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Ortotopik kalp nakli sonrası gelişen safra kesesi 

taşı hastalığı: Laparoskopik kolesistektomi güvenli 

bir ameliyat mıdır?
Gallbladder stone disease developing after orthotopic cardiac transplantation: Is 

laparoscopic cholecystectomy a safe procedure? A Case Report

Zafer Teke*, Orhan Hayri Elbir*, Erol Aksoy*, Erdal Birol Bostancı*

GİRİŞ
Kalp nakli, son dönem kalp yetmezliğinde en iyi 
tedavi seçeneğidir. Kalp nakli sonrası genel cerra-
hi ile ilgili komplikasyonlarda artış görülmekte-
dir (1). Biliyer sistem hastalıkları en sık görülen 
komplikasyonlar arasında olup, özellikle nakil 
sonrası erken dönemde ciddi morbidite ve morta-
lite nedeni olabilmektedir (2). Hastalarda görülen 
sorunlar, asemptomatik kolelitiyazisten akut ko-
lesistite, kolanjite ve safra taşı pankreatitine ka-
dar değişmektedir. 

Mayıs 1998 – Eylül 2009 tarihleri arasında Kalp ve 
Damar Cerrahisi Kliniğimizde toplam 54 hastaya 
ortotopik kalp nakli yapıldı. Kalp nakli yapılan 
olgulardan hastanemizce takip edilen bir hastaya 
biliyer taş hastalığı nedeniyle elektif cerrahi mü-
dahale uygulandı. Biz burada laparoskopik kole-
sistektomi ile başarılı bir şekilde tedavi edilen 
kalp nakli yapılmış bir olguda teşhis ettiğimiz 
safra kesesi taşlarının tanı ve tedavisindeki ilk de-
neyimimizi sunuyoruz. 

OLGU SUNUMU

Son dönem kalp yetmezliği teşhisi konulan ve 

kalp nakli aday listesine alınan 36 yaşındaki er-

kek hastaya 18 Mayıs 2002 tarihinde ortotopik 
kalp nakli yapıldı. Nakil öncesi değerlendirme 
sırasında kolelitiyazis saptanmamıştı. Kalp nak-
linden yaklaşık 1 yıl sonraki rutin kontrolde çeki-
len karın ultrasonografisinde safra kesesinde taş-
lar olduğu tespit edildi. O dönemde hastamızın 
böbrek fonksiyonları hafif bozuk olduğundan ve 
semptomları hafif olduğundan dolayı, geçen 5 
yıllık süre içerisinde oral ilaçlarla konservatif ola-
rak tedavi edilip izlendi. 

Kalp nakli yapılmış olan hastamız 25 Kasım 2008 
tarihinde acil servise tekrarlayan ve sırta vuran 
kramp tarzı sağ üst kadran ağrısı, bulantı ve kus-
ma şikayetleriyle başvurdu. Anamnezinde iştah-
sızlık, sarılık, ateş veya barsak alışkanlığında deği-
şiklik olmadığını belirtti. İmmünosupresif ilaç ola-
rak siklosporin-A (CsA) ve mikofenolat mofetil 
kullanıyordu. Başvuru sırasında, fizik muayenede 
palpasyon ile sağ üst kadranda hassasiyet mevcut-
tu, ancak rebound duyarlılığı yoktu. Tam kan ve 
biyokimya tahlilleri normal referans değerlerin-
deydi. Ultrasonografik incelemede safra kesesi lü-
meninde en büyüğü 1.5 cm olan çok sayıda taş ol-
duğu görüldü. Üst gastrointestinal sistem endos-
kopisinde Los Angeles Evre A özofajit ve pangas-
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Kalp nakli cerrahisi, son dönem kalp hastalığının tedavisinde artan sıklıkta yapılmaktadır. Cerrahi sonrası rejek-
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kalp nakli yapılmış immunsuprese bir olguyu sunuyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, kalp nakli, immunsupresif ilaçlar, safra kesesi taşı



  47

trit tespit edildi. Ekokardiyografide sisto-
lik ve diyastolik fonksiyonları iyi ve ejek-
siyon fraksiyonu (EF) %55 idi. Kalp nakli 
rejeksiyon tanısı düşünülmediği için sağ 
ventrikül endomiyokardiyal biyopsisi ya-
pılmadı. Bu olguda biliyer kolik atakları-
nın tekrarlamasını önlemek üzere multi-
disipliner yaklaşımla elektif laparoskopik 
kolesistektominin yapılması uygun görül-
dü. Ameliyat gününe kadar CsA ve miko-
fenolat mofetil ile immunsupresif tedavi-
ye devam edildi. Ameliyat günü sabahı 
sadece CsA’nın sabah dozu verildi. 

Ameliyathanede indüksiyon öncesi radial 
arter kanülasyonu yapıldı ve sağ internal 
juguler venden oksimetrik pulmoner ar-
ter kateteri takıldı. Entübasyon sonrası, 
sol ventrikülün midpapiller düzeyinde 
transgastrik kısa aks görüntüsü almak 
için biplanar transözofageal ekokardiyog-
rafi probu yerleştirildi. Laparoskopik ko-
lesistektomi ters Trendelenburg pozisyo-
nunda standart 4 port tekniği ile yapıldı. 
Cilt insizyonu öncesi tek doz antibiyotik 
(sefazolin sodyum) enjekte edildi. Umbli-
kusun alt kenarından kapalı yöntemle Ve-
ress iğnesi girildi ve karbon dioksit (CO2) 
pnömoperitoneumu oluşturuldu. Pnömo-
peritoneum basıncı 10-12 mmHg olacak 
şekilde ayarlandı. Kardiyak fonksiyonlar 
yakından izlendi. Kolesistektomi işlemi 
sorunsuz bir şekilde tamamlandı ve ame-
liyat yaklaşık 45 dakika sürdü. Ameliyat 
sırasında kanama olmadı ve intravenöz 
olarak toplam 10 ml/kg Ringer laktat ve-
rildi. Ölçülen parametereler kalp atım 
hızı, kan basıncı, pulmoner arter basınçla-
rı, kardiyak output (CO), pulmoner arter 
oklüzyon basıncı ve santral venöz basınç 
idi. Ameliyat masasına her pozisyon veri-
lişinde, sağ atriuma ait sabit bir flebostatik 
aksı sağlamak üzere, basınç transduser 
yüksekliği ayarlandı. 

Hasta postoperatif dönemde 1 gece yoğun 
bakım ünitesinde takip edildi ve cerrahi-
den sonra 24 saat içinde gaz-dışkı çıkışı 
oldu. Oral sıvı diyet ile birlikte immun-
supresif ilaçlar tekrar başlanarak postope-
ratif 2. gün sorunsuz bir şekilde taburcu 
edildi. Safra kesesi patolojisi kronik kole-
sistit olarak bildirildi. Laparoskopik kole-
sistektomi sonrası 1. ve 3. aydaki polikli-
nik muayenesinde olgunun semptomsuz 
olduğu görüldü. 

TARTIŞMA

Kalp nakli yapılan olguların sayısındaki 
artış, yakın takip ve kapsamlı bir bakım 
gerektiren grup oluşturmuştur. Kardiyo-
pulmoner bypass sonrası genel cerrahi 
komplikasyonları sık olmamakla birlikte 
%0.6-11 arasında değişen bir insidansta 

olduğu bildirilmiştir (3-7). Bu komplikas-
yonlar ağırlıklı olarak biliyer ve gastroin-
testinal sistemde gelişmekte ve %33 gibi 
yüksek mortalite oranları bildirilmektedir 
(3-6,8,9). Kalp nakli yapılan olgularda ge-
nel popülasyona göre pankreatikobiliyer 
hastalık insidansı 17 kat artmaktadır (10). 
Safra taşı gelişme riski, nakil sonrası ilk 2 
yılda çarpıcı bir biçimde artmakta ve daha 
sonra kontrol grubunun riskine paralel 
seyretmektedir. Bazı çalışmalar, nakil son-
rası taranan hastaların %30 ile %55’inde 
kolelitiyazis gelişeceğini bildirmektedir 
(11,12). Kalp nakli yapılan tüm olgularda 
kolesistektomi insidansı %1.3 ile %17 ara-
sında değişmektedir (13).

Kalp nakli yapılan hastalar infeksiyon, 
greft rejeksiyonu ve koroner arter hastalı-
ğı riskinden dolayı sürekli yakın takip ge-
rektirir. İnfeksiyonların çoğu solunum 
sisteminde görülür, ancak özofajit, pank-
reatit, apandisit, gastroenterit, kolonik di-
vertikülit ve hatta perfore peptik ülser ve 
kolon perforasyonu bile nadir olmayan 
komplikasyonlar arasındadır (1). Bir lite-
ratür taraması, kalp nakli ile biliyer sistem 
hastalığı arasındaki ilişkinin önemli oldu-
ğunu, %29 ile %39 arasında değiştiğini 
göstermiştir (14). Kalp nakli yapılan olgu-
larda kolelitiyazis prevalansına yönelik 
bazı açıklamalarda safra kesesi stazı, has-
talarda yüksek oranda koroner arter has-
talığının olması, nakil sonrası obezite insi-
dansında artış ve CsA kullanımının rolü 
olduğu bildirilmiştir (15-18). CsA’nın saf-
ra taşı oluşumuna neden olduğu meka-
nizma açık değildir. CsA kullanımı koles-
terol düzeylerinde artış, trigliserit düzey-
lerinde artış, safra tuzu bağımlı safra akı-
mında azalma ve safra tuzu bileşiminde 
değişim ile ilişkili bulunmuştur (19). Spes 
ve ark. (18)’ları, CsA tedavisi gören eriş-
kin kalp nakil alıcılarında safra taşı oluşu-
munu incelemişler ve %31 safra taşı insi-
dansı bildirmişlerdir (29 hastanın 9’unda); 
bunlardan 7 hastada, safra taşı, tedavinin 
1. yılında gelişmiştir (18). Deneysel olarak, 
CsA kullanımı bazı türlerde safra tuzu 
sekresyonunda azalmayla ilişkili bulun-
muştur (20). 

Son dönem kalp hastalığı olan nakil önce-
si ya da sonrası olgularda kolelitiyazisin 
tanı ve tedavisi literatürde farklı tavsiye-
ler almıştır: Kalp nakli öncesi tüm biliyer 
hastalıkların zorunlu olarak araştırılması 
ve tedavisi, nakilden 6 ay sonra kolelitiya-
zisli hastalar için profilaktik kolesistekto-
mi ve tüm asemptomatik olgularda bekle-
yerek izlem (12, 14, 21). Nakil öncesi ultra-
sonografi ile biliyer sistemin rutin olarak 
incelenmesi savunulmuştur. Kao ve ark. 
(22)’ları, kalp nakli sonrası semptomlar 

gelişmeden önce ve ilk iyileşme evresin-
den sonra proflaktik kolesistektominin 
yapılması gerektiğini bildirmişlerdir. An-
cak, aşikar infeksiyon gelişinceye kadar 
immünosupresyonun, inflamasyonun be-
lirti ve semptomlarını maskeleyebileceği 
endişesi bulunmaktadır. 

Laparoskopik kolesistektomi, artan bir şe-
kilde açık kolesistektomiye popüler bir 
alternatif olmuştur. Laparoskopik cerrahi, 
safra kesesinin tamamen alınması yanısı-
ra açık kolesistektomiye göre hastanede 
yatış süresinin kısa olması, daha az posto-
peratif ağrı ve daha düşük postoperatif 
ileus olasılığı gibi avantajlara sahiptir (23). 
Pulmoner fonksiyonlar postoperatif dö-
nemde daha iyi korunarak daha fazla ok-
sijenizasyon ve ventilasyon sağlar. Bu 
avantajlar kolesistektomi gerektiren kalp 
hastalarında teorik olarak yarar sağlama-
lıdır. Ancak, laparoskopik kolesistektomi 
için gerekli peritoneal ensüflasyon, ensüf-
lasyon gazı olarak CO2 kullanılması ve 
ters Trendelenburg pozisyonunun hemo-
dinamik parametrelerde anlamlı değişik-
liklere neden olduğu gösterilmiştir. Bu 
değişikliklerden bazıları yüksek riskli 
kardiyak hastalarda, özellikle EF’u çok 
düşük olanlarda,  laparoskopik kolesis-
tektominin uygulanmasını kısıtlayabilir. 

Bizim olgumuzda, laparoskopik kolesis-
tektominin genel anestezi ve pnömoperi-
toneum gibi intraoperatif aşamaları, kla-
sik anestezi tekniklerinin ve invaziv kar-
diyak monitörizasyonun kullanılmasıyla 
oldukça iyi tolere edildi. Ayrıca, daha az 
ağrı, hipoksi, metabolik talep ve narkotik 
kullanımıyla postoperatif kardiyak streste 
bir azalma sağlandı. İmmünosupresif te-
daviye müdehale daha az oldu. Postope-
ratif erken dönemde oral immünosupresif 
ilaçlara tekrar başladı. Ameliyat herhangi 
bir rejeksiyon atağına yol açmadı. Biz bu 
yüzden, immünsuprese kalp nakil hasta-
larında görülen safra kesesi hastalığının 
tedavisinde laparoskopik kolesistektomi-
nin güvenli ve etkili bir yöntem olduğunu 
düşünüyoruz. 

Hastanemizde kalp nakli açısından değer-
lendirilen tüm olgular nakil öncesinde ve 
daha sonra yıllık olarak rutin karın ultra-
sonografisiyle incelenmektedir. Safra ke-
sesinde taş tespit edilirse ve hasta asemp-
tomatik ise, nakil sonrası, genellikle 4 ile 6 
ay sonra iyileşme tamamlanınca elektif la-
paroskopik kolesistektomi yapmaktayız. 
Ancak, nakil sonrası bu süre sona erme-
den semptomlar gelişirse yine ameliyat 
öneriyoruz. Hemodinamik açıdan stabil 
olmayan ve kalp nakli bekleyen olgularda 
laparotomiyi önlemek için antibiyotikler-
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le ve diğer ilaçlarla tedavi yapılmaktadır. 
Bu gruptaki bazı hastalar, akut kolesistit 
semptomları göstermekte ve kalp nakli 
öncesi ameliyat edilmesi gerekmektedir. 

Sonuç olarak, laparoskopik kolesistekto-
miyle ilişkili herhangi bir intraoperatif 
kardiyak komplikasyon ya da postopera-
tif morbidite ve mortalitede artış gözlem-

lemedik. Kalp nakli yapılmış olgular bili-
yer sistem hastalığının gelişimi açısından 
dikkatlice takip edilmelidir. Diyet ve kilo 
kontolünün vurgulanması gerekmekte-
dir. CsA dozları mümkün olan en düşük 
etkin düzeyde tutulmalıdır. Biliyer ultra-
sonografi nakil öncesi rutin değerlendir-
menin gerekli bir parçasıdır. Biz, en uy-
gun yaklaşımın, bu olguları yakından 

takip etmek olduğuna ve semptomlar ge-
liştiği taktirde nakilden 4 ile 6 ay sonra 
iyileşme tamamlanınca elektif laparosko-
pik kolesistektomi yapmak olduğuna 
inanıyoruz. Bu yaklaşımın avantajlarına 
göre immunsupresif tedavi gören kalp 
nakli alıcılarının tedavisinde laparosko-
pik kolesistektomi tercih edilen yöntem 
olabilir.
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SUMMARY

Gallbladder stone disease developing after orthotopic cardiac 

transplantation: Is laparoscopic cholecystectomy a safe proce-

dure? A Case Report

Cardiac transplant surgery is being performed with increasing fre-

quency as a treatment for end-stage heart diseases. In addition to 

the well-known post-surgical problems of rejection and infection, 

these patients may present at a future date with other medical prob-

lems which require surgical treatment, including biliary stone dis-

ease. Patients undergoing heart transplantation may be prone to 

general surgical complications. Biliary tract diseases are among the 

most frequently reported complications and may be associated with 

significant morbidity and mortality, especially in the early period af-

ter transplantation. The spectrum of problems ranges from asymp-

tomatic cholelithiasis to fulminant cholecystitis, cholangitis, and 

gallstone pancreatitis. We herein report a 36-year-old immunosup-

pressed heart transplant patient who underwent successful laparo-

scopic cholecystectomy for gallbladder stones.

Key Words: Laparoscopic cholecystectomy, heart transplantation, 

immunosuppressive agents, gallbladder stone
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