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Amag: Bu galismada safra kesesi tasi tanisiyla klinigimizde laparoskopik kolesistektomi yapilan karaciger si-
rozlu hastalarin cerrahi tedavi sonuglarini degerlendirme amaclanmgtir.

Hastalar ve Yontem: 2003 ile 2009 yillar arasinda, safra kesesi tagi tanisiyla klinigimizde 18 karaciger sirozlu
hastaya laparoskopik kolesistektomi yapildi. Hastalar yas, cinsiyet, siroz etiyolojisi, Child-Pugh skoru, MELD
skoru, ASA skoru, sistemik hastaliklar, biliyer patoloji, preoperatif laboratuvar parametreleri, ameliyat siiresi,
acik cerrahiye gecgis, dren kullanimi, postoperatif komplikasyonlar, reoperasyon ve hastanede kalis siiresine
goére incelendi.

Bulgular: Hastalarin 13’0 kadin (%72.2) ve 5’i erkek (%27.8) idi. Hastalarin medyan yas! 61 (34-80) idi. Siroz
etiyolojisi 5 hastada viral hepatit, 1 hastada alkolik, 1 hastada kriptojenik, 1 hastada kardiyojenik idi ve kalan
10 hastada karaciger sirozu ameliyat bulgularina gére tespit edilebildi. Child-Pugh siniflamasina gére 17 has-
ta A evresinde ve 1 hasta B evresinde idi. Hastalarin medyan MELD skoru 8 (6-16) ve ASA skoru 2 (1-3) idi.
Hastalarin medyan ameliyat siiresi 44 dakika (15-100 dakika) idi. Bir hastada (%5.6) acik cerrahiye ge¢cme
karari verildi. 11 hastada (%61) dren kullanildi. Postoperatif dbnemde 2 hastada kanama komplikasyonu gelis-
ti (%11). Bir hasta (%5.6), kanama nedeniyle reoperasyona alindi. Hastalarin medyan hastanede kalig stiresi 2
glin (1-7 glin) idi. Hastalarin postoperatif dénemde medyan takip stiresi 52 ay (6-87 ay) idi.
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Sonug: Bu galisma, kompanze karaciger sirozlu hastalarda laparoskopik kolesistektominin kabul edilebilir
morbidite oranlariyla yapilabilecegini géstermektedir. Ancak, bu ameliyatlarin hepato-biliyer cerrahide dene-

yimli bir merkezde yapilmasi en iyi cerrahi sonuglarin alinmasi agisindan oldukg¢a 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, Karaciger sirozu, Safra taglari

GiRiS

Karaciger sirozu ve bu hastaliga bagl olarak geli-
sen karaciger yetmezIligi, portal hipertansiyon ve
biliyer sistem patolojileri gibi komplikasyonlarin
goriilme insidanst son 20 yilda bir artis goster-
mistir (1,2). Kolesistektomi, kronik karaciger has-
talarinda en sik yapilan gastrointestinal sistem
ameliyatlarindan birisidir (1-3). Sirotik hastalarda
safra kesesi tast hastaligimin prevalansi, sirozlu
olmayan hastalara gore iki kat daha fazladir
(1,3,4-6). Ayrica, karaciger sirozu, biliyer sistem
cerrahisi sonrasi goriilen mortalitenin baslica se-
bebidir (1,7). Sirotik hastalarda kolesistektomiyle
iligkili morbidite ve mortalite oranlar1 genellikle
diistiktiir. Ancak, kolesistektominin se¢ilmis has-
talarda ve mutlak cerrahi endikasyon olmas: du-
rumunda yapilmasi tavsiye edilmektedir (1,2,8-
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10). Laparoskopik kolesistektomi, agik cerrahiye
gore postoperatif donemde daha az agriya neden
olmasi, analjezik gereksinimini azaltmasi, posto-
peratif ileus oranmnin daha diisiik olmasi, oral
gida alimina erken baslanmasi, hastanede kalis
stiresinin daha kisa olmasi, normal gtinliik aktivi-
telere daha hizli doniilmesi ve kozmetik sonugla-
rinin daha iyi olmasi gibi avantajlar saglamakta-
dir (11,12). Laparoskopik cerrahinin safra kesesi
tas1 hastaliginda rutin olarak uygulanmasiyla bir-
likte bu yontemin sirotik hastalarda morbidite ve
mortaliteyi azaltarak daha iyi sonuglar verebile-
cegi beklentisi dogmustur. Bu c¢alismada, safra
kesesi tas1 hastaligr tanisi ile klinigimizde lapa-
roskopik kolesistektomi yapilan 18 karaciger si-
rozlu hastanin cerrahi tedavi sonuglarini deger-
lendirme amaglanmustir.




Tablo 1. Sirotik hastalarda
preoperatif laboratuvar degerleri.

AST (U/L) 33,50(16-84)
ALT (U/L) 28,50(12-132)
ALP (U/L) 209,50(64-317)
T.Bilirubin (mg/dL) 0,90(0,51-1,97)
Albumin (gr/dL) 4,60(3,84-5,20)

Kreatinin (mg/dL) 0,91(0,57-1,49)
Protrombin zamani (saniye) 11,82(11,10-24,73)
INR 1,01(0,93-1,99)
Trombosit (x 103/ mL) 306,50(130-397)

* Tanimlayici deg@erler, medyan (minimum-
maksimum) olarak verilmistir.

AST: Aspartat aminotransferaz

ALT: Alanin aminotransferaz

ALP: Alkalen fosfataz

INR: International Normalized Ratio (Uluslarasi
Normalizasyon Orani)

HASTALAR VE YONTEM

2003 ile 2009 yillar1 arasinda hastanemize
basvurup, tarafimizca safra kesesi tas ta-
rust ile laparoskopik kolesistektomi yapi-
lan 18 sirotik hastaya ait veriler yas, cin-
siyet, siroz etiyolojisi, Child-Pugh skoru,
MELD (Son Dénem Karaciger Hastalig1
icin Model - Model for End-Stage Liver
Disease) skoru, ASA (Amerikan Aneste-
ziyoloji Dernegi - American Society of
Anesthesiologists) skoru, yandas siste-
mik hastaliklar, ameliyat karar1 verilme-
sine neden olan biliyer patoloji, preope-
ratif donemdeki kan tahlilerinde biyo-
kimyasal (aspartat aminotrasferaz (AST),
alanin aminotransferaz (ALT), alkalen
fosfataz (ALP), total bilirubin, albumin
ve kreatinin degerleri), hematolojik
(protrombin zamani, INR (Uluslararasi
Normalizasyon Orami - International
Normalized Ratio) degeri ve trombosit
say1s1) ve serolojik [HBsAg (Hepatit B vi-
riisii ytizey antijeni) ve Anti-HCV (Hepa-
tit C virlisi antikoru)] parametreler,
ameliyat stiresi, laparoskopik cerrahiden
acik cerrahiye doniis, ameliyat sonunda
dren konulmasi, postoperatif donemde
gelisen komplikasyonlar, reoperasyon,
hastanede kalis siiresi, taburcu olduktan
sonra tekrar hastaneye basvurma neden-
leri ve safra kesesinin histopatolojik so-
nuglarina gore incelendi.

Laparoskopik kolesistektomi, standart
olarak sirozlu olmayan hastalarda oldu-
gu gibi genel anestezi altinda, karina
dort port konularak Amerikan ya da
Fransiz pozisyonunda yapildi. Laparos-
kopik portlar yerlestirilirken karin cil-
dindeki varisli bolgelerden uzak durul-
du. Safra kesesi gevresindeki yapisiklik-

Tablo 2. Sirotik hastalarda eslik
eden sistemik hastaliklar ve klinik
durumlar.

Tablo 3. Laparoskopik
kolesistektomi yapilan 18
sirotik hastada kronik karaciger

(n) hastaliginin etiyolojik tanisi

Hipertansiyon 7 (n)
Diyabetes mellitus 5 Viral hepatit 5
Koroner arter hastaligi 2 Alkolik 1
Mitral kapak replasmanl 2 Kriptojenik 1
Astim bronsiyale 1 Kardiyojenik 1
TrikUspid kapak replasmanli 1 intraoperatif bulgular 10
Koroner bypassli 1

Multinoddiler guatr/ 1

Hipertiroidi

lar diyatermi uygulanarak ayristirildi
Safra kesesinin karaciger yatagindan
spontan ayrismast ve kanama ihtimali
goz oniinde bulundurularak safra kesesi-
ne asir1 traksiyon verilmeksizin galisildi.
Laparoskopik cerrahi boyunca stirekli
olarak hemostaz kontrolii yapilmasina
son derece 6zen gosterildi. Kanamay1 en
aza indirmek ic¢in kiint diseksiyondan
miimkiin oldugunca kaginldi. Karaciger
yatagindan olan kanamay1 kontrol etmek
tizere topikal hemostatik {irtinler serbest
bir sekilde kullanildi. Tam hemostaz sag-
landiktan sonra, cerrahi saha en az 5 da-
kika siireyle tekrar kanama olasiligina
kars1 gozlendi. Ameliyatin sonunda ka-
mera portu dahil, tim port giris yerleri
kanama agisindan laparoskopik olarak
son kez iceriden kontrol edildi. 10 mm’lik
port giris yerleri absorbe olmayan stittir-
ler ile kapatildi. Dren, cerrahin tercihine
gore konuldu. Tim hastalarda hepato-
toksik ilag kullanimindan kaginildi. Anti-
biyotik proflaksisi olarak tek doz sefoksi-
tin tercih edildi. Preoperatif dénemde
tespit edilen koagtilopati, taze donmus
plazma ve trombosit stispansiyonu veri-
lerek diizeltildi. Hastalar postoperatif
dénemde bir siire anestezi derlenme iini-
tesinde gozlendikten sonra ayni giin ser-
viste izleme alindi. Kan ve kan tirtinleri
gerekli oldugu taktirde kullanld1.

Tanumlayici  deger olarak medyan
(minimum-maksimum) degerleri veril-
mistir.

BULGULAR

2003 ile 2009 yillar arasinda klinigimizde
semptomatik safra kesesi tast hastalig: ta-
nistyla 18 karaciger sirozlu hastaya elektif
sartlarda laparoskopik kolesistektomi ya-
pildi. Hastalarin 13'ii kadin (%72.2) ve 5'i
erkek (%27.8) idi. Hastalarin medyan yas1
61 (34-80) idi. Child-Pugh smuflamasina
gore 17 hasta A evresinde ve 1 hasta B ev-

resinde idi. Bu calismada, Child-Pugh
evre C sirozlu hasta bulunmamaktadir ve
¢alisma stiresi boyunca hastanemizde bu
evredeki herhangi bir sirotik hastaya ko-
lesistektomi yapilmamustir. Hastalarin
medyan MELD skoru 8 (6-16) ve ASA
skoru 2 (1-3) idi. Preoperatif donemdeki
karaciger ve bobrek fonksiyon testleri ile
kanama ve pihtilasma testleri Tablo 1'de
gortilmektedir. iki hastada klinik asit
mevcuttu ve preoperatif dénemde 2 ile 4
hafta stiresince ditiretik ve intravenoz al-
bumin tedavisi ile biiyiik ol¢tide kontrol
altma alindi. Hastalarda kronik karaciger
hastalig1 disinda eslik eden sistemik has-
taliklar ve klinik durumlar Tablo 2'de go-
riilmektedir. Hastalarmm anamnezleri
alindiginda, en sik goriilen semptomla-
rin, 6zellikle yemeklerden hemen sonra
baslayan ve zaman igerisinde hastanin
yemek yeme aliskanliginda degisime ne-
den olan karin sag tist kadran ya da epi-
gastrik bolgeden baslay1p sirta vuran ka-
rin agrisi, yemeklerden sonra karinda
siskinlik hissi, bulant1 ve kusma oldugu,
kisa zaman araliklariyla tekrarlayan bili-
yer kolik ataklar1 gecirdikleri ve sik sik
acil servise basvurarak semptomlara yo-
nelik tibbi tedavi gordiikleri 6grenildi.
Safra kesesi tasi hastaliginin tanist ultra-
sonografi ile konuldu. 17 hasta sempto-
matik safra kesesi tas1 hastalig1 ve bir has-
ta akut tash kolesistit tanisiyla ameliyat
edildi. Safra kesesi tas1 hastalig1 olan bir
hasta daha once akut biliyer pankreatit
tanistyla hastanemizde yatirilarak tedavi
edilmisti. Hastalarin higbirisinde sarilik
oykiisti yoktu ve hicbir hastaya preopera-
tif donemde endoskopik retrograd kolan-
jiyopankreatikografi yapilmadi.

Karaciger hastaliginin etiyolojik faktorle-
re gore dagilimi Tablo 3'de goriilmekte-
dir. Tiim hastalarda siroz tanisi, klinik
oykii, laboratuvar verileri, radyolojik go-
riinttileme yontemleri, perkiitan karaci-
ger biyopsi sonucu ya da ameliyat sira-
sinda karacigerin makroskopik gortintii-

147



siine gore konuldu. Preoperatif désnemde
8 hastanin klinik, laboratuvar, radyolojik
ya da histolojik olarak kanitlanmis kara-
ciger sirozu mevcuttu. Diger 10 hastada
ise karaciger sirozu ameliyat bulgularina
gore tespit edildi. Bu hastalarda, polikli-
nikte laparoskopik kolesistektomi icin
hazirlik asamasinda, karaciger sirozunu
diistindiirecek herhangi bir bulguya rast-
lanmamisti. Bu hastalarin 5’inde, lapa-
roskopik kolesistektomi sirasinda karaci-
gerden biyopsi alind1 ve histopatolojik
incelemelere gore tiimii karaciger sirozu
olarak bildirildi. Diger 5 hastada, preo-
peratif donemde HBsAg ya da anti-HCV
pozitifligi oldugundan ya da ameliyat s1-
rasinda makroskopik olarak asikar siroz
bulgular ile karsilasildigindan dolay:
histolojik olarak siroz tamismin klinik
olarak yarar saglamayacag: diistincesiyle
karaciger biyopsisi yapilmadi. Laparos-
kopik gozlemde 13 hastada makronodii-
ler ve 5 hastada mikronodiiler karaciger,
ilaveten 7 hastada karin iginde asit mayi
ve 5 hastada splenomegali oldugu goriil-
dii. Tum hastalarda medyan kan kayb1
100 ml’den azd1. Hicbir hastada ameliyat
sirasinda kan transflizyonu gereksinimi,
ilave miidahale gerektirecek cerrahi ka-
nama ya da safra yolu yaralanmasi olma-
d1. Hastalarin medyan ameliyat stiresi 44
dakika (15-100 dakika) idi. Kriptojenik si-
roz tanisiyla takip edilen, hepatit B pozi-
tifligi olan ve karaciger nakil listesine
almmus bir erkek hastada, ameliyat sira-
sinda safra kesesi ¢evresinde ileri derece-
de yapisikliklar olmas: nedeniyle agik
cerrahiye gecme karar1 verildi. Bu hasta
disinda diger tiim ameliyatlar laparosko-
pik olarak tamamlandi ve calismamizda
acik cerrahiye dontis oran1 %5.6 idi. Pos-
toperatif kanama ihtimaline karsin 11
hastada karin icerisine subhepatik bolge-
ye dren konuldu ve dren kullanim oram:
%61 idi. Drenden hemorajik getiri olma-
dig1 taktirde ertesi giin dren cekildi.

Postoperatif donemde 2 hastada kanama
komplikasyonu gelisti (%11). Bir hasta,
umbilikal port yerinden kanama olmasi
nedeniyle reoperasyona alindi ve umbli-
kal port giris yerine primer hemostaz uy-
guland1. Bu hastaya postoperatif donem-
de 3 unite eritrosit siispansiyonu ve 4
tnite taze donmus plazma verildi. Calis-
mamizda reoperasyon orani %5.6 idi. Di-
ger hastaya, postoperatif donemde ilk 24
saat icinde dreninden yaklasik 500 mL
hemorajik getirisi olmasi tizerine 2 tinite
eritrosit slispansiyonu ve 3 {inite taze
donmus plazma verildi. Konservatif te-
davi edilen hastanin takiplerinde drenin-
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den hemorajik getireninin olmadig1 go-
rilldii. Karmn ultrasonografisinde karin
icinde hematom ile uyumlu bir bulguya
rastlanmadi. Bu hasta, dzgec¢misinde 2
kez mitral ve 1 kez trikiispid kapak rep-
lasman dykiisii bulunan ve diizenli ola-
rak uzun siiredir oral antikoagulan kulla-
nan bir hasta idi. Postoperatif donemde,
hicbir hastada asit sivist enfeksiyonu, pe-
ritonit ya da dekompanzasyon gelismedi.

Hastalarin medyan hastanede kalis stire-
si 2 giin (1-7 giin) idi. Postoperatif do-
nemde kanama komplikasyonu gelisen 2
hasta sorunsuz bir sekilde 1 hafta sonra
taburcu edildi. Oliim goriilmedi. Ttim ol-
gular taburcu edildikten sonra kronik ka-
raciger hastaliklari i¢in hastanemizin he-
patoloji poliklinigine yonlendirilerek ta-
kip ve tedavilerinin devami saglandi
Kolesistektomi materyallerinin histopa-
tolojik inceleme sonuglarina gore 17’si
kronik kolesistit ve biri follikiiler kolesis-
tit olarak rapor edildi. Hastalarin posto-
peratif donemde medyan takip stiresi 52
ay (6-87 ay) idi ve bu siire igerisinde hic-
bir hasta laparoskopik kolesistektomi ile
iligkili bir komplikasyon nedeni ile tekrar
klinigimize basvurmadi.

TARTISMA

Safra kesesi taslari, klinikte sirozlu hasta-
larda sik karsilasilan bir durumdur. Bo-
uchier, sirozlu hastalarda safra kesesi
tas1 gortilme sikliginin %29.4, sirozlu ol-
mayan hastalarda ise %12.8 oldugunu
bildirmistir (5). Karaciger sirozlu hastala-
rin bityiik cogunlugunda safra kesesi tag-
lar1 genellikle semptom vermez. Ancak,
bu hastalarda semptomatik safra kesesi
taslarinin tedavisi cerrah igin buytiik bir
sorun olusturmaktadir. Onceki calisma-
larda, sirozlu hastalarda agik kolesistek-
tominin sonuclarinin kétii oldugu ve bi-
liyer cerrahi sonrast mortalite oranlarinin
%25 ile %35 arasinda degistigi bildiril-
mistir (1,2,10). Sirotik hastalarda prot-
rombin zamaninin normalin 2.5 katindan
fazla uzadigr durumlarda, agik kolesis-
tektomi sonrasi mortalitenin %83’e yiik-
seldigi bildirilmistir (1). Bu ytizden, si-
rozlu hastalarda kolesistektomi ve kole-
dok eksplorasyon endikasyonlari, lapa-
roskopik cerrahi 6ncesi donemde ampi-
yem, perforasyon ya da asendan kolanjit
gibi hayat1 tehdit eden biliyer sistem has-
taliklarinin - komplikasyonlariyla sinir-
landirilmagti.

Garrison ve ark. (13), farkli endikasyon-
larla ameliyat edilen sirotik hastalarda la-
parotomiye bagh ytiksek mortalite soru-

nunu aydinlatmaya katkida bulunarak
Child smuflamasmin prediktif degerini
vurgulamiglardir. Yine, preoperatif do-
nemde hasta septik durumda ve acil cer-
rahi endikasyonu varsa, bunlarin buiytik
oranda kotii prognoz gostergesi oldugu-
nu bildirmislerdir. Bloch ve arkadaglari,
geriye dontik olarak inceledikleri kolesis-
tektomi gecirmis sirotik hastalart Child
kriterlerine gore smiflandirmis ve Child
C'de %23.5, Child A’da ise %0 mortalite
bildirmistir (3). Yine, en sik 6liim sebebi-
nin kan transflizyonu gerektiren ve so-
nunda hastada karaciger yetmezligi ve
sepsis gelismesine neden olan, karaciger
yatagindan kanama oldugunu ve ameli-
yat sirasinda kan kaybi, postoperatif mor-
talite ve Child siniflamasi arasinda kesin
bir iliski oldugunu belirtmislerdir. Child
C evresi, bu hastalarin bazilarimin fonksi-
yonel karaciger rezervlerine bagl olarak
yogun tibbi tedaviyle B evresine gerileye-
bileceginden dolayi rolatif bir kontrendi-
kasyon olarak sayilmustir. Bizim calisma-
mizda, 18 hastanin tiimiinde kompanze
olmus karaciger sirozu oldugu goriilmek-
tedir. 17 hastada Child-Pugh evre A siroz
olmasina karsin, 1 hasta Child-Pugh evre
B sirozlu idi. Morbidite Child-Pugh A ev-
resindeki 2 hastada (%11) goriildii ve cer-
rahi 6lum goriilmedi.

Laparoskopik teknigin kolesistektomi
ameliyatinda kullanilmas: biliyer hasta-
liklarin tedavisinde devrim yaratmigtir.
Minimal invaziv yaklasimin kolesistek-
tomide uygulanmasi ve yaygin bir sekil-
de kabul gormesiyle laparoskopik cerra-
hi endikasyonlar1 yeniden gozden geci-
rilmistir. Sirozlu hastalarda, laparosko-
pik cerrahinin acik cerrahiye gore kan
kaybinin ve yara yeri komplikasyonlari-
nin daha az olmasi, ameliyat siiresinin ve
hastanede kalis siiresinin daha kisa ol-
masi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Bi-
zim serimizde, hastalarin medyan ameli-
yat stiresi 44 dakika (15-100 dakika) ve
hastalarin medyan hastanede kalis stiresi
2 giin (1-7 giin) idi. Ayrica, laparoskopik
cerrahi, ameliyat ekibinin kan koékenli
patojenlerle temas riskinide azaltmakta-
dir. Bu calismada, hastalarin yarisinda
hepatit B ya da C pozitifliginin olmasi bu
avantajin 6nemini gostermektedir. Yine,
bu hastalarin cogu, ileri bir tarihte karaci-
ger nakline gereksinim duyacagindan
dolay1, minimal invaziv cerrahi, postope-
ratif donemde karin igi yapisikliklarin
olusumunu azaltma gibi bir avantaj sag-
layabilmektedir.



Karaciger sirozlu hastalara cerrahi mii-
dahale uygulanmasi morbidite ve morta-
lite riskini artirmaktadir. Risk faktorleri
arasinda cerrahinin tipi [ acil cerrahi, ab-
dominal cerrahi (6zellikle kolesistekto-
mi, gastrektomi, kolektomi ve hepatekto-
mi)], Child-Pugh evre C siroz, assit, anse-
falopati, enfeksiyon, anemi, malntitris-
yon, sarilik, portal hipertansiyon, hipoal-
buminemi, K vitamini takviyesi ile dii-
zelmeyen uzamus protrombin zamani ve
hipoksi bulunmaktadir (14). Teh ve ark.
(15)'nin Mayo Klinikte yaptiklar1 yeni bir
calismada, sirotik hastalarda major cerra-
hi sonras1 mortalitenin belirlenmesinde
MELD skoru, yas ve ASA skorunun ba-
gimsiz prediktif faktorler oldugu bulun-
mustur. Delis ve ark. (16), laparoskopik
kolesistektomi geciren 220 sirotik hasta-
nin verilerini geriye déniik olarak incele-
mis ve MELD skoru 13’iin tizerinde olan
hastalarda postoperatif dsnemde komp-
likasyon gelisme olasiliginin arttigin bil-
dirmislerdir. Bizim ¢alismamizda, hasta-
larimizin medyan MELD skoru 8 idi. Iki
hastamizin MELD skoru 13’tin tizerinde
idi ve MELD skoru 14 olan hastamizda
postoperatif donemde kanama kompli-
kasyonu gelismisti.

Bizim c¢alismamizin sonuglari, sirozlu
hastalarda semptomatik safra kesesi tasi
hastaliginin  tedavisinde laparoskopik
kolesistektominin yapilabilir ve nispeten
guvenli oldugunu gostermektedir. An-
cak, ameliyat ytiksek morbidite riskiyle
beraber daha komplike ve oldukca da
zordur (17). Sirotik hastalarda laparosko-
pik kolesistektomi, laparoskopik cerrahi-
de tecriibeli cerrahlar tarafindan yapil-
malidir. Biz, su noktalara daha fazla dik-
kat edilmesi gerektigini diistiniiyoruz.
Ameliyat 6ncesi hastanin genel durumu-
nu belirlemek {izere karaciger, bobrek,
kalp ve akciger gibi hayati organ fonksi-
yonlar1 dikkatlice degerlendirilmelidir.
Baslica, hastanin Child evresine gore bi-
reysel preoperatif hazirlik yapilmalidir.
Genel olarak, Child A evresindeki hasta-
lar igin 6zel hazirlik gerekmemektedir.
Evre B ve C olgular icin hastanin karaci-
ger fonksiyonunu artirmak tizere 6zel
tedbirler alinmalidir. Evre C sirozlu ol-
gularda, hastanin karaciger fonksiyonu-
nu evre B'ye yiikseltmek icin ¢aba sarfe-
dilmeli ve daha sonra cerrahi miidahale
planlanmalidir. Bu hastalarda, daha gii-
venli bir cerrahi i¢in hastanin mevcut ka-
raciger fonksiyonunun korunmasi, asit
kontrolii, niitrisyonel destek, pihtilasma
fonksiyonlarmin normallestirilmesi ve
portal ven basincinin diistirtilmesi gibi

uygulamalarda bulunulmalidir. Ameli-
yat oncesi, trombosit siispansiyonu ve
taze donmus plazma gibi kan tirtinleriyle
koagitilopatinin diizeltilmesi tavsiye edil-
mekte olup her hasta i¢in bu {irtinlerin
ameliyat sirasinda hazir bulunmas: ge-
rekmektedir.

Kanama, sirozlu hastalarda en sik gorii-
len komplikasyondur. Bu nedenle, lapa-
roskopi uygulamasinda baz1 teknik degi-
siklikler ~ yapilmalidir. Laparoskopik
ameliyatin baslangicinda, trokar yerlesti-
rilmesi sirasinda karm duvarindaki dila-
te venlerin yaralanmamasina son derece
dikkat edilmelidir. Subksifoid 10 mm'lik
trokar, falsiform ligament ve umblikal
venden tamamen uzak kalmak igin orta
hattin daha sagina konulmalidir. Portal
hipertansiyona bagl olarak gelisen kara-
ciger hilusundaki biiyiik venoz kollateral
damarlar biliyer sistemin cerrahi tedavi-
sinde biiyiik bir sorun olusturmaktadir
(18). Bu patoloji, intraoperatif ve posto-
peratif kanamanin baslica sebebidir. He-
patoduodenal ligament igerisindeki bii-
yiik varislerden ciddi kanama ihtimali
varsa, subtotal (suprasistik) kolesistekto-
mi fayda saglayacak alternatif bir yakla-
simdir (19). Bu teknikte, hepatik hilusta
diseksiyon yapilmas: gerekmez. Bizim
hastalarimizda bu manevra gerekli olma-
di. Biz, hemostazin titizlikle saglanmasi
gerektigini dustiniiyoruz. Son derece
dikkatli bir sekilde, siirekli hemostaz
kontrolii bu ameliyatin ayirtedici 6zelli-
gidir. Duktus sistikus ortaya konulup
kesildikten sonra kanamay1 en aza indir-
mek amaciyla kiint diseksiyondan kagi-
nilmalidir. Ttim dokular, kliplenerek ya
da baglanarak kesilmelidir. Hemostaz
saglamak amacryla unipolar elektrokoter
disinda argon lazer fotokoagiilasyon,
ultrasonik diseksiyon ve trombin sprey
puskiirtiilmesi gibi yontemler de kullani-
labilir (20,21). Ameliyatin sonunda tim
trokar giris yerleri kanama agisindan la-
paroskopik olarak karin icinden son kez
kontrol edilmelidir. Sirotik hastalarda
dren kullanimi tartismalidir. Talamini,
sirotik hastalarda laparoskopik kolesis-
tektomi sonras1 port giris yaralarmin cid-
di asit s1zintistna maruz kalmadan iyiles-
mesi i¢in dren kullanimini tavsiye etmis-
tir (22). Cryer ve ark. (8) ise, sirotik hasta-
larda dren kullaniminin komplikasyon-
lar1 artirdigini gostermislerdir. Biz, siro-
tik olmayan hastalarda yaptigimiz elektif
laparoskopik kolesistektomi ameliyatla-
riyla kiyaslandiginda, ameliyat: daha he-
morajik seyreden sirotik olgularimizda
dren kullandik. Bu calismada, hastalari-

mizin hicbirisinde ameliyat sirasinda kan
transfiizyonu ya da ilave cerrahi miida-
hale gerektirecek kanama olmadi. Tki
hastada (%11) postoperatif donemde ka-
nama komplikasyonu gelisti. Bir hastaya,
umbilikal port yerinden kanama olmasi
nedeniyle tekrar ameliyata alinarak pri-
mer hemostaz uygulandi. Diger hasta,
postoperatif dénemde dreninden hemo-
rajik getireni olmasi {izerine kan ve kan
tirtinleri verilerek konservatif olarak te-
davi edildi. Bu hasta, 3 kez kalp kapak
replasmani yapilmis ve diizenli olarak
uzun siiredir oral antikoagiilan kullanan
bir hasta idi. Kalp kapak replasmani uy-
gulanmis ve kronik olarak oral antikoa-
gulan kullanan hastalarda, elektif lapa-
roskopik kolesistektomi sonrasi postope-
ratif donemde karaciger sirozundan ba-
gimsiz olarak %25 oraminda kanama
komplikasyonu goriilebilmektedir (23).
Toplam 11 hastada (%61) subhepatik bol-
geye dren konuldu ve ameliyattan 24 ile
48 saat sonra dren ¢ekildi. Dren ¢ekildik-
ten sonra 3 giinden fazla assit s1zintis1 sii-
ren hastalarda yara yeri siitiire edildi.

Elektif laparoskopik kolesistektomi gegi-
ren sirotik olmayan hastalarda, kabul
edilebilir acik cerrahiye ge¢me oranlari-
nin %3 ile %5 arasinda degistigi bildiril-
mektedir (24,25). Puggioni ve ark.(26), si-
rozlu hastalarda laparoskopik kolesis-
tektomi ile ilgili toplam 25 calisma ve 400
hastay1 kapsayan meta-analiz sonuclari-
na gore, sirozlu hastalarda %7.06, sirozlu
olmayan hastalarda ise %3.64 acik cerra-
hiye doéntis orami bildirmislerdir. Bizim
serimizde, laparoskopiden agik cerrahiye
gecis sadece 1 hastada (%5.6) ve safra ke-
sesi cevresindeki yogun yapisiklilar ne-
deniyle anatomiyi ortaya koyamadigi-
miz icin gerekli oldu. Bu oran, bizim 6n-
ceki calismamizdaki %4.08’lik acik cerra-
hiye doniis oranuyla uyumludur (27). Bu
hasta grubunda acik cerrahiye doniis esi-
gi dustik tutulmalidir. Laparoskopik cer-
rahiden agiga gecis, bir komplikasyon
olarak gortilmemeli, tam aksine daha
ciddi sorunlar1 6nleyecek bir arag olarak
kabul edilmelidir. Laparoskopik olarak
kolayca kontrol edilemeyen kanamalar
ve anatomiyi uygun bir sekilde ortaya
koyamama mutlak agik cerrahiye doniis
endikasyonlaridir (28,29). Ameliyatin
guvenligi ve etkinligi konusunda belir-
sizlik oldugu taktirde, cerrah, ivedilikle
agik cerrahiye gecmeye isteksiz olmama-
Iidar.

Primer peritonit, karin cerrahisi ge¢irmis
ve asiti olan sirotik hastalarda postopera-
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tif donemde gelisebilen ve tedavisi zor
olan komplikasyonlardan birisidir. Ge-
nel olarak septik komplikasyonlar ileri
evre sirozda daha sik ortaya ¢ikmaktadir
(8). Assit sivisy, kolesistektomi sirasinda
ve sonrasinda bakteriyel mikroorganiz-
malarin ¢ogalmas: icin ideal bir ortam
olusturabilir. Bizim ¢alismamizda, ame-
liyat sirasinda 7 sirotik hastada asit tespit
edildi ve bu hastalarin hi¢birisinde pos-
toperatif donemde asit mayi enfeksiyo-
nu, peritonit ya da dekompanzasyon ge-
lismedi. Yara yerinde enfeksiyon, ayris-
ma, yaradan asit mayi sizintis1 ve insiz-
yonel herni gibi cerrahi komplikasyon-
lar, sirotik hastalarda acgik kolesistektomi
sonrast postoperatif morbiditeyi artiran
faktorlerdir. Bloch ve ark. (3), sirozlu
hastalarda %12 oraninda yara yeri ile ilis-
kili lokal komplikasyonlar goruldiigtnii
bildirmislerdir. Bizim laparoskopik kole-
sistektomi yaptigimiz 18 sirotik hastanin
hicbirisinde postoperatif erken dénemde
ve uzun donem takiplerinde yara yerine
bagli komplikasyon gelismedigi goriil-
dii. Sirozlu hastalarda laparoskopik cer-
rahinin kullanilmasi, yara ile iliskili
komplikasyonlar1 azaltmakta ve cerrahi
sonugclarin iyilesmesine katkida bulun-
maktadir.

Safra kesesi taglari, ilk kez, baska bir en-
dikasyonla karin cerrahisi geciren hasta-
larda ameliyat sirasinda safra kesesinin
palpasyonuyla  tespit  edilmektedir
(30,31). Bu hastalarda, kolesistektomi ya-
pimadig taktirde, sonradan biliyer
semptomlarin gelisme olasilig1 ile ilgili
calismalar mevcuttur (30,32). Kronik ka-
raciger hastalifi olmayip baska bir ne-
denle karin cerrahisi uygulanan hastalar-
da, ameliyat sirasinda safra kesesinde
palpasyonla tas tespit edildigi halde ko-
lesistektomi yapilmamasi durumunda,
bu hastalarin %20 ile %45’inde sonradan
biliyer semptomlarin gelistigi bildirilmis
ve bu ytizden insidental kolesistektomi-
nin yapilmasi tavsiye edilmistir (30,32-
36). Castaing ve ark. (37), portal hiper-
tansiyon icin yapilan portasistemik sant
prosediirleri sirasinda palpasyonla safra
kesesinde tas saptanan 33 sirotik hasta-
nin 8'ine kolesistektomi, 25'ine kolesisto-
litotomi yapmis ve bu hastalar1 insiden-
tal safra kesesi ameliyat1 yapilmaksizin
sadece portal cerrahi uygulanan 170 has-
tayla karsilastirdiklarinda, postoperatif
morbidite ve mortalite oranlar1 agisindan
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anlamli fark olmadigini bildirmisler, bili-
yer hastalik dis1 bir endikasyonla sirotik
bir hasta ameliyat edilirken (genellikle
portal hipertansiyon icin) palpasyonla
safra kesesinde tas tespit edildiginde, ko-
lesistolitotominin kolesistektomiye gore
daha kolay ve hizli bir sekilde yapilabile-
cegini belirterek bu yontemi 6nermisler-
dir. Ote yandan, Orozco ve ark. (31), por-
tal hipertansiyon tanisiyla sant cerrahisi
uygulanan ve safra kesesinde ameliyat
sirasinda palpasyonla tas tespit edildigi
halde insidental kolesistektomi yapilma-
mis 34 kronik karaciger hastasim kapsa-
yan ¢alismalarinda, 6 yillik takip stirecin-
de bu hastalarin %82’sinin asemptomatik
kaldigini bildirmistir (31). Bu ytizden,
kronik karaciger hastalarinda insidental
kolesistektominin yeri tartismalidir. An-
cak, genel goriis, karaciger sirozlu hasta-
larda, baska bir endikasyonla karin ame-
liyat1 yapilirken insidental olarak palpas-
yonla safra kesesi tas1 tespit edildiginde
kolesistektomi yapilmamasi ve bu hasta-
larin yakin takibe alinmas;, ileride biliyer
semptomlar gelistigi taktirde erken mii-
dahale uygulanmas: yoniindedir (38).

Giiniimiizde, safra kesesi taglarinin teda-
visinde, secilmis hastalarda, ozellikle
yaslh ve cerrahi acidan yiiksek risk tasi-
yan hastalarda, kolesistektomiye alterna-
tif olarak tibbi tedavi yontemleri de kul-
lanilmaktadir. Safra asitleriyle oral kole-
litolitik tedavi olarak adlandirilan ve ke-
nodeoksikolik asit ya da ursodeoksikolik
asit’in tek basina veya kombine olarak
kullanildi1g1  tedavi yonteminde, 5
mm’den kiictik, kalsifiye olmamus, 151n
gecirgen (radiolucent), kolesterol tipi saf-
ra taslarn ¢oziindiiriilebilmektedir ve
kombine tedavi ile 6 ay sonra hastalarin
%52'sinde safra kesesi taglarmin tama-
men kayboldugu bildirilmistir (39). Vii-
cut disindan uygulanan sok dalgalariyla
tas kirma [extracorporeal shock-wave lit-
hotripsy (ESWL)] olarak adlandirilan te-
davi yonteminde, tek, 2 cm’den kiigiik ve
151 gecirgen (radiolucent) safra taslari
parcalanabilmektedir ve 1 yil sonra has-
talarm %80’inde safra kesesinin tama-
men tastan arindirildigr bildirilmistir
(40). Topikal ¢oziindiirme (dissolution)
tedavisi olarak adlandirilan tedavi yon-
teminde, transhepatik ya da endoskopik
olarak safra kesesi igerisine yerlestirilen
bir sarmal kateter (pigtail kateter) aracili-
g1yla, safra kesesinin ierisine direkt ola-

rak metil tert-biitil eter (MTBE, C5 eter)
(41) ya da etil propionat (EP, C5 etil eter
ve propionik asit) (42) gibi kolesterol ¢6-
ziicti bilesikler enjekte edilmekte ve hem
biiyiik hem de kiiciik, kismen kalsifiye
olmus, kolesterol tipi safra taslar1 ¢oziin-
dirtilebilmektedir. Karaciger sirozlu
hastalarda, safra kesesi ve koledok kana-
linda olusan safra taslar1 genellikle siyah
renkli pigment taslaridir (37,43). Bu ytiz-
den, tibbi tedavi yontemlerinin pigment
tipi safra taslarina etkisiz ve karaciger si-
rozlu hastalarda kontrendike oldugu bil-
dirilmistir (37). Biz de, bu nedenden do-
layi, sirotik hastalarimizin higbirisinde,
laparoskopik kolesistektomiye alternatif
olarak yukarda bahsedilen herhangi bir
tedavi yontemini uygulamadik.

Laparoskopik ya da acik cerrahi miida-
hale agisindan ¢ok yiiksek risk tasiyan,
semptomatik safra kesesi tast olan ve ka-
raciger nakil listesinde bekleyen Child-
Pugh evre C sirozlu hastalarda, kolesis-
tektomiye alternatif olarak invaziv rad-
yolojik ve endoskopik girisimler giivenli
ve etkin palyatif tedavi saglayabilmekte-
dir. Bu hasta grubunda, konservatif teda-
viye yanit vermeyen akut tasl kolesistit
gibi durumlarda, yogun bakim tinitesin-
de ultrasonografi esliginde ve lokal anes-
tezi ile transhepatik ya da transperitone-
al yoldan perkiitan safra kesesi aspiras-
yonu, perkiitan kolesistostomi ya da per-
kiitan kolesistolitotomi yapilabilmekte-
dir (44-46). Ayrica, endoskopik retrograd
kolanjiografiyle, safra kesesinden duode-
numa kadar uzanan biliyer stentler ile
duktus sistikus stentlenebilmekte, ya da
safra kesesi igerisindeki taslar, perkiitan
endoskopik kolesistolitotripsi ya da pe-
roral kolesistoskopi ile elektrohidrolik li-
totripsi olarak adlandirilan tedavi yon-
temleri ile kirilarak parcalanabilmektedir
(47-49).

Sonug olarak, kompanze karaciger siroz-
lu hastalarda dikkatli bir preoperatif de-
gerlendirme ve titiz bir hazirlik sonrasi
semptomatik safra kesesi tasi hastaligi-
nin tedavisinde laparoskopik kolesistek-
tomi kabul edilebilir morbidite oranla-
riyla giivenli bir sekilde yapilabilmekte-
dir. Ancak, bu ameliyatlarin hepatobili-
yer cerrahide deneyimli ve hepatoloji bi-
rimi olan tersiyer bir merkezde yapilmasi
en iyi cerrahi sonuglarin alinmast agisin-
dan oldukca 6nemlidir.



SUMMARY
Laparoscopic cholecystectomy in patients with liver cirrhosis

Purpose: In this study, we aimed to evaluate surgical outcomes of
cirrhotic patients who underwent laparoscopic cholecystectomy for
gallstones in our clinic.

Patients and Methods: From 2003-2009, 18 cirrhotic patients un-
derwent laparoscopic cholecystectomy for gallstones in our clinic.
Investigated variables included age, gender, etiology of cirrhosis,
Child-Pugh score, MELD score, ASA score, associated medical
conditions, biliary pathology, preoperative laboratory parameters,
operating time, conversion, use of drain, postoperative complica-
tions, reoperation and length of hospital stay.

Results: Thirteen patients (72.2%) were female and 5 (27.8%) were
male. The median age was 61 years (range 34 - 80 years). Cirrhosis
etiology was viral hepatitis in 5 patients, alcohol in 1, cryptogenic in
1, cardiogenic in 1, and in the ten remaining patients, liver cirrhosis

could be identified only after intraoperative findings. Seventeen pa-
tients were classified as Child-Pugh A and one patient as Child-
Pugh B. The median MELD score was 8 (range 6-16) and the me-
dian ASA score was 2 (range 1-3). The average operative time was
44 minutes (range 15-100 minutes). One patient required conver-
sion to open surgery (5.6%). Drains were used in 11 patients
(61.1%). Postoperative bleeding complications occured in two pa-
tients (11.1%). One patient was reoperated on for bleeding (5.6%).
The median hospital stay was 2 days (range 1-7 days). The median
follow-up period was 52 months (range 6-87 months).

Conclusion: This study demonstrates that laparoscopic cholecys-
tectomy can be performed with acceptable morbidity in compen-
sated cirrhotic patients. However, these operations should be car-
ried out in an experienced center for hepato-biliary surgery to obtain
the best surgical outcomes.

Key Words: Laparoscopic cholecystectomy, Liver cirrhosis, Gall-
stones
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