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Akut Kolesistitte Cerrahi Zamanlamanin Onemi ve Postoperatif intravenéz
Tramadol Tiketimi

The Importance of Surgical Timing in Acute Cholecystitis and Postoperative

Intravenous Tramadol Consumption
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Amag: Laparoskopik kolesistektomi (LC) akut kolesistit icin standart tedavi olmasina ragmen, optimal
zamanlamasi halen tartismalidir. Bu ¢alismada amacimiz acil kolesistektominin ameliyat sonuglari ile
tekrarlayan akut kolesistit ile basvuran hastalara uygulanan elektif kolesistektomi vakalarini
karsilastirarak uygun kolesistektomi zamanini belirlemektir.

Yontemler: 1 Ocak 2021 —1 Aralik 2022 tarihleri arasinda kolesistektomi planlanan 200 hastanin verileri
kullanilarak yapildi. Bekleme surecinde tekrarlayan kolesistit ataklari ile hastanemize basvuran tim
olgular retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin demografik verileri, hastaligin evresi, ameliyat
oncesi ve sonrasl hastanede kalis stiresi, ameliyat slresi, acik ameliyat orani, dren kullanimi, ici bos
organ yaralanmasi, safra yolu yaralanmasi, kanama, yara enfeksiyonu, ameliyat sonrasi koleksiyon
toplanma ve 6lim oranlari analiz edildi.

Bulgular: Tekrarlayan kolesistit ile basvuran 200 hastanin 80’ nine (%40) acil LC (Grup 1), 120 hastaya
(%60) elektif LC (Grup 2) uygulandi. Ameliyat 6ncesi hastanede kalis stiresi grup 2'de anlamli olarak
daha uzun bulundu ve ortalama cerrahi siresi grup 1'de anlamli olarak daha uzundu (sirasiyla P=,001
ve P=,035). Mide veya bagirsak yaralanmasi, safra yolu yaralanmasi, yara enfeksiyonu ve mortalite
oraninda gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu. Acik cerrahi ve postoperatif koleksiyon toplanma
oranlari her iki grup arasinda karsilastirildi ve iki grup arasinda fark saptanamadi (P>,05). Kronik
kolesistitte postoperatif intravenoz (i.v) tramadol kullanimi daha fazla bulunmustur (P<,05).

Sonug: Hepatobiliyer cerrahi konusunda deneyimli merkezlerde tekrarlayan akut kolesistit ataklarinda
semptom slresi ve atak sayisindan bagimsiz olarak LC glvenle uygulanabilmektedir. Kronik
inflamasyon elektif kolesistektomilerde intravendz agri kesici tiketimini arttirmistir.

Anahtar Kelimeler: Akut kolesistit, Laparoskopik cerrahi, Agri.

ABSTRACT

Objective: Although laparoscopic cholecystectomy (LC) is the standard treatment for acute
cholecystitis, its optimal timing remains controversial. In this study, we aim to determine the
appropriate cholecystectomy time by comparing the surgical results of emergency
cholecystectomy with the cases of elective cholecystectomy applied to patients presenting with
recurrent acute cholecystitis.

Methods: Data from 200 patients scheduled for cholecystectomy between January 1, 2020 and
December 1, 2022 were used. All cases admitted to our hospital with recurrent cholecystitis
attacks during the waiting period were evaluated retrospectively. Demographic data of the
patients, stage of the disease, duration of hospital stay before and after surgery, duration of
surgery, open surgery rate, use of drains, hollow organ injury, bile duct injury, bleeding, wound
infection, postoperative collection aggregation, and death rates were analyzed.

Results: 80 (40%) of 200 patients who presented with recurrent cholecystitis underwent
emergency LC (Group 1), and 120 (60%) underwent elective LC (Group 2). The preoperative
hospital stay was significantly longer in group 2, and the mean surgery time was significantly longer
in group 1 (P=.001 and P=.035, respectively). There was no significant difference between the
groups in the gastric or intestinal injury rate, biliary tract injury rate, wound infection, and mortality
rate. Postoperative intravenous (i.v) tramadol use was found to be higher in chronic elective
cholecystitis (P<.05).

Conclusion: Emergency LC can be safely applied in recurrent acute cholecystitis attacks in centers
experienced in hepatobiliary surgery, regardless of symptom duration and number of attacks.
Chronic inflammation increases the consumption of intravenous painkillers.

Keywords: Acute cholecystitis, Laparoscopic surgery, Pain.
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GIRIS

Akut kolesistit en sik gorulen acil cerrahi hastaliklardan
biridir. Laparoskopik kolesistektomi (LC) akut kolesistit icin
standart tedavidir, LC i¢cin en uygun zaman hala
tartismalidir. Bircok randomize Literatirdeki kontrolli
calismalar ve meta-analizler, erken LC'nin ge¢ LC'den daha
faydall oldugunu gostermistir.  Yapilan calismalarda
mortalite oranlari, komplikasyon insidansi ve maliyet erken
yapilan LC'lerde daha az bulunmustur.’™ Bununla birlikte,
erken ve gec LC'nin tanimlari degisir. Erken LC' yi hastaneye
yatistan sonraki ilk 24>® saat icinde yapilan LC olarak
tanimlayan calismalar mevcuttur. Semptomlarin
baslamasindan sonraki ilk 72 saat icinde’™ veya 1 hafta
icinde yapilan LC olarak tanimlayanlar da vardir.® Geg LC
genellikle en az 6 hafta sonra yapilan LC olarak tanimlanir.
Tani konulduktan sonra semptomlar gerilerse yeni akis
semasi dizenlenerek akut kolesistit tedavisine medikal
olarak devam edilir. ™ Tokyo Kilavuzu 15 randomize
kontrolli calisma degerlendirilerek gelistirilmistir. Tokyo
Kilavuzlari 2018'de (TG18) akut kolesistit (AC) tedavisi icin
yeni bir akis semasi dnerdi.

7-9

Tokyo 2018/2013 Kilavuzu’ nda Akut kolesistitte tani
kriterleri:

A. Lokal inflamasyon belirtileri: (1) Murphy isareti, (2) Sag
Ust kadranda kitle/agri/hassasiyet.

B. Sistemik inflamasyon belirtileri:(1) Ates, (2) CRP artis,
(3) Yuksek WBC sayist.

C. Akut kolesistitin karakteristik ultrasonik (USG)
gorintilenme bulgulari.

Supheli tani: A' dan bir 6ge + B' den bir 6ge olmal

Kesin tani: A" dan bir madde olmali + B + C" den de bir
madde olmali

(CRP: C-reaktif protein; WBC: Beyaz kan hicresi).

Calismamizda Tokyo Klavuzuna goére hastalik siddeti
belirlendi. Charlson komorbidite indeksi (CCl) risk faktorine,
Amerikan  Anestezistler  Dernegi  fiziksel  durum
siniflandirmasina gore (ASA-PS), ayrica organ disfonksiyonu
ve tasidigl hastaligin siddetine gore hastalar (¢ dereceye
ayrildi. Buna gore 1. derece (hafif), 2. derece (orta), 3.
derece (siddetli) olarak ayrildi. 3. Derece (siddetli) akut
kolesistitli hastalara erken donemde kolesistektomi cerrahi
yapilmasi gereklidir. Derece | (hafif) icin TG18, eger hastalar
Charlson komorbidite indeksi (CCl) <5 ve Amerikan
Anestezistler Dernegi fiziksel durum siniflandirmasi (ASA-PS)
<2 kriterlerini karsiliyorsa erken LC 'yi 6nerir. Derece |l (orta)
AK i¢in, eger hastalar CCl <5 ve ASA-PS <2 kriterlerini
karsiliyorsa, TG18 deneyimli cerrahlar tarafindan erken Lap-
C yapilmasini énerilir ve eger cerrahlar deneyimli degilse,
tibbi tedavi ve/veya safra kesesi drenajindan sonra LC

endike olacaktir. TG18, kati kriterleri olan Derece Il
(siddetli) hastalarda LC' nin endike oldugunu ileri
sirmektedir. Bunlar, CCl <3 ve ASA-PS <2 kriterlerini
karsilayan ve tam tesekkUlli bir merkezde (deneyimli
cerrahlarin calistigl) tedavi goren hastalarin olumlu organ
sistem yetmezligi ve negatif prediktif faktorlere sahip
olmasidir. Hastanin erken cerrahiye uygun goérilmemesi
durumunda TG18, erken/acil safra drenajini ve ardindan
hastanin genel durumu dizeldikten sonra ertelenmis LC'yi
onerir. Yapilan calismalar ne kadar zaman gecmis olursa
olsun kolesistektomi ameliyatini her hastaya énermistir.!*
Ayrica, yapilan 15 randomize kontrollli ¢alismada, ge¢ LC
planlanan hastalarin %6-23'Unde, bekleme siresi sirasinda
semptomlar aniden tekrarlandiginda ve siddetlendiginde
acil LC uygulandi. Geg kolesistektomi planlanan hastalarda
da bekleme slresi boyunca tekrarlayan ataklar oldu.
Tekrarlayan ataklar, dokulari giderek daha fazla yaralayabilir
ve ameliyat daha zor hale gelebilir. Bu calismada amacimiz,
sonuglari karsilastirarak uygun kolesistektomi zamanini
belirlemekti.

YONTEM

Muayenesi yapilan ve akut kolesistit 6n tanisi ile acil
servise 1 Ocak 2021 ile 1 Aralik 2022 arasinda basvuran
toplam 400 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi.
Calismamiz icin etik kurul onayl Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi 2 No’lu  Klinik Arastirmalar  Etik  Kurul
Baskanhgr'ndan (Tarih: 24.02.2021, Sayri: E2-21-228)
alinmistir. Toplam 400 dosya incelendi ve 200 hastanin
verilerine eksiksiz olarak ulasildi. Bu 400 hasta kolesistit
sikayetiyle hastanemize basvurmustu. Kolesistit hastalari
kendi aralarinda gruplandirildi. Birinci derece teshis edilen,
bekleme siresi sirasinda iki akut kolesistit atagl geciren veya
TG18 kriterlerine gore vyatarak tedavi goren hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalar 3. derece akut kolesistit atagi
geciriyorsa (siddetli ise ya da organ fonksiyon bozuklugu
varsa) veya tani aldiktan sonra ayaktan tedavi edilmis birinci
derece hastalar ise veya teknik yetersizlik nedeniyle acik
kolesistektomi gecirdiyse bu hastalar calisma disinda
birakildi. Hastalar iki gruba ayrildi. Tekrarlayan akut kolesistit
ataginda, hepatobilier cerrahide deneyimli ekibimiz
tarafindan hastanede vyatis vyapilan hastalara acil LC
uygulandi. Antibiyotige ve destek tedavisine ragmen klinik
ve enfeksiyon bulgularinda gerileme olmayanlar Grup 1'e
dahil edildi. Eger hastalar antibiyotik ve destek tedavisine
cevap vermisse ve ataktan 6-8 hafta sonra elektif LC
uygulanmissa bu hastalar Grup 2’ ye dahil edildi. TG18'e
gore ylksek CCl ve ASA-PS seviyelerine (CCl 26, ASA-PS >3)
sahip olanlar Grup 2 olarak tanimlandi. Hastalar, laboratuvar
bulgulari, ultrasonografi bulgulari, kolesistit derecesi,
TG18'e gore hastanede kalis stresi, cerrahi 6ncesi ve sonrasi



hastanede kalis sUreleri, operasyon siresi, acik cerrahi
orani, dren kullanimi, morbidite (mide veya bagirsak
yaralanmasi, safra yolu vyaralanmasi, kanama, vara
enfeksiyonu, postoperatif sivi toplanmasi) ve 6lim oranlari
degerlendirildi.

istatsitiksel Analiz

Calisma degiskenleri, hastalarin sayisi ve ylzdesi,
ortalama * standart sapma, medyan (%25-75) degerler
olarak gosterilmistir. Hasta verilerinin analizi istatistiksel
yazilim SPSS (IBM Corp., Armonk, NY) kullanilarak yapild.
TUm surekli veriler bagimsiz bir érneklem analiz testi olan t
student testi ve Mann-Whitney U testi kullanilarak yapildi.
Tim kategorik degiskenler ylzde olarak tanimlandi ve ki-
kare testi ile karsilastirildi. istatistiksel anlamlilik P<,05
olarak kabul edildi.

BULGULAR

Niks ile basvuran 200 hastanin 80" inde (%40) LC akut
kolesistit ataklari tespit edildi. Acil LC grubunda tekrarlayan
kolesistit atagi ile ameliyat arasinda gecen medyan sire 3
gin (2-6 gln) idi. Elektif LC’' de (n:120) bu siire ortalama 47
gln (28-72 gln) kabul edildi. Acil LC'de 9 (%11,25) hasta
grubunda ve elektif LC grubunda 16 (%13,3) hastada
onceden gecirilmis karin ameliyati 6yklsi vardi. Demografik
hasta gruplarinin verileri Tablo 1'de 6zetlenmistir ve gruplar
arasindaki karsilastirmali sonuglar 6zetlenmistir. Tablo 3'te.

Tablo 1. Sosyo-demografik ve klinik 6zellikler.

Ameliyat oncesi hastanede kalis slresi grup 2'de daha
uzundu (4.6'va karsilik 3.1 glin, P=,001). Ortalama ameliyat
siresi grup 1'de anlamli olarak daha uzundu (126.5'e karsi
116 dk, P=,035). Mide veya bagirsak yaralanmasi, safra yolu
yaralanmasi, yara enfeksiyonu ve mortalite her iki grupta da
saptanamadi. Acil LC ve elektif LC arasinda acik cerrahiye
gecis ve postoperatif sivitoplanma oranlari agisindan énemli
bir fark yoktu. LC gruplari arasinda ancak grup 2'de grup 1'e
kiyasla daha fazla intraoperatif kan kaybi vardi (%12.4,
%2.27, P<,001). Her iki grupta da mortalite saptanmadi.
Toplam 4 (%2) hastada postoperatif koleksiyon gelisti.

Grup 1’ de hastalardan birine perkitan drenaj uygulandi
ve bu hastadan 100 ml irin bosaltildi. Grup 2'de 2 hastada
(%2,5) koleksiyon gelisen sivi birikimi oldu, wicket drenaj
uygulandi ve boylece serohemorajik sivi bosaltildi. Diger
hastalarda koleksiyon bosaltilamayacak kadar kigukti ve
hastalar konservatif olarak antibiyotiklerle tedavi edildi.
Toplam 10 (%5) hastada karaciger yaralandigindan kanama
mevcuttu. Bu hastalardan Grup 1'de 2 hastada ve Grup 2'de
8 hastada antikoagtlan kullanimi vardi. Antikoagulan
kullanmakta olan hastalara operasyon sirasinda safra kesesi
yuvasina dren vyerlestirildi. Drenden gelen sivi 50 cc'nin
altina disince dren cekildi. Bu hastalara kan replasmani
tedavisi gerekmedi ve olaysiz iyilesti. Grup 2’ de 24 saatlik
tramadol tlketimi daha az bulundu (P=,003). Postoperatif
bulanti ve kusma oranlarinda istatiksel olarak fark
bulunamadi (Tablo 2).

Grup 1 (n=80) Grup 2 (n=120) P degeri
Yas (yil) 47,90+£13,98 46,41+12,64 ,872*
BMI (kg/mz) 27,3945,64 29,0045,21 ,677*
Operasyon Siresi (min) 77,30+25,56 72,70+18,57 ,432%
Cinsiyet (n,%)
Kadin 50(62,5) 95(79,1) [ 732%%
Erkek 30(37,5) 45(37,5)
ASA (n, %)
1 60 (75,0) 100 (83,3) ,104%*
2 20 (25,0) 20 (16,7)
Ek Hastalik (n,%) 20 (25,0) 40 (33,3) ,286**

Veriler ortalama + SD olarak ifade edilmistir. BMI; Vicut kitle indeksi, kg; kilogram, m?; metrekare, ASA; Amerikan Anestezi Dernegi

* Student-T testi
** Pearson's 2 testi.

TARTISMA

LC, akut kolesistit tedavisinde altin standart olarak kabul
edilir. Kolesistektominin zamanlamasi konusunda hala fikir
birligi yoktur. Hastanin klinik bulgulari ve ameliyatin

gerceklestigi cerrahi merkezin deneyimi zamanlamayi
belirleyen en énemli faktorlerdir. Var olan akut kolesistit
tedavisinde iki temel yaklasim: erken ve geg kolesistektomi
tedavisidir. Erken kolesistektomi daha dnce ilk 72 saaticinde
gerceklestirilen LC olarak tanimlandi.



Tablo 2: ilk 24 saatteki tramadol tiiketim miktari, omuz agrisi, bulant

, kusma oranlari.

Grup 1 (n=80) Grup 2 (n=120) P
Ek analjezik doz gereksinimi 30 (37,5%) 60 (50%) ,531*
Bulanti ve kusma 30 (37,5%) 20 (16,6%) ,197%*
Omuz agrisi 0(0,0%) 0(0,0%) ,323%
24 saatlik intraventz tramadol tiketimi (mg) 300 (200-300)? 200 (100-200) ,003**
Veriler sayl ve ortalama * SS olarak ifade edilmistir.

*Pearson's X2 testi, Fisher Freeman-Halton testi.
** Student-T testi

Tablo 3: Hastanede kalis siireleri ve gelisen komplikasyonlar.

Grup 1(n:80) Grup 2(n:120) P
Ameliyat 6ncesi hastanede kalig stiresi (glin) 3,1(2-6) 4,6 (3-12) ,001*
Ameliyat sonrasi hastanede kalis stresi (glin) 2,2 (1-5) 4,5 (2-11) ,001*
Ameliyat sonrasi hastanede kalis stresi (giin) 2,2 (1-5) 2,6 (1-7) ,084%*
Acik cerrahiye gecis 0 (%0) 4 (%3,3) J241%*
Mide veya bagirsak yaralanmasi 0 (%0) 0 (%0) N
Safra kanali yaralanmasi 0 (%0) 0 (%0) N
intraoperatif kanama 1(1,25%) 10 (%12) <,001"
Acik cerrahiye gecis 0 (%0) 4 (%3,3) J241%*
Ameliyat sonrasi koleksiyon olusmasi 2 (%2,5) 2 (%1,6) ,698%*
Yara enfeksiyonu 0 (%0) 0 (%0) N
Mortalite 0 (%0) 0 (%0) N

Veriler sayl ve median (%25-75) olarak ifade edilmistir.
* Mann-Whitney-U testi
** Pearson's x2 testi, Fisher Freeman-Halton testi.

Oysa TG18'de bu slre su sekilde revize edilmistir:
semptomlar basladiktan sonra 7 gln icinde vyapilan
kolesistektomilerdir. TG18 gore, erken kolesistektominin
tercihen semptom baslangicindan sonraki 72 saat icinde
gerceklestiriimesidir; ancak semptom siresinin daha uzun
oldugu belirtilmistir.12

Geg kolesistektomiler, 7 ginden daha sonra yapilan
kolesistektomilerdir. Gec¢ kolesistektomide konservatif bir
antibiyotik tedavisi uygulanir ve ardindan 6-8 hafta
gecmelidir. Geg¢ kolesistektomi  planlanan hastalarda
bekleme siresi boyunca tekrarlayan ataklar olabilir. Acil LC
kolesistit atagl geciren hastalarda %45 gibi ylksek bir
oranda uygulanmaktadir. ilk  konservatif tedavide
semptomlarda gerileme goérilmeyen veya bekleme siresi
boyunca semptomlarin niksetmesine maruz kalan hastalar
acil kolesistit olarak degerlendirilir.? Akut kolesistitin erken
evrelerinde hiperemi ve ddemin laparoskopik diseksiyonu
kolaylastirabilecegi varsayllmaktadir. Semptomlarin
baslamasindan 72 saat sonra, kronik inflamasyon ve fibrozis
teknik olarak daha zorlu ve islevsel engel yaratir ve LC
siirelerini uzar.® Tekrarlayan ataklarda, kronik enflamasyon
ve doku fibrozu diseksiyonu zorlastirabilir ve calisma

sUresini uzatir. Calismamizda, grup 2’ de cerrahilerin daha
uzun sUrdigld saptanmistir.  Literatirde safra  yolu
yaralanmasi insidansi %1.2-%26 arasinda bulunmustur.?®
Calismamizda ise safra yolu yaralanmasi gorilmedi. Bunun
cerrahi  ekibimizin tecribesinden kaynakli oldugunu
dusinilyoruz. Hepatobilier cerrahi konusunda deneyimli
olmak c¢ok 6nemlidir. Calot Gggenini incelmesinin glvenli
olmadigl dastnulirse, LC sirasinda agik kolesistektomiye
gecmenin gerekli olduguna inaniyoruz. Meta-analizlerde
gosterildi ki, erken cerrahi uygulanan hastalarda acik
cerrahiye gecis erken LC ve ge¢ LC’ de sirasiyla, %12,7-%20,7
ve %13,9-23,6 arasinda degismektedir 4116718
Calismamizda acil LC grubunda laparoskopiden acik
cerrahiye gecis olmazken, elektif LC grubunda 4 (%3,3)
hastada aclk cerrahiye gecis vardi. Yapilan calismalarda,
erken LC gelisen hastalarda ortalama hastanede kalis
siresinin, gec¢ yapilan LC hastalarina gore anlamli olarak
daha disik oldugu bulundu.*® Calismamizda toplam
hastanede kalis siresi ve ameliyat déncesi hastanede kalis
siresi, acil LC yapilan hastalarda 6nemli oranda duasuk
bulundu. Acil LC, daha az genel morbidite ile iliskilidir ve
daha az tekrarlayan akut kolesistit ataklari ve daha kisa
hastanede kalis sureleri tespit edildi. Calismamizda
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hepatobilier cerrahi konusunda deneyimli bir ekibin
tekrarlayan kolesistit ataklarinda givenle LC
uygulayabildigini gosterdi. Semptomlarin siresi ve atak
saylisl ne olursa olsun deneyimli merkezlerde gerekliyse acil
LC yapilmasindan kaginilmamasini éneriyoruz.
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