ACIK KOLESISTEKTOMI

GIRIS

Safra kesesi karaciger oOn-alt yiiziinde (seg-
ment4bve 5 sinirinda) kapstilden igeriye uzanan
bir ¢ukurda yer alankaracigere yapisik olarak bu-
lunan bir depo organidir. Yaklasik boyutu 7-10
cm arasinda degismekle beraber 30-60 ml safra
depolama kapasitesi mevcuttur. Anatomik olarak
Fundus, korpus, infindibulum ve boyun bolgele-
ri ad1 verilen 4 bolimii mevcuttur. Boyun kismi
devaminda Heistervalvlerini iceren sistik kanali
olusturur. Sistik kanal, sistik damarlar ve safra ke-
sesinin karacigerle olan peritoneal baglantilarinin
kesilerek uzaklastirilmasi islemine kolesistektomi
ad1 verilmektedir.Safra kesesi ve safra yolu has-
taliklar1 toplumda sik goriilmektedir. Amerika
Birlesik Devletlerindeyildal,2 milyon kolesistek-
tomi yapildig1 bildirilmektedir. Ilk kolesistektomi
acik yontemle 1882’ de Berlinde gergeklestirildi
ve 1991 kadar kolesistektomide standart teknik
acik kolesistektomiydi. Giiniimiizde laparosko-
pik kolesistektomi standart cerrahi teknik olarak
belirtilmekle beraber agik kolesistektomi hala
giivenle kullanilabilen bir cerrahi teknik olarak
belirtilmektedir (1).

Omer Serhat DAG ' |
Mehmet Tolga KAFADAR ?

ENDIKASYONLAR

Giinimiizde laparoskopik kolesistektominin al-
tin standart teknik olarak kullanilmasiyla bera-
ber agik kolesistektomi endikasyonlar1 azalmigtir
(2)ancak halen bazi durumlarda 6ncelikli olarak
tercih edilebilmektedir. Agik kolesistektomi en
yaygin olarak (%2-%10)laparoskopik kolesis-
tektomiden agik kolesistektomiye gecis seklin-
de goriilmektedir (1). Agik teknige gecisbir¢ok
farkli endikasyonla olabilmektedir. Anatomik
varyasyonlar,yaygin inflamasyonveyapisikliklar,
safra yolu yaralanmalari, kontrol edilemeyen
kanamalar acik teknige gecis endikasyonlarini
olusturmaktadir (3).Safra kesesi kanserleri, ad-
hezyonlara neden olan gegirilmis tist batin cerra-
hileri ve komorbiditeleri olan hasta gruplarinda
(6r; Diabetesmellitus) planli olarak agik kolesis-
tektomi tercih edilebilmektedir. Baz1 kritik hasta
gruplarinda oncelikli olarak agik teknik tercih
edilmesiyle pnomoperitoneyum ile tetiklenebi-
len azalmig kardiyak doniis ve yiiksek ventilasyon
basinglarindan kaginilir, boylelikle cerrahi stres
azaltilabilir.
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AMELIYAT SONRASI BAKIM

Ameliyat bittikten ve hasta anestezi odasinda der-
lendikten sonra hasta yatagina alinir. Idame sivi
tedavisi baglanir. Uygun analjezi saglanir (opioid
analjezikler tercih edilebilir). Gereklilik halinde
antiemetik ilaglar da uygulanabilir. Cerrah tara-
findan hasta tekrar kontrol edilir. Dren kullani-
lan hastalarda dren takibi yapilir. Genel anestezi
etkisi ortadan kalktiktan sonra hastanin erken
mobilize edilmesi ve erken dénemde solunum
egzersizlerine baglanmasi ameliyat sonrasi ya-
tis stiresini kisaltmaktadir. Ameliyattan 4-6 saat
sonra sivi gida alimina baglanabilir. Gerekli olan
hastalarda tam kan sayimi ve elektrolit paramet-
relerinin kontrol edilmesi uygun olabilir.

KOMPLIKASYONLAR

Agik kolesistektomi ameliyat: sonrasi kompli-
kasyon oranlarinin laparoskopik kolesistekto-
miye oranla daha yiiksek oldugunu bildiren ¢a-
lismalar mevcuttur ancak unutulmamalidir ki
normal bir hasta grubunda islem acik teknikle
yapilmamaktadir(9).

Ameliyat i¢in yapilan kesi standart laparosko-
pik cerrahiye gore daha biiyiik oldugundan fitik
olusumu, yara yeri enfeksiyonu ve hematom go-
rilme siklig1 daha yiiksektir.(10) A¢ik ameliyat
genellikle laparoskopik ameliyattan daha agrili
olmaktadir. Hastane yatis siiresi ve maliyet kapali
yonteme oranla daha yiiksektir(15).

SONUC

Safra kesesi hastaliklarinin ¢ogunlukla standart
tedavisi laparoskopik kolesistektomidir ancak
uzman bir cerrahin tiim kolesistektomi teknikle-
ri ve endikasyonlar1 hakkinda bilgi sahibi olmasi
gerekmektedir. Uygun hasta grubunda planli ola-
rak acik teknik kullanilabilecegi unutulmamal,
yetersiz eksplorasyon, safra kesesi kanseri, anato-
mik varyasyonlar nedeniyle yapilarin tam ortaya
konulamadig1 durumlarda agik teknige donme-
nin her zaman bir segenek olacag: bilinmelidir.
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