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Semptomatik kolesistolithiazis hastalarýnda laparoskopik kolesistek-
tomi son yýllarda tercih edilen tedavi yöntemi olmuþtur(1). Laparoskopik
yöntem küçük cilt insizyonlarýndan girilen 3-4 adet trokar ile gerçek-
leþtirilir ve konvensiyonel açýk kolesistektomi yöntemine göre daha az
aðrý, daha kýsa hastanede kalma ve daha hýzlý iyileþme süresi saðlamak-
tadýr. Büyük insizyonun olmamasý cerrahi müdahalenin sebep olduðu
katabolik cevabý azaltmaktadýr(2).

Cerrahi giriþim, inflamatuar cevabý ortaya çýkaran stres dolu bir
uyarýmdýr ve bu haliyle bir çeþit travmadýr. Travmaya uðramýþ her orga-
nizmada bu travmanýn atlatýlmasýna yönelik cevaplar ortaya çýkar. Stres
altýna girmiþ organizmalarda ortaya çýkan nöroendokrin  ve inflamatuar
cevap travmanýn atlatýlmasýna ve hayatta kalmaya yönelik olarak geliþen
bir aktivasyondur ve stres hormonlarýnýn yükselen miktarýyla doðru oran-
týlý artar. Travmanýn þekil ve þiddetine göre bu cevaplarda farklýlýklar
görülebilmektedir(3,4). Ayný cerrahi tedavi amacýna yönelik olarak semp-
tomatik safra kesesi taþlarýnda uygulanan laparoskopik ve açýk kole-
sistektomi farklý travma boyutlarý olduðu düþünülen iki tedavi
seçeneðidir. Bu iki yöntemin oluþturduðu nöroendokrin ve inflamatuar
cevaplarýn karþýlaþtýrýlmasý, farklý travma boyutlarýnýn oluþturduðu cevap-
larý tespit etmede ve laparoskopik yöntemin avantajýný belirlemede iyi bir
göstergedir.

Adrenokortikotropik hormon (ACTH), ön hipofizde sentezlenir ve
salýnýr. Saðlýklý insanlarda sirkadian uyarýlarla düzenlenir. En yüksek
seviyeler sabaha karþý oluþur. Bu düzen travma durumunda bozulur ve
çoðu hasar veren hadise ACTH seviyelerinde artýþa yol açar. Aðrý,
anksiyete; vasopresin, anjiotensin III, kolesistokinin, vasoaktif intestinal
polipeptit, katekolaminler ve proinflamatuar sitokinler hepsi travma
durumunda ACTH salýnýmýnýn önde gelen mediatörleridir.

Kortizol insanlardaki ana glukokortikoiddir ve bariz fizyolojik stresten
kurtulmada gerekli olan mediatör hormondur.Travma durumunu taki-
ben sistemik stresin tipine göre deðiþmekle birlikte kortizol seviyelerinde
artýþ görülür. Metabolik olarak kortizol, glukagon ve epinefrinin etkileri-
ni artýrýr ve bu hiperglisemi olarak gözlenir. Karaciðerde glukoneo-
genezisi aktive etmesi yanýnda yað dokusu ve kas dokusunda insülin
direnci oluþturur. Ayrýca kas dokusundan protein degredasyonuna ve
laktat salýnýmýna yol açar. Saðlýklý insanlarda insülin hepatik gluko-
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genezisi, glikolizi, hücrelere glukoz
transportunu, lipogenezisi ve protein
sentezini artýrarak global anabolik
etki gösterir. Hasar görmüþ organiz-
mada insülin salýnýmýnýn iki fazý
vardýr. Birincisi ilk saatlerde oluþan iþ
insülin salýnýmýnýn baskýlanmasýdýr.
Daha sonraki aþamada insülin
seviyesinin normal veya artmýþ olsa
da periferal insülin direnci artmýþ
olduðu için inatçý hiperglisemi
devam eder(5). Akut faz proteinleri,
karaciðerde sentezlenen, infeksiyon,
travma durumu ve neoplaziye baðlý
olarak seviyeleri deðiþen bir protein
ailesidir. C-reaktif protein (CRP),
serum amiloid A, fibrinojen ve α-1
antikimotripsin bu ailenin üyeleridir.
CRP düzeylerindeki artýþ bir proinfla-
matuar sitokin olan interlökin-6' nýn
(IL-6) aracýlýðý ile olmaktadýr(6).

Bu inflamatuar cevabýn major
düzenleyicisi olan IL-6, uyarýlmýþ
makrofajlardan, monositlerden,
endotel hücreleri ve fibroblastlar
tarafýndan üretilir. IL-6, cerrahi
müdahale sonrasý görülen inflamas-
yonun akut fazýnda merkezi bir rol
oynar(7,8). IL-6, hepatositlerde akut
faz proteinlerinin üretimini (örneðin
CRP) uyarýr(9)  ve bununla beraber
ateþ yükselmesine sebep olur(10). IL-
6 ve CRP 'nin, travmanýn þiddeti ve
cerrahi iþlevin süresiyle uyumlu bir
seyir izlediði gösterilmiþtir(8) .

Çalýþmamýzda incelenen iki ame-
liyat türünün cerrahi strese verdikleri
yanýt, literatürde nöroendokrin ceva-

bý incelemede kullanýlan hormonlar-
dan adrenokortikotropik hormon
(ACTH), kortizol ve insülin; inflama-
tuar cevabý incelemede ise interlökin-
6 (IL-6) ve C-reaktif protein (CRP)
deðerleri bu parametreler için yük-
seldikleri ve düþtükleri zamanlar
dikkate alýnarak literatürde sýkça
geçen zaman dilimleri içinde incelen-
miþtir (11,12).

Gereç ve Yöntem

Haseki Eðitim ve Araþtýrma
Hastanesi Genel Cerrahi servisinde
semptomatik safra kesesi taþý
nedeniyle kolesistektomi ameliyatý
geçiren 20 hasta çalýþmaya alýndý ve
prospektif olarak deðerlendirildi.
Çalýþmaya alýnan hastalarýn tümünde
safra kesesi taþý dýþýnda; endokrin,
baðýþýklýk, solunum ve dolaþým sis-
temlerinde herhangi bir sorun
bulunmamasýna veya herhangi bir
baþka ilave hastalýðýn bulunmamasý-
na dikkat edildi. Çalýþma için tüm
hastalar bilgilendirildi ve onaylarý
alýndý. Çalýþmanýn açýk kolesistekto-
mi grubuna dahil edilecek hastalar
laparoskopik ameliyatý kabul
etmeyen hastalardan seçildi. Vaka
sayýsý 10'a ulaþýncaya kadar çalýþma
sürdürüldü. Bu vakalarýn yukarýda
belirtilen özelliklere uygun olmasýna
dikkat edildi. Laparoskopik ameliyat
edilen hasta grubu da, ayný þekilde 10
vakaya ulaþýlýncaya kadar ve ayný özel-
liklere sahip olmalarýna dikkat edile-
rek seçildi. Tüm hastalarda anestezi-

de indüksiyonda pentotal (thiopental
sodium) 5mg/kg ve fentanil (phen-
tanyl) 2 µg/kg; idame anestezisinde
ise sevufloran % 1.5 kullanýlmasý sað-
landý. Ameliyat sonrasý örnek alýndýðý
dönemde analzejik olarak ilk doz
ameliyat sonrasý 5. saatte yapýlmak
üzere 2x1 gram/gün metamizol veril-
di. Her biri 10'ar olgudan oluþan iki
grup hastadan açýk kolesistektomi
yapýlan hastalarda sað subkostal
insizyonla (en fazla 15 cm) cerrahi
giriþim yapýlýrken (izin verilen azami
uzunluk), ikinci grupta laparoskopik
kolesistektomi yapýlan hastalarda iki
adet 10 mm, iki adet 5 mm'lik trokar
kullanýlarak kesenin çýkarýldýðý kesi
dahil en fazla 4 cm'lik insizyonla kole-
sistektomi uygulandý (izin verilen
azami uzunluk). Laparoskopik kole-
sistektomide Kuzey Amerika tekniði
uygulandý. Her iki gruba ait bilgiler
Tablo 1'de gösterilmiþtir. Her iki
grupta nöroendokrin ve inflamatuar
cevap; ameliyat öncesi, ameliyat son-
rasý 4. saat ve ameliyat sonrasý 24.
saatte alýnan venöz kanlarda ACTH,
kortizol, insülin, CRP ve IL-6 düzey-
leri tayin edilerek incelendi ve iki
yöntem  karþýlaþtýrýldý. Her iki grupta
da her iki örnek alýmý tamamlan-
madan oral alýma geçilmedi.

Örneklerin alýnma þekli: Ýki adet
tüpe kan alýndý.Vena brachialisten alý-
nan kan örneklerinden biri EDTA'lý
tüpe konularak, hasta baþýnda buz
içine yerleþtirildi ve hemen soðutucu
santrifüjde plazmasý ayrýldý. ACTH

Tablo 1: Hasta gruplarýnýn özellikleri 

Açýk Kese Kapalý Kese P
Ort±Sd Ortanca (Min.-Maks.) Ort±Sd Ortanca (Min.-Maks.)

Yaþ (Yýl) 53,6±10,4 56,5 (32-65) 57,2±14,9 59,5 (30-83) 0,529
Cinsiyet
Kadýn
Erkek 5 10 0,000

5 0
Aðýrlýk (kg) 70±5,2 70 (62-78) 72,8±8,5 73 (60-84) 0,436
Boy (cm) 166,9±7 166,5 (156-176) 162,6±2,5 162,5 (159-167) 0,190
Ýnsizyon boyu (cm) 14±0,8 14 (13-15) 3±0 3 (3-3) 0,000
Ameliyat süresi (dak) 55±6,3 58,5 (45-62) 55±9,6 53,5 (40-70) 0,912
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düzeyi bu þekilde ayrýlan plazmadan
immunometrik assay yöntemiyle
ölçüldü (Diagnostics Products Cor-
poration, ABD). Diðer tüpteki serum-
dan kortizol, insülin ve IL-6 immuno-
metrik assay yöntemi ile (Diagnostics
Products Corporation, ABD), CRP
düzeyi ise immunotürbidimetrik
assay yöntemi ile (Dade Behring,
Almanya) ölçüldü.

Bir gruba ait ameliyat öncesi,
ameliyattan 4 saat ve 24 saat sonra
elde edilen bulgular baðýmlý
deðiþkenlerin analizi için öngörülen
nonparametrik Friedman varyans
analizi yöntemi ile deðerlendirildi. Ýki
grubun ameliyat öncesi, ameliyattan
4 saat sonra ve 24 saat sonra elde
edilen bulgularý baðýmsýz deðiþken-
lerin karþýlaþtýrýlmasý için önerilen
Mann Whitney U testi ile karþýlaþ-
týrýldý.

Bulgular
Laparoskopik kolesistektomi gru-

bunda kesenin çýkarýlmasý sýrasýnda
hiçbir hastada kesi büyütülmesi yapýl-
madan keseler batýn dýþýna alýndý.
Ameliyatta ve ameliyat sonrasý dö-
nemde iki grupta da hiçbir hastada
komplikasyon gözlenmedi. Laparos-
kopik ameliyat edilen olgular ameli-
yat sonrasý ikinci günde, açýk yön-
temle ameliyat edilen olgular ise
üçüncü günde taburcu edildi.

ACTH: Birinci grubun ameliyat
öncesi ve ameliyat sonrasý 4.saat (P=
0.007) ve 24.saat  (P= 0.035) deðer-
leri  karþýlaþtýrýldýðýnda aralarýnda is-
tatistiki anlam farký mevcuttu. Ýkinci
grupta ameliyat öncesi deðerler ile
ameliyat sonrasý 4. ve 24. saatteki de-
ðerler arasýnda istatistiki anlam farký
mevcut deðildi (P>0.05).

Gruplar arasý karþýlaþtýrmada
ameliyat öncesi deðerler arasýnda

anlam farký yoktu (P>0.05). Ameliyat
sonrasý 4.saat (P= 0.007) deðerleri
arasýnda anlamlý fark tespit edilirken
ameliyat sonrasý  24.saat (P>0.05)
deðerleri arasýnda ise istatistiki anlam
farký mevcut deðildi (Tablo 2, Þekil 1). 

KORTÝZOL: Birinci grubun ame-
liyat öncesi deðerleri ile ameliyat son-
rasý 4.saat (P= 0.005) ve 24.saat (P=
0.005) deðerleri karþýlaþtýrýldýðýnda
istatistiki anlam farký mevcuttu.

Ýkinci grupta ameliyat öncesi
deðer ile ameliyat sonrasý  4.saat
(P=0.007) arasýnda anlamlý fark tes-
pit edilirken ameliyat öncesi  deðer-
ler ile ameliyat sonrasý  24.saat
(P>0.05) deðerleri arasýnda ise ista-
tistiki anlam farký yoktu. 

Gruplar arasý karþýlaþtýrmada
ameliyat öncesi deðerler (P>0.05),
ameliyat sonrasý 4.saat (P>0.05) ve
24.saat (P>0.05) deðerleri karþýlaþtý-
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Tablo 2: ACTH deðerleri (Koyu "p" deðerleri istatistiksel anlamlý olanlardýr.)

Açýk Kese Kapalý Kese P
Ort±Sd Ortanca (Min.-Maks.) Ort±Sd Ortanca (Min.-Maks.) Gruplararasý

ACTH Preop 22,4±13,3 18,7 (9-46) 22,5±15 19 (9-56,9) 0,800
(pg/dl) Postop 4. s. 291,4±281,7 209 (23,5-939) 62,3±78 25,8 (9-247) 0,007

Postop 24. s. 12,4±6,4 9 (9-25) 41,7±98,2 9 (9-321) 0,853

P (Grup içi) 0,000 0,255
P (Preop - Postop 4. s.) 0,007
P (Preop - Postop 24. s) 0,035
P (Postop 4. s - Postop 24. s.) 0,005
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rýldýðýnda istatistiki anlam farký mev-

cut deðildi (Tablo3, Þekil 2).

ÝNSÜLÝN: Birinci grupta ameliyat

öncesi deðerler ile ameliyat sonrasý

4.saat (P>0.05) deðerleri karþýlaþtýrýl-

dýðýnda aralarýnda anlamlý fark tespit

edilmedi. Ameliyat öncesi deðerler

ile 24.saat (P=0.022) deðerleri karþý-

laþtýrýldýðýnda anlamlý fark tespit

edildi.

Ýkinci grupta ameliyat öncesi

deðerler ile ameliyat sonrasý 4.saat

(P>0.05) deðerleri karþýlaþtýrýldýðýn-

da aralarýnda anlamlý fark tespit

edilmedi. Ameliyat öncesi deðerler

ile 24.saat (P=0.047) deðerleri karþý-

laþtýrýldýðýnda anlamlý fark tespit

edildi. 

Gruplar arasý karþýlaþtýrmada

ameliyat öncesi (P>0.05), ameliyat

sonrasý 4.saat (P>0.05) ve ameliyat

sonrasý 24.saat (P>0.05) deðerleri

karþýlaþtýrýldýðýnda  istatistiki anlam

farký mevcut deðildi (Tablo 4, Þekil 3).

CRP: Birinci grupta ameliyat önce-

si deðerler ile ameliyat sonrasý 4.saat

(P>0.05) deðerleri karþýlaþtýrýldýðýn-

da aralarýnda anlamlý fark tespit

edilmedi. Ameliyat öncesi deðerler

ile 24.saat (P=0.005) deðerleri

karþýlaþtýrýldýðýnda anlamlý fark tespit

edildi. 

Ýkinci grupta ameliyat öncesi

deðerler ile ameliyat sonrasý 4.saat

(P>0.05) deðerleri karþýlaþtýrýldýðýn-

da aralarýnda anlamlý fark tespit

edilmedi. Ameliyat öncesi deðerler

ile 24.saat (P=0.005) deðerleri

karþýlaþtýrýldýðýnda anlamlý fark tespit

edildi. 

Gruplar arasý karþýlaþtýrmada

ameliyat öncesi deðerler (P>0.05),

ameliyat sonrasý 4.saat (P>0.05)

deðerleri karþýlaþtýrýldýðýnda anlamlý

fark tespit edilmedi. Ameliyat sonrasý

24.saat (P=0) deðerleri karþýlaþtý-

rýldýðýnda  istatistiki anlam farký sap-

tandý (Tablo 5, Þekil 4).

IL-6: Birinci grupta ameliyat önce-

si deðerler ile ameliyat sonrasý 4.saat

(P= 0.007) ve ameliyat sonrasý 24.

saat (P= 0.005) deðerleri karþýlaþtýrýl-

dýðýnda  istatistiki anlam farký mev-

cuttu.

Ýkinci grupta ameliyat öncesi

deðerler ile ameliyat sonrasý 4.saat

(P= 0.021) ve ameliyat sonrasý 24.

saat (P= 0.011) deðerleri karþýlaþ-

týrýldýðýnda istatistiki anlam farký mev-

cuttu. Gruplar arasý karþýlaþtýrmada

ameliyat öncesi deðerler arasýnda

anlam farký yokken (P>0.05), ameli-

yat sonrasý 4.saat (P= 0.011) ve ame-

liyat sonrasý 24.saat (P= 0.019) de-

ðerleri karþýlaþtýrýldýðýnda  istatisti-

ki anlam farký mevcuttu (Tablo 6,
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Þekil 2: Gruplarýn kortizol deðer
ve deðiþimleri

Tablo 3: Kortizol deðerleri (Koyu "p" deðerleri istatistiksel anlamlý olanlardýr.)

Açýk Kese Kapalý Kese P
Ort±Sd Ortanca (Min.-Maks.) Ort±Sd Ortanca (Min.-Maks.) Gruplararasý

Kortizol Preop 10,8±5,1 12,5 (2,55-16,1) 11,5±6,8 10,6 (3,37-21,8) 0,796
(µg/dl) Postop 4. s. 36,7±8,1 38,9 (23,6-50) 31,3±13 29,7 (15,1-50) 0,315

Postop 24. s. 23,9±7,9 25,4 (8,5-34,7) 17,2±6,4 17,1 (9,16-27,1) 0,063
P (Grup içi) 0,000 0,014
P (Preop - Postop 4. s.) 0,005 0,007
P (Preop - Postop 24. s) 0,005 0,093
P (Postop 4. s - Postop 24. s.) 0,007 0,037
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Þekil 5).

Tartýþma

Travmaya uðramýþ bir insanda

vücudun travmaya cevabý travmanýn

büyüklüðü ile orantýlý olarak deðiþe-

bilmektedir(13-15). Ayrýca ayný trav-

maya farklý bireylerde farklý cevaplar

ortaya çýkabilmektedir. Cerrahi trav-

maya sistemik stres cevabýný, nöroen-

dokrin ve inflamatuar cevaplar oluþ-

turur. Nöroendokrin ve inflamatuar

cevaplar cerrahi sýrasýnda cerrahinin

büyüklüðü, kiþisel faktörler gibi fak-

törlerden etkilenebildiði gibi verilen

anestezi ve ilaçlar gibi uygulamalar-

dan da etkilenebilmektedir(16).

Çalýþmamýzda etik problem çýka-

bileceði için açýk kolesistektomi gru-

buna laparoskopik ameliyatý kabul et-

meyen hastalardan protokole uygun

olan hastalarý dahil ettik. Anestezide,

verilen ilaçlarda ve diðer özelliklerde

eþitlik saðlayarak sadece laparos-

kopik ve açýk ameliyatýn yarattýðý

farký, incelediðimiz parametreler vasý-

tasýyla ortaya çýkarmaya çalýþtýk,

sadece cinsiyette iki grup arasýnda

eþitliði saðlayamadýk.

Ýnflamatuar cevabýn incelen-

mesinde IL-6 ve bunun indüklediði

protein olan CRP çalýþmamýzda ince-

lenmiþtir.
Bizim modelimizde yaptýðýmýz

çalýþmada ayný ameliyatta farklý cer-
rahi yöntemler uygulanmýþ ve iki
grubun karþýlaþtýrýlmasýnda IL-6
deðerleri ameliyat sonrasý 4.saat ve
ameliyat sonrasý 24.saat deðerlerinin
karþýlaþtýrýlmasýnda laparoskopik
kolesistektomide IL-6 deðerleri daha
düþük bulunduðundan anlamlý fark
mevcuttu. CRP deðerlerinde ise
ameliyat sonrasý 24.saatte iki grup
arasýnda anlamlý fark mevcuttu. CRP
deðerlerinin anlamlý düzeyde yük-
seldiði zaman dilimi, genelde trav-
madan sonraki 8. saatten sonraki
dönemdir(3,17,18). Aldýðýmýz sonuç
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Þekil 3: Gruplarýn insülin deðer ve deðiþimleri

Tablo 4: Ýnsülin deðerleri (Koyu "p" deðerleri istatistiksel anlamlý olanlardýr.)

Açýk Kese Kapalý Kese P
Ort±Sd Ortanca (Min.-Maks.) Ort±Sd Ortanca (Min.-Maks.) Gruplararasý

Ýnsülin Preop 29,2±13,4 26 (14,1-54,2) 28±25,8 18 (6,15-87,6) 0,436
(µIU/mL) Postop 4. s. 25,7±29 17,2 (6,14-102) 22,5±16,5 19,6 (5,89-61,4) 0,912

Postop 24. s. 16,1±6,1 15,6 (3,73-24,8) 12,2±5,7 11,3 (5,6-21,8) 0,165
P (Grup içi) 0,045 0,150
P (Preop - Postop 4. s.) 0,203 0.575
P (Preop - Postop 24. s) 0,022 0.047
P (Postop 4. s - Postop 24. s.) 0,445 0.114

Tablo 5: CRP deðerleri (Koyu "p" deðerleri istatistiksel anlamlý olanlardýr.)

Açýk Kese Kapalý Kese P
Ort±Sd Ortanca (Min.-Maks.) Ort±Sd Ortanca (Min.-Maks.) Gruplararasý

CRP Preop 0,7±0,6 0,6 (0,1-2,18) 0,5±0,6 0,4 (0,01-2,07) 0,393
(mg/mL) Postop 4. s. 0,9±0,8 0,6 (0,07-2,17) 0,6±0,8 0,4 (0,01-2,77) 0,280

Postop 24. s. 13,7±3,7 13,3 (7,72-19,92) 5,1±3,1 5 (1,25-11,88) 0,000

P (Grup içi) 0,001 0,000
P (Preop - Postop 4. s.) 0,332 0,767
P (Preop - Postop 24. s) 0,005 0,005
P (Postop 4. s - Postop 24. s.) 0,005 0,005

2.0

4.0

6.0

8.0

10.0

12.0

14.0

16.0

C
R

P
 (

m
g

/m
l)

Þekil 4: Gruplarýn CRP deðer ve deðiþimleri
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bu açýdan anlamlýdýr. Aldýðýmýz

sonuçlar incelendiðinde iki ameliyat

tekniði arasýnda yapýlan karþýlaþtýrma

sonucunda açýk kolesistektomi

grubunda daha yoðun bir inflama-

tuar cevap oluþtuðunu söyleyebiliriz.

Laparoskopik ameliyat daha az infla-

matuar yanýt ortaya çýkarmaktadýr. 

Travmaya karþý oluþan nöroen-

dokrin cevap, temelde yaþamý idame

ettirmeye yönelik bir cevaptýr ve trav-

ma büyüklüðüne göre farklar içere-

bilmektedir ve uyarýlmasý hipotala-

mo-pitutuer-adrenal döngü yoluyla

olmaktadýr. Ayrýca travma alanýndan

kalkan uyarýlarla katekolaminler de

uyarýlmaktadýr (19). Ayrýca adrenokor-

tikal cevap travma alanýndan salýnan

maddeler tarafýndan uyarýlabilir(20). 
Endokrin cevabý incelemek için;

ACTH,  kortizol ve insülin düzeylerini
inceledik. Bu hormonlardan ACTH

ve kortizol, organizmada oluþan
strese karþý verilen cevaplarýn güzel
bir belirtecidir. Her ikisi de stresin
büyüklüðü ile paralel artýþlar gösterir-
ler(3,21,22). Cerrahi stres altýna
giren hastalarda ACTH ve kortizol
seviyeleri en fazla cerrahi sýrasýnda
yükselirler ve cerrahi sonrasý ilk 6
saatte fazla bir deðiþiklik olmaz.
ACTH seviyeleri cerrahi sonrasý 1.
günde düþerken, kortizol seviyeleri 3.
güne kadar yüksek düzeyde kalýr
(11,12). Yapýlan bazý çalýþmalarda,
kolesistektomi gibi cerrahi stresin
büyüklüðünün nisbeten az olduðu
bir ameliyatta laparoskopik teknik ile
açýk teknik arasýnda anlamlý bir fark
bulunamamýþtýr(23-25).  Bizim çalýþ-
mamýzda iki teknik karþýlaþtýrýldýðýn-
da; ACTH düzeylerinde 4.saatte
anlamlý fark mevcutken kortizol
düzeylerinde anlamlý bir sonuç elde
edilememiþtir.

ACTH ve kortizoldan baþka

insülin hormonu da çalýþmamýzda

incelenmiþtir. Bu hormonun travma-

daki konumu, ACTH ve kortizoldan

farklýdýr. Anabolik ve hipoglisemik bir

hormon olan insülin travma son-

rasýnda azalýr. Bu durum, hiper-

gliseminin devamýna ve hayati organ-

larda metabolik durumun korun-

masýna yardýmcý olur(26-28). Ýnsülin

hormonu deðerleri açýsýndan elde

edilen sonuçlarda iki grup arasýnda

anlamlý bir fark elde edemedik.

Çalýþmamýzýn tümü ele alýndýðýn-

da elde ettiðimiz sonuç Joris'in(24)

elde ettiði sonuçla benzerdir. Bize

göre laparoskopik yöntemle yapýlan

kolesistektomi, açýk yöntemle kýyas-

landýðýnda akut faz cevabýný hafiflet-

mekte, fakat nöroendokrin deðiþik-

likler incelendiðinde açýk yönteme

göre büyük bir fark yaratmamaktadýr.
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Þekil 5: Gruplarýn IL-6 deðer ve 
deðiþimleri

Tablo 6: IL-6 deðerleri (Koyu "p" deðerleri istatistiksel anlamlý olanlardýr.)

Açýk Kese Kapalý Kese P
Ort±Sd Ortanca (Min.-Maks.) Ort±Sd Ortanca (Min.-Maks.) Gruplararasý

IL-6 Preop 9,8±7 7,6 (4-23,3) 6,3±3,5 4 (4-13,7) 0,315
(pg/ml) Postop 4. s. 55,2±30,6 45,6 (14,3-110) 23,6±22,2 13,4 (4-69,4) 0,011

Postop 24. s. 67,8±34,9 60,4 (16-124) 29,6±27,5 17,1 (4-83,6) 0,019

P (Grup içi) 0,001 0,008
P (Preop - Postop 4. s.) 0,007 0,021
P (Preop - Postop 24. s) 0,005 0,011
P (Postop 4. s - Postop 24. s.) 0,241 0,314
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Summary:
A prospective investigation of the inflammatory and neuroendocrine responses in laparo-
scopic and open cholecystectomy

Purpose: To determine the advantage of laparoscopic intervention, it is necessary to understand the
responses of the organism under stressful conditions. We designed a study to compare the different neu-
roendocrine and inflammatory responses, which occur during laparoscopic and open cholecystectomy. 
Materials and Methods: Twenty patients who underwent cholecystectomy divided in two groups (Group I:
open cholecystectomy, Group II: laparoscopic cholecystectomy) were studied prospectively.
Adrenocorticotrophic hormone (ACTH), cortisole, insulin, C-reactive protein (CRP), and interleukin-6 (IL-
6) levels were measured in the preoperative period, postoperative 4th and 24th hours.
Results: According to the comparisons within the groups, in regard to the first group, there were statisti-
cally significant differences in the ACTH, cortisole, IL-6 levels between the values measured preoperatively
and the values measured both in the 4th and 24th postoperative hours. There were statistically significant
differences only in the postoperative 24th hour for insulin and CRP levels.
In regard to the second group, there were statistically significant differences only in the postoperative 4th
hour for cortisole levels and only in the postoperative 24th hour for insulin and CRP levels, whereas there
were statistically significant differences both in the 4th and 24th postoperative hours for IL-6 levels.
When the groups were compared with each other, there were no statistically significant differences in the
cortisole and insulin levels according to the values measured preoperatively, as well as in the 4th and 24th
postoperative hours. The IL-6 levels were found to have statistically insignificant differences according to
the values measured preoperatively, however the comparisons were statistically significant both in the 4th
and 24th postoperative hours. There were statistically significant differences for ACTH levels in the 4th
postoperative hour, but not in the preoperative and in the 24th postoperative hour values. In regard to CRP
levels, statistically significant differences were detected according to the values in the 24th postoperative
hours, but there were no differences both in the preoperative and in the 4th postoperative hour measure-
ments.
Conclusion: Laparoscopic cholecystectomy lessens the acute phase response but does not cause a great
difference in regard to neuroendocrine changes when compared to conventional open cholecystectomy.
Key Words: Laparoscopy, cholecystectomy, neuroendocrine response, inflammation


