibi, gereksinim duyuldugunda TtUc¢ltnct bir 10 mm’lik
trokarin umbilikusun sol Ust tarafindan yerlestirilmesiyle buradan yelpaze

seklinde acilan bir ekartér sokularak ekartasyon yapilabilir. Hasta Fowler
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pozisyonuna getirilip, sag tarafi biraz yulkseltilerek transvers kolon ve

midenin gérintiyd 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 ¢alisip calismadigi,
ekranda parazitlenmeye yol acip acmadig karaciger Uzerinde kucuk bir
nokta koterize edilerek denenir. Teknikte elektrokoterin 6nemi buyuk

oldugu icin hicbir problem olmamalidir.

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 gbzeli 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 aplikatéorti ile klip konularak

endomakas yardimi ile kesilir.

7-Duktus sistikusun kliplenerek kesilmesi: Ksifoid altindaki trokardan
sokulan klip aplikatéri 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.(82)
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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 gbéris 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. SUpheli vakalarda

karaciger altina bir adet aspiratif dren konulur.

11-Trokar giris yerlerinin batin icinden inspeksiyonu: Teleskopik
kamera ile gortlerek tim trokarlar birer birer cekilir. Olas1 kanamalar

elektrokoter yardimi ile durdurulur.

12-Trokar giris yerlerinin ve cildin kapatilmasi: En son olarak trokar
giris yerleri ve cilt kapatilarak operasyona son verilir.
2.9.3.2.6 Laparoskopik Kolesistektomi Komplikasyonlari
Ameliyat esnasinda olusabilecek komplikasyonlar (80-82)
a) Anestezi sirasindaki komplikasyonlar
b)Pnémoperiton olusturulmasi sirasindaki komplikasyonlar
—ekstraperitoneal instflasyon
—kardiyovaskuler etkiler
—pulmoner etkiler
—gaz embolisi
c)islem sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar
—safra yolu hasan

—safra sizintisi
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—arteryel hasar

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

—barsak yaralanmasi

—solid organ yaralanmasi

—karin duvar1 kanamalar:

Ameliyat sonrasi olusabilecek komplikasyonlar (80-82)
a)Peritonit ve yara yeri enfeksiyonu
b)Uzamis kanama

c)insizyonel fitik

2.9.3.3 Safra Taslarinin Cerrahidis1 Tedavisi

2.9.3.3.1 Oral Dissolusyon Tedavisi

Yandas hastalik nedeniyle ameliyat1 riskli olanlarda ve ameliyati1 reddeden
hastalarda dusunulebilecek bir yontemdir. Safra asitleri bu amacla
kullanilmistir. Ursodeoksikolik asit bu alanda en cok tercih edilen ajandir.
Bu tedavi sekli, kliciik ve kolesterolden ibaret taslarda, safra kesesinin
fonksiyonel oldugu durumlarda kullanilmaldir. 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 (74,83)

2.9.3.3.2 Direkt Kontakt Kolelitoliz

Sadece kolesterol taslari icin uygulanir. Taslarin lokalizasyonuna bagh
olmak uzere, litik ajan, bir katater yardimiyla safra kesesi ya da koledok
icine infliize edilir. Katater perktitan, transhepatik ya da endoskopik olarak
yerlestirilebilir. Eritici ajan olarak monooctanoin ya da methyl tert-buthyl

ether (MTBE) kullanilir (74,83).

2.9.3.3.3 Ekstrakorporal Sok Dalga Litotiripsi (Kolelitotripsi)

Bobrek taslarinin tedavisinden esinlenerek safra taslarinin da bu yéntem ile

tedavisi konusunda calismalar yapilmistir. Vicut disindan 6zel cihazlar
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yardimiyla sok dalgalar1 goénderilerek taslarin parcalanmasi esasina
dayanir. Sinirlh bir hasta grubuna uygulanabilir. En az 1 yil sureyle oral
dissolusyon tedavisini gerektirir. Kolesistit, kolanjit ve pankreatit gibi ciddi

komplikasyonlara yol acabilir (74,76,83,84)
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3.1

BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

Calismamiz prospektif olarak planlanmis olup, Saglik Bakanlig Medeniyet
Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Yerel Etik Kurul'undan

2018/0085 karar numarast ile izin alinmistir.

Calismamiz Saghk Bakanhg Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi'nde Ocak 2019 -
Agustos 2019 tarihleri arasinda akut tash kolesistit tanis: ile yatirilan 31
hasta ile yapildi.

HASTA SECIMI

Hastalarin; isim ve soyisim, hastane protokolll, yas, semptomlarin
baslangic zamani,beden agirligi, boy, vucut kitle endeksi, ek hastalik
(diabet, hipertansif hastaliklar, kardiyovasktler hastaliklar, kronik
karaciger hastaliklari,kronik boébrek hastaliklar1 vb kronik hastaliklar
varligl) cerrahi (gecirilmis batin cerrahisi) o6zgecmis bilgilerini iceren
demografik verileri ve iletisim icin telefon numaralar1 muayene 6ncesi kayit
edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

Ocak 2019 - Agustos 2019 tarihleri arasinda akut kolesistit tanisi ile

servise yatirilan hastalar

Calismadan dislanma kriterleri:

1) ASA IV ve Utizeri hastalar

2) Ayni anda koledokolitiazisi olan hastalar
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3) Akut pankreatiti olan hastalar

Hastalarin preoperatif kan degerleri (Lokosit, Notrofil/Lenfosit orani, ALT,
AST, ALP, GGT, Amilaz, Lipaz, Total Bilirubin, Direkt Bilirubin, Indirekt
Bilirubin) kayit edildi.

Calismaya dahil edilen hastalar Charlson Komorbidite Indeksi(104) ve
Tokyo Siddet Evrelemesine(4) gore siniflandirildi.

Sikayetlerinin baslangic zamanina bakilmadan tim hastalara ayni cerrahi
ekip tarafindan laparoskopik kolesistektomi operasyonu uygulandi. Tim
vakalar laparoskopik sonlandi ve herhangi bir komplikasyon gelismedi.
Operasyon esnasinda adezyonlar Evans modeline uygun olarak O, 1, 2 ve 3

seklinde evrelendirildi.(1095)
Evans 0; Adezyon yok
Evans 1; Spontan ayrilan adezyonlar
Evans 2; Traksiyon ile ayrilan adezyonlar

Evans 3; Keskin diseksiyon ile ayrilan adezyonlar

Kolesistektomi piyesleri tek bir patolog tarafindan incelendi. Sakuramato S.

ve arkadaslar tarafindan tanimlanan siniflama kullanildi(106).

RENKLI DOPPLER UYGULAMASI

Tum hastalar, Toshiba Aplio 500 CV Platinium Ultrasound System
ultrasonografi cihazi ile radyoloji kliniginde degerlendirildi. Uggowitzer ve
arkadaslarinin 6nceki raporuna gore kantitatif 6lcimlerin yapildig: renkli

Doppler incelemeleri esas alinarak
A.Icinde herhangi bir damar yoksa, vaskiilarite O.

B..Kese duvar kanlanmasi cm basmna 2 sinyalden az olanlar

vaskularite +

C.Kese duvar kanlanmasi cm basina 2 sinyalden fazla olanlar

vaskularite ++
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D.Kese duvarinda coklu dagilmis sinyaller oldugunda vaskularite +++

olarak raporlandirildi.

ISTATIKSEL ANALIZLER

Istatistiksel analizler Statistical Package for the Social Science (SPSS) 22.0
for Windows kullanilarak gerceklestirildi. Veriler tanmimlayici istatistik ile
ifade edildi. Ortalama degerler, standart sapmalar ve yuzdeler kullanildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov — Smirnov testi ile
arastirildi. Hasta gruplarinda ameliyat stresi ile preop laboratuar degerleri
arasinda iliski varligi Spearman Korelasyon Analizi ile incelendi. Evans
siniflamas1 arasindaki karsilastirmalar kategorik veriler icin Chi-Square
testi ile laboratuar degerleri gibi normal dagilima sahip olmayan degiskenler
icin Kruskall-Wallis Varyans Analizi ile yapildi. Tim istatistiksel analizlerde

anlamlilik sinir1 p<0,05’ e ayarlanda.
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BOLUM 4

BULGULAR

Bu calisma Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi'nde prospektif olarak yapildi. Calismaya
Ocak 2019 — Agustos 2019 tarihleri arasinda Genel Cerrahi kliniginde

akut tash kolesistit tanisi ile opere edilen hastalar degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen hastalara “Tokyo Guidelines 2018: diagnostic
criteria and severity grading of acute cholecystitis”te belirtilen akut

kolesistit tan1 kriterlerine uygun olarak tani konuldu(4).

Tum hastalara ayni cerrahi ekip tarafindan laparoskopik kolesistektomi
operasyonu uygulandi. Laparoskopik kolesistektomi, median hatta gébek
alt1 bir adet 10 mm’lik port, ksifoid proces alt1 yine orta hattan girilen bir
adet 10 mm’ik port ve sag subkostal bolgeden girilen 2 adet 5 mmlik
portlardan, ayni laparoskopik/videoskopik sistemler kullanilarak,

tamamlandi.
Calismaya dahil edilen hastalarin kolesistektomi piyesleri incelendiginde

Sakuramoto ve arkadaslarinin tanimladig siniflamaya gére 29 hastada

akut kolesistit 2 hastada kronik kolesistit bulgular: saptandi.
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Tablo 4.1: Demogrofik Ozelliklerin Dagilimlari

Min-Mak (Medyan) 20-86
Yas (yl)
Ort+Ss 53+1,77
Kadin 9(29)
Cinsiyet; n (%)
Erkek 22(71)
Min-Mak (Medyan) 1,54-1,85
Boy (cm)
Ort+Ss 1,69+0,08
Min-Mak (Medyan) 59497
Kilo (kg)
Ort+Ss 77+8,94
Min-Mak (Medyan) 22,03-34,04
BMI (kg/m?2)
OrttSs 26,76+2,84

Olgularin %29u (n=9) kadin, %711 (n=22) erkektir. Olgu yaslar1 20 ile 86

arasinda degismekte olup, ortalama 53+1,77 yildir

Cinsiyet

W Erkek

H Kadin

Sekil 4.1:Cinsiyet dagiuimlart
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Boy oOlctimleri 154 ile 185 cm arasinda degismekte olup, ortalama 77+8,94
cm; kilo él¢timleri 59 ile 97 kg arasinda degismekte olup, ortalama 77+8,94
kg’dir.

BMI olctimleri 22,03 ile 34,04kg/m?2 arasinda degismekte olup, ortalama
26,76+2,84kg/m2 saptanmistir.

Body Mass indeks ,,

0%

Sekil 4.2:BMI dagilimlar

Olgularin %32,0’si (n=10) normal, %52,01 (n=16) fazla kilolu ve %16,0’
(n=5) obezdir.
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Tablo 4.2: Hastalik Ozelliklerine iliskin Dagilimlar

n(%)

ASA skor ASA1 9(29)

ASA II 20(64,5)

ASA III 2(6,5)
Charlson Komorbidite O puan 20(64,50)
Indeksi

1 puan 11(35,50)
Tokyo Siddet Grade I 19(61,3)
Evrelemesi

Grade II 12(38,12)

ASA Skor

HASA|I EASAI ASAII

Sekil 4.3:ASAskor dagilimlari

Olgularin %29,0’s1 (n=9) ASA I, %64,5’i (n=20) ASA II ve %6,5’i (n=2) ASA III
olarak saptandi.

Olgularin Charlson Komorbidite Indeksi puanlari %64,50’sinde (n=9) O ,
%35,50’sinde (n=11) 1 olarak hesaplandi.

Olgularin Tokyo Siddet Evrelemesi %61,3 tUtnde (n=19) Grade I
%38,12’sinde (n=12) Grade II olarak hesaplandi.

2
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Tablo 4.3: Hemogram ve Crp Parametreleri

Lokosit Min-Mak 6500£19700
(Medyan)
OrttSs 12854,83+3339,74
Notrofil Min-Mak 4000£17600
(Medyan)
OrttSs 9694,19+£3396,19
Lenfosit Min-Mak 600+4100
(Medyan)
OrttSs 2129,03+79,44
Notrofil/Lenfosit Min-Mak 1,46+20,51
(Medyan)
Orani
OrttSs 5,70+4,31
CRP Min-Mak 0+24,95
(Medyan)
OrttSs 6,417

Preop Lokosit degerleri ortalama 6500 ile 19700 birim arasinda degismekte
olup ortalama 12854,83+3339,74 birimdir.

Preop Notrofil degerleri ortalama 4000 ile 17600 birim arasinda degismekte
olup ortalama 9694,19+3396,19 birimdir.

Preop Lenfosit degerleri ortalama 600 ile 4100 birim arasinda degismekte
olup ortalama 2129,03+79,44 birimdir.

Preop notrofil lenfosit oranlar1 1,46 ile 46,33 arasinda degismekte olup

ortalama 5,70%4,31 dir.

Preop CRP degerleri ortalama O ile 24,95 birim arasinda degismekte olup

ortalama 6,417 birimdir.
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Tablo 4.4: Biyokimya Parametreleri

Min-Mak OrttSs
Total Bilirubin 0,28-2,83 0,99+0,75
Direkt Bilirubin 0,12-1,32 0,39+0,29
Indirekt Bilirubin  0,12-2,03 0,610,5
AST 11-98 26,62+18,01
ALT 14-130 33,46+30,49
GGT 10-330 58,22466,39
ALP 39-268 95156,64
AMILAZ 12-138 223,19+43,356
LIPAZ 4-75 47,54+25,19
LDH 164-317 223,19+43,356

Preop Total Bilirubin degerleri ortalama 0,28 ile 2,83 birim arasinda

degismekte olup ortalama 0,99+0,75 birimdir.

Preop Direkt Bilirubin degerleri ortalama 0,12 ile 1,32 birim arasinda

degismekte olup ortalama 0,39+0,29 birimdir.

Preop Indirekt Bilirubin degerleri ortalama 0,12 ile 2,03 birim arasinda

degismekte olup ortalama 0,6+0,5 birimdir.

Preop AST degerleri ortalama 11 ile 98 birim arasinda degismekte olup

ortalama 26,62+18,01 birimdir.

Preop ALT degerleri ortalama 14 ile 130 birim arasinda degismekte olup

ortalama 33,46+30,49 birimdir.

Preop GGT degerleri ortalama 10 ile 330birim arasinda degismekte olup
ortalama 58,22+66,39 birimdir.
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Preop ALP degerleri ortalama 39 ile 268birim arasinda degismekte olup
ortalama 95156,64 birimdir.

Preop Lipaz degerleri ortalama 4 ile 75birim arasinda degismekte olup

ortalama 47,54+25,19 birimdir.

Preop LDH degerleri ortalama 164 ile 317birim arasinda degismekte olup
ortalama 223,19443,356 birimdir.

Tablo 4.5: Fizik Muayene Bulgular

n (%)
Sag Ust kadranda Yok 1(3,2)
Hassasiyet Var 30(96.8)
Murphy Bulgusu Yok 7(22,6)
Var 24(77,4)
Ates Yok 29(93,5)
Var 2(6,9)
Min-Mak OrttSs
Agn 1-21 3,74+4.40

Olgularin %96,8’inde (n=30) Sag ust kadranda hassasiyet %77,4linde
(n=24) Murphy Bulgusu ve %93,5 inde (n=29) ates saptanmuistir.

Olgularin karin agris1 baslangicindan operasyona kadar gecen stire 1 ile 21

gun arasinda olup ortalama 3,74+4.40 gtindur.
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Fizik Muayene Bulgulari

96,8
77,4
’ ' 65 g
e -/

Sag Ust Murphy Ates
Kadran Agrisi Belirtisi

v

Sekil 4.4:Fizik Muayene Bulgular

Tablo 4.6: Ultrasonografi Bulgular:

n (%)

Duvar Kalinlig 4mm alt1 5(16,1)

4mm ve iistii 26(83,1)
Vaskiilarizasyon (0] 3(9,7)

1 22(71)

2 6(19,4)
Sonografik Murphy Yok 3(9,7)

Var 28(90,3)

Min-Mak OrttSs
Duvar Kalinlig 3,0-9,0 4,92+1,41

Ultrasonografi’de duvar kalinligi %16,1 (n=5) olguda 4 mm alt1 gbzlenirken

%83,1’'inde (n=26) 4 mm ve Ustld gézlenmistir.

Ultrasonografi’de olgularin %9,7’sinde (n=3) kese duvarinda herhangi bir
vaskllarizasyon saptanmamis %71,0 inda (n=22) Kese duvar kanlanmasi
cm basina 2 sinyalden az %19,4inde (n=6) Kese duvar kanlanmasi cm
basina 2 sinyalden fazla olarak saptandi.Kese duvarinda coklu sinyal

degisimi olan hasta gézlenmedi.
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Ultrasonografi’de sonografik murphy %90,3 (n=28) olguda gbzlenmistir.

Ultrasonografide duvar kalinligt ortalama 3,0 ile 9,0 mmarasinda

degismekte olup ortalama 4,92+1,41 birimdir.

Doppler Ultrasonografi

HO N1l m2 m3

0%

Sekil 4.5:Ultrasonografi de Vaskiilerizasyon

Tablo 4.7: Operasyon Bulgular

n (%)
Evans Siniflamasi o 0(0)
1 11(35,9)
2 11(35,9)
9(29)

Min-Mak Ort+SS

Ameliyat Siiresi 35-130 70,90-31,879

Evans skorlar 1 ile 3 arasinda degismekte olup, Skoru 1 olan orani %35,5

(n=11), 2 olan oran1 %33,5 (n=11), 3 olan orani %29,0 (n=9) saptanmistir.
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Ameliyat stresi 35 ile 130 dakika arasinda degismekte olup, ortalama

70,90-31,879 dakika saptanmistir.

EVANS Siniflamasi

0%

=0
m1
m2
=3
Sekil 4.6:Evans Siniflamasi
Tablo 4.8: Postoperatif Yatis Stireleri
n (%)
Postoperatif Yatis Siiresi
1 11(35,5)
2 16(51,6)
3 4(12,9)

Postoperatif yatis stiresi %35,5 (n=11) olguda 1 giin %51,6’sinde (n=16) 2
gun ve %12,9’'unda (n=4) 3 gln olarak saptanmuis.
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Tablo 4.9: Ameliyat Stiresi ve Laboratuar Bulgular Iliskisi

n Korelasyon ap
Katsayis1
Lokosit 31 0,362 0,045
Notrofil 31 0,345 0,345
Lenfosit 31 0,193 0,297
N/L 31 0,331 0,069
Total Bilirubin 31 0,228 0,216
Direkt Bilirubin 31 0,145 0,436
indirekt Bilirubin 31 0,262 0,155
CRP 31 0,145 0,435
GGT 31 -0,152 0,416
AST 31 0,005 0,981
ALP 31 0,004 0,984
LDH 31 0,128 0,493
Amilaz 31 -0,008 0,987
Lipaz 31 -0.020 0,916

a Spearman's rho *p< 0, 05

Preoperatif 1l6kosit sayisi ile ameliyat slresi arasinda anlamli fark

saptanmuistir.(p<0,05)

Preoperatif  noétrofil, lenfosit, total bilirubin, direkt bilirubin, indirekt
bilirubin, CRP, GGT, AST, ALT,ALP, LDH, Amilaz, Lipaz degerleri ve Notrofil
lenfosit oranlari ile ameliyat sltresi arasinda istatiksel olarak anlamlh

farklilik gésterilememistir. (p>0,05)
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Tablo 4.10: EVANS Siniflamasi Ve Komorbidite Ozellikleri ile olan

degerlendirmeler
EVANS Siniflamasi sd bp
1 2 3
Charlson o 8(40) 6(30) 6(30) 20(100) 2 0,664
Komorbidite
Indeksi 1 3(27,3) 5(45,9)  3(33,3)  11(100)
Tokyo Siddet 1 6(31,6) 10(52,6) 3(15,8) 19(100) 2 0,018
Evrelemesi
2 5(41,7) 1(8,3) 6(50) 12(100)
1 5(55,6) 2(22,2) 2(22,2) 9(100)
ASA Skor 2 6(30,0) 8(40,0) 6(30,0) 20(100) 4 0,552
3 0(50) 1(50) 1(50) 2(100)
Atak Oykiisii Yok 10(38,5  8(30,8) 8(30,8) 26(100) 2 0,468
Var 1(20) 3(60) 1(20) 5(100)
1 4(40) 3(30) 3(30) 10(100)
BMI 2 6(37,5) 6(37,5) 4(25,0) 16(100) 4 0,932
3 1(20) 2(40) 2(40) 5(100)

b Chi-Square Tests *p<0’ 05

Charlson Komorbidite Indeksi 0 olan hastalarin Evans skoru %40 inda

Evans II, %30’ unda (n=6) Evans III ,

(n=8) Evans I, %30’ unda (n=6)

Charlson Komorbidite Indeksi 1 olan hastalarin Evans skoru %27,3’ tinde

Evans II, %33,3’ iinde (n=3) Evans III

(n=3) Evans I, %45,5’ inde (n=95)

g6zlenmis olup istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir. (p>0,05)
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Tokyo Siddet Evrelemesi Grade I olan hastalarin Evans skoru %31,6’ sinda
(n=6) Evans I, %52,6’ sinda (n=10) Evans II, %15,8’ inda (n=3) Evans III ,
Tokyo Siddet Evrelemesi Grade II olan hastalarin Evans skoru %41,7’ sinde
(n=5) Evans I, %8, 3’ iinde (n=1) Evans II, %15,8" inde (n=6) Evans III
gozlenmis olup Tokyo Siddet Evrelemesine goére grade I hastalar genelde
EVANS II Tokyo siddet evrelemsi grade II olan hastalar EVANS III adezyon
skoruna sahipti (p=0,018)

ASA Skoru I olan hastalarin Evans skoru %55,6’ sinda (n=5) Evans I,
%22,2’ sinde (n=2) Evans II, %22,2’ sinde (n=2) Evans III , ASA Skoru II
olan hastalarin Evans skoru %30,0’ inda (n=6) Evans I, %40,0’ inda (n=8)
Evans II, %30,0’ inda (n=6) Evans III, ASA Skoru III olan hastalarin Evans
skoru %50,0’ sinde (n=1) Evans II, %50,0’ sinde (n=1) Evans III gézlenmis

olup istatiksel olarak anlaml farklilik saptanmamaistir. (p>0,05)

Daha 6nceden atak 6ykiisti olmayan hastalarin Evans skoru %38,5’ inde
(n=10) Evans I, %30,8’ inde (n=8) Evans II, %30,8’ inde (n=8) Evans III ,
gecirilmis atak o6yktisii olan hastalarin Evans skoru %20,0’ sinde (n=1)
Evans I, %60,0’ inda (n=3) Evans II, %20,0’ sinde (n=1) Evans IIl,gézlenmis

olup istatiksel olarak anlaml farklilik saptanmamaistir. (p>0,05)

Body Mass Indeksine gére Normal hastalarin Evans skoru %40,0 inda (n=4)
Evans I, %30,0’ unda (n=3) Evans II, %30,0’ unda (n=3) Evans III , Kilolu
hastalarin Evans skoru %37,5” inde (n=6) Evans I, %37,5’ inda (n=6) Evans
II, %25,0’ inde (n=4) Evans II[,Obez hastalarin Evans skoru %20’ inde (n=1)
Evans I, %40,0’ inda (n=2) Evans II, %40,0’ inda (n=2) Evans IIl,g6zlenmis

olup istatiksel olarak anlaml farklilik saptanmamastir. (p>0,05)
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Tablo 4.11: EVANS Siniflamas1 Ve Ultrasonografi ile olan degerlendirmeler

EVANS Siniflamas1 sd Pp
1 2 3
Duvar Kalinlig1 4mm 2(40) 3(60) 0(0) 5(100) 2 0,250

alt1

4mm ve 9(34,6) 8(30,8) 9(34,6) 26(100)

iistii

Vaskiilerizasyon 0 3(100) 0 0 3(100) 4 0,092
1 7(31,8) 9(40,9) 6(27,3) 22(31,8)
2 1(16,7) 2(33,3) 3(50,0) 6(100)

Sonografik Murphy Yok 2(66,7) 0(0) 1(33,3)  3(100) 2 0,223
Var 9(31,1) 11(39,3 8(28,6) 28(100)

)

b Chi-Square Tests *p<0’ 05

Yapilan ultrasonografide duvar kalinligt 4 mm alt1 olan hastalarin Evans
skoru %40’ inda (n=2) Evans I, %60’ inde (n=3) Evans II, duvar kalinlig1 4
mm ve Ustl olan hastalarin Evans skoru %34,6’ sinda (n=9) Evans I, %30,8’
inda (n=8) Evans II, %34,6’ sinda (n=9) Evans IIl,g6zlenmis olup istatiksel

olarak anlaml farklilik saptanmamistir. (p>0,095)

Ultrasonografi'de kese duvarinda herhangi bir vaskularizasyon
saptanmayan hastalarin Evans skoru %100’ inde (n=3) Evans I, kese
duvar kanlanmasi cm basina 2 sinyalden az olan hastalarin Evans skoru
%31,8’ inde (n=7) Evans I, %40,9’ unda (n=9) Evans II, %27,3’ iinde (n=6)
Evans III, Kese duvar kanlanmasi cm basina 2 sinyalden fazla olan
hastalarin Evans skoru %16,7’ sinde (n=1) Evans I, %33,3’ inde (n=2)
Evans II, %50’ sinde (n=3) Evans III gdzlenmis olup istatiksel olarak anlaml

farklilik saptanmamaistir. (p>0,05)
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Yapilan ultrasonografide sonografik murphy belirtisi olmayan hastalarinn
Evans skoru %66,7’ sinde (n=2) Evans I, %33,3’ tinde (n=1) Evanslll,
sonografik murphy belirtisi olan hastalarinn Evans skoru %31,1’ inde (n=9)
Evans I, %39,3’ tinde (n=11) Evans II, %28,6’ sinda (n=8) Evans
III,g6zlenmis olup istatiksel olarak anlamli farkliblk saptanmamastir.
(p>0,05)

Tablo 4.12: Evans Siniflamasi1 Ve Preoperatif Laboratuar Degerlerine iliskin
degerlendirmeler

EVANS Siniflamasi

Mean rank sd cp

1 2 3
Lokosit 13,64 16,82 17,89 2 0,543
Notrofil 13,18 17,45 17,67 2 0,440
Lenfosit 19,23 13,59 15,00 2 0,320
N/L 12,45 18,55 17,22 2 0,260
Total Bilirubin 15,14 19,95 12,22 2 0,154
Direk Bilirubin 15,55 19,77 11,94 2 0,156
Indirek Bilirubin 15,05 19,91 12,39 2 0,167
CRP 16,23 16,50 15,11 2 0,939
AST 18,10 14,09 12,38 2 0,330
ALT 15,60 17,23 13,28 2 0,606
GGT 17,73 16,18 13,67 2 0,607
ALP 15,86 15,36 16,94 2 0,926
LDH 17,18 17,68 12,50 2 0,387
Amilaz 13,64 20,50 13,39 2 0,123
Lipaz 16,86 15,23 15,89 2 0914

¢ Kruskal Wallis Test
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Preoperatif 16kosit, nétrofil, lenfosit, total bilirubin, direkt bilirubin, indirekt
bilirubin, CRP, GGT, AST, ALT,ALP, LDH, Amilaz, Lipaz degerleri ve Notrofil
lenfosit oranlar ile Evans siniflamasi arasinda istatiksel olarak anlamh

farklilik gosterilememistir. (p>0,05)

Tablo 4.13 : Ameliyat Stiresi ve USG ile iliskin degerlendirmeler

n Mean Rank sd ©°p

0O 3 11,50
Vaskiilerizasyon 1 22 15,52 2 0,370

2 6 20,00

¢ Kruskal Wallis Test

n Mean Sumof U dp
Rank
Sonografik 0 3 15,17 45,50 39,500 0,866

Murphy

1 28 16,09 450,50

Duvar Kalinligas O 5 11,70 58,50 43,500 0,244

1 26 16,83 437,50

d Mann-Whitney Test

Preoperatif yapilan ultrasonografi degerlendirmesi ile vasktlerizasyon,
sonogrofik murphy belirtisi ve duvar kalinlik artisi ile ameliyat suresi

arasinda anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05)
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1. TARTISMA

Akut kolesistit, safra kesesi tasinin komplikasyonu olarak meydana gelir.
Safra kesesi tast bulunan kisilerin %1-3 tnde akut kolesistit gelisir(85).
Safra tasi kadinlarda daha sik goérilir ve yasla birlikte gortilme sikligi
artar(86). Amerika Birlesik Devletleri’ nde yapilan bir calismada ulusal
veriler kullanilarak en sik akut kolesistit gortilme yasinin 18-44 yas
araliginda ve kadinlarda daha sik goérildigt goézlenmistir(87). Japonya ve
Tayvan’ da ortak yurttilen bir calismaya gore en sik 57-78 yas araliginda
g6zlenmistir(88). Bizim calismamizda erkek hastalar cogunlukta olup, olgu
yaslar1 20 ile 86 arasinda degismekte olup, yas ortalamasi1 53+1,77 yil
olarak saptandi. Peter C ve arkadaslarinin 853 akut kolesistit tanili hasta
ile yaptig1 calismada erkek hastalarda peroperatif diseksiyon gucligtinin
daha cok oldugu gézlenmistir(89). Bizim calismamizda cinsiyetin operasyon

glcliguyle arasinda anlaml bir iliski olmadig1 gézlendi.

Akut kolesistit tanisinda ilk olarak 2007 yilinda yayinlanan Tokyo
Guidelinelar tani kriterleri kullanildi(4). Ozellikle akut kolesistit tanili yash
hastalarda %80 oraninda karin agrisi ve %41 oraninda beyaz kure
yuksekligi gozlenmemektedir(90). Paul Wright ve arkadaslarinin 225 hasta
ile yaptig1 calismada hastalarin %33 tnde Murphy bulgusu saptanmistir
(90). Bizim calismamizda fizik muayenede Murphy bulgusu %77.4 (n=24)
hastada pozitif olarak gozlenmekle birlikte sag Ust kadran agrisi %96,8

(n=30) hastada saptanmistir.
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Obezite safra tasi olusumu icin 6énemli bir risk faktortidiir obez kadinlarda
safra tasi olusma riski 7 kat artmaktadir(91). Isvicre’ de 22,953 hasta ile
yapilan bir calismada vicut agirlik artisinin daha siddetli enflamasyona
veya safra kesesinin fibrozisine egilimli oldugu ve diseksiyon zorlugu
gbzlenmistir. Ozellikle erkek ve kilolu hastalarda kolesistektomide daha cok
zorlanildigr goézlenmistir(92,93). Bizim calismamizda da literatiire uygun
olarak obez ve fazla kilolu hastalarda %67,74 (n=21) akut kolesistit daha
sik gozlenmis olup obezite ile operasyon zorlugu arasinda anlamli farklhilik

bulunmamastir.

Son zamanlarda, nétrofil lenfosit orani (NLR) sistemik inflamasyon icin bir
biyobelirtec olarak Onerilmistir(94). Beliaev ve arkadaslarin yaptig
calismada NLR oraninin akut kolesistit tanisi ile pozitif iliskili oldugu
gozlenmis cut-off degeri 4,1 olarak hesaplanmzis, l6kosit degerlerinden daha
ayirt edici oldugu , CRP degerleri ile benzer oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizda NLR olgularin %48,7’sinde (n=15) cut-off degerinin Utizerinde

deger gozlendi.

Tokyo Guidelinelar1 akut kolesistit hastalarini Gi¢ gruba evrelendirmistir.
Grade I ve Grade II hastalara cerrahi Grade III hastalarinda 6n planda
medikal tedavi 6nerilmektedir(4). Amber ve arkadaslarinin yaptigi calismada
Tokyo Siddet Evrelemesine goére Grade II hastalarda diseksiyon zorlugu ile
arasinda anlamli iliski saptanmistir(101). Bizim calismamizda Grade III
ozelliklerini tasiyan hasta bulunmayip Tokyo siddet evrelemsi grade I
hastalar genelde EVANS II grade II olan hastalar EVANS III adezyon
skoruna sahipti (p=0,018)

Rodruigez ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada ASA III ve ASA IV akut
kolesistit hastalarinin erken kolesistektomi ve perkitan kolesistektomi
sonuclarn karsilastirilmisg, kolesistektomi sonuclarinin daha basarili oldugu
gozlenmistir(96). Bizim calismamizda ASA IV hastalar calismaya
alinmamakla  birlikte diger gruplar arasinda anlamh  farkhilik

saptanmamistir.

Wevers ve arkadaslarinin 261 hastayla yaptig1 calismada 65 yas usti ve
CRP degerleri >165 mg/L olan hastalarda laparoskopik kolesistektomi

operasyonunun daha zor oldugu saptanmistir (95). Botaitis ve
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arkadaslarinin yaptigi calismada ALT ve AST degerlerinin yuksekligi ile
cerrahi zorluk arasinda anlamli farklihlk tespit edilmistir. Bizim
calismamizda l6kosit sayisi ile ameliyat stiresi arasinda anlamli fark

saptanmistir.

Akut kolesistit tedavisinde semptomlarin baslangicindan itibaren ne kadar
zaman gectigine bakmaksizin en erken vakitte kolesistektomi operasyonu
uygulanilmas: 6nerilmektedir(4). Wu ve arkadaslarinin yaptigi metaanaliz
calismasinda guvenli kolesistektominin O ve 7 gln araligt oldugu
g6zlenmistir(97). Roulin ve arkadaslarinin yaptign calismada 72 saatten
uzun suredir akut kolesistit semptomlar1 olsa bile, laparoskopik
kolesistektominin hastalar icin etkili ve givenli oldugunu gostermektedir.
Kolesistektomiyi geciktirmis hastalarla karsilastirildiginda erken cerrahi
geciren hastalarin genel olarak daha duistik morbidite, daha kisa hastanede
kalis stiresi ve daha kisa antibiyotik tedavisi sureleri ile sonucta hastane
maliyetlerini distrdigunt bulmuslardir(98). Calismamizda olgularin karin
agrisit baslangicindan operasyona kadar gecen sure 1 ile 21 glin arasinda
olup ortalama 3,74+4.40 gindlr, operasyon suresinde ve operasyon

zorlugu arasinda anlaml farklilik saptanmamastir.

Ultrasonografi akut kolesistit tanisinda non invaziv olmasi, yliksek tani
ozelliginin bulunmasi, yaygin kullanilip, dtistiik maliyet orani olmasi
nedeniyle ilk tercih edilen goéruntileme yontemidir. Hwang ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada ultrasonografinin kolelithiazis tanisini
koymada duyarliligi % 98 iken akut kolesistit tanisindaki duyarliligi % 54
saptanmistir(99). Renkli veya power dopplerin akut kolesistit tanisinda
etkinligini  gbsteren  veriler = bulunmamaktadir(4). Cetinktinar ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada power doppler in preoperatif kese duvar
kalinliginda artisin operasyon esnasindaki adezyonlarla iliskisinin
oldugunu saptamistir(100). Shiong-Wen ve arkadaslarinin yaptigi calismada
safra kesesi duvar kalinlik artisinin operasyon zorluguyla iligkisi oldugu
saptanmistir(102). Bizim calismamizda kese duvar vaskuilarizasyonu ile
peroperatif adezyonlar ile anlaml iligki saptanmamuistir. (p=0.096) Ayrica
ultrasonografideki duvar kalinlik artisi ile ameliyat zorlugu acisindan

anlaml iliski saptanmadi
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SONUC

Akut kolesistit tanisi cogunlukla dogru konulsada akut kolesistite ait bir
parametre tanimlanmamistir. Tedavisi cerrahi kabul edilmekle birlikte
cerrahi tedaviye zamanlama ve yaklasim hala tartismalidir.  Preoperatif
cesitli evrelemeler ve risk faktérleri belirlenip cerrahi tedavinin riski
ongoérulmeye calisilmaktadir.Bizim calismamizda operasyon Oncesi
kolesistektominin zorlugunu o6ngérmek acisindan cesitli parametrelere
bakildi. Hastalarin sikayetlerinin baslangic zamani ,preoperatif laboratuar
ve gorunttleme bulgulariyla peroperatif adezyonlar arasinda iliski
saptanmadi. Yapilan calismalarda laparoskopik deneyim arttikca morbidite
ve mortalite oranlarinin azaldigi = gbzlenmektedir.  Laparoskopik
kolesistektominin o6nctileri baslangicta akut kolesistitin laparoskopik
cerrahi icin kontrendikasyon oldugunu diistinmuisti. Artan tecriibe ve daha
fazla teknik beceri ile akut kolesitit tedavisinde laparoskopinin altin

standart olacagi gértistindeyiz.
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