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Gangrenöz Kolesistit Olgusuna 

Laparoskopik Yaklaşım

Ferhat ÇAY1

GİRİŞ
Önceki yıllarda teknik zorluklar ve uzun ope-

rasyon süre nedeniyle laparoskopik kolesistekto-
mi(LK) tercih edilmezdi. Şuanda kolesistektomi 
operasyonları için laparoskopik yaklaşım altın 
standart yöntemdir(1). LK’nin avantajları arasın-
da postoperatif ağrı azlığı, erken taburculuk, iyi 
kozmetik sonuç gibi avantajları bulunmaktadır. 
Başlangıçta laparoskopik kolesistektomi için kesin 
kontrendikasyon olarak gösterilen bazı durum-
lar günümüzde rölatif kontrendikasyonlar haline 
dönüşmüştür. İskemiye bağlı safra kesesi duvarı-
nın nekrozu olan Akut gangrenöz kolesistit (AGK) 
akut karın ağrılarının çok nadir bir sebedir. Akut 
kolesistitin ciddi bir komplikasyonu olup görülme 
sıklığı %2-%20 arasında değişebilir (2,3). Etyopa-
togenezi net bilinmemekle birlikte; bilinen risk 
faktörleri arasında erkek cinsiyet, ileri yaş, mev-
cut kardiyovasküler hastalık ve diabetes mellitus 
hastalığıdır. AGK yüksek mortalite ve morbidite 
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oranlarına sahip bir hastalıktır. Hastaların klinik ve 
laboratuvar bulguları genellikle spesifik olmadığı 
için, akut kolesistitten ayırt etmek zordur. Perito-
nit ve sekelleri önlemek için erken tanı ve cerrahi 
tedavi gerekmektedir (4,5).

VAKA
71 yaşında erkek hasta sağ üst kadran ağrısı 

ve kusma şikayeti nedeni ile acil servise başvur-
du. Fizik Muayenede sağ üst kadranda hassasiyet 
mevcuttu. Murphy bulgusu pozitif idi. Laboratuar 
değerlerinde karaciğer enzimlerinin ve enfeksiyon 
parametrelerinin yüksek olduğu izlendi.

Gama-glutamil transferaz 68 U/L (normal ara-
lık 0-55 U/L), Alanin transaminaz 74 IU/L (normal 
aralık 0-50 IU/L), Aspartat transaminaz 70 IU/L 
(normal aralık 0-50 IU/L), C-reaktif protein 194 
mg/dL (normal aralık 0-5 mg/dL) seviyesi ve be-
yaz kan hücresi sayısı 17.5x109/L (normal aralık 
4.5–11x109/L) yükselmişdi. Diğer laboratuvar 
sonuçları normal sınırda idi. Abdominal batın ult-
rasonografinde peri-hepatik bölgede minimal sıvı 
gösterdi ve safra kesesi distansiyonu mevcuttu. 
Daha fazla değerlendirme için kontrastlı abdo-
minal bilgisayarlı tomografi (BT) çektirildi. Batın 
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Tanı için ilk tercih abdominal ultrasonografi-
dir. Bununla birlikte, tanısal belirsizlik, komplikas-
yonları görüntülemek gibi daha ileri görüntüleme 
için abdominal bilgisayarlı tomografi (BT) önerilir 
(7,8). Hastamıza abdominal ultrasonografi sonra-
sında ileri görüntüleme için abdominal bilgisayarlı 
tomografi çektirdik.

Önceki yıllarda teknik zorluklar ve uzun ope-
rasyon süre nedeniyle laparoskopik kolesistekto-
mi(LK) tercih edilmezdi. Şuanda kolesistektomi 
operasyonları için laparoskopik yaklaşım altın 
standart yöntemdir (1). LK’nin avantajları arasın-
da postoperatif ağrı azlığı, erken taburculuk, iyi 
kozmetik sonuç gibi avantajları bulunmaktadır. 
Başlangıçta laparoskopik kolesistektomi için kesin 
kontrendikasyon olarak gösterilen bazı durum-
lar günümüzde rölatif kontrendikasyonlar haline 
dönüşmüştür. Hatta gangrenöz kolesistit gibi zor 
olgularda teknik alt yapının uygun olması ve cer-
rahın deneyimli olması halinde laparoskopik yapı-
labilinmektedir.

Zorlu bir vaka olmasına rağmen hastamıza gü-
venli kolesistektomi prensibleri uygulanıp operas-
yon sorunsuz bir şekilde laparoskopik olarak ta-
mamlanmıştır. Bu sayede laparoskopik cerrahinin 
sunmuş olduğu erken mobilizasyon, post operatif 
ağrı azlığı, erken taburculuk ve kozmetik görüntü 
gibi bir çok avantajdan faydalınabilinir.fakat calot 

üçgeninin net diseke edilemediği anatomik yapı-
ların net ortaya konulamadığı durumlarda kon-
vensisyonel kolesistektomiye geçilmelidir.
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Resim 4. Safra kesesi duvar nekrozu (Peroperatif 
görüntü)


