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0z
Amag: Calismamizda safra kesesi hastaliklarinda standart cerrahi tedavi yontemi olarak bilinen, laparoskopik kolesistektomi ameliyatinin zor gecip
gecmeyecedi ve aciga gegis riskini tahmin edip olasi komplikasyonlari 6nlemek veya azaltmak amaglanmistir.

Yéntemler: Retrospektif olarak yaptigimiz 811 kolesistektomi ameliyatlari incelenmistir. Olgu ve kontrol seklinde iki grup olusturulmustur; laparoskopik
baslanan ve aciga gecilen 24 hasta grubu; yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi gibi kriterler géz 6niinde bulundurularak 276 hasta secilip kontrol grubu
olusturuldu. Belirlenmis faktorlerin aciga gecmede etkili olup olmadigina bakilmistir.

Bulgular: Calismamizda aciga gecis orani %3,09 olarak bulunmustur; acik ameliyata gecisi etkileyen en dnemli faktor safra kesesi duvar kalinliginin
artisidir. Yaptigimiz calismada aciga gecisi etkileyen diger faktorler; endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi oykust bulunmasi, gecirilmis
abdominal cerrahi 6ykist bulunmasi, serum C-reaktif protein seviyesi, laktat dehidrogenaz ve direkt bilirubin seviyelerinin yiksekligi, kolesistit veya
kolanjit atagi gecirme dykusu, safra kesesi ile komsu organlar arasindaki ciddi adezyonlarin varligi, safra kesesi hidropsu, Hartman bélgesine impakte
tas olmasi, Callot diseksiyon stresinin 90 dakikadan fazla sirmesi olarak bulundu. Calismamizda ayrica Sugrue skorlama sisteminin aciga konversiyon
tahmini icin kullanilabilecek bir yontem oldugu gézlendi.

Sonug: Operasyon 6ncesi komplikasyonlari 6ngérebilmek, operasyona hazirlik imkani ve hastaya operasyon hakkinda, dogabilecek komplikasyonlar
hakkinda, aciga gecilebilme ile ilgili bilgiler iletilmis olmaktadir. Ayrica ameliyat ekibinin tecriibesine gére operasyonun daha tecribeli bir merkezde
gerceklesmesi saglanabilir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, acik kolesistektomi, kolesistektomi komplikasyonlari

ABSTRACT

Objective: Laparoscopic cholecystectomy stands as the established surgical approach for gallbladder diseases. This study seeks to enhance the
management of potential complications by anticipating the likelihood of operative complexity and the risk of requiring conversion to an open
procedure.

Methods: In this retrospective study, a total of 811 cholecystectomy procedures were undertaken, segregating patients into case and control groups.
The case group comprised 24 patients who initiated laparoscopically but ultimately underwent open conversion. Exclusion criteria encompassed
direct open procedures, patients below 18 years of age, and cholecystectomies performed concurrently with other surgeries. A control group of 276
patients was chosen, matched for age, gender, and body mass index, to evaluate the influential aspects governing conversion likelihood.

Results: The study demonstrated a conversion rate of 3.09%. The preeminent determinant of conversion was the increased gallbladder wall thickness.
Factors exerting influence on conversion included a history of endoscopic retrograde cholangiopancreatography, prior abdominal surgery, elevated
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C-reactive protein, lactate dehydrogenase, and direct bilirubin levels, instances of cholecystitis and cholangitis attacks, dense adhesions between the
gallbladder and close organs, gallbladder hydrops, impacted stones, and a Callot dissection time exceeding 90 minutes. The Sugrue scoring system
was also observed as a potentially valuable tool for predicting the likelihood of open conversion.

Conclusion: The capacity to foresee potential complications proactively empowers optimal preoperative preparations. This approach ensures
patients are well-informed about the surgery, potential complications, and the prospect of conversion to an open procedure. Moreover, it enables
the possibility of conducting the operation within a more experienced medical center when warranted.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, open cholecystectomy, cholecystectomy complications

GIRiS

Laparoskopik kolesistektomi, safra kesesi taslari icin glinimuzde
uygulanan altin standart bir tedavi yéntemidir. Laparoskopik
yontemin acik cerrahiye kiyasla bagirsak fonksiyonlarinin erken
geri dénmesi, postoperatif daha az agr, daha iyi kozmetik
sonug, hastanede yatis siiresinin azalmasi ve giinlik hayata erken
dénus gibi cesitli avantajlan vardir (1-3). Ancak bazi olgularda
cerrahlar laparoskopik ydntemden acik cerrahiye gecmek zorunda
kalmaktadrr.

Hastaya veya safra kesesine ait bazi veriler, bilgiler, acik cerrahiye
gecilme riskini 6nceden belirleyebilir. Bdylece, bu durum énceden
hastayla paylasilabilir, olasi komplikasyonlara karsi cerrah hazirlikli
olur. Literatlrde, erkek cinsiyet, 60 yas ve Uzeri olma, abdominal
cerrahi 6ykusu, kolesistit ataklari nedeniyle hastaneye yatis dykusU
ve ultrasonografide (USG) safra kesesi duvar kalinliginin artmasi
gibi bircok faktdr operasyonun zor gececedi hakkinda uyar isareti
olarak ifade edilmistir (4-7).

Bu calismada, hastanin laboratuvar test sonuclari, gériintileme
yontemleri, klinik bulgulari ve 6zgecmis sorgulamasi kullanilarak
ameliyatin zor gecip gecmeyecedi ve acik cerrahiye gegilme
riskinin tahmin edilmesi ve olasi komplikasyonlarin &nlenmesi
veya azaltilmasi amaglanmistir.

YONTEMLER

Calismamiz, Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun
30.10.2019 tarihli 80576354-050-99/239 sayili karar ile etik onay
alinarak uygulanmigtir. Retrospektif olarak yaptigimiz calismada,
Ocak 20715-Aralik 2018 tarihleri arasinda Kafkas Universitesi
Tip Fakiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi'nde yapilan 811 kolesistektomi ameliyati incelendi.

Olgu ve kontrol yontemi kullanilarak iki hasta grubu olusturuldu.
Laparoskopik baslanip ac¢iga gecilen 24 hasta olgu grubu olarak
alindi. Belirledigimiz digslama kriterleri geregi operasyona direkt
acik baglanan hastalar, 18 yas alti hastalar ve baska bir operasyonla
birlikte yapilmis kolesistektomili hastalar calismaya dahil edilmedi.
iki yliz yetmis alti hasta laparoskopik baslanip ve bitirilmis, yas,
cinsiyet, vicut kitle indeksi (VKi) gibi kriterlere gore secilerek
kontrol grubu olusturuldu.

Acida gecmede etkili faktorlerini belirlemek amaciyla yas,
cinsiyet, VKi, ek hastalik varligi, endoskopik retrograd kolanjiyo
pankreatografi (ERCP) dykisu, gegirilmis batin cerrahisi, gecirilmis
kolesistit ve kolanjit atagi, USG'de perikolesistik mayi varligi ve

safra kesesi duvar kalinhiginin artis;, ameliyat 6ncesi serumda
karaciger enzimleri, amilaz, lipaz, 16kosit sayisi, C-reaktif protein
(CRP), direkt bilirubin (DB) degerleri, operasyon sirasinda gézlenen
safra kesesi adezyonu, Hartman bolgesinde tas varligy, safra kesesi
hidropsu, safra kesesi skleroatrofisi ve Calot Gg¢geninin diseksiyon
stresi incelendi. Ayrica, Sugrue skorunun agiga gegmedeki
etkinligi arastirildi (Tablo 1). Incelenen parametreler arasinda, acik
metoda ge¢gmede hangisinin daha fazla etkili oldugu arastinldi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analiz Windows icin SPSS 22.0 siirim yaziim
programi  kullanilarak gergeklestirilmistir. Sayisal degiskenler
icin tanimlayici istatistikler; ortalama, standart sapma, ortanca,
minimum-maksimum gibi kategorik degiskenler icin yizde ve
frekans degerleri verildi. "Calot Diseksiyon Suresi” diseksiyon
stresi degiskenin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi
ile test edildi. Bu kapsamda bagimsiz iki grup karsilastirmalari icin
Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin analizinde
ise Pearson ki-kare ve Fisher ki-kare testi kullanildi. Backward
regresyon analizi (geriye dogru ¢ikarma ydntemi) ile bagimsiz
degiskenlerin olgunun agiga gegmesi Uzerine etkisi ve analizde
6nemsiz bulunan degiskenler icin lojistik analizi yapilmistr.
Sonuglar %95 glven araliginda degerlendirilmis olup p<0,05
degeri anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Klinigimizde Ocak 2015-Aralik 2018 tarihleri arasinda 811
kolesistektomi operasyonu gerceklestirilmistir. Bu operasyonlarin
752'si laparoskopik olarak tamamlanmistir. Diger 59 olgudan 24'G
laparoskopik baglanip aciga dénilmis, diger 35 olguya cesitli
sebeplerden dolayi dogrudan acik olarak baglanmustir.

Tip 2 hata oranimizi dislirmek icin ylksek sayida kontrol alinmaya
calisildi. Ocak 2015 ile Aralik 2018 tarihleri arasindaki dahil edilme
ve diglama kriterleri gz nline alinarak uygun olan tim olgular
calismaya dahil edilmistir. Olgularin tamami c¢alismaya dahil
edildigi icin glic analizi yapilmamustir.

Aciga gecilen olgularin yas gruplari arasinda (60 yas Usti ve 60 yas
alt), cinsiyet, VKI (VKi<30 ile VKI>30) ve ek hastaligi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (Tablo 2).

Ameliyat &ncesi ERCP oykisl olanlarda (p=0,001), gegirilmis
abdominal operasyonu bulunanlarda (p=0,001), kolesistit atag
anamnezi olanlarda (p=0,002) ve kolanjit atagi gecirmis olanlarda
(p=0,003) ERCP, abdominal operasyon, kolesistit ve kolanjit atag
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anamnezi olmayan gruplara gére aciga gegcme riski istatistiksel
olarak artmistir (Tablo 3).

Calisma kapsaminda incelenen karaciger enzimleri [aspartat
aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), gama glutamil
transferaz (GGT), alkalen fosfataz (ALP)] acisindan; aciga gecilenler
ile gecilmeyenler arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (Tablo 3).

Ayrica, |6kosit degerleri acisindan da agiga gecilenler ile
gecilmeyenler arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,449),
ancak CRP degerleri acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark
gozlenmistir (p=0,024) (Tablo 3).

DB seviyesi yiksek olanlarda aciga gecme orani daha yiksek
bulunmus ve istatistiksel olarak da anlamli bir fark tespit
edilmistir (p=0,001). Olgularin daha sonra agiga gecmesi ile
serum laktat dehidrogenaz (LDH) seviyeleri arasinda anlamli
bir iliski saptanmistir (p=0,001) (Tablo 3). Ultrasonografik
parametreler karsilastirldiginda, aciga gecenler ile laparoskopik
olarak sonuclananlar arasinda perikolesistik mayi varligi ile iligkili
olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (p=0,401); safra kesesi
duvar kalinhgr (p=0,001) ve hidrops varligi (p=0,001) agisindan
bu iki grup arasinda anlamli bir iliski tespit edilmistir (Tablo 3).
Ameliyat bulgulari agisindan, safra kesesinin skleroatrofik olup

e e e Zorluk derecesi,
Safra kesesinin goriiniimii

puan
%50 az yapisikliklar var 1
Safra kesesi yapisiklar sebebi ile gérinmuyor 3
Maksimum 3
Distandii/kontrakte safra kesesi 1
Atravmatik tutucu pens ile safra kesesi 1
kavranilmiyor

Hartman posunda inklave >1 cm tas 1
Giriste zorlanma

VKi >30 1
Gegirilmis ameliyatlara bagl giris zor 1
Safra kesesinden pU/safra akmasi 1
Sistik arter/duktus diseksyonu >90 dk 1

VKi: viicut kitle indeksi, dk: dakika

Olgu, n (%) p-degeri
s
v il
Fchastal yo 132102 =022

VKi: viicut kitle indeksi
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Olgu, n (%) p-degeri
ERCP
Yok 19 (%6,6) _
Var 5(%41,7) p=0.001
Gegirilmis abdominal op
Yok 17 (%6,1) _
Var 7 (%33,3) p=0.001
AST <32 U/L 20 (%7,5) B
AST >32 U/L 4(%11,4) Bt
ALT <33 U/L 19 (%7,7) _
ALT >33 U/L 5 (%9,6) p=0637
GGT <36 U/L 16 (%7,1) _
GGT >36 U/L 8 (%10,7) p=0,326
ALP <104 U/L 20 (%8,1) _
ALP >104 U/L 4(%7,5) =100
Lokosit <10,4 21 (%7,7) _
Lokosit >10,4 3(%11,5) p=0449
CRP <0,5 11 (%5,5) _
CRP <05 13(%13) p=0024
DB <0,3 11 (%5,5) ~
DB >0,3 8 (%24,1) p=0,001
LDH <225 19 (%6,7) _
LDH >225 5(%29,4) p=0.001
Amilaz <100 22 (%7,7) _
Amilaz >100 02 (133) p=0,341
Lipaz <60 22(%7,7) ~
Lipaz >60 2(%13,3) p=0.341
Kolesistit atagi yok 5(%3,2) B
Kolesistit atagi var 19 (%13,1) Ui
Kolanjit atagi yok 20 (%6,9) _
Kolanjit atadi var 4 (%44,4) P00t
Perikolesistik mayi yok 21 (%7,6) ~0.401
Perikolesistik mayi var 3(%13,6) P=5
Kese duvar kalinligr artmamis 5(%3,1) ~0.001
Kese duvar kalinligr artmig 19 (%13,9) p=t
Adezyon yok 01 (%0,6) _
Adezyon var 23 (%17) p=0,001
Kese hidropsu yok 7 (%3,3) _
Kese hidropsu var 17 (%19,5) p=0.001
Skleroatrofi yok 2 (%7,5) _
Skleroatrofi var 2 (%40) e
Hartman'da tas yok 0 (%3,9) _
Hartman'da tas var 4 (%32,6) B
Sugrue skoru: Asiri zor 8 (100) ~0.001
Sugrue skoru: Siddetli 13 (%33,3) p=5
Sugrue skoru: lliml 2 (%1,9)
Sugrue skoru: Hafif 1(%0,7)

AST. aspartat aminotransferaz, ALT: alanin aminotransferaz, GGT: gama
glutamil transferaz, ALP: alkalen fosfataz, CRP: C-reaktif protein, DB: direkt
bilirubin, LDH: laktat dehidrogenaz



J Acad Res Med 2023;13(2):50-7

olmamasi bakimindan iki grup arasinda bir fark tespit edilmemistir
(p=0,053). Ancak, safra kesesinin etrafindaki organlara yapisikligi
aciga gegme riski olusturdugu belirlenmistir (p=0,001). Hartman
posunda impakte bir tagin varligi da aciga gecme riski olusturdugu
belirlenmistir (p=0,001). Calot G¢geninin diseksiyon siresi, aciga
gecilenlerde, laparoskopik bitenlere gére daha uzun oldugu
tespit edilmistir (p=0,001) (Tablo 4). Ayrica, hesaplanan Sugrue
skoru aciga gecenlerde anlamli derecede yiksek bulunmustur
(p=0,001) (Tablo 3).

Backward regresyon analizi (geriye dogru cikarma ydntemi)
operasyonun kapali baslanip aciga gegmesini anlamli olarak
etkileyen 13 degisken modele dahil edildi. Bu degiskenler Tablo
2 ve 3'te p<0,05 olarak goérllmektedir. Analiz 6nemsiz bulunan
degiskenler eklenerek 9. basamaga kadar devam edildi ve son
olarak, analize dahil edilmis 13 etkenin (ERCP &ykisd, gegirilmis
operasyon 6ykusl, CRP, DB, LDH, kolesistit atagi gecirmis olmasi,
kolanjit atadi gecirmis olmas, safra kesesi duvar kalinhigi, safra
kesesi adeziyonu, hidrops, Hartman'da tas, Sugrue skoru, Calot
diseksyonu): gecirilmis batin operasyonu olmayanlar referans
alindiginda daha énce operasyon gegirenlerde 10.663 kat daha
fazla sonradan acik operasyona gecilmistir. DB'si dustk olanlar
referans alindiginda DB'si yiksek olanlarda 9.402 kat daha fazla
sonradan acik operasyona gecilmistir. Safra kesesi duvar kalinhg
normal olanlar referans alindiginda safra kesesinin duvar kalinhg
artmis olanlarda 7.323 kat daha fazla sonradan acik operasyona
gecilmistir (Tablo 5). ERCP islemi yapilmis olanlarda, yapilmamig
olanlara gore 12.083 kat daha fazla agiga gecilmistir.

Sugrue skoru ilimli/hafif olanlarile ciddiolanlar karsilastirdigimizda
ciddi olanlarin sonradan aciga gecme orani iliml olanlara gére

379.219 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir (Tablo 5). Model
aciklayiciligi Nagelkerke R2 degerine gére adim 9'da %71'dir.
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TARTISMA

Acik kolesistektomi ilk kez 1882'de Carl Johann August
Langenbuch tarafindan, 16 yil boyunca safra kesesi hastaligi olan
43 yasindaki bir erkek hastaya uygulanmistir (8,9). Laparoskopik
kolesistektomi, safra kesesi patolojilerinde altin standart cerrahi
tedavi yontemi olarak, Philip Mouret tarafindan kesfedildigi
glinden beri kullaniimaktadir. Laparoskopik kolesistektominin
tartisiimaz avantajlari olmasina ragmen, operasyon sirasindaki
farkli  problemler nedeniyle acik kolesistektomiye ihtiyag
duyulabilmektedir. Ameliyat oncesi bazi belirtecler, ameliyatin
zor gegebilecedini ve agik kolesistektomi riskini tahmin etmeye
yardimci olabilir. Bu risk faktorlerinin ameliyattan énce bilinmesi
acik kolesistektomi riskini tahmin etmede yardimci olabildigi
gibi, cerrahin operasyona hazirlanmasinda ve hastanin bu
durum ve olusabilecek komplikasyonlar hakkinda &nceden
bilgilendiriimesinde yardimci  olur.  Hasta, gerekirse daha
deneyimli merkezlere ydnlendirilebilir.  Acik kolesistektomiye
gecmek, basarnsizlik ya da komplikasyon olarak gorilmemeli,
aksine dogabilecek olumsuzluklari &nlemenin en &nemli yolu
olarak degerlendirilmelidir.

Literatrde, acik kolesistektomi orani %2-15 arasinda (4)
degismektedir, ancak Gabriel ve ark.'min (5) yaptigi ¢alismada,
234 olgudan 6%1'inde (%26,1) acik kolesistektomiye gecilmistir;
calismamizda agiga gecme orani %3,09 olarak tespit edilmistir
ve literatiirle uyumludur. lleri yastaki kisilerin daha fazla kolesistit
atagina maruz kalmalar nedeniyle, bircok calismada ileri yas
kisilerde aciga gecilme oranlan daha yiksek oldugu bildirilmistir
(6); yaptigimiz calismada, ileri yasin a¢iga gecmede prediktif bir
faktér olmadigini tespit ettik.

Calismalarin cogunda erkek cinsiyetin zor safra kesesi ameliyati
icin bir risk faktori oldugu bildirilmistir. Ameliyat sirasinda, izah

Olgu Sayi g::—r:r::ks)

Sonradan agik 24 87,5 (35-210)

Kapali 276 50 (20-100)
300 50 (20-210)

min-maks: minimum-maksimum, *mean rank = sira numarasi ortalamasi

Mean rank* p-degeri
239,71 0,001
142,74

Bagimsiz degiskenler Bagimh degiskenler

B SH

Var 2,209 1,026
Gegirilmis operasyon

Yok - -

0,3 Ustl 1,898 0,927
Direkt bilirubin

0,3 alti = _
Safra kesesi duvar Artmis 2,588 1,238
kalinhig Nerinel _ )

GA: giiven araligi, SH: standart hata

" %95 GA
Wald p-degeri Odds orani e it i e
4,633 0,031 9,107 1,218-68,078
4,188 0,041 6,672 1,083-41,086
4,370 0,037 13,308 1,175-150,690
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edilemeyen bir fibrotik Calot tcgeni (10) veya bir hipoteze gore
erkeklerin daha az doktor bagvurusunda bulunmasi nedeniyle
"tedavisiz atak” sayisinin fazla olmasi ile agiklanmaya caligilmigtir.
Anuk ve Kahramanca (11) tarafindan yapilan bir calismada,
cinsiyetin bir risk faktord olmadigr bulunmustur. Biz calismamizda,
cinsiyetin zor kolesistektomiler i¢cin anlamli bir faktér olmadig
sonucuna vardik.

Obezitenin literatiirde daha fazla enflamasyon ve fibroza neden
olacagi ve bu nedenle diseksiyonu zorlastirabilecegi, deri alti
yag dokusunun kalinligi nedeniyle trokar girisinde sorunlar
yasanabilecedi ve intraperitoneal yag dokusu yogunlugu
nedeniyle anatominin tam olarak belirlenememesi gibi
nedenlerle zor kolesistektomi ameliyatlarinin bir géstergesi olarak
kullaniimistir. Ammori ve ark. (12) yapmis olduklari calismada obez
kisilerde Calot G¢geninin yagl olmasi, sag kolonik fleksuranin yagli
olmasi, karacigerin yagli olup viicut volimUnin artmasi nedeniyle
laparoskopik kolesistektomi sirelerinin obez olmayanlara gore
daha uzun oldugu ancak aciga ge¢me oranlarinda bir fark
olmadigini gostermislerdir. Angrisani ve ark. (13) morbid obez
olan hastalar ile obez olmayan hastalarda agiga ge¢gme oranlari
arasinda fark tespit edememislerdir (obez %11,4, non-obez
%15,5); calismamizda da obezitenin zor kolesistektomi icin anlamli
bir risk olmadigi belirlenmistir.

Husain ve ark. (14) 108 hasta ile yaptiklarn prospektif calismada
genel olarak komorbid hastalik 6ykistinin bulunmasini, Lipman
ve ark. (15) 1377 hasta ile yapmis olduklari multivaryant analizde
diabetes mellitus 6ykisinin bulunmasinin agiga gegme igin
prediktif faktor oldugunu ileri stirmisler. Bizim calismamizda ek
hastalik dykisinin aciga gegmede prediktor bir faktér olmadig
tespit edilmistir. Ancak calismamizda ek hastalik olarak; diabetes
mellitus, hipertansiyon, kalp yetmezligi, koroner arter hastaligs,
kronik obstriktif akciger hastaligl, astim gibi yelpazeyi genis
tutmamiz nedeniyle literatlrle uyumsuz olarak ek hastaligin
prediktif faktér olmadigini ifade edebiliriz.

Yapmis oldugumuz calismada ERCP yapilanlarin aciga gegme
oraninin yapilmayanlara goére 12 kat daha fazla oldugu
g6rulmistlr. Literatirde ERCP yapilis zamani ile laparoskopik
kolesistektomi arasindaki slre ne kadar kisa ise aciga gecme
oraninin o kadar distk oldugunu belirtilmistir (16). ERCP sonrasi
ilk bir hafta icinde kolesistektomi yapilirsa %13,2, kirk iki gintn
altinda yapilirsa %11,4 ve kirk Gg glini gectikten sonra yapilirsa
aciga gegme orani %20,6 olarak bildirilmistir (16,17). Benzer sekilde
de Vries ve ark. (18) yapmis olduklari ¢calismada ERCP igleminden
sonraki iki hafta icinde yapilmig olan kolesistektomilerin acgiga
gec¢me orani ile 2-6 hafta icerisinde yapilmig olanlardaki agiga
gecme oranlarini karsilastirmis ve ilk grup hastalarin aciga gegcme
oranlar istatistiksel olarak digik bulunmustur. Boerma ve ark.
(19) calismalarinda ERCP sonrasi 6 hafta gecince laparoskopik
kolesistektominin zor olabilecegini ve aciga gegme oraninin 3 kat
artabilecegini tespit etmislerdir.

Literattrdeki bir¢cok calismada gecirilmis  batin  cerrahisinin
aciga geciste etkili oldugu ortaya konmustur (6,20). Ozellikle st
abdominal cerrahi 6ykisi olanlarda (radikal gastrektomi, perfore
ulser, vagotomi gesitleri, splenektomi vs.) bu oran artmaktadir.
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Bu tir ameliyatlardan sonra karaciger yatagi ve safra kesesi ile
komsu organlar arasinda yapisikliklar yaygin olmaktadir. Batina
giris muhtemel bagirsak yapisikliklarina bagli olarak tehlikeli
olacaktir, bunun icin 6nlem olarak bu hastalarda trokar acik
yontemle batina vyerlestirilmeli, cerrah gereksiz diseksiyondan
kacinilmalidir. Calismamizda gecirilmis abdominal cerrahi éykisu
olan hastalarda 10 kat daha fazla agiga gecildigini gorduk. Philip
Rothman ve ark. (21) 32 prospektif calismayi irdeleyen meta
analizlerinde &zellikle gegirilmis Ust abdominal ameliyatlarin
laparoskopik kolesistektomide aciga gegme oranini artirmadigini
yorumlamaktadirlar. Lee ve ark. (22) calismalarina gore 6zellikle Ust
batin cerrahisi gecirmis olanlarda agiga gegme orani 20 kat fazladrr,
benzer sekilde Hu ve ark. (23) derleme calismalarinda gecirilmis
Ust batin ameliyatlarinin ciddi bir risk faktori oldugunu ancak
gecirilmis alt batin ameliyatlarinin aciga ge¢meyi etkilemedigini
bildirmislerdir.

Philip Rothman ve ark. (24) yaptiklari meta analizde 32 prospektif
calismanin  15'inde  I0kositozun  aciga  gegmedeki
tartisiimistir. Bu caligmalar arasindaki 5 tanesinde |6kositozun
aciga gecme icin onemli bir risk faktérd oldugu belirtilmistir.
Digerlerinde beyaz hiicre artisinin aciga gecmede 6nemli bir risk
faktorl olmadigi kanisina varmiglardir. Bulgularimiz beyaz hiicre
artisinin agiga gegme ile iliskili olmadigr yénindedir.

Karaciger enzimlerinin (AST, ALT, GGT, ALP) yiksek olmasinin
literatlrdeki ¢alismalarin cogunda agiga gegme igin dnemli bir risk
faktorl olusturmadigr gdzlemlenmistir (6,25-27). Calismamizda
karaciger enzimlerinin ylksek olmasinin agiga gegme icin anlamli
bir risk olusturmadigi tespit edilmistir.

onemi

Shapiro ve ark. (28) akut kolesistit nedeniyle opere edilen 46 hastayi
retrospektif olarak incelediklerinde amilaz lipaz ylksekliginin
prediktif bir deger olmadigini ortaya koyarken, LDH yUksekliginin
aciga ge¢cmede dnemlibir prediktif faktor oldugunu belirtmislerdir.
Bizim calismamizda da amilaz lipaz ylksekligi anlamsiz iken LDH
yuksekligi agiga gegme tahmininde anlamliydi.

Wevers ve ark. (29) CRP’nin 165 mg/dL Uzerinde olmasini, Jessica
Mok ve ark. (30) da calismalarinda aciga gecilen laparoskopik
kolesistektomilerin ortalama CRP seviyesini 286,2 mg/dL, zor
kolesistektomilerin CRP ortalamasini 67,4 mg/dL ve laparoskopik
bitmis kolesistektomilerin ortalama CRP'sini 7,05 mg/dL olarak
tespit etmisler ve sonugta ameliyat dncesi CRP degerinin 220 mg/
dL Ustinde olmasini agia gecmede prediktif bir faktor olarak
gormuslerdir. CRP yiksekligi enflamasyonun siddetini ortaya
koyan bir parametredir. Kolesistitin 6nemli bir gdstergesidir ve
enflamasyonda agiga gecmenin en 6nemli nedenlerindendir.
Gupta ve ark. (31) calismalarinda basit laparoskopik
kolesistektomize hastalarin ortalama CRP seviyesini 22,2+18,2
mg/dL, zor kolesistektomi gecirenlerde CRP ortalamasini 56,5+32
mg/dL ve agida gecilmis kolesistektomilerde CRP degerini
83,6+22,4 mg/dL olarak bulmuglar, bu sonuclar ile ameliyat dncesi
yiksek CRP seviyelerinin zor veya agiga ge¢me yoninde onemli
bir prediktif faktor oldugu kanisina varmiglardir (31). Yapmis
oldugumuz calismada CRP yiksekliginin aciga ge¢gmede prediktif
bir deger oldugunu bulduk.
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Calismamizda DB yUksekligi olanlarda agiga gegmenin 9 kat daha
fazla oldugu gérildu. Literatirde de ¢alismamiza benzer sekilde
serum bilirubin yiiksekligi ile agiga gecme arasinda iliski oldugu
cesitli yayinlarla ortaya konulmustur (10,15). Beliaev ve Booth
(32), DB ve ALP yiksekliginin agiga gecme ile dogrudan ilintili
oldugunu ve bu tlr hastalarin agiga gegme riskinin 3 kat arttigini
bildirmistir (32).

Kolesistit ve kolanjit atagi gegirme Oykisinin olmasi; yogun
enflamasyon, yaygin yapisikliklar ve vaskilaritenin artmasi ile
Calot Ucgeninin ortaya konmasini zorlastirarak zor safra kesesi
ameliyatlarinin  ameliyat oncesi belirleyicisi  olabilir.  Sudhir
ve Pruthvi (33) vyaptiklari prospektif randomize calismada
zor laparoskopik islemler icin preoperatif ve intraoperastif
derecelendirme sistemlerini  kargilastirmislardir. Bu calismada
kolesistit nedeniyle hastanede yatis dyklsU olanlarin aciga gegme
oranlarinin daha yiiksek oldugunu gézlemlemiglerdir (33). Nidoni
ve ark.'na (34) gore ikiden fazla kolesistit atagi gegirmis olanlarda,
gecirmemis olanlara gore yaklasik 6 kat fazladan acida gecildigini
bildirmisler. Calismamizda literatlire benzer sekilde kolesistit ve
kolanjit dykisu ile aciga gegme orani arasinda anlamli iliski tespit
edilmistir.

Bunkar ve ark. (35) gibi Lipman ve ark. (15) da literattrdeki bircok
calismada belirtildigi gibi USG'de perikolesistik mayi olmasini
acida gecmede prediktif faktor olarak belirlemiglerdir. Randhawa
ve Pujahari (7) perikolesistik mayinin bizim ¢alismamizla benzer
sekilde zor keselerin tahmininde anlamsiz bir bulgu oldugunu
ifade etmistir.

Bunkar ve ark. (35) 2 yil strecinde 100 hasta ile yapmis olduklari
prospektif calismada klinik, sonografik ve oykiliye dayanan bir
skorlama sistemi gelistirmiglerdir. Bu calismada USG'de safra kesesi
duvar kalinliginin 4 mm ve Uzerinde olmasinin zor kolesistektomi
ameliyatlarinin bir isareti olarak belirlemislerdir (35). Calismamizda
safra kesesi duvar kalinigi 4 mm ve Uzerinde olanlarda 7 kat
daha fazla agiga gecildigini gozlemledik. Literatirdeki bilgiler
calismamizi destekler nitelikte olup safra kesesi duvar kalinligiyla
aciga gecme arasindaki anlamli iligki ortaya konulmustur (6,7).

Awan ve ark. (36) 450 hasta ile yapmis olduklari ¢alismada aciga
gecmede en onemli sebebin yogun adezyon oldugunu ifade
etmislerdir. Akut kolesistitin skar ve fibrozisle iyilesmesine
bagli olarak omentum ile safra kesesi arasindaki yogun fibrotik
adezyonlar ve duktus sistikus ile ana safra yollar arasindaki yogun
fibrotik yapisikliklar Calot UGggeni anatomisini ortaya koymayi
zorlagtirarak “givenli bir kolesistektomi” yapilamamasina ve
aciga gecilmeye yol agtigini savunmuslardir. Singh ve Ohri (37)
tarafindan 6147 hastanin incelendigi calismada Calot Gicgenindeki
yogun adezyonun acgiga gec¢mede en Onemli sebep oldugu
belirtilmistir. Olgu serimizde yogun adezyonu olmayan hastalarin
%0,6'sinda agiga gegilirken, yogun adezyonlu hastalarin %17'sinde
aciga gecilmistir, istatistiksel olarak adezyon varligi ile aciga
gecme orani arasinda anlamli bir iliski tespit edilmistir.

Chand ve ark. (38) ile Sudhir ve Pruthvi (33) safra kesesi hidropsu
ile agiga gecilme arasinda anlamli iliski oldugunu calismalarinda
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belirtmiglerdir. Cho ve ark. (39) yapmis olduklar calismada safra
kesesi voliminiin 50 cm®den blyik olmasi, akut kolesistit atag
sirasinda safra kesesi duvarinin kalinlagmis (6demli) ve frajil olmasi
nedeniyle grasperler ile traksiyon ve manipllasyonunun zor
olmasi, safra kesesinin bazen delinmesiyle sivi ve tas iceriginin
ortama dokilerek ameliyat siresini uzatip aciga gecmeye
neden olabilecegini ifade etmislerdir. Calismamizda safra
kesesi hidropsu ile agiga ge¢me orani arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur ve hidrops olan olgularda agiga ge¢gme orani %19,5
olarak bulunarak ortalama literatir bilgileri ile uyumludur, ancak
yapilmis olan regresyon analizinde bagimsiz bir degisken olarak
degerlendirilememistir.

Z'graggen ve ark. (40) akut kolesistit atag sirasinda skleroatrofik
kolesistit bulunmasinin ve ana safra yollarinda tas olmasinin agiga
gecme oranini cok yikselttigini bildirmiglerdir. Laparoskopide
makroskopik olarak safra kesesinin skleroatrofik goérinimd,
gecirilmis bircok akut kolesistit atagina bagli oldugu bilinmektedir.
Calismamizda literatlrdeki bircok calismanin aksine safra kesesinin
skleroatrofik olmasinin acida gecilmede anlamli olmadigini
gozlemledik.

Hartman'a impakte tasin olmasi Randhawa ve Pujahari (7)
tarafindan acida gecme ile iligkisiz gorilmesine ragmen,
literatlrdeki bircok calismada, bizim ¢alismamiza benzer sekilde
Hartman'a impakte tas ve buna bagli Mirizzi sendromu gelismis
olanlarda a¢iga gecilme daha sik gorilmektedir (41-43).

Lal ve ark. (41) tamamini elektif operasyonlarin olusturdugu
prospektif calismada toplam ameliyat siresinin 90 dakikanin (dk)
lUzerinde olmasi, Calot diseksiyon suresinin 20 dk tizerinde olmasi,
safranin veya safra icerisindeki taglarin kese disina ¢ikmasini aciga
gegme riski i¢in anlamli bulmuslardir. Biz ¢alismamizda Calot
diseksiyon suresinin 90 dk ve Uzerinde olmasiyla aciga gegis
arasinda anlamli iligki oldugunu gérilmustir.

Sugrue ve ark. (44) yapmis olduklar calismada ameliyat bulgulari
ile operatif bir skorlama modeli gelistirmislerdir. Daha 6nce
yapilan calismalarin cogu preoperatif bulgular ile yapiimigken
Sugrue ve ark.'nin (44) yapmis oldugu skorlama operatif bulgular
ile elde edilmistir. Calismamizda Sugrue ve ark.'nin (44) yapmis
oldugu skorlama ile hastalarimiz degerlendirildi ve Sugrue skoru
ylUksek olan hastalarda agiga gegme orani yiksek gozlendi.

Calismanin Kisitliliklar

Calismamizin kisithligi, calismamizin tek merkezli retrospektif bir
calisma olmasi ve ¢alismamizda ac¢iga gecme grubunun az sayida
hasta icermesidir.

SONUC

Hastalarimizda; ERCP &ykusU, gecirilmis abdominal cerrahi, CRP,
LDH ve DB yiksekligi, gecirilmis kolanjit veya kolesistit atag
oykusl, artmis safra kesesi duvar kalinligi, safra kesesinin komsu
organlara yapisikligi, hidropik safra kese varligi ve tagin Hartman
posuna impakte olmasi operasyonun zor gegmesine ve aciga
gecilme riskinin artmasina neden oldugu goérilmdstir. ERCP
ve gegcirilmis batin operasyon dykisl, DB'nin ylksek olmasi ve
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safra kesesi duvarinin kalin olmasi birer bagimsiz degisken olarak
degerlendirilmistir.

Sugrue tarafindan gelistirilen skorlama sisteminin hastalarimiz
Uzerinde guvenirliligi kanitlanmistir. Bu skorlama sistemi, yeni
calismalarla daha da gelistirilerek tim kliniklerde kullanilabilir, bir
konsensus saglanabilir.
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