Gangrenoz Kolesistit Olgusuna
Laparoskopik Yaklasim

Ferhat CAY?

GiRis

Onceki yillarda teknik zorluklar ve uzun ope-
rasyon siire nedeniyle laparoskopik kolesistekto-
mi(LK) tercih edilmezdi. Suanda kolesistektomi
operasyonlari igin laparoskopik yaklasim altin
standart yontemdir(1). LK’nin avantajlari arasin-
da postoperatif agri azligi, erken taburculuk, iyi
kozmetik sonug gibi avantajlari bulunmaktadir.
Baslangicta laparoskopik kolesistektomi icin kesin
kontrendikasyon olarak gosterilen bazi durum-
lar giinimuizde roélatif kontrendikasyonlar haline
déniismistir. iskemiye bagh safra kesesi duvari-
nin nekrozu olan Akut gangrendz kolesistit (AGK)
akut karin agrilarinin ¢ok nadir bir sebedir. Akut
kolesistitin ciddi bir komplikasyonu olup gortlme
sikligl %2-%20 arasinda degisebilir (2,3). Etyopa-
togenezi net bilinmemekle birlikte; bilinen risk
faktorleri arasinda erkek cinsiyet, ileri yas, mev-
cut kardiyovaskiler hastalik ve diabetes mellitus
hastaligidir. AGK yuksek mortalite ve morbidite
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oranlarina sahip bir hastaliktir. Hastalarin klinik ve
laboratuvar bulgulari genellikle spesifik olmadigi
icin, akut kolesistitten ayirt etmek zordur. Perito-
nit ve sekelleri dnlemek i¢in erken tani ve cerrahi
tedavi gerekmektedir (4,5).

VAKA

71 yasinda erkek hasta sag Ust kadran agrisi
ve kusma sikayeti nedeni ile acil servise basvur-
du. Fizik Muayenede sag Ust kadranda hassasiyet
mevcuttu. Murphy bulgusu pozitif idi. Laboratuar
degerlerinde karaciger enzimlerinin ve enfeksiyon
parametrelerinin yiksek oldugu izlendi.

Gama-glutamil transferaz 68 U/L (normal ara-
lik 0-55 U/L), Alanin transaminaz 74 IU/L (normal
aralik 0-50 IU/L), Aspartat transaminaz 70 1U/L
(normal aralik 0-50 1U/L), C-reaktif protein 194
mg/dL (normal aralik 0-5 mg/dL) seviyesi ve be-
yaz kan hucresi sayisi 17.5x109/L (normal aralik
4.5-11x109/L) yukselmisdi. Diger laboratuvar
sonuclari normal sinirda idi. Abdominal batin ult-
rasonografinde peri-hepatik bélgede minimal sivi
gosterdi ve safra kesesi distansiyonu mevcuttu.
Daha fazla degerlendirme icin kontrasth abdo-
minal bilgisayarli tomografi (BT) gektirildi. Batin



mSafra kesesi duvar nekrozu (Peroperatif
gorunti)

Tani igin ilk tercih abdominal ultrasonografi-
dir. Bununla birlikte, tanisal belirsizlik, komplikas-
yonlari goriintilemek gibi daha ileri gortintileme
icin abdominal bilgisayarli tomografi (BT) onerilir
(7,8). Hastamiza abdominal ultrasonografi sonra-
sinda ileri gérinttleme icin abdominal bilgisayarli
tomografi ¢ektirdik.

Onceki yillarda teknik zorluklar ve uzun ope-
rasyon siire nedeniyle laparoskopik kolesistekto-
mi(LK) tercih edilmezdi. Suanda kolesistektomi
operasyonlari icin laparoskopik yaklasim altin
standart yontemdir (1). LK’nin avantajlari arasin-
da postoperatif agri azlig, erken taburculuk, iyi
kozmetik sonug gibi avantajlari bulunmaktadir.
Baslangicta laparoskopik kolesistektomi icin kesin
kontrendikasyon olarak gosterilen bazi durum-
lar glinimizde rolatif kontrendikasyonlar haline
donlsmistir. Hatta gangrendz kolesistit gibi zor
olgularda teknik alt yapinin uygun olmasi ve cer-
rahin deneyimli olmasi halinde laparoskopik yapi-
l[abilinmektedir.

Zorlu bir vaka olmasina ragmen hastamiza gi-
venli kolesistektomi prensibleri uygulanip operas-
yon sorunsuz bir sekilde laparoskopik olarak ta-
mamlanmistir. Bu sayede laparoskopik cerrahinin
sunmus oldugu erken mobilizasyon, post operatif
agri azligl, erken taburculuk ve kozmetik gorunti
gibi bir ¢ok avantajdan faydalinabilinir.fakat calot

Ucgeninin net diseke edilemedigi anatomik yapi-
larin net ortaya konulamadigi durumlarda kon-
vensisyonel kolesistektomiye gecilmelidir.
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