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KISALTMALAR

CCK Kolesistokinin

HDL High density lipoprotein

LDL Low density lipoprotein

ALP Alkalen fosfataz

GGT Gama glutamil transferaz

AST Aspartat aminotransferaz

ALT Alanin aminotransferazdir
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HIDA Hepato iminodiasetik asit

PTK Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi
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MR Manyetik Rezonans

MRCP Manyetik Rezonans Kolanjio Pankreatografi
BT Bilgisayarli Tomografi

ERCP Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreatografi
EUS Endoskopik Ultrasonografi

CRP C-reaktif protein

UDKA Ursodeoksikolik asit

ESWL Ekstrakorporeal sok dalga ile litotripsi

v



TABLOLAR:
Tablo 1. Yeniden yatis nedenleri.........oooeeuieiiiriieniienienieieeieeee e 33

Tablo 2. Yas ortalamasi, ilk ve ikinci bagvurudaki yatis siirelerinin istatistiksel

ANALIZ SOMUGIATI ...oiiiiiiiii it e e e e v e e e eeata e e e e baeeeeebeeeeenreeaas 34

Tablo 3. Hastalarin cinsiyeti, ilk basvuru sikayetleri, acil ve elektif ameliyata

AINIMA SEKIL. vttt 35

Tablo 4. Cerrahi komplikasyonlarin simiflandirilmast i¢in kullanilan Clavien-

DiIndo SINITIAMASI: ...ttt 36
Tablo 5. Komplikasyonlarin Clavien-Dindo siniflamasina uyarlanms hali:....... 37
Tablo 6. ikinci yatista yap1lan tedavi. ............occcovevieeeeerereeeeeceeeeeeeeeeeee s 38



OZET
GIRIS VE AMAC.

Calismamizda laparoskopik kolesistektomi ameliyatt sonrasi ilk 90 giinde
hastaneye yeniden yatan hastalarin yas ortalamasi, cinsiyet farklari, ilk bagvuruda yatis
stireleri, en sik hangi sikayetlerle bagvurdugu ve yeniden yatis1 6nlemek icin ne gibi
onlemler alinabilecegi degerlendirildi. 5151 hasta tarand1 ve 86 hastanin ilk 90 giinde

yeniden hastaneye yatirilarak tedavi edildigi tespit edildi.

Amag klinigimizde laparoskopik kolesistektomi sonrasi ilk 90 giin igerisinde
hastaneye yeniden yatisin en sik nedenlerini arastirmak, énlenebilir nedenleri saptamak

ve yatis oranlarini azaltarak saglik sistemindeki ekonomik yiikii minimuma indirmektir.
GEREC VE YONTEM.

Erzurum Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesinde 2011 ocak ve 2022 aralik
tarihleri arasinda 18 yasindan biiyiik, safra kesesinde tas nedeniyle acil veya elektif olarak
laparoskopik kolesistektomi ameliyat1 dykiisii olan 5152 vaka bilgisayar kayitlarindan
tarand1. Ayni seansta bagka bir cerrahi yapilan veya laparoskopiden agiga doniilen hastalar

calismadan ¢ikarildi.
BULGULAR.

Hastalarm ikinci yatis nedenleri gdzden gegirildiginde 19 hasta non-spesifik karin
agrisi, 23 hasta koledokolitiazis, 5 hasta kolanjit 10 hasta kolestaz, 10 hasta yara yerinde
apse, 7 hasta pankreatit, 1 hasta ince barsak perforasyonu, 1 hasta gastrointestinal sistem
kanamasi, 3 hasta safra yolu yaralanmasi, 6 hasta intestinal obstriiksiyon ve 1 hasta

karaciger apsesi nedeniyle yeniden yatirilmistir.
SONUC.

Laparoskopik kolesistektomi sonrasi ilk 90 giinde hastaneye yeniden yatisin en sik

nedenleri koledokolitiazis, non-spesifik karin agrisi, kolestaz, yara yerinde apse,
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pankreatit, intestinal obstrilksiyon, kolanjit, safra fistiilii, bilioma, ince barsak

perforasyonu, gastrointestinal sistem kanamasi ve karaciger apsesi olarak belirlendi.

Koledokolitiazisi onlemek gecmek i¢in hastalarin preoperatif degerlendirme
esnasinda kan tetkiklerinin detayli incelenmesi ve siipheli durumlarda goriintiileme

tetkiklerinin daha da derinden incelenmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

SUMMARY

INTRODUCTION AND PURPOSE.

In our study, the average age of patients who were readmitted to the hospital in the
first 90 days after laparoscopic cholecystectomy surgery, gender differences, length of
stay at first admission, the most common complaints, and what precautions could be taken
to prevent readmission were evaluated. Five thousand one hundred fifty-one patients were
screened, and it was determined that 86 patients were rehospitalized and treated in the first
90 days.

The aim is to investigate the most common reasons for hospital readmission within
the first 90 days after laparoscopic cholecystectomy in our clinic, to identify preventable
causes, and to minimize the economic burden on the healthcare system by reducing

hospitalization rates.

MATERIALS AND METHODS.

At Erzurum Atatiirk University Research Hospital, between January 2011 and
December 2022, 5152 cases who were older than 18 years of age and had a history of
emergency or elective laparoscopic cholecystectomy surgery due to gallbladder stones
were scanned from computer records. Patients who underwent another surgery in the same

session or were converted to open surgery after laparoscopy were excluded from the study.
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RESULTS.

When the reasons for the second hospitalization of the patients were reviewed, 19
patients had non-specific abdominal pain, 23 patients had choledocholithiasis, five
patients had cholangitis, ten patients had cholestasis, ten patients had abscess at the wound
site, seven patients had pancreatitis, one patient had small intestine perforation, one patient
had gastrointestinal system bleeding, and three patients had bile. Six patients were

readmitted due to intestinal obstruction, and one patient due to liver abscess.

CONCLUSION.

The most common reasons for hospital readmission in the first 90 days after
laparoscopic cholecystectomy were determined to be choledocholithiasis, non-specific
abdominal pain, cholestasis, abscess at the wound site, pancreatitis, intestinal obstruction,
cholangitis, biliary fistula, glioma, small bowel perforation, gastrointestinal tract bleeding,
and liver abscess.

Inlithiasis and patients' blood tests should be examined in detail during
preoperative evaluation, and imaging studies should be examined more deeply in

suspicious cases.
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1. GIRI

Kolelitiazis glinlimiizde c¢ok sik karsilasilan hastaliklarin basinda gelmektedir.
Semptomatik kolelitiazis hastalarindaki temel tedavi yontemi cerrahidir. Genel cerrahi
kliniklerinde en sik yapilan ameliyat kolesistektomidir(1). Caligmamizda laparoskopik
kolesistektomi ameliyat1 sonrasi ilk 90 giinde hastaneye yeniden yatan hastalarin yas
ortalamasi, cinsiyet farklari, ilk basvuruda yatis siireleri, en sik hangi sikayetlerle
basvurdugu ve yeniden yatis1 6nlemek icin ne gibi 6nlemler alinabilecegi degerlendirildi.
Bu caligmada 5151 hasta tarand1 ve 86 hastanin ilk 90 giinde yeniden hastaneye yatirilarak
tedavi edildigi tespit edildi ( yeniden yatis oram1 %1.6). Baz1 ¢alismalar kolesistektomi
sonrast yeniden yatis oranint % 3.3 olarak hesaplamis ve %0 ile % 11.7 arasinda

degiskenlik gosterdigini belirtmistir (2,3)

Calismamizda yeniden basvuru icin cut-off (kesme) degerini 90 giin olarak
belirlememizin nedeni 30 giinliik bir cut-off degerinin komplikasyonlarin insidansini

gercek degerden daha az saptayabilmesidir(4)

Safra kesesi karaciger segment V ile komsu olup karacigerin iirettigi safranin
depolandig1 liiminal bir organdir. Anatomik olarak boyun, infundibulum/Hartmann posu,
govde ve fundus parcalarina ayrilir. Bir ampiile benzer goriinlimde olup ekstrahepatik
rezervuar olarak 30-60 ml safra depolar. Safra kesesi retrograd mekanizma ile dolar. A¢lik
durumunda Oddi sfinkterindeki tonik aktivite sebebiyle sfinkter kasilir, ana safra kanali
icindeki basing artar ve karacigerden salgilanan safra bu kanaldan retrograd olarak safra
kesesine dolar. Yemek sonrast duodenum igerisine yag, protein ve asit gecisi
kolesistokinin (CCK) sekresyonuna sebep olur ve CCK safra kesesi kontraksiyonuna
neden olarak vagal aktivite ile birlikte (vagal aktivite CCK kadar etkin degildir) safra
kesesindeki depolanmis safranin duodenum liimenine bosalmasi gergeklesir. CCK
sekresyonunu takiben iki saat igerisinde safra kesesinin neredeyse % 70’1 bosalir. Safra
kesesinin karacigere tutundugu kistmda Glisson kapsiiliiniin olmamasi nedeni ile bu
yiizeyden vendz drenaji miimkiin kilar. Sistik kanal ana safra kanalina (koledok) dik agiyla

drene olur ve uzunlugu 1 ila 5 cm arasinda degiskenlik gosterebilir. Safra kesesi boynu
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ve sistik kanal arasinda Heister spiral kapaklar1 olarak bilinen mukozal katlantilar
mevcuttur. Bu katlantilar intraliiminal basing ve distansiyona ragmen safra kesesi i¢indeki

taslarin koledoka diismesini belli 6l¢tide engeller.

Her giin safra tuzlarinin % 5”den az bir miktar1 gaita ile atilir. Safra tuzlar safra,
protein, lipid ve pigmentler igerir. Safra tuzlarmin ana lipidleri kolesterol ve
fosfolipidlerdir. Kolonik liimende safra tuzlar1 yeterli seviyeye ulastig1 zaman bu tuzlarin
giiclli deterjan etkisi ile inflamasyon ve diyare goriilebilir. Bu durum bazen kolesistektomi

sonrasi enterohepatik safra sirkiilasyonunu arttirir ve bahsi gegen klinik bulgulara yol acar.

Kolanjitte goriilen sag iist kadran agrisi, ates ve sarilik Charcot triadin1 olusturur.
Safra kesesi sinir lifleri ¢6lyak akstan orijin aldiklari i¢in bu agr1 epigastrik orijinlidir ve
inflamasyonun parietal peritonu etkilemesi ile agr1 sag iist kadrana lokalize olur. Safra
kesesi boynunda tas olmas1 durumunda safra kesesi tam bosalamaz. Bu zaman gerilime
bagl visseral agr lifleri uyarilir ve epigastriumda veya sag tist kadranda agr1 hissedilir.
Bu obstriiksiyon yeterli staz ve basing artisina sebep olur, bakteriyel inokulasyona bagli

enfeksiyon ve inflamasyon geliserek akut kolesistit tablosuna neden olur.

Laparoskopik kolesistektomi ve koledok eksplorasyonu'nu takiben yeniden
miidahale, port bolgesi kanamasini kontrol etmek i¢in bir siitilir yerlestirmekten, bir safra

kanal1 yaralanmasi i¢in laparotomi ve bilier rekonstriiksiyona kadar uzanir.

Yeniden basvuru ve yeniden hastaneye yatis1 genellikle ilk 7 giin igerisindedir.
Hastalarin yeniden yatis sebebi ¢ogunlukla cerrahi komplikasyonlara bagli goriiliir.
Bunlar arasinda safra yolu tikanikli81, bagirsak yaralanmasz, ileus, safra yolu yaralanmasi,
insizyonel herni ve diger cerrahi komplikasyonlar bas1 ¢ekmektedir. Postoperatif agri,
enfeksiyon, bulanti-kusma, kanama, kardiyak komplikasyonlar, respiratuar
komplikasyonlar, derin ven trombozu, pulmoner emboli ve idrar yolu enfeksiyonlar1 da
diger yeniden yatis nedenlerini olusturmaktadir. Yeniden yatiglarin orani giivenli cerrahi

teknik ve postoperatif bakimin iyilestirilmesi ile azaltilabilir (5).



2. AMA

Bu ¢alismanin amaci klinigimizde laparoskopik kolesistektomi sonrasi ilk 90 giin
icerisinde hastaneye yeniden yatisin en sik nedenlerini arastirmak, onlenebilir nedenleri
saptamak, giivenli kolesistektomiyi tekrar gdzden gecirmek ve yatis oranlarini azaltarak

saglik sistemindeki ekonomik yiikii minimuma indirmektir.



3. GENEL BiLGILER

3.1 SAFRA KESESI VE SAFRA YOLLARININ EMBRIYOLOJiSi:

Primer 6n bagirsagin distal ucunda ventral duvarda bir kalinlagma olarak
belirginlesen hepatik divertikiil (karaciger tomurcugu) insan embriyosunda bilier sisteme
ait ilk olusumdur. Hepatik divertikiil gestasyonun iigiincli ve dordiincii haftasi arasinda
gelisen, septum transversumun ¢evresindeki mezenkime uzanan ve dallanan endodermden
olusan iyi gelismis bir yapidir. Septum transversum perikardiyal ve peritoneal bosluklar1
ayiran, mezenkimal doku kalinlasmasi seklinde goriillen embriyolojik bir yapidir.

Gelisimini tamamlamis septum transversum diafragmay1 olusturur.
3.2 SAFRA KESESI VE SAFRA YOLLARININ HiSTOLOJISI:

Safra kesesinin duvari igten disa dogru tek katli kolumnar epitel, lamina propria,
muskular tabaka, subseroza ve serozadan olusur. Safra kesesinde muskularis mukoza ve
submukoza bulunmaz. Safra kesesine salgilanan mukus tubuloalveoler glandlardan
salgilanir. Bu glandlar collum ve infundibulum kisminda bulunur. Gévde ve fundusat

tubuloalveoler glandlar yoktur. Epitelin altindaki tabakalar
3.3 SAFRA KESESI VE SAFRA YOLLARININ ANATOMISI:

Bilier sistem anatomisi farkli varyasyonlar icermektedir. Normal anatominin yani
sira bu varyasyonlarin bilinmesi girisimsel veya cerrahi yaklasimda biiylik 6nem arz

etmektedir. Ana hatlar1 bilmek kosuliyla bu varyasyonlarmn bilinmesi mutlaktir.

Safra kesesi yaklasik 10 cm uzunlugunda, ortalama 40 mL hacme sahip, armut
veya ampiile benzer liiminal bir organdir. Karaciger segment 5 ile komsudur. Karacigerin
bu kisminda Glisson kapsiiliiniin olmayis1 sebebiyle safra kesesinin vendz drenaji
saglanir. Herhangi bir nedenle sistik kanal ve ya koledokun tikanmasina bagli mevcut

kapasitenin yaklasik 6 katina kadar genisleyebilmektedir.



Safra kesesi dort anatomik kisimdan olusur:
1. Fundus
2. Korpus
3. Infundibulum (Hartmann posu)
4. Boyun

Fundus safra kesesinin diiz kas yapisinin c¢ogunu icermektedir. Yuvarlak
goriinimde olup karaciger yataginin istiine uzanmaktadir. Tekrarlayan kolesistit
ataklarma bagli bazi vakalarda kesenin sadece fundus kisminin goriildiigli durumlar
olmaktadir. Korpus kismi depolamadan esas sorumlu kisimdir ve bu 6zelligi sebebiyle
elastik dokudan zengindir. Korpustan ileri dogru boyun kismina ilerledik¢e liimen daralir.
Boyun kismi hafif bir egrilik olusturarak sistik kanala dogru ilerlemektedir. Karaciger
yatagindaki en derin kisim da boyun kismidir. Safra kesesi boynu ile sistik kanal arasinda
Heister spiral valfleri olarak isimlendirilen mukoza katlantilar1 mevcuttur. Bu katlantilar
safra kesesi limeninde basing artisi oldugu zaman liimen i¢indeki taslarin ana safra
kanalina (koledok) diismesini engellemektedir. Boyun kismindaki genisleme

(Infundibulum) Hartmann posu olarak da bilinir.

Bir ¢ok hastada sistik kanal uzunlugu farklilik gdstermektedir. Uzunluk, ortak
hepatik kanal ile birlesme seviyesi ve yerlesim yerindeki farkliliklardan dolayr muhtelif
sistik kanal varyasyonlar1 goriilmektedir (ortak hepatik kanal sistik kanal ile birlestikten
sonra “koledok” adini alacaktir). Bu varyasyonlarin bilinmesi olas1t safra yolu
yaralanmalarini 6nlemekte ve tedbirli olmakta cerraha avantaj saglamaktadir. Kimi zaman
olast safra yolu yaralanmalarindan kaginmak i¢in intraoperatif kolanjiografi ¢ekilmesi

gerekmektedir.

“Luschka kanal1” olarak bilinen aksesuar safra kanali karacigerden dogrudan safra
kesesine acgilan  bir kanal olup yaklasik % 4-5 oraninda goriilmektedir (6,7).
Kolesistektomi esnasinda olas1 “Luschka “kanali” varliginda dikkat kagmasi halinde

buradan olacak safra drenaji lojda bilioma olusumuna sebep olmaktadir. Bu durum
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postoperatif donemde komplikasyon oranlarinda artisa sebebiyet vermektedir. Bu sebeple
kolesistektomi sonras1 karaciger yatagi iyi degerlendirilmeli ve aberran safra yolu varligi

ekarte edilmelidir.

Ana safra kanali yaklasik 11 cm uzunlugunda ve 1 cm genisliktedir. Ug kisimda
incelenir: supraduodenal, retroduodenal, pankreatik. Sistik kanal ile birlestikten sonraki
kisma koledok denilmektedir. Supraduodenal kisim ligamentum hepatoduodenale’nin sag
tarafi ile asag1 dogru inerek orta 1/3”liik kisimda retroduodenal olarak seyretmektedir.
Retroduodenal kisim portal ven ve hepatik arter ile komsu seyir gosterir. Son 1/3”liik
kisim olan pankreatik kisim ise pankreas baginin arkasinda kivrimli sekilde seyir gosterip
pankreatik kanalla birleserek duodenum 2. kisima agilmaktadir . Duodenum duvarinda
yaklagik 2 cm ilerleyen koledok pilorun 10 cm distalinde ampulla vateri olarak

isimlendirilen mukoz membrandan olusan bir papillaya agilmaktadir.

Koledok siklikla duodenal duvar disinda pankreatik kanal ile birlesim gostererek
duodenal duvara giris yapmaktadir (yaklasik %70 oraninda). Bazen ise duodenum
duvarina ayr1 ayr1 girerek daha sonra birlesme gostermektedirler ve ayni noktaya
acilmaktadirlar (%20 oraninda). Nadiren duodenumda farkli noktalara a¢ildiklar1 vakalar

da mevcuttur.

Safra kesesinin innervasyonu nervus vagus ve T8-T9 seviyesindeki ¢olyak pleksus
liflerinden gelmektedir. Karaciger, safra kesesi ve safra yollarindan gelen uyarilar
sempatik afferent sinir lifleri araciligiyla splanknik sinirler boyunca merkezi sinir
sistemine ulagsmaktadir. Bilier sistem agrilar1 bilier kolik ismi ile bilinir. Sinir lifleri ve
ganglionlar Oddi sfinkteri (ampulla vateri bolgesi) etrafinda sayica fazlalasirlar. Bu

sfinkter safra kesesi ve koledok ile ayr1 sinir agin1 kullanir (6).

Bilier sistemde varyasyonlar sadece safra kanali ile smirli degildir. Sistik arter
varyasyonlar1 da yaklasik % 30 oraninda goriilmektedir (8,9). A. cystica yaklasik %90
oraninda a. hepatica dextra”dan koken almaktadir. 4. hepatica sinistra, a. hepatica

communis, a. gastroduodenalis ve a. mesenterica superior koken aldig1 diger arterlerdir.



A. hepatica dextra yaklasik %5 oraninda ¢ift olarak goriilmektedir. %20 oraninda
ise A. mesenterica superior "dan orijin almaktadir. Koledok oniinde seyir gosteren, sistik
kanala paralel yerlesim gosteren ve kese yatagina dogru uzanan vakalarda a. hepatica

dextra’nin yaralanma riski normal varyasyonla kiyasla artmaktadir (6).

Laparoskopik kolesistektominin heniiz yayginlasmadigr ilk yillarda safra
yollarinda ve vaskiiler yapilarda yaralanma ihtimali yiiksek iken zamanla “laparoskopik
anatomi” ve “laparoskopik gorilis” konusundaki gelismeler sebebiyle giiniimiizde ilk
yillara nazaran yaralanma oranlar1 azalmistir. Bu sebeple giivenli kolesistektomi icin

“Calot liggeni” ve “hepatosistik tiggen” sinirlar1 ortaya konmalidir.

Ductus cysticus 6niinde kalan sentinel lenf nodu genellikle “Lund nodu” seklinde
isimlendirilir.
3.4 BILIER SISTEM FiZYOLOJISI:

Karacigerden salgilanan safra kolesterol ve bazi toksik metabolitlerin viicuttan
elimine edilmesi, ince barsak proksimalinde besinlerle alinan lipidlerin hazmi ve verimli
emilimi i¢in dnemli bilesendir (10). Bu sekresyon karacigerin hayati bir fonksiyonu olup
eksojen ve endojen maddelerin tasiyici aracili transportunda iic kompartmandan olusur:
vaskiiler alan, hiicresel alan ve biliyer alan. Safra {iretimi hepatositlerde gerceklesir.
Siniizoidal (bazolateral) ve kanalikiiler (apikal) plazma membranlarindaki tasiyicilar bu
iretimde kilit rol oynamaktadir (11). Safra agacimin en kiigiikk yap1 tas1 safra
kanalikiilleridir (12). Bu kanalikiiller bir-birilerine tight junction (siki baglantilar) ile bagl

komsu hepatositlerin apikal membranlar arasinda kalan alandir.

Disse aralig1 karacigerin parankim hiicreleri ile siniizoidal hiicreler arasinda madde
gecisini temin eden alandir. Hepatositlerin (karaciger parankim hiicrelerinin) kanalikiiller
ve siniizoidal ylizeylerden bu aralik vasitasiyla baglanti kurmasi safranin dolasimdaki
komponentlerinin absorbsiyonunu miimkiin kilmaktadir. Bu asama enterohepatik
sirkiilasyonun en Onemli asamasidir. Safra komponentleri absorbe edildikten sonra
kanalikiil icerisine sekrete edilen safranin akisi ozmotik basing ile miimkiin olmaktadir.

Bu asamada safra tuzu anyonlar: ile safra agaci boyunca sekrete edilen katyonlar
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sayesinde olusan ozmotik aktivite dnemli rol oynamaktadir. Elektrokimyasal bakimdan

noétr olan safra bu akis igerisinde safra tuzlar seklinde tasinir (13).

Noral, humoral, kimyasal uyarilar, gastrointestinal hormonlar ve vagal aktivite

safra akisin1 indiikleyen diger etkenlerdir.

Safra asitleri (kolik asit, deoksikolit asit) kolesterolden olusmaktadir. Bu asitler
kanalikiil i¢ine salgilandiktan sonra intestinal sistem vasitastyla % 5 gibi kiigiik bir miktar1
digkr ile atilir. Geride kalan yaklagik % 95”1 ise sisteme yeniden absorbe edilir. Bu
dongiiye enterohepatik sirkiilasyon adi verilmektedir. Bu dongii safra asitlerinin ince
barsaklardan gecisi sonrasi terminal ileum diizeyinde reabsorbsiyonu ve albiimine
baglanarak karacigere transportunu ifade eder. Bu geri emilimin % 85”1ik kism1 terminal
ileumda ATP bagimlh gerceklesmekte iken geri kalan yaklasik %10”luk kisim kolonik
anslarda anaerobik bakteriler araciligiyla dekonjuge ve dehidroksile edildikten sonra
diffiizyonla saglanmaktadir. Baz1 kaynaklarda bu dongiiniin giinde 6-10 defa gerceklestigi
belirtilmistir. Beslenme diizenine bagl olarak bu say1 degisebilmektedir. Safra tuzlarinin

viicuttaki toplam agirlig1 yaklasik 2-4 gr teskil etmektedir.

Ana safra bilesenleri safra asitleri (%67), fosfolipidler (%22), proteinler (%4.5),
kolesterol (%4) ve biliirubin”dir (%0.3). Primer safra asitleri kolik ve kenodeoksikolik
asit tarafindan esit oranda olusturulur. Bu safra asitleri kolesterolden direk olarak
sentezlenirler. Sekonder safra asitleri ise deoksikolik asit ve litokolik asittir. Az miktarda

ursodeoksikolik asit ve sulfolitokolik asit de bu grupta yer alir (12).

Safra tuzlari safra asitlerinin konjugasyonu ile olusan molekiillerdir. Fizyolojik pH
safra asitlerinin ¢ozlinlirliigii i¢in optimal diizeyde degildir. Bu sebeple konjugasyon

islemine ihtiya¢ duyulur. Bu konjugasyon taurin ve glisin ile gergeklestirilir (12,14).

Safra tuzlar1 protein, pigment ve lipit i¢erir. Bunlar ana komponentler olsa da safra
viicut dolagimindaki neredeyse tiim bilesenlerden bir miktar igerebilmektedir. Lipid
komponentler esasinda fosfolipidler ve kolesteroldiir. Lipoproteinler (high density
lipoprotein-HDL, low density lipoprotein-LDL) bilier kolesteroliin en 6nemli kaynagidir.

En 6nemli fosfolipid bileseni ise lesitin”dir (fosfotidilkolin) (12,13).
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Safra tuzlar gastrointestinal sistemde irrite edici etkiye sahip olmasina karsin safra
kesesi liimeninde nasil depolaniyor sorusunun cevabi kese epitelindeki Prostoglandin E2
fonksiyonudur. Epitel hiicrelerinden salgilanan miisin yiizeyi kaplayarak safra tuzlarinin

serbest radikallerinin etkisinden liimeni korumaktadir (15).

Safra kesesinin depolama fonksiyonu ile birlikte bosaltim gérevi de mevcuttur. Bu
mekanizma aglik ve sindirim fazlarinda nérohormonal diizenlenme ile kontrol altina
alinmaktadir (15). Safra kesesinin kontraksiyonu vagal ve splanknik sinirlerin uyarisi ve
kolesistokinin (CCK) ile saglanmaktadir (16,17). Duodenum liimenine protein, yag ve asit
gecisi esnasinda bu epitelden salgilanan CCK safra kesesinin kontraksiyonunu indiikler
(18). CCK kolinerjik noronlar iizerine direkt etki gostererek kerse liimeninde 300
mmHg”ya ulasabilecek bir basing yaratir. Kesenin bosalmasinda yardime1 olan diger bir

etken ise vagal reflekslerdir (13).

Aglik durumunda Oddi sfinkterinin aktivitesi duodenal igerigin bilier yolaga
refliisiine engel olmaktadir (13). Normal olan bazal sfinkter basincinin (10-15 mmHg) 40
mmHg”ya kadar ¢ikmasi Oddi sfinkter disfonksiyonuna neden olur. Tani i¢in invaziv
Oddi manometresine ihtiya¢ duyulmaktadir. Tedavide endoskopik sfinkterotomi ve
botoks uygulamasi kullanilmaktadir (20).

3.5 SAFRA TASLARI

Tarihi ge¢mise baktigimizda safra tasimin varligr yaklasgik 3500 yildir
bilinmektedir. Giiniimiizde safra tasi siklig1 bati toplumlarinda yaygin goriilmesine
ragmen Asya ve Afrika toplumlarinda da giderek goriilme insidans: artmaktadir (21-23).
Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2004 yilinda yapilan bir arastirma kolelitiazis sebebiyle
poliklinik bagvurusu ve hastanede yatisa bagli olarak saglik harcamasini yaklasik 6.5

milyar dolar olarak hesaplamistir (24).
3.5.1 Safra tasinin olusum mekanizmasi

Bilier fizyopatolojinin en 6nemli sorularindan biri safra tasinin nasil olustugudur.

Safra kesesinde safranin depolanma mekanizmasina baktigimiz zaman Oddi
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sfinkterindeki artisa bagli ana safra kanali icindeki basincin artmasi ile safra retrograd
olarak safra kesesinde depolanir. Bu asamada ozmotik siirecin devamliligi i¢in 6nemli rol
oynayan sodyum transportu kese liimeni igerisindeki safranin kimyasal yapisinda
degisikliklere neden olur. Safra i¢inde ¢Ozlinen organik maddelerden bilirubin, safra
tuzlari, fosfolipidler ve kolesterol yukarida bahsedildi. Safra taslarini ¢esitlendiren bu
cozeltideki kolesterol oranidir. Bu sebeple taslar kolesterol ve pigment taglar1 diye iki
grupta incelenirler. Pigment taslarin1 da siyah ve kahverengi diye iki gruba ayirmaktayiz
(6). Safra taslar1 yillar icerisinde olugsmaktadir fakat biiylime hizlar yillik yaklasik 2 mm
kadardir (25).

Amerika Birlesik Devletleri'nde ve Avrupa iilkelerinde kolesterol taglarinin
goriilme sikligr yaklasik %70-80 iken, siyah pigment taglar yaklasik olarak %15-20
oraninda goriilmektedir. Buna karsilik Asya filkelerinde siyah ve kahverengi pigment

taglariin goriilme siklig1 daha fazladir (13).

1970”lerden sonra ultrasonografinin sik kullanimma bagli olarak safra taslari
mikrolitiazis, psodolitiazis, mikrokristalin hastalig gibi isimlerle anilmistir. Mikroskobik
olarak safra taglarinin kolesterol monohidrat kristalleri, lesitin-kolesterol kristalleri ve
kalsiyum bilirubinat graniillerinin musin jel ile sekillenmesi sonucu olustugu
bilinmektedir. Buna ek olarak tanimlanmamis rezidii olusumlar, protein-lipid
kompleksleri ve ksenobiyotikler (seftriakson gibi) safra ¢amuru olusumunda sorumlu

bulunmustur (26).

Safra ¢amuru heniliz mekanizmasi tam olarak bilinmeyen bir sekilde az oranda
safra tagina doniise bilmektedir. Buna karsilik biiylik oranda gerileyebildigi
gozlemlenmektedir. Bazi ¢alismalar safra camurunun safra kesesi hipomotilitesine ve ya
safra stazina neden olan bazi patolojik durumlarla iligkili olabilecegini gostermektedir.
Bunlardan bazilar1 hizli kilo kaybi, hamilelik, uzun siireli aglik, uzun siireli total parenteral

nutrisyon gibi durumlardir (27-30).
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3.5.2 Safra Tas1 Cesitleri
3.5.2.1 Kolesterol Taslar:

Saf kolesterol taglar1 nadirdir ve tiim safra taslar icerisinde yaklasik %10 gibi bir
orana sahiptir. Genelde ise kolesterol taslari mikst yapida olup kalsiyum ve safra
pigmentleri igermektedir. Mikst tipte olanlarda dahi yapmin %70”inden fazlasi
kolesterolden olugsmaktadir. Mikst tipte olanlar makroskopik olarak, sert, diizensiz kenarli,
kimi zaman dut seklinde goriilmektedir. Saf kolesterol taglari ise buna karsin daha diizgiin

yiizeylidir ve genellikle tektir.

Kolesterol taglar1 genellikle radyoliisendir. Buna karsin radyoopak taslarin orani

%10”u gegmemektedir.

Mekanizmay1r daha iyi anlamak ic¢in kolesterol fosfolipid vezikiilleri 1iyi
bilinmelidir. Kolesterol bu vezikiiller igerisine salgilanir. Safra ¢dzelitisi igerisindeki
kolesteroliin tutulumu bu vezikiiller ve safra tuzu-kolestrol-fosfolipid kompleksi ile

mumkiinddr.

Kolesterol konsantrasyonu yiikselirse kalsiyumun yeterinde emilememesine bagl
vezikiillerde stabilite azalir ve kristalizasyon adi verilen bir silire¢ baslar. Kolesterol
hipersatiirasyonu tas olusumu i¢in tek basina yeterli degildir. “Nukleasyon” ad1 verilen
submikroskopik kolestrollerinin olusum asamasi bu noktada biiylik 6nem arz etmektedir.
Diger taraftan kese boynundaki epitel hiicrelerinden salinan glikoproteinler kese liimenini
safradan korurken liimende kolesterol kristalizasyonuna katki saglamaktadir. Bu

baglamda miisin glikoproteini nukleasyon i¢in en 6énemli faktér konumundadir (13,21).

Bu mekanizmaya katki saglayan diger faktor safra kesesi hipomotilitesidir. Bu
durumda kolesterol kristallerinin kiimelesmesini arttiran gebelik, uzamis aglik siiresi,

kalori kisitlayici diyet uygulamalari gibi faktorler de tas olusumuna katki saglamaktadir

31).
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3.5.2.2 Pigment Taslar1

Pigment taslar1 siyah ve kahverengi diye iki grupta incelenir. Bu taslarin pigment
taglar1 olarak anilmasinin sebebi bilirubinin bu tas yapisinda énemli rol oynamasindan

kaynaklanmaktadir (21).

Kahverengi pigment taslar1 siyah pigment taslarindan farkli olarak staza baglh
gelisirler. Genelde yumusak, subsantimetrik taglar olup safra yolarindaki stazin bakteriyel
translokasyonuna bagli olusurlar (13,21). Bu tarz pigment taslarinda kalsiyum bilirubinat
cokeltisine ek olarak bakteri hiicreleri de yapiya katilmaktadir. Bu taglarin olusum yeri
genellikle intra ve ekstrahepatik safra yollaridir. Nadiren kese liimeni igerisinde olusurlar.
Kahverengi tas olusumundaki bir diger mekanizma E.coli (Escherichia coli) gibi
bakterilerin B-glukuronidaz salgilayarak bilirubin glukuronidi enzimatik yikimla indirekt

bilirubine doniistiiriip kalsiyumla ¢okelti olusturmasina dayanir (6).

Asya iilkelerinde sik goriilen kahverengi pigment taslari paraziter enfeksiyonlara
sekonder safra stazi ile iliskilidir. Bat1 {ilkelerinde ise bu pigment taglar1 genellikle olusan

taslarin sekonder bakteriyel kontaminasyonu sonucu gelistigi bildirilmistir(13,33).
3.6 KOLELITIAZIS DURUMUNDA TANISAL YONTEMLER
3.6.1 Laboratuvar Testleri

Bilier sistem patolojisinde siiphelenildigi takdirde bakilan en yaygin laboratuvar
testleri tam kan sayimi, direkt ve total bilirubin diizeyleri, alkalen fosfataz (ALP), gama
glutamil transferaz (GGT), aspartat aminotransferaz(AST) ve alanin aminotransferazdir
(ALT). Kolesistit durumunda 16kositoz goriiliirken kolanjit durumunda 16kositoz, direkt
ve total bilirubin, ALP VE GGT diizeylerinde de artis goriilebilir. Bilier kolik durumunda

ise laboratuvar testlerinde genelde anormallik saptanmaz(6).
3.6.2 Oral Kolesistografi

Gliniimiizde yerini ultrasonografinin almasi neticesinde kullanilmamaktadir. Oral

yolla radyoopak maddenin verilmesi ve bu maddenin gastrointestinal sistemden emilerek
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karacigerden atilimi esnasinda safra yollar1 ve safra kesesi liimeninde opak maddenin
olusturdugu gorlinlime dayili olan bu tetkikte taslar dolum defekti seklinde
secilebilmekteydi. Malabsorbsiyon, kusma, mekanik ikter ve karaciger yetmezliginde

kullanim1 kontrendikedir. (6,34).
3.6.3 USG (Ultrasonografi)

Hali-hazirda bilier trakt patolojilerini ortaya koymakta en yaygin kullanilan
yontemdir. Radyasyon icermemesi, non-invaziv olusu, agrisiz olmasi, kolay
ulasilabilirligi avantajli yonleridir. Radyologun tecriibesi ve becerisinin 6n planda oldugu
bu tetkik obezite, barsaklarda dilatasyon ve assit varliginda suboptimal sonuglar

verebilmektedir.

Kolelitiazis tanisinda spesifite ve sensitivitesi %90 1n tizerindedir. USG yapilirken
dens olan safra kesesi taslar1 ses dalgalarmi gegirmedigi i¢in arka fonda akustik
golgelenme seklinde goriintii olustururlar. Pozisyon degisikligine ragmen goriinti

hareketten etkilenmezse polip varligindan siiphelenilir.

Bu tetkik ekstrahepatik safra yollar1 i¢in de inceleme imkani verir (retroduodenal
segment haricinde). Sarilik ile birlikte safra yollarindaki dilatasyon ikterin obstriiksiyona
bagl olabilecegini akla getirmektedir. Safra yollarini gostermedeki duyarliligr %99 iken
obstriiksiyon nedenini saptamada pek de basarili bir tetkik degildir. Hele ki retroduodenal

bolgede ve koledoktaki taslar1 gostermede oldukga basarisizdir(6,35).
3.6.4 Bilier Sintigrafi

Bu yontemle Teknesyum-99™ isaretli hepato iminodiasetik asit (HIDA) intravenoz
olarak enjekte edilir. Bu madde karacigerde Kuppfer hiicreleri tarafindan temizlenerek
safraya atilir. Safraya atilan bu maddenin goriintiilenmesi safra yolu patolojileri hakkinda

bilgi verir.

Sistik kanal tikanikligina bagli akut kolesistit tablosunda radyonuklidin koledok
ve duodenumda goriilmesine kargin kesede saptanmamasi %95”in iizerinde duyarhlik ve

ozgiilliikkle tan1 koydurucudur. Periampuller bolgede tikaniklik, safra kesesi veya safra
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yollar1 cerrahisi sonras1 kacak durumlarini saptamada da islevsel olan bu yontem safra

stazi ve total parenteral nutrisyon gibi durumlarda yalanci pozitiflige sahiptir(6,36).
3.6.5 Bilgisayarh Tomografi

Kolelitiazis durumunu saptamada USG”ye gore diisiik duyarlilga sahip olan bu
yontem ekstrahepatik safra yollarinin ve komsu organlarin degerlendirilmesi, pankreas
bas1 tlimorleri, periampuller bolge tiimdrleri, mekanik ikter gibi ayiric1 tanilarin
diisiintildiigii durumlarda mutlaka yapilmasi gereken bir tetkiktir. Lezyonun vaskiiler
tutulumunu iyi yansitmasma ragmen kolanjiokarsinom gibi bazi primer karaciger

tiimdrlerinin saptanmasinda duyarliligr diistiktiir(6,37,38).

Glinlimiizde bilgisayarli tomografi kolelitiazis durumlarinda 6ncelikli tercih
edilmemesine ragmen dual enerjili spektral tomografi gibi yeni yontemlerin safra kesesi

ve koledoktaki taslar1 saptamada umut vadedecegi aktarilmaktadir(39,40).
3.6.6 Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi (PTK)

PTK dilate safra kanali olan durumlarda tikaniklik seviyesini saptamak, safra
yolunda tas siiphesi varliginda tam1 koymak, kolanjit etyolojisini arastirmak, safra
yollarinin inflamatuar hastaliklarin1 arastirmak, safra kagaginin yerini saptamak icin
yaygin olarak kullanilir. Invaziv bir islem oldugundan dolay1 kanama, kolanjit ve safra

kacag1 gibi olas1 komplikasyonlara kars1 dikkatli olunmalidir(6,41).
3.6.7 Manyetik Rezonans (MR) Goériintiileme

Bilier patolojilerde ERCP”ye olan ihtiyaci azaltma potansiyeline sahiptir. Tag-
timor ayirimi gereken bazi 6zel durumlarda kontrastli MR goriintiileme gerekirken
genelde kontrastsiz MRCP daha yaygin kullanima sahiptir. MRCP”de kontrast
kullaniminin olmayis1 ¢ekimi daha hizli yapmaya olanak saglar. Safra kagagi gibi bazi

durumlarda nadiren spesifik ajanlarla MRCP ¢ekimi nitelikli bilgi vermektedir(6,42,43).
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3.6.8 Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERCP)

ERCP safra yollarindaki taslart ¢ok yiiksek bir duyarhilik ve ozgiilliikle
saptayabilir(44). Bununla beraber invaziv bir islem olmasi sebebiyle daha sik
komplikasyona yol agma ihtimali goz ardi1 edilmemelidir. Bu sebeple endikasyonlarin iyi
belirlenmesi 6nem arz etmektedir. Deneyimli merkezlerde komplikasyon orani %4 iken

mortalite oran1 %0,1-1 olarak bildirilmistir(45,46).

Endoskop i¢inden gonderilen fiber optik kameralarla intraduktal endoskopi
yapilmasi, cerrahi riski yliksek olan hasta gruplarinda terapotik girisim uygulanabilmesi

bliyiik 6nem arz etmektedir (47).
3.6.9 Endoskopik Ultrasonografi (EUS)

Timor ve benzeri olusumlarin ayirici tanisinda EUS siklikla kullanilan bir diger
tetkiktir. Bu tetkikte Oddi sfinkteri kaniilize edilmeden safra yollarindaki tag varlig tespit
edilebilir. Ayn1 USG”de oldugu gibi ses dalgalar1 ile ¢alisan bu tetkikte islemi yapan
hekimin tecriibbesi de 6nem arz etmektedir. Bu endoskop vasitasiyla 7.5-12 MHz
araliginda ve 8-10 cm derinligindeki yapilar degerlendirilebilir. Buna ek olarak gerektigi
zaman biyopsi, sitolojik 6rnekleme islemleri de yapilabilmektedir. Ortak safra yolu

taslarindaki duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar sirasiyla % 95 ve % 98°dir(48,49).

3.7 SEMPTOMATIK SAFRA TASLARI

Safra taslar1 otopsi raporlarinda %11 ila % 36 oraninda saptanmaktadir (50,51).
Prevalansta etkili olan baz1 6zellikler etnisite, cinsiyet ve yastir. Baz1 durumlar safra tasi
olusumu icin predispozan faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlardan obezite,
gebelik, terminal ileum rezeksiyonu, Chron hastaligi, beslenme aligkanliklari, mide
cerrahisi, talasemi, orak hiicreli anemi 6rnek verilebilir. Kadinlarda erkeklere oranla ii¢
kat daha sik goriiliir. Birinci derece akrabasinda safra tasi saptanan insanlarda prevalans

iki kat artmustir.
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Semptomatik kolelitiazis durumunda kolesistektomi Onerilmektedir. Diyabetik
yagli hastalar, orak hiicreli anemi gibi hemolitik hastalig1 olanlar, safra kesesi kanseri
insidans1 yiiksek toplumlarda profilaktik kolesistektomi de nerilebilmektedir. Diyabetik
kronik kolesistitli hastalarda %15 civarinda akut kolesistit tablosu gelisebilmektedir
(6,13,52).

3.7.1 Kronik Kolesistit (Bilier kolik)

Safra kesesi taglarina bagli genellikle sag tist kadranda ortaya ¢ikan, sirta ve omuza
yayilim gosteren, en az 15-30 dakika siiren ve analjezi tedavisine iyi yanit alinan ataklar

kronik kolesistiti diisiindiiriir (39).

Bilier kolik genelde geceleri veya yagli yemeklerden sonra ilk yarim saatte artis
gosteren, yaklasik 5 saat devam eden, sirtta sag iiste ve skapulaya yayilim gosteren, ataklar
seklinde gelen agr ile karakterizedir. Laboratuvar testleri genelde normal sinirlardadir.
Eger bu atak 5 saatten fazla uzun siiriiyorsa akut kolesistit veya sistik kanal tikanikligina
baglt hidrops ayirict tamda mutlaka akla gelmelidir. ilk atak gegirenlerin %50”sinde
yeniden atak gelisebilir (53,54).

Tanida ilk tercih ve altin standart USG”dir. Semptomatik durumlarda tas olmasa
dahi birka¢ kez ataga sebep olmus safra camuru varligi da elektif kolesistektomi
endikasyonu dogurur. Kolesterolozis ve adenomyomatozis gibi durumlar da semptomlara
sebep olabiliyor. Boyle bir durumda yine kolesistektomi endikasyonu vardir.
Kolesterolozis tablosunda kolesteroliin polipoid birikimi veya lokal olarak makrofajlarda

kiimelenerek olusturdugu goriiniim “cilek safra kesesi” olarak adlandirilir.

Diyabetik kolelitiazis hastalarinin akut kolesistit gecirme olasiligi normal
popiilasyona nazaran daha da arttig1 icin ivedilikle kolesistektomi yapilmasi Onerilir.
Gebelik durumu mevcut ise diyet diizenlenmesi uygundur fakat diyete ragmen yanit

alimamiyorsa 2-ci trimestrda operasyon daha uygundur.
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Tipik semptomlar tarifleyen hastalarin sikayetleri kolesistektomi sonrasi siklikla
diizelirken siskinlik, gaz, gegirme gibi atipik semptomlar kimi zaman postoperatif

donemde de devam edebilmektedir (39).
3.7.2 Akut Kolesistit

Semptomatik kolelitiazis hastalarmin yaklasik %10”unda akut kolesistit atagi
goriilebilmektedir (55). Acil servis basvurularindaki akut kolesistit olgularmin %45-
80”inin daha 6nceden gecirilmis bilier ataklari oldugu bir arastirmada ortaya konmustur
(39). Akut kolesistit olgularinin yaklasik %95”inde tas sorumlu etken iken tassiz

(akalkiiloz) kolesistit durumunda safra kesesi ve safra yollar1 tiimdrleri akla gelmelidir.

Kese duvarindaki inflamasyon mekanizmasma baktigimizda tasin sistik kanali
titkamas1 sonucu kese duvarinda distansiyon gelismesi onemli etkendir. Bu gerilim
duvarda kalinlagsmaya yol agmaktadir (39). Kimi zaman obstriiksiyona sekonder gelisen
bakteriyel enfeksiyon durumunda liimende apse ve ampiyem gelisimi gangrenz kolesistit
tablosuna yol agar. Nadiren perforasyon gelistigi olgular da vardir. Mevcut bakteriyel
etken gaz olusturma yetenegine sahip bir organizma ise liimen ve duvarda gaz goélgeleri
goriliir. Bu durum amfizematoz kolesistit olarak adlandirilir. Bu durumda epigastrik ve
sag list kadrana lokalize, bilier kolikten daha siddetli ve giinlerce devam eden agr1 s6z
konusudur. Agr ile birlikte bulanti/kusma, istahsizlik ve ates goriilebilir. Bir diger fizik
muayene bulgusu Murphy bulgusudur (sag subkostal alana derin palpasyon

uygulanirken inspiryum esnasinda agriya bagli olarak aniden inspiryumun kesilmesi).

USG bulgulari olarak kese liimeninde tag, duvar kalinliginda artis ve perikolesistik
mayinin olusu akut kolesistiti destekler. USG probu ile mevcut bolgeye basi yapilmasi
neticesinde o noktada yogun agri hissedilmesi sonografik Murphy bulgusu olarak
adlandirilir. Sonografik Murphy pozitif ve duvar kalimliginda artis saptanmasi akut
kolesistit icin sirastyla %92 ve %95 oraninda pozitif prediktif degere sahiptir (39).

Tomografi akut kolesistit durumunda duvarda amfizem gelisimi, apse olusumu,
perforasyon gibi durumlar saptamasi sebebiyle acil servislerde siklikla kullanilmaktadir

(56).
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Tc-HIDA sintigrafisi IV enjeksiyon sonrast kese liimeninde radyoniiklidin
olmamasi ile akut kolesistit lehine bulgu verir. Bu sebeple yiiksek duyarliliga sahiptir (56).
Fakat tagin goriilememesi ve radyasyon maruziyeti sebebiyle USG ilk tercih olarak

kullanilir (39).

Tedavi protokolii olarak I'V hidrasyon, antibiyoterapi ve analjezi uygulanir. Kiiratif
amach tedavi cerrahidir fakat cerrahiye uygun olmayan secilmis vakalarda peruktan
kolesistostomi uygulanabilir. Kolesistostomiye ragmen yanit alinamayan vakalarda kese
gangreni ve perforasyon sebebiyle cerrahi kacinilmaz olabilir. Kimi zaman peruktan

kateterler akut durum gegtikten sonra taslarin ¢ikarilmasi i¢in de kullanilabilir (6).
3.7.3 Koledokolitiazis

Kolanjit, pankreatit ve sarilik nedeniyle tetkik edilen hastalarda ortak safra
kanalinda tasin arastirilmasi biiylik 6nem arz etmektedir (39). Kolelitiazis durumu olan
hastalarin  yaklasitk %6 ila %12”sinde koledokolitiazis durumu da mevcuttur.
Koledokolitiazis insidansinin yas ile artis gosterdigi bilinmektedir (57). Semptomatik
kolelitiazis tanili 60 yas ve iizeri hastalarda koledokolitiazis insidansi yaklasik %25
civarindadir (57). Koledok taslar1 primer ve sekonder diye iki grupta incelenir. Primer
koledok taslar1 staz ve enfeksiyon ile iliskili olup genellikle kahverengi taglardir. Sekonder
koledok taslar1 ise genellikle safra kesesi liimeninde veya diger safra yollarinda olusan
taglarin safra akisi ile birlikte koledoga diismesi sonucu olusur. Siklikla kolesterol

taglaridir (6).

Safra kesesi taslarindan farkli olarak koledok taslari genellikle semptomatik
seyreder. Olgularin sadece %5-12"lik kismi asemptomatiktir (58). Koledokolitiazis
durumunda genel klinik tasin safra yolunu total veya subtotal tikamasina bagl olarak sag
iist kadran ile epigastrik bolgede hissedilen, 30 dakika ile birka¢ saate kadar siirebilen,
viicut pozisyonundan etkilenmeyen bilier agridir. Tasin dilate kanalda geri gitmesi veya
duodenuma pasajin saglanmasi durumunda agri azalir. Obstriiksiyon Oddi sfinkteri
diizeyinde ise pankreatit gelisebilir. Biiyiik taslar daha proksimalde konumlanirlar.
Obstriiksiyonun devami halinde sarilik ve kolanjit gelisebilir (39).
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Ortak safra kanalinda (ikinci yatis) tas siiphesi mevcut ise bilirubin diizeyleri ile
birlikte ALT, AST, GGT ve ALP diizeylerine bakilmalidir. Hastalarin bir ¢ogunda bu
degerlerin normal simirlarin {izerinde olmasina karsin vakalarin yaklasik ticte birinde
degisiklik goriilmez. Agr1 baslangicindan itibaren 24 saat ge¢mesine karsin karaciger
fonksiyon testleri normal smirlarda ve USG”de koledok dilatasyonu yok ise
koledokolitiazis ihtimali ¢ok diisiiktiir. Diger taraftan bilirubin, ALP ve GGT
diizeylerinde yiikseklik saptanmasinin pozitif prediktif degeri %25-50 civarindadir (39).

USG”de koledok ¢cap1 8 mm”den biiyiik ise koledokolitiazisten siiphelenilmelidir.
Bu durumda MRCP yapilmasi uygun olacaktir. MRCPnin yiiksek 6zgiilliikk ve duyarlilik
sunmas1 ERCP ihtiyacini azaltir. EUS™un da tanida 6zgiillikk ve duyarliligi yiiksektir.
Fakat tedavi saglayamamasi sebebiyle ERCP”den daha arka planda kalmistir. Endoskopik

olarak sonug¢ alinamayan vakalarda cerrahi diisiiniilmelidir (1).
3.7.4 Kolanjit

Safra sterildir. Antikor icermesi ve siirekli akis halinde olmasi bu sterilizasyonu
saglar. Her hangi bir nedenle bu akiskanlik bozulursa (tam veya kismi tikaniklik-tas, stent,
striktlir, timor, parazit ve s.) asendan bakteriyel enfeksiyon gelisimine bagli olarak

kolanjit klinigi olusur.

Karin agrisi olan bir hastada ates ve titreme Oykiisii ile birlikte sariligin olmasi
durumunda 16kosit, CRP (C-reaktif protein), karaciger fonksiyon testleri mutlaka
bakilmals, ilk tetkik olarak USG ¢ekilmelidir. Agr1 yasli hastalarda bazen tek bulgu olarak
karsimiza ¢ikabilir. Ates %90 olguda gozlemlenir, buna karsin sarilik olgularin yaklasik
%60-70"inde mevcuttur (39). Kolanjit kimi zaman hafif klinik tablo olarak karsimiza
ciksa da bazen mortal seyredebiliyor. Hastalarin bir cogunda ortak 6zellik olarak ates,
sarithik ve sag st kadran agris1 (Charcot triadi) goriilmektedir. Bu klinik tabloya

hipotansiyon ve biling bozuklugunun eklenmesi Reynolds pentadi olarak tanimlanir.

Laboratuvar degerlerinde genellikle 16kositoz, bilirubin ve ALP diizeylerinde artis

goriiliir. USG”de koledok dilatasyonu saptanir. BT, MRCP yol gostericidir. EUS
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MRCP”den daha degerli bilgiler sunar (59). ERCP ve PTK tani ile birlikte tedavi secenegi

de sunarlar.

Kolanjit durumu tespit edilen vakaya ilk olarak hidrasyon, uygun antibiyoterapi ve
analjezi basglanmalidir. Stabilize olduktan sonra geciktirmeden bilier drenaj yapilmalidir.
On planda minimal invaziv ydntemler olarak kabul edilen endoskopik ve peruktan drenaj
onerilir. Gerekirse cerrahi dekompresyon yapilmalidir. Mortalite %35 civarinda iken elik

eden komplikasyonlar bu oran arttirir (6).
3.7.5 Bilier Pankreatit

Koledok taslarinin bir diger komplikasyonu bilier pankreatittir. Pankreatit durumu
saptanan hastaya USG ile bilier sistem incelemesi yapilmalidir. Bilier pankreatitte
pankratik kanalin gecici obstriiksiyonu etken olarak one siiriilmiistiir. MRCP tanida
yardimci olmasina karsin tedavi segenegi sunmamasi sebebiyle ERCP gerekli olabilir.
Kolanjit eslik etmesi ve koledokolitiazis durumu olan hastalarda ERCP tedavide 6nem arz
etmektedir. Buna karsin bir ¢ogu vakada hidrasyon ve analjezi pankreatit tablosunun
gerilemesi i¢in yeterli olmaktadir. Akut durum gectikten sonra kolesistektomi Onerilir

(39).
3.7.6 Safra Tasi Ileusu

Safra tasi ileusu ilk defa 1654 senesinde Bartholin tarafindan tanimlanmistir. Etki
mekanizmasina baktigimiz zaman safra tasinin gastrointestinal trakta fistiilizasyonu
sonucu tasin mekanik obstriikksiyona neden olmasi bu durumdan sorumludur (13).
Mekanik intestinal obstriiksiyonlarin yaklasik %1-4"linli olusturur (60). Baz1 kaynaklarda
yast 65”ten biiyiik olan vakalarda ince barsak obstriiksiyonu nedenleri arasinda oran

olarak %25 civarinda goriildiigii belirtilmistir (61,62).

Gegirilmis cerrahi obstriiksiyonu olmadan ileus gelisen vakalarda ayirici tanida
safra tas1 ileusu mutlaka akla gelmelidir. Vakalarin bir ¢cogunda tas ileogekal valvi
tikayarak klinik olusturur (13). Semptomlar non-spesifiktir. Tomografi ve USG”nin

yaygin olmadigr donemlerde abdominal grafiler altin standart olarak kullanilmustir.
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Pnomobilia, safra tas1 varligi ve intestinal obstriiksiyon Rigler triad1 olarak anilirdi.
Fakat Rigler triad1 vakalarin ancak yarisinda gozlemlenebilirdi. Giliniimiizde tomografi ve

USG”nin erken tanida 6n plana ¢iktig1 goriilmektedir (63).

Pnomobilia safra tasi ileusu olan hastalarda fistiiliin bulgusu olarak BT”de
goriilebilir. ileus i¢in cerrahi gerekmektedir. Kolesistektomi de ikinci bir operasyon olarak
disliniilmelidir. Bu cerrahiler arasi siirenin 4-6 hafta olmasi Onerilmektedir. Bazi
vakalarda ayni ameliyatta bilier miidahale de yapila bilir. Bilier girisim i¢in mutlak
endikasyonlar1 olanlar, iyi resusite edilmis kardiyopulmoner rezervi yeterli olgular bu

durumda segcilebilir (63).
3.8 SAFRA TASI HASTALIKLARINDA TEDAVI
3.8.1 Medikal Tedavi

Oral safra asitleri ile safra taglarinin ¢oziilmesi tedavisi ilk defa 1873 senesinde
Mourice Schiff tarafindan denenmistir fakat ilk basarili tedavi 1937 yilinda alinmistir.
1970”11 yillarda tuzlu su, heparin ve safra tuzlari ile topikal olarak koledok taslarinin
tedavi edildigi aktarilmaktadir. Bu tedavi sekli kolesterol taglarinda etkili olup pigment
taglarinda kullanilmamaktadir. Bu amagla en yaygin kullanilan iki safra asidi
kenodeoksikolik asit ve ursodeoksikolik asittir. Ursodeoksikolik asitin daha kisa tedavi

stiresi olmasi ve daha az yan etkiye sahip olmasi onu 6n plana ¢ikarmaktadir (64).

Safra tas1 olusumunu 6nlemede UDKA (ursodeoksikolik asit) kullanimi faydali
olabilir fakat kesin bir endikasyondan bahsedilemez. Hizli kilo kaybinin ortaya ¢iktigi
bariyatrik cerrahi veya diisiik kalorili diyet uygulamasi gibi durumlarda gecici olarak
UDKA kullanim1 zayif bir 6neri olarak kilavuzlarda yer almaktadir. Bazi ¢aligmalar
somatostatin ve analoglarin1 kullanan hastalarda safra tasi olusumunu Onlemek igin
UDKA kullanilabilecegini aktarmaktadir. TPN alan hastalar, kardiyovaskiiler hastalik
oOykiisii olanlar, demans hastalar1 ve osteoporoz gibi sebeplerle hormon replasman tedavisi
alan hastalarda tag1 6nlemek i¢in UDKA kullanimi 6nerilmemektedir. Gebelik tablosunda
safra tag1 ve camuru Onlemek amaciyla UDKA veya omega 3 yag asidi kullanimi

onerilmez (39,65).
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Ezetimib kullaniminin kolesterol kristalleri olusumunu azaltarak kolesterol tasi
olusumunu 6nledigi 6ne siiriilse de bu konuda ileri arastirmalara ihtiya¢ vardir. Aspirinin

safra tagin1 6nlemede kabul gérmedigini belirtmek gerekir (66—68).

Bazi meta-analizler fonksiyonel problem saptanmayan safra kesesinde non-
kalsifiye milimetrik taslarin tedavisi i¢in litoliz amaghh UDKA kullaniminin kabul
edilebilir oldugunu fakat semptomlar1 6nlemede ve komplikasyonlari engellemede
yetersiz kaldigin1 gostermektedir. Bes yilda rekiirrens goriilme olasilig1 %25-64"lerden
on yila ¢ikildig1 zaman %49-80 gibi rakamlara ulagmaktadir. Bu sebeple kesin tedavide

bu yontem pek de iyi sonuglar vermemektedir (39).
3.82 ESWL

ESWL nin ¢aliyma mekanizmasina baktigimiz zaman jenerator tarafindan iiretilen
elektrohidrolik, elektromagnetik, piezoelektrik dalgalar mekanik olarak tasin kirilmasini
saglar. Bu yontem anestezi gerektirmemesi ve ayaktan hastalara uygulanabilmesi gibi
avantajlara sahiptir. Tasin lokalizasyonunu belirlemede floroskopi ve USG kullanilabilir.
Buna karsin semptomatik safra tasi hastalarinin yalniz %15-30”luk bir kismi1 bu tedaviye
uygundur. Sinirlt da olsa karaciger parankiminde veya alveoler dokuda hasar meydana
gelebilir fakat bu oran iriner kullamimdaki perirenal ve intraparankimal kiiciik

hematomlar gibi kabul edilebilir boyutlardadir (69).

Bazi ¢alismalar ESWLnin basar1 oranin1 %55 olarak hesaplamaktadir. Bu oran
UDKA kullanimu ile yakin sonuglardir. ESWL ile tas tamamen yok edilse dahi dort yillik
takip stliresinde %40 gibi rekiirrens oranina sahiptir. Tiim bu veriler ESWL”nin de

cerrahiye alternatif bir tedavi olamayacagin1 gdstermektedir (70).
3.8.3 ERCP (Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi)

ERCP pankreatobilier sistem hastaliklarinda (koledokolitiazis, kolanjit, bilier
pankreatit) tan1 ve tedavide birlikte kullanilabilen bir yontemdir. Endoskopik papilla
kaniilizasyonu ilk defa 1968 senesinde McCune ve arkadaslari tarafindan gergeklestirildi.

Ulkemizde ilk ERCP yayin1 Ankara Universitesinde 1977 yilinda yapilmistir (71).
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Tanimlanan ilk 6n kesi islemi 1980 yilinda Siegel tarafindan gergeklestirilmistir.
Bu islem i¢in igne uglu sfinkterotom (en sik kullanilan), standart sfinkterotom veya kisa

burunlu sfinkterotom kullanilabilir (47,72).

ERCPnin en zor sathasi safra yolunun selektif kaniilizasyonudur. Bunun sebebi
safra kanalinin 60° agiyla ampullaya agilirken pankreatik kanalin dik agiyla agilmasidir.
Tekrar tekrar denemeye ragmen pankreas kaniilizasyonu oluyorsa pankreatik kanala stent

yerlestirilmesi uygundur.

Sfinkterotomi islemi i¢in standart sfinkterotom saat 11 hizasinda yerlestirilir,
takiben kesme teli ile islem gergeklestirilir. Sfinkterotom kateterinin i¢ine safra gelmesi
halinde koledok kaniilizasyonunun basarili oldugu kabul edilir. Standart ve igne uglu

sfinkterotom ile yapilan kesilerden sonra tagin diisiiriilmesi saglanabilir.

Koledok ve intrahepatik safra yollarinda multiple sayida tas mevcut ise balon
kateter yardimiyla bu taslarm diisiiriilmesine calisiimalidir. Islem icin balon skopi
yardimiyla tagin proksimaline itilir, uygun miktarda sisirildikten sonra geri ¢ekilerek tasin
papilladan diisiiriilmesine g¢alisilir. Bazi durumlarda tasin boyutu biiyiik ola bilir. Bu
zaman litotriptor, ile mekanik yolla veya elektrohidrolik, lazer gibi yontemlerle tas
kirilmaya caligilir. Tas ¢ikarilmasinda kullanilan bir diger yontem ise basket kateterin

kullanimidir.

ERCP yapilan olgularda %15-20 oraninda papilla vaterii komsulugunda
embriyolojik gelisim esnasinda olusan duodenal divertikiiller goriilebilir. ERCP islemi
sonrast kanama, kolanjit, pankreatit ve perforasyon gibi komplikasyonlar goriilebilir.

Bunun i¢in hastalarin islem sonrasi uygun sekilde takibi planlanmalidir (47).
3.8.4 Kolesistostomi

Cerrahi kolesistostomiye ait ilk raporlar Johannes Fabricius (1618) ve Stalpert von
Der Wiel’e (1667) aittir. O zamanki raporlar degerlendirildiginde mevcut islemin
tamamen raslantisal olarak ortaya ¢iktig1 goriilmektedir (73). Yaklasik 2 asir sonra 1878

senesinde Paris”’teki Amerikali cerrah Mario Sims kasitli olarak kolesistostomi islemi
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gergeklestirdi. Prosediir resmi olarak aymi sene igerisinde Kocher ve Tait tarafindan
tanimlandi. Glinlimiizde akut kolesistitin altin standart tedavi yontemi kolesistektomi olsa
da bazi vakalarin yiiksek riskli ve fazla komorbiditeye sahip olmasi sebebiyle halen hem
cerrahi girisime alternatif , hem de koprii gérevi maksadiyla kullanilmaktadir (32). Bu
amagcla akut kolesistit olgularinda USG esliginde yapilan ilk perkiitan kolesistostomi
islemi 1980 yilinda Radder tarafindan yaymlanmstir. Giiniimiizde bu islem mekanik ikter

olgularinda da tan1 ve tedavide kullanilabilen bir yontemdir (74).

Akut kolesistit durumunda hastanin genel durumunun kotii olmasi sebebiyle
cerrahi yapilamadiginda uygulanan bu tedavi seklinde hasta islem masasina alinir, uygun
sterilizasyon ve dezenfeksiyon tedbirlerini takiben sedo-analjezi altinda peruktan kateter
USG esliginde batin duvar ve karaciger parankiminden (transhepatik trakt transperitoneal
trakttan daha erken olgunlasir) gecilerek safra kesesi liimenine yerlestirilir. Akut tabloyu
geriletmek icin kese liimeni drene edilir (75). Inflamasyon geriledikten sonra kateter
cekilir ve hasta elektif kolesistektomiye hazirlanir (6). Ayni islem tomografi esliginde de
yapilabilir fakat basar1 ve komplikasyon oranlarinin benzer olmasi ve tomografinin

radyasyon ihtiva etmesi sebebiyle USG en ¢ok tercih edilen yontemdir (76).

En sik goriilen komplikasyonlar hemoraji (%2.5), pnomotoraks (%0.5), kateter
dislokasyonu”dur (%<1). Kateter ¢ekildikten sonra olgularin %3™{inde ciddi safra
peritoniti, %3 linde de hafif diizeyde safra kacag: gelistigi bildirilmektedir (32,77,78).

Kolesistektomi planlanmasina ragmen kolesistektominin teknik olarak

“miimkiinsiiz” oldugu bazi1 durumlarda cerrahi (acik) kolesistostomi de bir secenektir (79).
3.8.5 Kolesistektomi
3.8.5.1 Acik Kolesistektomi

[lk basarili  kolesistektomi 1882 yilinda Carl Langenbuch tarafindan
gergeklestirilmistir. Bu tarihten itibaren yaklasik 100 yil boyunca safra kesesi taglari i¢in
standart tedavi sekli olarak kabul gormiistiir. Giinimiizde acgik kolesistektomi

laparoskopik olarak anatomi ortaya konulamadiginda veya KOAH, konjestif kalp
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yetmezligi gibi karbondioksit ile pndomoperitoneum durumunu tolere edemeyecek

vakalarda tedavi segenegidir.

Insizyon subkostaldir (medial ug orta hatta, lateral u¢ rektus kasi kenarinda arcus
kostarum™um kavsi boyunca). Eksplorasyon optimal saglanamazsa lateral uc genisletile
bilir. insizyonu takiben cilt alt: da gegilerek 6n rektus kilifi kesilir. Rektus kasi farkli enerji
cihazlar1 ile uygun kanama kontrolii esliginde gegildikten sonra arka rektus kilifi da
kesilir, batin eksplore edilir. Otomatik batin ekartorleri ile yeterli ekartasyonu takiben
1slak kompreslerle barsak asagi dogru itilir. Safra kesesinin optimal goériinmesi igin
gerekirse karaciger posterioruna da kompres konulabilir. Portal hilusun ekartasyonu i¢in

ilave ekartor yerlestirilmesi gereke bilir.

Islem anterograd olarak (fundustan diseksiyona baslamak) gerceklestigi icin
anterograd kolesistektomi denilir. Eger islem retrograd olarak (hilustan fundusa dogru)
yapilacaksa laparoskopide oldugu gibi giivenli Kkolesistektomi prosediirii burada da

uygulanmalidir.

Kese fundusu klemp ile tutularak traksiyon saglamr. Infundibulum iizerindeki
periton insize edilir. Insizyon anterior ve posteriora dogru genisletilerek hepatosistik ve
Calot iicgeni ortaya konur. Sistik kanala tag diismesini engellemek icin sistik kanalin
asilmasi Onerilir. Sistik kanalda tas saptanirsa alet yardimiyla tasin kese liimenine geri
itilmesi uygundur. Akabinde sistik arter baglanarak kesilir. Kolanjiografi ihtiyaci varsa
sistik kanal keseye yakin yeren klemplenerek kanal iizerine 2-3 mm”lik insizyon agilir.
Sistik kanal baglanip kesilir. Kese koter yardimiyla yatagindan diseke edilir. Bu asamada
diseksiyonda derinlesmenin Oniline gecilmesi icin sistik diizlem altta birakilmalidir.
Fundus diskesiyonunu takiben kolesistektomi tamamlanir. Akut kolesistit durumunda bu
diseksiyon daha zordur ve aspirator ile diseke edilmeye ¢aligilabilir. Bu zaman yataktan
olan kanamalar i¢in 5-10 dakika gazli bez uygulanmasi vendz kanamalar1 genellikle
durdurur. Kanama kontrolii saglanamazsa sag pedinkiil yaralanmadan derin siitlirasyon
yapilabilir. Giinlimiizde laparoskopinin daha fazla yapilmasi sebebiyle yeni nesil cerrahlar

acik ameliyatlarda obezite ve inflamasyon gibi durumlarla karsilasirlarsa belirgin
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zorluklar yagayabilirler (bunun sebebi laparoskopinin yakindan daha net ve biiytik goriintii

saglamasina aligmig olmaktir).

Kimi zaman anterograd kolesistektomi yapilmasi gerekse dahi sistik kanalin
goriilmesini engelleyen ciddi inflamasyon varliginda bu yontemden kaginilmalidir ¢linkii
sistik kanal ve arterin ortaya konamadigi durumunda ciddi oranda safra yolu yaralanma
thtimali vardir. Anterograd yaklasimda fundus klemple tutulur, diger bir klemp yardimiyla
karaciger tarafindaki periton tutularak traksiyon yapilir. Safra kesesi serozasinda kiiglik
bir insizyon agilir, akabinde diseksiyon islemine baslanir. Sistik diizlem ile safra kesesi
arasindaki planda ilerleyerek diseksiyon hatt1 posterolaterale dogru genisletilir. Bu planda
ilerleme sistik kanal ve sistik arterin ortaya konmasinda ve yaralanma ihtimalinin az
olmasi sebebiyle 6nem arz etmektedir. Karaciger parankimine girmemek gerekir, ¢ilinkii
onemli yapilarin yaralanma ihtimali vardir. Kese duvari 6demli ve kalin ise farkli enerji
cihazlar1 da bu diseksiyon esnasinda kullanilabilir. Anatominin ortaya konmasini takiben
sistik kanalda tas olmadig teyit edilmelidir. Sistik kanalda tas olmadigina emin olduktan
sonra once sistik arter baglanir ve kesilir. Akabinde sistik kanal baglanarak kesilir ve safra
kesesi batin disina alinarak kolesistektomi islemi tamamlanmis olur. Safra yolu
yaralanmasindan kag¢inmak i¢in sistik kanal safra kesesinden en fazla 1 cm mesafede

baglanmalidir (32).

Ister acik, isterse de laparoskopik kolesistektomi yapildigi zaman cerrah1 en ¢ok
zorlayan durum inflamasyona bagli anatominin optimum sekilde ortaya konamamasidir.
Bu durum giivenlik icin kritik 6nem arz etmektedir. Boyle bir durumda subtotal
kolesistektomi yapila bilir (fundustan baslanarak kese duvarmin bir kismi ¢ikarilir,
posterior duvar karaciger yataginda birakilir. Kese duvari agildiktan sonra kese
icerisindeki safra, tas, ¢amur, apse, debrisler ve s. ekstrakte edilir). Kalinti mukoza
cikarilamiyorsa kanama kontrolii agisindan mutlaka koter veya argon ile koagiilasyon
islemi yapilmalidir. Kolanjiografi ¢ekilmesi onerilir fakat akut inflamasyona bagl sistik
kanal tikanikliginda goriintii elde edilemeye bilir. Safra sizintis1 tespit edilirse baglama
veya klipsleme yapilmalidir. Operasyon lojuna safra kesesi giidiiiine yakin dren tatbiki

bu alanda olasi safra koleksiyonunu 6nlemede yararlidir. Bu sebeple mutlaka dren tatbiki
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gerekir. Ister acik, isterse de laparoskopik kolesistektomide anatomik varyasyonlarmn
bilinmesi ve akilda tutulmasi giivenli kolesistektomi igin olas1 yaralanmalar1 dnlemede

biiylik 6nem tasimaktadir (32).
3.8.5.2 Laparoskopik Kolesistektomi

[lk laparoskopik kolesistektomi ameliyat1 1985 senesinde Erich Miihe tarafindan
gerceklestirilmistir. Gilinlimiizde semptomatik kolelitiazis olgularinda standart tedavi
haline gelmistir (80). Laparoskopik kolesistektominin agik kolesistektomiye karsin bir
cok tstiinliikleri vardir. Bunlar arasinda daha iyi analjezi, daha iyi kozmetik sonuglar,
hastanede yatis siiresinin daha kisa olmasi, yara yerinde enfeksiyon oraniin az olmasi,
daha az maliyet sayilabilir (32,81,82). Yontemin ilk yillarinda safra yolu yaralanmasi
riskinde artis olsa da farkindaligin artmasi, teorik ve pratik egitimlerin iyilestirilmesi gibi

cabalarla glinlimiizde laparoskopik kolesistektomi altin standarttir (83).

Laparoskopik kolesistektomi bilier kolik i¢in uygulansa da akut kolesistit
olgularinda da tercih edilen bir yontemdir fakat ameliyat siiresinin uzamasi ve agiga

donme oraninin yiiksek olmasi halen giincel sorunlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Genel anestezi alamayacak hastalar, portal hipertansiyona sebep olan karaciger

yetmezligi, koagiilopati gibi durumlarda laparoskopik kolesistektomi kontrendikedir.

Islem igin preoperatif donemde cerrahin tiim teknik araclarin uygun ve calisir
vaziyette oldugundan emin olmasi gerekir. Klips, koter, aspirator gibi laparoskopik
malzemeler gozden gegirilmeli, agi8a gegme durumuna hazirlikli olunmali, gerektiginde
kullanila bilinmesi i¢in kolanjiografiye uygun donanim hazirda bulunmalidir.
Kolanjiografi rutin yapilmasa bile masa pozisyonunun floroskopun yerlesimine uygun
oldugundan emin olunmalidir (32). Uygun anestezi ve steril Ortiinme sonrasi supin
pozisyonda, kolar her iki yana agilmis vaziyette olan hastaya orogastrik tiip yerlestirilerek
mide dekompresyonu yapilmalidir. Iki farkli pozisyonda ameliyat gerceklestirilebilir.
Fransiz pozisyonu (cerrah hastanin bacaklar1 arasinda) ve Kuzey Amerika pozisyonu

(cerrah hastanin solunda, bacaklar kapali). Basin yonelim ve oryantasyonu, boyun ve
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govdenin durusu agisindan ergonomi iizerine yapilan bir incelemede bu iki pozisyon

arasinda anlaml farklilik saptanmamustir (84).

Umblikus diizeyinde yapilan 1 cm”lik insizyondan Veress ignesi girilerek CO2
instiflasyonu ile pndmoperitoneum saglanir. Pnémoperitoneum i¢in diger bir yontem
Hasson yontemidir. Bu yontem gegirilmis ameliyat dykiisii olan veya batin igerisindeki
organlarda yapisiklik durumu beklenen hastalarda uygulanir. Umblikus diizeyinden
yapilan kesiden cilt, cilt alt1 tabakalar ve fasya geg¢ilerek direk goriis altinda batina girilir.
Akabinde Hasson kaniilii yardimiyla insiiflasyon yapilir. Deneyimli cerrahlarla yapilan
bir calismada pndmoperitoneum i¢in Veress ignesi ve Hasson yontemi arasinda etkinlik

ve giivenlik agisindan ayni oranlar saptanmustir (85).

Ik trokar girildikten sonra 0° veya 30° kamera ile batin eksplorasyonu
yapilmalidir. Safra kesesi ile birlikte mide, karaciger, omentum, ince barsaklar ve pelvik
organlar da degerlendirilmelidir. Ikinci trokar ksifoidin 2-4 cm altindan epigastrik
bolgeden girilir. Sag midklavikiiler ¢izginin arcus costarum™u kestigi yerin altindan ve
sag on aksiller cizginin arcus costarum’u kestigi yerin 1-2 cm altindan diger kiiglik
trokarlar girilir. Safra kesesi en sagdaki porttan gonderilen tutucu vasitasiyla fundus
kismindan tutularak sag omuza dogru itilir. Bu zaman porta hepatis, infundibular bolge
ve Rouviere sulkusu goriiniir hale gelir. Sonraki asamada hasta ters Trendelenburg
pozisyonuna alinir ve sola dogru kismi egim verilir. Takiben midklavikiiler hat hizasindan
girilen trokardan tutucu aletle kese infundibulum bdlgesinden laterale dogru asilir. Bu
manevra sistik kanali ana hepatik kanala paralel seyrinden uzaklastirir. Duodenum, kolon
ve omental yapisikliklar mevcut ise bu sathada bu yapigikliklar giderilebilir. infundibulum
bolgesi diseke edildikten sonra hepatosistik liggen ve Calot iicgeni ortaya konur. Gilivenli
kolesistektomi icin bu elzemdir ve manipiilasyonlar midklavikiiler hat hizasindaki trokar
yerinden yapilir. Safra kesesinin lenf nodunun sistik arter {izerinde uzandiginin bilinmesi
olas1 arter yaralanmasina karsin faydali ve yol gostericidir. Giivenlik i¢in kritik goriis
(critical view of safety) teknigi iatrojenik safra yolu yaralanmalarindaki insidansi
diisiirmesi sebebiyle yaygin olarak kabul gormektedir (86). Calot iicgeni ve hepatosistik

iicgen ortaya konduktan sonra sistik kanal ve sistik arter klipslenerek kesilir. Klips aletinin
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uc¢ kismi mutlaka goriilmeli, ana safra kanalina yakin klipsleme yapilmamalidir. Bunun
sebebi cadirlagmis ana safra kanalini klipsleme tehlikesi vardir (32). Akabinde safra kesesi
karaciger yatagindan ayrilir. Safra kesesinin vendz drenaj1 karaciger yatagina oldugundan

dolay1 diseksiyon esnasinda koter kullanimi kanama kontrolii i¢in 6nem arz etmektedir.

Operasyon esnasinda anatomi optimum diizeyde ortaya konamamissa ve safra yolu

yaralanmasi siiphesi varsa intraoperatif kolanjiografi ¢cekilmesi dnerilmektedir (6,13).

Laparoskopik kolesistektomi tekniginin gelistirilmesi i¢in bazi c¢aligmalar son
yillarda hiz kazanmistir. Teknolojideki gelismeler sayesinde giiniimiizde robotik cerrahi
ile tek trokar girisi ile kolesistektomi islemi yapilabilmektedir. Buna karsin robotik
laparoskopik cerrahi ile klasik dort portlu laparoskopik cerrahi arasinda analjezi, maliyet,

ise doniis ve komplikasyon oranlar1 bakimindan anlamli farklilik saptanmamistir (32).
3.8.6 Koledok Eksplorasyonu

Ana safra kanalinin ilk basarili eksplorasyonu 1889 yilinda Thornton tarafindan
yapilmistir. Akabinde Courvoisier ve Kehr tarafindan kateter yardimiyla bilier
dekompresyon uygulamasi koledokolitiazis tedavisinde ilk girisimler olarak bildirilmistir.
Acik kolesistektomi ve koledok eksplorasyonu koledokolitiazis durumunda uzun yillar
boyunca yliksek basari orani, diisiik morbidite ve mortalite ile yapilan rutin tedavi bigimi
olmustur. Acik cerrahi girisimlerin hakim oldugu dénemde remnant koledokolitiazis orani
%1-3 olarak bildirilmistir. Buna bagli tekrar cerrahi girisim gereken olgular ise sadece

%10 olarak aktarilmistir (87-90).

Gliniimiizde agik cerrahi oraninin azalmasi ve peruktan, endoskopik girisimlerin
giderek daha da artmasi sebebiyle agik cerrahi ile koledok eksplorasyonu oranlarinda bir
hayli azalma goriilmektedir. Bunun sebebi ERCP”’nin yaygin kullanimi, laparoskopik ve
minimal invaziv tekniklerdeki ilerlemelerdir. Diger bir sasirtict durum laparoskopik
kolesistektomi oranlar1 artmasina karsin laparoskopik koledok eksplorasyonu oranlarinda
ayn1 oranda artig goriilmemektedir. Bunun bagslica sebepleri ERCP”nin yaygin kullanimi
ve laparoskopik olarak koledok eksplorasyonu i¢in gerekli olan teknik malzemelere ¢ogu

cerrahin  erisiminin olmamasi1 sayilabilir (32). ABD merkezli bir ¢alismada
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koledokolitiazis i¢in tetkik edilen hastalarin %75”inin ERCP ile tedavi edildigi, %21”inde
laparoskopik koledok eksplorasyonu uygulandigi, %4 tinde ise agik cerrahiye ge¢ildigi
aktarilmistir (91).

Koledok taslarinin ¢ikarilamadigi nadir olgularda koledokoduodenostomi
gerekebilir. Koledokoduodenostominin dezavantajlar1 arasinda “Sump sendromu”
sayilabilir. Bu zaman distal koledokta drenaj iyi degilse debris birikimine sekonder
enfeksiyon ve inflamasyon gelisir. Bu durumdan kag¢inmak igin Roux-en-Y

hepatikojejunostomi tercih edilebilir (6,13,92,93).
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4., GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma i¢in Erzurum Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesinde 2011 ocak
ve 2022 aralik tarihleri arasinda 18 yasindan biiyiik, safra kesesinde tas nedeniyle acil
veya elektif olarak laparoskopik kolesistektomi ameliyat1 dykiisii olan 5151 vaka geriye
doniik olarak bilgisayar kayitlarindan tarandi. Ayni seansta baska bir cerrahi yapilan veya

laparoskopiden agiga doniilen hastalar calismadan ¢ikarild.

Ameliyattan sonra taburcu edilen ve taburculuk sonrasi ilk 90 giinde hastaneye
yeniden yatan 86 hasta tespit edildi. Vakalarin yas, cinsiyet, akut kolesistit- kolelitiazis
durumu, acil ameliyata alinma, elektif ameliyat hazirligi, ameliyat oncesi tani i¢in USG,
batin BT, MRCP, EUS kullanimi, ikinci yatista USG, batin BT, MRCP, EUS kullanimu,

ikinci yatis nedenleri, bu nedenlere bagli uygulanan tedavi gesitleri gézden gecirildi.
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5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Analizler IBM SPSS 20 istatistik analiz programu ile yapildi.

Veriler ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum, yiizde ve say1
olarak sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilimima Shapiro Wilk testi, Kolmogorov

Simirnov testi, Q-Q plot, skewness ve kurtosis ile bakild1.
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6. BULGULAR

Bu calisma Erzurum Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Kliniginde 01 ocak 2011 tarihi ile 31 aralik 2022 tarihi arasinda laparoskopik
kolesistektomi yapilan 5151 hastanin verileri taranarak yapilmistir. 86 vakanin (% 1,6) ilk
doksan giinde yeniden klinige yatirildigi tespit edilmistir. Yeniden yatan 86 hastanin

mortalite oran1 % 0 idi.

Hastalarin yas ortalamasi, ilk basvuruda yatis siireleri (glin olarak), ikinci
bagvuruda yatis siireleri (giin olarak) istatistiksel analiz sonuglar1 asagidaki tabloda

belirtilmistir:

Tablo 1. Yeniden yatis nedenleri.

Sayt Oran

Koledokolitiazis 23 26,7%
Non-spesifik karin agrisi 19 22,1%
Kolestaz 10 11,6%
Yara yerinde apse 10 11,6%
Pankreatit 7 8,1%
Intestinal obstriiksiyon 6 7,0%
Kolanjit 5 5,8%
Safra yolu yaralanmasi 3 3,5%
Ince barsak 1 1,2%
Perforasyonu

Gastrointestinal sistem 1 1,2%
Kanamasi

Karaciger apsesi 1 1,2%
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Tablo 2. Yas ortalamasi, ilk ve ikinci basvurudaki yatis siirelerinin

istatistiksel analiz sonuc¢lari:

Standard
Mean Deviation Median Minimum Maximum

Yas |57,91 15,65 60,50 25,00 91,00
Ik 6,40 5,82 4,00 1,00 32,00
bagvuruda
yatig  siiresi
(giin)

Ikinci | 7,03 10,86 4,00 1,00 83,00
basvuruda
yatig  siiresi
(giin)

Tablodan da anlasilacag: iizere hastalarin yas ortalamas1 57.91£15.65 idi. ilk
bagvuruda yatis siiresi 6.4+5.82 giin idi, buna karsin ikinci bagvuruda yatig siiresi

7.03+10.86 giin idi.

Vakalari % 38.4”1 erkek (n=33), % 61.6”s1 kadin idi (n=53). Hastalarin % 11.2’si
akut kolesistit (n=10), % 88.4’1i kolelitiazis (n=76) nedeniyle yatirilmisti. Bu vakalarin %
9.3 acil, %90.7”’si1 elektif olarak ameliyata alinda.

[k basvuruda ameliyat sonrasi donemde taburcu olmadan hastalarin % 5.8’ine

(n=5) ERCP yapildi.

[k bagvuruda hastalara yapilan goriintiileme tetkikleri % 88.4 (n=76) oraninda
USG, % 22.1 (n=19) oraninda bilgisayarli batin tomografi, % 22.1 (n=19) oraninda
manyetik rezonans kolanjiopankreatografi, % 1.2 (n=1) oraninda endoskopik

ultrasonografi olarak belirlendi.
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Ikinci yatis esnasinda yapilan goriintiileme tetkikleri gozden gecirildi. ikinci
yatisinda USG ¢ekilen hasta oran1 %43 (n=37), bilgisayarl1 batin tomografi ¢ekilen hasta
orant % 46.5 (n=40), manyetik rezonans kolanjiopankreatografi ¢ekilen hasta orani %

23.3 (n=20), endoskopik ultrasonografi ¢ekilen hasta orani ise % 2.4 (n=2) idi.
Bu bulgular asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 3. Hastalarin cinsiyeti, ilk basvuru sikayetleri, acil ve elektif ameliyata

alinma sekli.

Sayi Oran (%)

Erkek 33 38.4 %
Kadin 53 61.6 %
Akut kolesistit 10 11.6 %
Kolelitiazis 76 88.4 %
Acil ameliyat 8 9.3 %

Elektif ameliyat 78 90.7 %
USG (ilk yatig) 76 88.4 %
Batin BT (ilk yatis) 19 22.1%
MRCP (ilk yatis) 19 22.1%
EUS (ilk yatis) 1 1.2 %
USG (ikinci yatis) 37 43 %

Batin BT (ikinci 40 46.5 %
MRCP (ikinci yatis) 20 23.3 %
EUS (ikinci yatis) 2 1.2 %

Hastalarm ikinci yatig nedenleri gézden gegcirildiginde % 22.1 (n=19) hasta non-
spesifik karin agrisi, % 26.7 (n=23) hasta koledokolitiazis, % 5.8 (n=5) hasta kolanjit, %
11.6 (n=10) hasta kolestaz, % 11.8 (n= 10) hasta yara yerinde apse, % 8.1 (n=7) hasta
pankreatit, % 1.2 (n=1) hasta ince barsak perforasyonu, % 1.2 (n=1) hasta gastrointestinal
sistem kanamasi, % 3.5 (n=3) hasta safra yolu yaralanmasi, % 7.1 (n=6) hasta intestinal
obstriiksiyon ve % 1.2 (n=1) hasta karaciger apsesi nedeniyle klinigimize yeniden

yatirilmagtir.
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Tablo 4. Cerrahi komplikasyonlarin siniflandirilmasi icin kullanilan Clavien-

Dindo siniflamasi:

Derece TANIM

1 Medikal tedavi, cerrahi, endoskopik ve radyolojik girisime
gerek duyulmayan normal postoperatif izlemde meydana gelen
herhangi bir degisiklik. Kabul edilen tedavi rejimleri diiiretikler,
antiemetikler, antipiretikler, analjezikler ve elektrolitler gibi ilaglar ve
fizyoterapidir. Ayrica bu grup yatak basinda acilarak tedavi edilebilen
yara yeri enfeksiyonunu icermektedir.

2 Derece 1 komplikasyonlarda kullanilmasina izin verilen ilaglar
disindaki diger ilaglarin kullanilmasin1 gerektiren durumlardir. Total
parenteral nutrisyon (TPN) ve kan transfiizyonlar1 bu grubun i¢inde

yer alir.
3 Cerrahi, endoskopik ve radyolojik girisim gereksinimi vardir
3a Genel anestezi gerektirmeyen girisimler
3b Genel anestezi gerektiren girisimler
4 Ara yogun bakim yada yogun bakim iinitesinde tedavi

gerektiren hayati tehdit eden komplikasyonlar ( santral sinir sistemi
komplikasyonlarindan gecici iskemik atak disindaki beyin hemorajisi,
iskemik inme ve subaraknoid kanama gibi durumlar)

4a Tek organ yetmezligi (Diyaliz dahil)

4b Coklu organ yetmezligi

5 Hastanin 6limi

“d” Eger hastanin hastaneden ¢ikis1 sirasinda bir komplikasyona ait

sikayetleri varsa, bu komplikasyona uygun derecenin sonuna “d” harfi
eklenmelidir. Bu son ek, komplikasyonun tam  olarak
degerlendirilmesi i¢gin takibe ihtiya¢ oldugunu gosterir.

Bu bulgular1 Clavien-Dindo siniflamasina uyarladigimizda asagidaki gibi tablo ile

karsilastik:
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Tablo 5. Komplikasyonlarin Clavien-Dindo siniflamasina uyarlanmis hali:

Derece Komplikasyon Sayt Oran

1 Non-spesifik  karin 19 22.1%
agrist

1 Kolestaz 10 11,6%

1 Pankreatit 7 8,1%

1 Intestinal 6 7.0%
obstriiksiyon

2 Yara yerinde apse 10 11,6%

2 Gastrointestinal 1 1,2%
sistem
kanamasi

3a Koledokolitiazis 23 26,7%

3a Karaciger apsesi 1 1,2%

3a Kolanjit 5 5,8%

3a Safra yolu 3 3,5%
yaralanmasi

3b Ince barsak 1 1,2%
Perforasyonu

Hastalarin % 39.”{ine (n=33) medikal tedavi, % 25.6”sine (n=22) endoskopik
retrograd kolanjiopankreatografi ile tas ¢ikarilmasi islemi, % 16.3{ine (n=14) ERCP ile
sfinkterotomi yapilmasi islemi, % 13.9”una (n=12) apse drenaji, % 1.2”’sine (n=1) cerrahi
yontemle ince barsak perforasyon tamiri ve % 4.6”sina (n=4) ERCP ile stent takilmasi
islemi uygulandi. Apse drenaj1 yapilan 12 hastanin 2”sine (toplam hasta sayisinin %2.3”ii)

islem perkiitan transhepatik kolanjiografi yontemiyle gerceklestirildi.
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Tablo 6. ikinci yatista yapilan tedavi.

Sayt Oran
Medikal tedavi 33 38.,4%
ERCEP ile tas ¢ikarilmasi 22 25,6%
ERCP ile sfinkterotomi 14 16,3%

yapilmast

Apse drenaji 10 11,6%
Cerrahi 1 1,2%
ERCEP ile stent takilmasi 4 4,7%
Apse drenaji+PTK 2 2,3%

Tablodan da anlasilacag: lizere yeniden yatan hastalara en sik uyguladigimiz

tedavi medikal tedavi olmustur.
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7. TARTISMA

Kolelitiazis glinlimiizde c¢ok sik karsilasilan hastaliklarin basinda gelmektedir.
Semptomatik kolelitiazis hastalarindaki temel tedavi yontemi cerrahidir. Genel cerrahi
kliniklerinde en sik yapilan ameliyat kolesistektomidir (1). Cerrahi yontemler acik ve
laparoskopik olarak iki sekilde gerceklestirilebilir. Giiniimiizde en fazla laparoskopik
kolesistektomi ameliyati yapilmaktadir. Birgok ¢alismada gosterilmistir ki, laparoskopik
kolesistektomi postoperatif agrinin daha az olmasi, ameliyat sonras1 hastanede yatis
stiresinin daha kisa olusu, daha az is kayb1 ve kozmetik agidan daha iyi sonuglara sahip
olmasi1 sebebiyle acik kolesistektomiden iistiindiir (88). Yine cerrahi alan enfeksiyonu
riski de agik cerrahiye kiyasla daha az goriilmektedir (89). Buna karsin Strasberg ve
arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alismada laparoskopik vakalarda koledok yaralanma ihtimali
acik vakalara nazaran biraz daha sik goriilmektedir (90). Bu sonug¢ iki sekilde
aciklanabilir. Birinci olarak giinlimiizde laparoskopik vakalarin sayis1 agik kolesistektomi
yapilan vakalarin sayisindan daha fazladir. Diger yandan agik kolesistektomide koledok
eksplorasyonu laparoskopik yonteme gére daha kolay yapilir. Ister acik, isterse de
laparoskopik kolesistektomide kimi zaman cerrahinin dogas1 geregi komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Komplikasyonlar yara yeri enfeksiyonundan tutun da hastanin
gerekirse re-eksplorasyonuna kadar gotiirebilecek ciddi sorunlara sebep olmaktadir. Bu
komplikasyonlar1 6nceden engelleyebilmek ve tedbirli olmak saglik harcamalarmni ciddi

oranda azaltmaya yardimc1 olabilir.

Calismamizda laparoskopik kolesistektomi ameliyati sonrasi ilk 90 giinde
hastaneye yeniden yatan hastalarin yas ortalamasi, cinsiyet farklari, ilk bagvuruda yatis
siireleri, en sik hangi sikayetlerle bagvurdugu ve yeniden yatis1 dnlemek icin ne gibi

onlemler alinabilecegi degerlendirildi.

Calismamizda yeniden yatis oran1 %1.6 olarak hesaplandi (5151 hastadan 86’s1).
Bazi ¢aligmalar kolesistektomi sonrasi yeniden yatis oranint % 3.3 olarak hesaplamis ve
%0 ile % 11.7 arasinda degiskenlik gosterdigini belirtmistir (2,3). Benzer yatis oranlari
diger caligmalarda da bildirilmistir (4,5,87,94-98). Ornek olarak Simsek ve arkadaslarimin
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yaptig1 retrospektif bir ¢alismada ocak 2010 ile mayis 2011 tarihleri arasinda laparoskopik
kolesistektomi ameliyat1 olan hastalar taranmis ve 586 hastadan 14 hastanin erken
donemde (ilk 30 giinde) yeniden yatirilarak tedavi edildigi saptanmistir (97). Bahse konu
seride yeniden yatis oran1 %2.4 olarak bulunmustur (bizim ¢aligmamizda ilk 90 giindeki
miiracaatlar calismaya dahil edildi). Hacim ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alismada
haziran 2019 ile mart 2020 tarihleri arasinda hem agik, hem de laparoskopik
kolesistektomi ameliyat1 yapilan vakalar taranmis ve bu siire¢ zarfinda opere olan 601
hastanin 37”’sinin (%6.16) ilk 90 giinde yeniden klinige yatirildig: tespit edilmisti (99).
Benzer bir calisma Down ve arkadaslari tarafindan gerceklestirilmisti (100). Bu ¢calismada
18 aylik siire zarfinda toplam 326 laparoskopik kolesistektomi ameliyati yapilmis ve bu
hastalardan 14”1 ilk 90 giinde yeniden yatirilmistt (%4.3). Manuel-Vazquez ve
arkadaslarmin 2017 senesinde Ispanyada yaptig1 bir calismada ocak 2011 ile aralik 2015
tarthleri arasinda kolesistektomi ameliyati olan 1423 hasta taranmis ve 71 hastanin
(%4.99) ilk 90 giinde yeniden hastaneye yatis yaptig1 tespit edilmis (4). Awolaran ve
arkadagslar tarafindan yapilan bir ¢alismada mayis 2015 ile ekim 2015 tarihleri arasindaki
6 aylik bir donemde 328 laparoskopik kolesistektomi vakasi taranmis ve 22 hastanin
(%6.7) yeniden yatirilarak tedavi edildigi saptanmis (bizim ¢aligmamizdan farkli olarak

yeniden yatis intervali 90 degil, 30 giin olarak belirlenmis) (101).

Calismamizda yeniden yatan hastalarin ortalama yas1 57.91£15.65 idi. Manuel-
Vazquez ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise bu rakam 68,9 + 15,7 olarak
hesaplanmisti (4). Simsek ve arkadaslar1 ise bu sayiy1 46 olarak saptamigslar (97). Hacim
ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alisma bu sayiy1 53,2 + 12,4 olarak hesaplamisti (99). Down ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada yeniden basvuran hastalarin ortalama yasi, acil vakalar
icin 54, elektif vakalar i¢in ise 59 idi (bizim c¢alismamizda ayr1 ayrilikta
degerlendirildiginde acil vakalar i¢in 63,88+14,07, elektif vakalar i¢in ise 57,29+15,75
idi) (100). Awolaran ve arkadaslar1 ise bu say1y1 53 olarak hesaplamislardi (101).

Yukarida da belirttigimiz iizere hastalarin ikinci yatis nedenleri gdzden

gecirildiginde % 26.7 (n=23) hasta koledokolitiazis, % 22.1 (n=19) hasta non-spesifik
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karin agrisi, % 11.6 (n=10) hasta kolestaz, % 11.6 (n= 10) hasta yara yerinde apse, % 8.1
(n=7) hasta pankreatit, % , % 5.8 (n=5) hasta kolanjit, % 7.1 (n=6) hasta intestinal
obstriiksiyon, % 3.5 (n=3) hasta safra yolu yaralanmasi, % 1.2 (n=1) hasta ince barsak
perforasyonu, % 1.2 (n=1) hasta gastrointestinal sistem kanamasi, ve % 1.2 (n=1) hasta
karaciger apsesi nedeniyle klinigimize yeniden yatirilmistir. Awolaran ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada en sik yeniden yatis nedeni %45.5 (n=10) orani ile karin agris1 olarak
saptanmis, diger yeniden yatis nedenleri ise yara yeri enfeksiyonu (n= 2; %22.7), bacakta
sislik (n=1; %4.5), kolanjit (n=1; %4.5), safra fistiilii (n=1; %4.5), pndmoni (n=1; %4.5),
iatrojenik barsak yaralanmasi (n=1; %4.5) ve sirt agrisi (n=1; %4.5) olarak belirtilmisti
(101).

Calismamizda ikinci en sik yatis nedeni non-spesifik karin agrisi olarak belirlendi
(%22.1). Rosero ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada bu oran %11.8 olarak bulunmus
(87). Down ve arkadaglarinin yaptigi calismada hastalarin en sik yeniden yatis nedenleri
karin agris1, koledokolitiazis ve yara yerinde enfeksiyon olarak tespit edilmisti (100).
Hacim ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada postoperatif agr1 ve bulanti-kusma en sik
yeniden yatis nedeni olarak tespit edilmisti (99). Simsek ve arkadaslarmin yaptigi bu
calismada tekrar yatigin en sik neden bilioma olarak saptanmis (97). Bizim ¢alismamizda
safra yolu yaralanmasi nedeniyle yeniden yatirilan {i¢ hastadan birinde bilioma (% 1.2)
ikisinde ise safra fistiilii (%2.3) gelistigi tespit edildi. Yeniden yatis nedenlerinden biri
olan bilioma safra birikimini ifade eder. Ik kez 1979 yilinda Gould ve Patel tarafindan
tanimland1 (102). Bilioma gelisiminin en sik nedeni kolesistektomi prosediiriidiir (103).
Diger nedenler ise travma, safra yollara ve karacigere peruktan miidahaleler, ERCP,
spontan safra kanali riiptiirleridir (104). Biliomalar semptomsuz olmakla birlikte kimi
zaman karin agrisi, karinda siskinlik, bulanti-kusma gibi belirtilere de neden olabilirler.
Bazen safra peritoniti ve apse gelisimi de goriilebilir (105). Manuel-Vazquez ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada en sik yeniden yatis nedeni karin i¢i apse olarak

belirlenmis (%25.35) (4). Saptanan diger yatis nedenleri ise karin i¢i hematom, karin
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duvari fitiklar1, karin agris1 idi. Bizim ¢alismamizda karaciger apsesi ve bilioma nedeniyle

yeniden yatan hasta sayis1 2 idi (%2.4).

Diger taraftan bazi ¢alismalardaki hasta gruplarinin farkli demografik ve klinik
ozellikleri oldugu, yeniden yatis siliresinin 30 ila 90 giin arasinda degistigi, agik
kolesistektomi yapilan ve ya laparoskopik baslanip aciga doniilen vakalarin da ¢alismaya
dahil edildigi géz oniinde bulundurulmalidir. 30 giinliik stirenin baz1 komplikasyonlari
saptamada yetersiz kalacagmi diisiinerek caligmamizda bu intervali 90 giin olarak

belirledik.

Calismamizda laparoskopik kolesistektomi sonrasi ilk 90 giinde en sik yeniden
yatis nedenleri koledok tasi, karin agrisi, kolanjit, kolestaz, yara yerinde apse, pankreatit,
safra yolu yaralanmasi, ince barsak perforasyonu, gastrointestinal sistem kanamasi,

intestinal obstriiksiyon ve karaciger apsesi olarak belirlendi.
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8. SONU

Bu ¢alismamizdan elde edilen sonug laparoskopik kolesistektomi sonrasi ilk 90
giinde hastaneye yeniden yatigin en sik nedenleri koledokolitiazis, non-spesifik karin
agrisi, kolestaz, yara yerinde apse, pankreatit, intestinal obstriiksiyon, kolanjit, safra
fistiilli, bilioma, ince barsak perforasyonu, gastrointestinal sistem kanamasi ve karaciger
apsesi olarak belirlendi. Bahse konu nedenler saglik harcamalarinda artisa neden olmasi

sebebiyle 6nem arz etmektedir.

Koledokolitiazis durumu postoperatif donemde kimi zaman klinik bulgu vermeye
bilir. Fakat karin agris1 ve yara yerinde apse gibi nedenler uygun antibiyoterapi ve analjezi
ile Onlenebilir ve gereksiz yeniden yatislart azaltmada etkin olabilir. Calismamizda
koledokolitiazis durumu en sik yeniden yatis nedeni olarak saptandi. Bunun Oniine
gecmek icin hastalarin preoperatif degerlendirme esnasinda kan tetkiklerinin daha
yakindan incelenmesi ve siipheli durumlarda goriintiileme tetkiklerinin daha da derinden

incilenmesi gerektigi diistintilmektedir.

Yara yerinde apse gelisimini dnlemek i¢in uygun profilaktik antibiyotik verilmesi,
ameliyat esnasinda enfekte safranin etraf dokulara bulaginin 6nlenmesi, cerrahi aletlerin

uygun sterilizasyonu elzem rol oynamaktadir.

Intestinal obstriiksiyonlar abdominal cerrahi ameliyatlarin sik gériilen postoperatif
bulgularindan olsa da hastanin postoperatif erken mobilizasyonu, rektal uyari, oral

beslenmenin erken baglanmasi bu semptomlar1 azaltmada etkili olabilir.

Safra yolu yaralanmasinin bir sonucu olan safra fistiilii kimi zaman safra kesesi
yatagindan kaynaklansa da baz1 durumlarda sistik kanal giidiigline konulan klipsin yeterli
olmayis1 sebebiyle de olabilir. Bu tarz durumlardan kaginmak i¢in ameliyat bitiminde
operasyon sahasinin sabirla ve dikkatli bir sekilde yeniden degerlendirilmesi olas1 safra

kagagini saptamada ve fistiil olusumunu engellemede biiylik 6neme haizdir.

Bilioma olusumu kolesistektomi ameliyati sonrasi uygun dren tatbik edilmedigi ve
hastada olas1 safra kacaginin gozden kagirildigi durumlarda siklikla karsilasilabilir. Clinkii
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biliomanin semptom vermesi i¢in etraf dokulara baski uygulayacak derecede hacimsel yer
kaplamas1 gerekir. Laparoskopik kolesistektomi ameliyati sonrasi hastalarin ilk 48 saat
icinde taburcu oldugunu diislinlirsek bu siire bilioma olusumunun semptomatik hale
gelmesi igin yeterli degildir. Bu sebeple en ufak safra kagag: ihtimali diisiiniiliiyorsa dren

tatbik edilmesi uygun bir yaklasimdir.

Laparoskopik kolesistektomi esnasinda koter ucunun fazla isimmmasi dikkatli
olunmazsa termal hasara neden olabilir. Eger bu hasar intestinal bir ansta olursa
perforasyon gozlenebilir. Barsak mukozasindaki hasar tam kat degilse olusan avaskiiler
alanin nekrozu ve buradan spontan perforasyon gelismesi zaman alacaktir. Bu ise hastanin
taburculuk sonrasi siddetli karin agris1 ile acile bagvurmasi anlamina gelmektedir. Cok
diiglik bir ihtimal olsa da ince barsak perforasyonu ve diger termal hasar
komplikasyonlarindan kaginmak i¢in islem esnasinda 1sinmis koter ucunun etraf dokulara

temas etmemesine 6zen gosterilmelidir.

Yeniden yatis nedenleri gdzden gecirildiginde gastrointestinal sistem kanamasi en
nadir goriilen nedenlerden biri olsa da ayni1 sekilde dikkat edilmesi gereken bir durumdur.
Buradaki muhtemel sebep postoperatif donemde hastanin yiiksek dozda analjezik ilag
kullanimi olabilir. Hastalarin postoperatif karin agrilarini kontrol altina almakta uygun

doz ve etkinlikte analjezik ila¢ se¢iminin dnemini bir daha gérmekteyiz.

Karaciger apsesi gelisimine sebep olabilecek etken perioperatif donemde karaciger
kapsiiliinde yaralanma meydana gelmesi ve safra kesesinin duvar biitiinliigliniin
bozulmasi ile enfekte safranin etraf dokuya bulast olabilir. Bir diger neden ise yeterli
diizeyde cerrahi sterilizasyon saglanmadiginda meydana gelir. Bu durumlardan kaginmak
icin uygun profilaksi, cerrahi sterilizasyon ve perioperatif donemde safra kesesi delinerek
enfekte safra batina bulagmigsa operasyon sahasinin 6zenle bol serum fizyolojikle

yikanmasi etkili olabilir.

Calismamiz retrospektif olmasi ve bazi hasta kayitlaria ulasilamamasi sebebiyle
hangi profilaktik antibiyoterapinin daha etkin oldugunu, yara yeri enfeksiyonunun cerrahi

aletlerin yetersiz sterilizasyonundan mi1 yoksa enfekte safranin bulasindan mi
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kaynaklandigini, taburcu oldugu esnada hastaya antibiyoterapi ve analjezi regete edilip
edilmedigini, regete edilmisse hangi antibiyoterapi ve analjezik maddenin regete
edildigini degerlendiremedi. Bunun icin kapsamli prospektif caligmalar yapilmasi

uygundur.
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