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Yashlarda Akut Kolesistit Tedavisine Yaklasim:
Perkiitan Kolesistostomi veya Kolesistektomi

Yusuf GUNAY?, Ertan EMEK, Hiiseyin Yiice BIRCAN, Semra AKTAS, Alp DEMIRAG

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tirkiye

OZET

Amag: Yaslilarda akut kolesistitin tedavisi hala tartigilan bir konudur. fleri yasin cerrahi sonuglar {izerindeki etkisi nedeni ile bu hastalarda daha az
invaziv yontemler bir segenek olarak uygulanmaktadir. Bu ¢alismada yaslilarda akut kolesistit tedavisinde uygulanan kolesistektomi ile perkiitan
kolesistostominin sonuglar1 karsilagtirildi.

Gereg ve Yontem: Akut kolesistit nedeni ile tedavi goren 65 yas ve tizerindeki 74 hastanin dosyasi geriye doniik olarak incelendi.

Bulgular: Yetmis dort hastadan, 40 (% 54) tanesi kolesistektomi ile 34 hasta ise perkiitan kolesistostomi ile tedavi edildi. Ortalama takip siiresi
perkiitan kolesistostomi grubunda 28,5+29,3 ( 1-35) ay, buna karsin kolesistektomi grubunda 12, 4+15 (1-42) aydi (p=0,0032). Tedavide basari orani
kolesistektomi grubunda daha yiiksekti ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,0210). Perkiitan kolesistostomi yapilan hastalarin on yedisi
(%50) zamanla kolesistektomi ameliyat: oldu.Taburcu sonrasi sikayetle hastaneye tekrar bagvuru orani perkiitan kolesistostomi hastalarinda daha
yiiksekti (p=0,0848). Her ne kadar perkiitan kolesistostomi grubu hastalarinda akut kolesistit’e bagli 6liim orani daha yiiksek goriilse de istatistiksel
anlamda 6nemli bir farklilik goriilmedi (p=0,1799).

Sonug¢: Bu ¢aligmada, yashilarda akut kolesistit tedavisinde kolesistektominin cerrahiye uygun hastalarda perkiitan kolesistostomiden daha etkili bir
tedavi yontemi oldugunu gosterildi.

Anahtar Kelimeler: Akut kolesistit, Yasllar, Perkiitan kolesistostomi, Kolesistektomi.
ABSTRACT
The Management of Acute Cholecystitis in Elderly Patients: Percutaneous Cholecystostomy versus Cholecystectomy

Objective: Treatment of acute cholecystitis in eldery patients still remains controversial. Because of advanced age that can influence surgical results,
less invasive managements have been performed in this population. The goal of this study was to analyze the results of cholecystectomy versus percu-
taneous cholecystostomy for acute cholecystitis in elderly patients.

Material and Method: Seventy four patients aged 65 years and older treated for acute cholecystitis were identified retrospectively from our medical
records.

Results: Of the 74 patients, 40 (54 %) underwent cholecystectomy, while 34 (46%) had a percutaneous cholecystostomy for AC as an initial treat-
ment. The mean length of follow up was 28, 5+29, 3(1-35) months in percutaneous cholecystostomy and 12, 4+15 (1-42) months in cholecystectomy
patients, respectively (p=0,0032). The success rate was significantly higher in cholecystectomy patients compared to percutaneous cholecystostomy
patients (p=0,0210). Seventeen (50 %) patients who had PC subsequently underwent cholecystectomy. Readmission rates were higher in the percuta-
neous cholecystostomy group (p=0, 0848). There was no statistically significant difference in the patient survival rate between the two groups
(p=0,1799).

Conclusion: This study confirms that cholecystectomy is a more effective treatment than percutaneous cholecystostomy for acute cholecystitis in
elderly patient who is fit for surgery.

Key Words: Acute cholecystitis, Elderly, Percutaneous cholecystostomy, Cholecystectomy.

Gelismis toplumlarda yash niifus orani gittik¢e artmak-
tadir (1). Yasmn artmasina bagl olarak diger hastaliklar
da oldugu gibi kolelitiyaziz insidansi yiikselmekte ve
boylelikle yashilarda akut kolesistit insidans1 artmaktadir.
Bunun sonucunda sepsis, peritonit ve safra kesesi perfo-
rasyonu gibi komplikasyonlar daha sik goriiliir hale
gelmektedir (2).

Her ne kadar kolesistektomi, akut kolesistitin kesin
ve nihai tedavisi olarak genel populasyon icin kabul
edilebilirse de, yaslilar i¢in bu konuda yeterince veri bu-

lunmamaktadir. Bu hasta grubunda cerrahi tedavinin
sonuglarina etki edebilecek kronik hastaliklar nedeni ile
son donemlerde daha az invaziv tedavi yontemleri de-
nenmektedir. Acil cerrahi riskinden kaginmak i¢in per-
kiitan kolesistostomi ve elektif kolesistektomi hala akut
kolesistit i¢in diisiiniilen iki tedavi yaklagimidir. Son
donemlerde anestezi, ameliyat 6ncesi ve sonrasi bakimda
goriilen gelismeler nedeni ile acil kolesistektomi daha
diisiik mortalite ve morbidite oranlariyla yapilabilmekte-
dir.
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Bu calismanin amaci, yaslilarda akut kolesistit te-
davisinde 6ngoriilen kolesistektomi ve perkiitan kolesis-
tostomi tedavi yontemlerin sonuglarinin karsilastirilma-
sidir.

GEREC VE YONTEM

Baskent Universitesi Istanbul Hastanesi’ne ait kayitlarin
incelenmesi sonucunda, Temmuz 2007 ile Eylil 2011
tarihler arasinda 65 yas ve iizeri 74 hastanin akut kole-
sistit nedeni ile tedavi edildigi tespit edildi. Pankreas
basi ve koledok kanserlerin sebep oldugu akut kolesistit
calismaya dahil edilmedi. Bu hastalarin kayitlarindan
yas, cinsiyet, sikayetlerin siiresi, tedavi yontemleri, ame-
liyat siiresi, ameliyat ve sonrast komplikasyonlar ve
O0lim oranlar1 incelendi. Akut kolesistitin tanist 6nce
klinik olarak konuldu. Bu tani, laboratuvar ve goriintii-
leme yontemleri ile desteklendi. Bu bulgular icerisinde
karin sag st kadranda agr1 ve/veya Murphy belirtisinin
pozitif olmasi, sistemik infeksiyon bulgusu olarak ates,
C-reaktif protein (CRP) ve l6kositoz varligi dikkate
alindi. Tany, iist batin ultrasonu veya bilgisayarli tomo-
grafi ile desteklendi.

Tedavi

Akut Kolesistit (AK) nedeni ile uygulanan tedavi
yonteminin se¢imi, hastanin genel durumu, laboratuvar
degerleri, goriintiileme sonuglari ve cerrahi ekibin
tercihine gore yapilmaktadir.Biitiin hastalar yas ve sahip
olduklar1 kronik hastaliklar nedeni ile yiiksek riskli kabul
edilmektedir. Biitlin hastalara ilk olarak intraven6z sivi,
nazogastrik tiip yerlestirilmesi, analjezik ve antibiyotik
tedavisinin yapildigint kayitlarda goriildii. Antibiyotik
olarak 3. kusak sefalosporinle birlikte metranidazol veya
tek basina kinolon grubunun sec¢imi cerrah tarafindan
yapildig1 tespit edildi. {lk tedaviye klinik cevap verme-
yen ve cerrahi riski yiliksek hastalara perkiitan kolesistos-
tomi uygulandigi goriildii. Buna karsin gangrene ve
perfore safra kesesi olan hasta grubu ile ilk tedaviye
cevap vermeyen ancak cerrahiye uygun hasta grubuna
kolesistektomi ameliyat1 yapildig1 gortldii. Safra kesesi
perforasyonu olmaksizin kolesistektomi planlanan has-
talarda, cerrahiye laparoskopik olarak  baglandi ve
basarili olamayan durumlarda agik kolesistektomi ile
ameliyat tamamlandigi kayitlarda ortaya konuldu. Lapa-
roskopik olarak baglanip sonra agik kolesistektomiye
donmesinde rol oynayan en onemli faktorler, yogun
yapisiklik, ameliyat siiresinin uzamasi ve cerrahin karari
idi. Hastalardan basarisiz bir perkiitan kolesistostomi
(PK) sonrasi acil kolesistektomi olanlar, PK grubunda
kabul edildiler. Koledokolitiazizi olan hastalara islem
sonras1 stabilize olduktan sonra endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi (ERCP) yapildig: tespit edildi.

PK sonografi ve floroskopi altinda yapilmaktadir.
Biitiin girisimlerde standart olarak Seldinger teknigi
kullanilmaktadir. Genellikle 8-F pigtail kullanild1 ancak
daha koyu piiriilan material olan hastalarda 10 F tercih
edilmektedir. Kateterlerin tikanmasim1  6nlemek igin
giinliik irrigasyon onerilmektedir.
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Istatistik Analiz

Tanimlayici istatistikler ortalama+ standart sapma
seklinde tanimlandi. Normal dagilim gdsteren parametre-
lerin iki grup arasi kargilastirmalarinda Student t test,
normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup
arasi kargilagtirmalarinda ise Mann-Whitney U test kul-
lanild1. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pear-
son Ki-Kare test kullanildi. Hastalarin sagkalim orani
Kaplan-Meier analizi ile degerlendirildi. p degeri <0.05
olmasi istatistiksel olarak anlamli degerlendirildi.

BULGULAR
Hasta ozellikleri

Yetmis hastanin kirkinda (% 54) Kolesistektomi
(KS) yapilirken otuz dérdiinde (% 46) PK yapildig:
goriildii. Kadin hastalarin orani PK grubunda % 64 iken,
KS grubunda ise %60 idi. Her iki gruptaki hastalarin yas
ortalamalar1 arasinda ©nemli bir fark gorilmedi
(p=0,4772, Tablo 1). ASA skoru ve sahip olduklar
kronik hastalik sayisina gore PK grubu hastalarin daha
riskli oldugu goriildii fakat bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,8005). Birden fazla kronik hastalik
(Diyabet, hipertansiyon, kronik akciger hastaligi, kalp
yetmezligi) goriilme orant PK grubunda daha yiiksek
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,4158). PK grubunda en ¢ok goriilen kronik hastalik
% 51 ile hipertansiyon iken KS grubunda % 47,5 ile
diyabet ilk sirada yer aldi. PK grubunda 7 (%20,5) has-
tada akalkuloz AK goriilirken, KS hastalarin 5'inde
(%14,7) tespit edildi (p=0,7158). Biliyer pankreatit KS
grubunda bes hastada tespit edilirken, PK hastalarin
ikisinde goriildi (p=0,6274). PK grubunda iki hastaya,
KS grubunda iki hastaya ERCP gereksinimi oldu. Has-
talarin tant Oncesi sikayetlerin siiresi ile tani aldiktan
sonra iglem yapilincaya kadar gegen siire arasinda an-
laml bir fark goriilmedi (p=0.664). Her iki grupta ameli-
yat Oncesi laboratuar degerleri arasinda anlamli bir
farklilik tespit edilmedi. PK grubunda 12 (%35,3) hasta,
KS grubunda 7 (%17,5) hasta girisim sonrasi yogun
bakimda takip edildigi gérildi (p=0,1317).

Tablo 1. Hasta 6zellikleri ve ameliyat 6ncesi degerler

Degiskenler PK (34) KS(40) p degeri
Yas (yil) 74,816, 5 75,216,4 0,4772
Cinsiyet (kadin) % 64 %60
ASA =3 %84 %79 0,8005
Kronik hastalik (>1) %67, 5 %56 0,4158
Semptomlarin 1,8+0,8(1-3) 1,60,6 (1-2) 0,3958

suresi (glin)
Preoperative

Lokosit(10%/uL) 13,3+4,1 1615,3 0,1003
CRP (mg/L) 123165 14597 0,9231
Total bilirubin(mg/dL) 69,8 516,7 0,8732
ALP (U/L) 163147 14026 0,6753
GGT (U/L) 154143 153148 0,9534
Kreatinin (mg/dL) 54,8 4,95+2,3 0,7731
Tani ile tedavi 1,242,4(0-2) 1,4£1,1 (0-3) 0,6647

arasindaki sure (g)
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Kateterin yerlestirilmesi icin transhepatik teknigin,
transperitoneal teknige gore daha sik kullanildig: tespit
edildi (p=0,0004). Bir hasta disinda diger biitiin hastalar-
da ilk denemede PK’nin basarili bir sekilde uygulandigi
goriildii. Ortalama kateterizasyon siiresi 2,5+2,1 (1-12)
ay olarak saptandi. Dort hastaya yogun bakimda takip
edilirken AK tanist konuldugu ve PK islemi yapilmasina
karar verildigi saptandi. PK ya cevap veren 25 hastadan,
16 (%64) hastada klinik ve laboratuar bulgular 24 saatte
gerilerken, geri kalanlar 9 hastada klinik diizelme 72
saate kadar uzadigi kayitlarda mevcuttu. PK sonrasi
onyedi (%50) hastaya kolesistektomi yapildi bunun yed-
isinde acil KS yapilirken onunda (%40) elektif sartlarda
yapildig tespit edildi.

Kolesistektomi

Konservatif tedavi sonrasi klinik ve laboratuvar
degerlere gore hastaya acil veya elektif kolesistektomi
yapilmasina  karar  verildigi  goriildii. Hastaneye
basvurduktan sonra acil ameliyat oluncaya kadar gecen
stire ortalama olarak 2,9+1,1 (0-4) giin olarak tespit
edildi. Kolesistektomi olan 40 hastanin otuzunda (%75)
acil kolesistektomi yapilirken, 10 tanesinde konservatif
tedaviye cevap verdikleri igin elektif sartlarda ameliyat
yapildigr goriildii. Agik kolesistektomi genellikle gan-
grendz ve perfore olan hastalarda tercih edilirken, ekibin
kararinin da bu tercihte dnemli rol oynadig: tespit edildi.
Bu otuz hastadan yirmisinde (66,7%) agik kolesistektomi
yapilirken, onunda (33%) laparoskopik baglandi ancak
sekizinde (26,7%) laparoskopik olarak tamamlanabildi
diger ikisinde agik kolesistektomiye doniildiigiine dair
bilgi mevcuttu. Konservatif tedaviye cevap veren on
hastaya ortalama 54432 (15-120) giin i¢inde elektif
kolesistektomi ameliyati yapildigi goriildii. Bu hastalarda
yapilan kolesistektomi bes hastada laparoskopik (%50)
tamamlanirken, dort hastada agik kolesistektomi tercih
edildigi goriildii. Bir hastada ise laparoskopiden acik
teknige donildiigi tespit edildi. Acil ameliyat yapilan
hastalarin dordiinde koledok eksplorasyonu yapilarak T
tip yerlestirildigi goriildii. Ortalama ameliyat siiresi acil
ameliyatlarda daha uzun olmasina ragmen istatistiksel
olarak anlamli bir farkliik yoktu. (85+25 dakika
(p=0,1465). Ameliyat sonras1 hastanede kalis siiresi acil
ameliyat olanlarda daha yiiksekti ve aradaki fark istatis-
tiksel olarak anlaml idi (p=0,0311). Buna karsin hasta-
nede toplam kalig siiresi hem ilk tedavi hem de elektif
ameliyat nedeni ile elektif KS olan hastalarda daha yiik-
sekti (p=0,0005).

Basarilt bir sonug, tedavi sonrast hastanede kaldigi
siire igerisinde hastanin klinik belirtileri ve laboratuar
degerlerin bagka bir ek isleme gerek duyulmadan
diizelmesi olarak tanimlandi. AK sonucunda meydana
gelen Olimler tedavinin bagarisiz bir sonucu olarak
diigtiniildii. Girisimlerde basar1 oran1 KS grubundaki
hastalarda PK grubuna gore daha yiiksek goriildii ancak
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi
(p=0,0210) (Tablo 2). Hastanede kalma siiresi PK
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grubunda daha yiiksek olarak goriildii ve bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli idi (p=0, 00001). Hastanede
kaldiklan siire icinde, her iki gruptaki hastalarda islem
sonrasi meydana gelen komplikasyonlarin oranlari
arasinda istatistiksel bir farklihk olamasa da PK
grubunda daha yiiksekti (p=0.8824). Aymi zamanda
girisim gerektiren komplikasyonlarin oranit PK has-
talarinda istatistiksel olarak daha yiiksekti (p=0,0129).
PK grubunda ii¢ hastada karaciger laserasyonu, bir has-
tada safra kesesinde hematom, iki hastada kateter etra-
finda enfeksiyon goriildii ancak bu komplikasyonlar ileri
bir girisim gerektirmeden tedavi edildi. Bu grupta aym
zamanda yedi hastada kateterde tikaniklik ve figiinde
kateterin yer degistirmesi tespit edildi ve tamaminda
yeni bir kateter ile degistirilerek tedavi edildi. Ameliyat-
ta laparoskopik KS yapilmasi esnasinda bir hastada ko-
ledok yaralanmasi oldu ve agiga doniilerek eksplorasyon
ve T-tiip drenej ile tedavi edildi. KS grubundaki has-
talarda en ¢ok yara yeri infeksiyonu goriildii. A¢ik tekni-
kle ameliyat edilen hastalarin altisinda yara yeri en-
feksiyonu goriiliirken, laparoskopik KS yapilan has-
talarin  birinde goriildii. Safra kesesi yataginda
koleksiyon ti¢ hastada tespit edildi ve birinde girigimsel
radyolojik yontemle drene edildigi goriildii. Bunlarin
disinda agik KS yapilan hastalarin dérdiinde, laparos-
kopik KS yapilanlarin ikisinde ameliyat sonrasi atelekta-
zi gelistigi tespit edildi.

Tablo 2. Kolesistektomi (KS) ve Perkiitan Kolesistostomi (PK) sonuglari

Degiskenler PK (34) KS(40) p degeri
Takip suresi (ay) 28,5+19,3 (1-35) 12,415(1-42) 0,0032
Basari orani %92,5 %73,5 0,0210
Hastanede kalig 28,8427,6 4,4+1,9 0,00001
suresi(gun)

Komplikasyon 16 (% 47,1) 17 (% 42,5) 0,8824
orani (erken)

AK’e bagl 6ltim orani 5 (%14,7) 3 (%7,5) 0,1799

Takip siireleri karsilastirildiginda ortalama takip sii-
resi PK grubundaki hastalarda daha uzundu ve istat-
istksel olarak anlamli idi (p=0,0032) (Tablo 2). Bu sii-
rede her iki grupta bazi hastalar Onceki tedaviden
kaynaklanan sorunlar veya AK tekrari nedeni ile has-
taneye yatirildigir goriildii. Tekrar yatirilma oraninin PK
grubunda daha fazla oldugu goriuldi (p=0,1039). PK
grubunda basarili bir tedavi sonrasi taburcu edilen has-
talardan iicii AK atagi ile tekrar hastaneye basvurdular
ve ikisi acil olarak ameliyata alinarak agik kole-
sistektomi ameliyati yapildig1 tespit edildi. Diger hasta
ise konservatif tedaviye cevap vererek elektif ameliyata
hazirlandi. Bu siirede bes hasta kateterde tikaniklik, ti¢
hastada katerin yer degistirmesi nedeni ile bagvurdu ve
biitiin hastalarda yeni kateter takilarak tedavi edildi. Bu
hastalardan dordii yatirildi ancak digerleri giiniibirlik
tedavi edildi. KS grubunda iki hasta tekrar AK atag ile
bagvurdu ancak her ikisinde tekrar konservatif tedavi
uygulanarak elektif cerrahi ig¢in hazirlandi. PK’nin
basarilt oldugu 25 hastadan, onunun (% 40) daha sonra
kolesistektomi ameliyati oldugu goriildii. Bunlardan ikisi
acil kolesistektomi, diger sekizinin ise ortalama 2,2+0,9
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(0,5-3) ay icerisinde elektif kolesistektomi ameliyati
oldu. Acil olanlarin tiimii agik ameliyat olurken, elektif
olanlardan besi (%50) laparoskopik tamamlandigi
kayitlarda mevcuttu. Pankreas kanseri ve distal koledok
kanseri olan her iki hasta kateterli iken 61dii.

Her iki grupta da islem esnasinda hasta kaybi
goriilmedi. Ancak PK grubunda bes, KS grubunda ii¢
hasta girisime cevap vermeyen sepsis ve bunu takip eden
multiorgan yetmezligi nedeni ile 6ldiigi tespit edildi.
AK'e bagl 6liim oran1 PK hastalarindan daha fazla ol-
masina ragmen istatistiksel olarak anlamli goriilmedi.
(Kaplan-Meier analiz, Sekil 1, p=0,1799).

p=0,1799

Sagkalm

204

— T - -
0 10 20 30 40 50 60
Zaman (ay)

Sekil 1. Akut Kolesistit tedavisi sonrasi hastalarin sagkalim orani.

TARTISMA

Safra kesesi taglar1 yaygin goriilen bir hastaliktir ve insi-
dansi yagla artmaktadir. Bu hastaligin siklig1 50 yas alt1
kadinlarda %11-15, erkeklerde %3-11 olup, ortalama
eriskin populasyonunda %10-15 arasindadir. Yaglilarda
bu oran kadmlarda %50'ye, erkeklerde %15'e kadar
¢ikabilmektedir (3, 4). Yasla kolelitiyazis insidansinin
artmas! beraberinde akut kolesistitin goriilme sikligini
arttirmaktadir. Her ne kadar literatiirde yiiksek riskli
hastalarda AK tedavisi konusunda bir¢ok ¢alisma olsa
da, yaslt hastalardaki tedavi hakkinda hala bir ortak
goriis bulunmamaktadir (5, 6).

Daha onceleri yaslilarda akut kolesistit nedeni ile
yapilan acil kolesistektominin mortalite orami diisiik
riskli hastalarda % 10 civarinda iken, yiiksek riskli hasta-
larda bu oran %20 lere kadar ¢ikabilmekteydi (7). Ancak
son yillarda anestezi biliminde, ameliyat dncesi ve son-
ras1 bakimda goriilen gelismeler nedeni ile bu oran git-
tikce azalmaktadir (6). Nihayetinde bizim ¢aligmamizda
kolesistektomi ameliyat1 yapilanlarda goriilen 6liim orani
%7,4 olarak tespit edildi. Ancak daha onceki yillarda bu
yiiksek ameliyat riski nedeni ile ¢esitli teknikler denendi
ve hala kullanilmaktadir. Bunlardan biri ultrason esligin-
de yapilan perkiitan kolesistostomidir. Bu teknik daha
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cok yiisek riskli hastalarda kullanilmaktadir ve elde
ettikleri sonuclar nedeni ile yaygin kullanilmaya basla-
nilmastir (8, 9). Her ne kadar bir ¢ok ¢aligma bu girisimin
yiiksek basar1 orami rapor ettiyse de (%78-%100), bu
oran bizim c¢aligmamizda %73,5 ile biraz daha diisiik
goriildii (10-12). Bu c¢aligmalarda basari orani olarak
klinik ve laboratuvar olarak bulgularin ve degerlerin
gerilemesi seklinde tanimlanirken, biz bunlarla birlikte
kolesistitten kaynaklanan sepsis nedeni ile goriilen 6liim-
leri girisimin bagarisiz bir sonucu olarak tanimladigimiz
icin hastalarimizdaki oran biraz farkli ¢ikmis olabilir.
Her ne kadar konservatif tedavi ile hastalarin ¢ogunda
yanit alinabilirse de, bu igslem sadece gegici bir yakla-
stimdir ve hastalarin bir kismi kolesistektomi ameliyati
olmaktadir (13). Bu ¢alismada PK’ya cevap veren hasta-
larin onunda (% 40) elektif kolesistektomi yapildi. PK
sonrasi elektif kolesistektomi ile ilgili yapilan diger bir
calismada iki asamali tedavi modelinin morbidite ve
mortaliteyi arttirdig1 gosterildi (14). Bununla birlikte, PK
tedavisi sonrasi bazi hastalarda AK tekrar1 goriilmekte
ve bu da hastalar1 tekrar acil girisim riski ile karsi
karsiya birakmaktadir.

Her ne kadar PK antibiyotik tedavisi ile birlikte
bazi hastalarda sepsise engel olursa da, gangrene ve
perfore olmus safra keselerinde bir tercih degildir ve bu
hastalarda kolesistektomi tek alternatiftir. Bu durumda
sepsis nedeni safra kesesi oldugundan, tedavideki en iyi
yol bu sebebin ortadan kaldirilmasidir. Diger taraftan
bilindigi gibi PK sadece enfekte safrayr bosaltmaktadir.
Kolesistektomi ile hem enfekte safra hemde enfekte
doku ortada kaldirilmaktadir. Bundan dolayi mevcut
olan enfeksiyonun tedavi edilmesi daha kolaydir. Akut
kolesistit tedavisinde, kolesistektomi altin standart olarak
kabul edilmekte olup son yillarda laparoskopik kole-
sistektomi rutin bir hale gelmistir (15). Her ne kadar agik
kolesistektomi yiiksek morbidite, ameliyat sonrasi ciddi
agr1 ve hastanede kalis siiresinde uzamaya sebep olsa
da, perfore ve gangrene kolesistit tedavisinde halen tek
alternatiftir (16). Diger tarafta perfore olmayan AK’de
laparoskopik kolesistektominin giivenirliligi ve uygu-
lanabilirligi literatiirde gosterilmistir (17, 18). Bu
calismada on hastada laparoskopik olarak baslandi ve
sekizinde laparoskopik olarak bitirilebildi. Bu sonuca
gore laparoskopik olarak baglanan hastalarda %80
oraninda basar1 elde edildi. Bu basar1 oran1 hasta se¢imi
ve cerrahin deneyimine gore bu oran degisebilmektedir.

Bu c¢aligmada PK ile KS sonuglar1 karsilastirildi-
ginda, KS yapilan hastalarda basar1 orani daha yiiksek
bulundu. Bu sonuglar gosterdi ki PK palyatif bir tedavi
yontemidir ve sonugta hastalarin ¢ogu acil ya da elektif
kolesistektomiye ihtiya¢ duymaktadir. Bununla birlikte
PK yapilan hastalarda, tekrar AK atag1 olabilmesi, has-
taneye tekrar yatis sayisinin fazla ve siiresinin uzun ol-
mas1 diger bir dezavantajdir. Bunun disinda PK tedavisi
gorenlerde 6liim orani daha yiiksek goriildii. Tiim bunlar
bir araya getirildiginde mutlak bir cerrahi kontrendikas-
yon goriilmedigi taktirde yash hastalarda AK tedavisi
olarak acil veya elektif kolesistektomi yapilmalidir.
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Mutlak cerrahi kontrendikasyonu olan hastalara, PK
sonrasi hastanin genel durumu diizeldiginde elektif lapa-
roskopik kolesistektomi uygulanmalidir.

Bu calismanin geriye doniik bir ¢alisma olmasinin
beraberinde getirdigi eksikliklerle birlikte PK grubunda-
ki hastalarin ASA skorunun yiiksek olmasit 6zellikle
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