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Laparoskopik kolesistektomi, ilk kez
Fransa'da Mourret (1987) tarafindan uy-
gulandi. Dubois (1989) ise ilk olgu serilerini
Fransa'da yayinladi. Daha sonra Reddick ve
Olsen (1989) de laparoskopik kolesistektomi
serilerini yayinladilar. (1, 8, 13). 1989 dan iti-
baren Avrupa ve ABD'de bu minimal in-
vaziv yontemin sonuglari Dbildirilmeye
baslanmustir. (1,2, 3,4, 5,6,7,8,9, 10,11, 12,
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20). Bu ydntemin
distiinliigii hospitalizasyon stiresinin kisa
olmasi, postoperatuar agri ve rahatsizhigm
az olmasi, cilt estetiginin korunmasi ve bir
hafta gibi kisa siirede aktif hayata doniisiin
miimkiin olmasidir (2, 5, 7, 8, 11, 13, 15, 16,
18) Bu yontem semptomatik kolelityazi olan
tiim hastalara uygulanabilmekte ve diger te-
davi seceneklerinde (Litotripsi ve dis-
sollisyon terapisi) % 61 oranlarmnda rast-
lanan niiks olaylar1 Onlenmektedir (2).
Endikasyonlar1 genellikle agik kolesistok-
temininkilerle (Kolelityazis, kese polipi,
nonfonksiyone keseler, orak hiicreli anemi
hastalarmun safra kesesi taslari, kalsifiye ke-
seler, kronik kolesistit) aymdir. Kont-
rendikasyonlar mutlak ve nisbi olarak ikiye
ayrilmaktadir. (2, 7, 12, 19) (Tablo 1).

Tablo 1: Laparoskopik kolesistektominin
kontrendikasyonlari.

MUTLAK NISBI

Anestezi intoleransi Akut kolesistit

Septik peritonit Koledok taslari
ERCP ile alinamayan Sarilik, Siroz,
koledok taslari Pankreatitler

Agir kanama Gegirilmis Ust karin
diyatezleri ameliyatlari

Akut kolanijitler Minér koagulopatiler
Gebelik (Aspirin alimi)

Taze Myokard infarktiisi
Abdominal maligniteler
Yangisal barsak hastaliklari
Obesite '

ERCP : Endoskopik Retrograd Cholangio Pancreatography
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Akut kolesistit komplikasyonlar: ve am-
fizematdz kolesistitler ise klasik kolesis-
tektomi adaylar: olarak bildirilmektedir (7).

Laparoskopik kolesistektomi geng ve
yagli hasta gruplarinda giivenle uy-
gulanabilmektedir. Bu konuda literatiirde
heniiz bir arastirma bildirilmemektedir.
Yalruz Reddick ve ark gore olgularin % 17'si
geriatrik hasta grubundadir (12).

Eyliil 1991 den itibaren 4 aylik siirede
klinigimizde uygulanmaya baslanan la-
paraskopik kolesistektominin erken sonug-
lar1 ayn1 doénemde yapilan actk kolesis-
tektomi olgularinda elde edilen sonuglar ile
kargilastirilmastir.

GEREC VE YONTEM

Eyliil 1991 ve Ocak 1992 arasindaki dort
ay icerisindeki [zmir SSK Tepecik Hastanesi,
2. Cerrahi Klinigi'nde laparoskopik ko-
lesistektomi uygulanmis 59 hasta ile acik ko-
lesistektomi uygulanmug 78 hasta ¢alismaya
alindi. Agik kolesistektomi grubunda ol-
gularm 12 (% 15.2)'si erkek 66 (% 84.7)'si
kadm olup ortalama yaslar1 53.9 = 1.5 olup
Yas ekstremleri 18 ile 84 arasindaydi. La-
paroskopik kolesistektomi grubunda ise ol-
gularin 7 (% 12.2)'si erkek, 52 (% 87.8)i
kadin; ortalama yas 47.2 = 1.7 olup yas eks-
tremleri 50 ile 79 arasimndaydi (Tablo 2).

Tablo 2: Agik ve laparoskopik kolesistektomi
gruplarinda yas ve cinsiyet dagitimi.

Gruplar N Yas

(Erkek %) Min. Maks. Ort.

Kolesistektomi ( Kadin %)

Laparoskopik 59 52 (87.8) 7(122) .50 79 472
Agik
78 (66 (84.7) 84 53.9

N = Olgu Sayisi

12 (153) 18
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Agik kolesistektomi ve laparoskopik ko-
lesistektomi uygulanan olgularimizda kar-
silastirma " igin operasyon siiresi, hospita-
lizasyon stiresi, yandas hastaliklar, mor-
talite, morbidite, acik kolesistektomiye
dontis gibi parametreler kullanildi. Olgu-
larm hepsinde tan ultrasonografi ile kondu.
Ameliyat endikasyonu hepsinde semp-
tomatik kolelitiyazis idi. Yandas hastaliklar
(Hipertansiyon, arteriosklerotik kalp has-
tahigi, hipertiroidi, diabetes mellitus, glokom
vs) acik kolesistektomi grubunda (56 (%
72.0), laparoskopik kolesistektomi grubunda
ise 40 (% 68.1) olguda mevcuttu. Olgularin
hepsine profilaktik tek doz IV antibiotik (Se-
falosporin grubu) uygulandi. (Tablo 3).
Istatistiksel degerlendirmeler igin "Student-t
testi" (EU Bilgisayar Arastirma Merkezi) uy-
gulandi.
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TEKNIK

Laparoskopik kolesistektomi igin gerekli
araglar: Laparoskopik set, yiiksek akimlt
instiflatér, video-kamera, 2 monitdr, 151k
kaynag ve 6zel bilier ensturamanlar olarak
Ozetlenmektedir (16). Hasta pozisyonu Sekil
1'deki gibidir.

Operator

Birinci Asistan

Ikinci Asistan

Hemsire

Co, Insuflatsr
7. Video - Kamera

Isik Kaynagi

o @ 0k eN =

Sekil 1: Laparoskopik kolesistektomi esnasinda
ameliyat ekibi ve cihazlann pozisyonu (16).

Tablo 3: Agik kolesistektomi ve laparoskopik kolesistektomi gruplarinda sonuglarin karsilastiriimasi.

ACIK _ LAPAROSKOPIK

paraueragLer  |KOLESSTEKTOMI | KOLESISTEKTOMI | |
N 78 59
Yas (Yil) 52.+91.5 472 1.7 2.5 > 0.05
Kadin 66 % 84.7) 52 (% 87.8)
Erkek 12 (% 15.3) 7 (% 12.2)
Yandas Hastalar 56 (% 72.0) 40 (% 68.1)
Operasyon Siresi (dk) 455+1.7 75.6+4.8 -5.9 < 0.01
Hospitalizasyon Siresi (Giin) 8.3£0.3 2.0£0.1 17.5 < 0.01
Antibiyotik Tek doz Tek doz
Morbidite 2 (% 2.6) 2"
Mortalite . 0 0
Aktif Hayata Dénus (Gun) 30-45 7

N=Olgu - (x) Ortalama Deger + Standart Hata

*

Hemoraji nedeniyle agik kolesistektomiye donilen olgular.
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[slem Intratrakeal genel anestezi altinda
yapilir.  Nazogastrik  tiip  yerlestirilir.
Pnomoperituan icin Veres ignesi kullaniir.
Veress ignesi supraumblikal kesiden
yerlestirilir. Pndmoperituan igin Co, gazi

kullanihr. CO, basinct 14 mmHg'a geldikten

sonra trokarlar vyerlestirilir. Trokarlarin

yerlestirilmesi Sekil 2 de dzetlenmektedir.

6 5

Primer Kamera Trokari (10 mm)
Surgiport Trokari (10 mm)
Dinamik Retraksiyon Port (5 mm .
Statik Retraksiyon Port (5 mm)
Mid - klavikular hat

Anterior aksiller hat

A

Sekil 2: Laparaskopik kelesistektomide tro-
karlarin yerlestiriimesi (16)

Safra kesesinin ortaya konmas iki adet 5
mm'lik trokarlardan sokulan tutma pensleri
ile saglanur. Birinci pensle infundubulun,
ikincisi ile fundus tutulur. Callot tiggeni or-
taya konur. Sistik kanal ve arterin disek-
siyonu, omental adezyonlarin agag: cekil-
mesi tutma pensleri ve minimakas yardimu
ile yapilir. Safra kesesinin diseksiyonunda
monopolar elektrokoter veya laser cihazi
kullanilir.  Diseksiyon igin gerekli aletler
sekil 3'de ozetlenmektedir.

148

%ﬁ/g‘ mc%
} > /%A

= i
e
%6 12

Veress Ignesi 7. Klip cihazi
Teleskop 8. Endolup
Tutma pensi 9. Spatula

Ekstraksiyon pensi 10. Diseksiyon Kancasi
Kolenjiokat klempi 11.Cengelli makas
Yikama ve aspirasyon 12.Mikromakas

cihazi

o0k~ 0N =

Sekil 3: Laparoskopik kolesistektomide kullanilan
diseksiyon aletleri (16)

Sistik kanal ve arter ortaya konduktan
sonra otomatik klip uygulama aleti ile ti-
tanyum klipler konur. Gerekli hallerde mini
makas ile sistik kanalda kiiciik bir delik
acilarak Olsen pensi yardimiyla sistik kanala
kateter konarak kolanjiografi yapilabilir. Sis-
tik kanal ve arter kesildikten sonra mo-
nopolar koter ile safra kesesi retrograd ola-
rak c¢ikarilir. kese vyataginda hemostaz
saglandiktan sonra serum fizyolojikle ir-
rigasyon yapilir. (2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 15, 16).
Safra kesesi umblikal trokarden c¢ikarilir.
Tutma pensi ile safra kesesi boynundan tu-
tularak ¢ekilir. Kesenin dolu oldugu du-
rumlarda kese boynundan kiiglik bir kesi
yapilir; igi bosaltilir. Daha sonra kese disari
alinur. Endoskop tekrar batin igine sokularak
operasyon sahasi tekrar kontrol edilir. CO,

gazi bosaltilarak kesiler subkutan absorbabl
dikislerle kapatihr (11, 12, 13, 14, 15, 16, 18,
19, 20).

Literatiirde genelde dort trokar kul-
lanilmasina karsin klinigimizde (¢ trokar ile
laparoskopik kolesistektomi yapimaktadir
ve bunun yeterli oldugu diistintilmektedir.
Ayrica diseksiyon sirasina minitampon-
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lardan yararlanilmakta ve ameliyat sonunda
loja bir adet penroz dren konulmaktadir.
Penroz dren bir giin sonra ¢ekilmektedir.

SONUC VE BULGULAR

Tablolar incelendiginde her bir grupta
cinsiyet dagihmimin benzer oldugu ve yas
yoniinden iki grup arasinda istatistiksel ola-
rak arasinda anlamh fark olmadig: gozlen-
mektedir. (T=2.54,p>0.05). Operasyon siiresi
actk kolesistektomi grubunda 45.5 + 1.7 dk.
laparoskopik kolesistektomi grubunda 75.6
+ 4.8 dk. olup aradaki fark istatistiksel ola-
rak anlamhdir. (T=5.9p<0.01). Hospitali-
zasyon siiresi acik kolesistektomi grubunda
2.0 £0.2 giin (1-2 giin) olup aradaki fark ileri
derecede anlamhdir (t= 17.5,p < 0.01). La-
paroskopik kolesistektomi grubunda 2(%
3.3) olguda kontrol edilmeyen kanama ne-
deniyle acik kolesistektomiye doniildii.- Agik
kolesistektomi grubunda sadece 2(% 2.6) ol-
guda yara enfeksiyonu goriildii. Aktif ha-
yata dontis agik kolesistektomi grubunda
30-45 giin olmasina karsin laparoskopik ko-
lesistektomi de ise 7 giindii (Tablo 3).

TARTISMA

Laparoskopik yontemlerin ilk kullanilist
1930 yillarna kadar gider. 1970 yillarna
kadar daha ¢ok karaciger hastaliklarinda ve
jinekolojide tamusal amach olarak kul-
lanilmustir. Cerrahideki kullanimi ise son
bes yil icersindedir (9). Langenbuch (1882)
tarafindan yapian ilk agik kolesistek-
tomiden giinlimiize kadar kolelityazis te-
davisinde uygulanan litotripsi ve simik dis-
soliisyon (Eritme) gibi alternatif yontemler
belirli hasta gruplarinda basarili olmalarina
kargin % 61 gibi yiiksek niiks oranlarina sa-
hiptirler (18, 19). Acik kolesistektomide mor-
talite-oran1 % 0.2 olmasmna karsin laparos-
kopik kolesistektomide geriatrik ve yandas
hastalikli olgular dahil mortalite ¢cok azdir.
(2,4,5,7,8,11, 12, 13, 15, 16). Yalmz Bailey

ve Arknun (2), 375 olguluk serilerinde 1 % -

(0.03) olgu bildirilmektedir. Bu olgularin %

149

91'de elektif, % 9'da acil (A. Kolesistit, bililer
pankreatid, kolanjit) laparoskopik ko-
lesistektomi uyguladiklarini; majér komp-
likasyonlara % 0.6, mindr komplikasyonlara
% 2.9 oraninda rastladiklarini ve % 6.1 ol-
guda agik kolasistektomiye doniis orani bil-
dirmektedirler. Acik kolesistektomiye doniis
endikasyonlar1 Tablo 4'de 6zetlenmektedir.

Tablo 4: Laparoskopik kolesistektomide agik
kolesistektomiye déniis endikasyonlari

@
INTRAOPERATIF AMELIYAT
BULGULAR KOMPLIKASYONLARI
MAJOR

Kronik skarlagsma
Akut kosesistit
Ampiyemli kese
Pankreatik kitle
Karacigerde
Metastatik tm.

Koledok yaralanmasi
Sistik kanal nekrozu
MINOR

Sistik kanal yaralanmasi
Rektus Hematomu
Safra sizintisi

. ERCP ila alinamayan Hemoraji

Koledok taglar

ERCP: Endoskopik F{etrograd‘ChoIangio Pancreatography.

Dubois ve Ark. (5), 36 olguluk serisinde
komplikasyon oranimin % 3.6; Goney ve
Arka. min ise (8), 100 olguluk serisinde % 3.0
olarak bildirilmektedir. Schirmer ve Ark.
(16) 152 olguluk serisinde major komp-
likasyon goriilmedigi bildirilmekte, % 7.2
oraninda mindr komplikasyon, % 36 pos-
toperatuar analiezi gereksinmesi, % 87 ol-
gunun bir giinde taburcu oldugu ve akiif ha-
yata doniisiin ortalama bir hafta oldugunu
bildirilmektedirler. Graves ve Ark. (9), 304
olguluk serisinde laparoskopik kolesis-
tektominin iki biiyiik tistlinltigiinden birinin
postoperatuar agrilarin belirgin derecede az
olmasi; digerisin ise kisa hospitalizasyon
siiresi ve bir hafta icersinde aktif hayata
doniis nedeni ile ekonomik avantaj oldu-
gunu belirtmektedirler. Bununla birlikte % 2
oraninda ince barsak yaralanmasi, koledok
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yaralanmasi, ileus ve postoperatif ateg gibi
komplikasyonlar ile % 6.9 oraninda agik ko-
lesistektomiye doniis bildirmektedir. Berci
ve arkadaslar1 (3). 418 olguluk serilerinde
intraoperatif kolanjiografide % 90 basari
sagladiklarmi ve rutin olarak uygulanmasini
onermektedirler. Hartmann posunun agiri
¢ekilmesi nedeniyle agik kolesistektomilerde
% 3-0.5 oraninda rastlanan koledok ya-
ralanmasi Gadacz ve Ark. (7)'e gore % 1.4
civarindadir. Ayrica koledokta % 5-10
oraninda siipheli tas, % 6 oraninda anomali-
ler bildirilmektedir. Avca ve Ark. (1) da
yayinladiklar 3 olgudan birinin sistik arter
anomalisi oldugunu bildirmektedirler. Qu-
attlebaum ve arkadaslart (10), 201 olguluk
serisinde iki olguda laparoskopik ko-
ledokotomi uyguladigini bildirmektedirler.
Zucker ve Ark. (18), 100 olguluk serisinde %
93 olguda bir giinliik hospitalizasyon ve bir
hafta igersinde aktif hayata doniis; % 3 ol-
guda agik kolesistektomiye doniis bil-
dirmektedirler. Ayrica bu konuda 6zel
egitim ve deneyimin 6nemini vurgulamakta
ve 15-20 laparoskopik kolesistektomi egi-
timinden sonra cerrahlara bu yontemi uygu-
lama yetkisinin verilmesini Snermektedirler.
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Simdiye degin yapilan kolesistektomi se-
rilerinde, agik kolesistektomide rastlanan
yara enfeksiyonu, inrtaabdominal sepsis,
pulmoner komplikasyonlar, visseral komp-
likasyonlar, vaskiiler yaralanmakar gibi
komplikasyonlar hentiz goriilmemektedir.
Yalniz Graves ve Ark. (9) serisinde ince bar-
sak yaralanmasi bildirmektedirler.

Laparoskopik kolesistektromide tartisi-
lan bir sorun da diseksiyon sirasinda mono-
polar elektrokoter veya laserin kullanil-
masidir. Elektokoterin daha tistiin ve daha
ucuz olmast nedeniyle tercih edilmesini
oneren yazarlar (2, 9, 17) oldugu gibi lapa-
roskopik laser kolesistektomiyi savunan ya-
zarlar (11, 12, 13, 16)'da bulunmaktadir.

Tim serilerde ameliyat siiresi, posto-
peratuar hospitalizasyon siiresi, aktif hayata
dontis benzer durumdadir. Klinigimizdeki
calismadan elde edilen sonuclar da literatiir
verileri ile uyumlu goziikmektedir. (Tablo
5).

Tiim serilerde aktif hayata doniig stiresi
bir haftadir (2, 5, 8, 9, 11, 12, 15, 17, 20).
Goney ve arkadaglarimin  serisinde 4
glindtir. Serimizde, diger serilerde (2,5, 8, 9,

Tablo 5 : Cesitli otérler tarafindan bildirilen laparoskopik kolesistektomi sonuglar

OTOR YIL N ORT. AK*YE HOSP. MORB. MORT.
ORERASYON DONUS (Gun) (%) (%)
SURESI (Dk) (%)
Dubois ve ark. 1988 36 _— 55 1 3.6 . 0
Schirmer ve ark. 1991 152 138 8.5 1 4.7 0
Reddick ve ark. 1989 25 95 7.3 2 0 0
Spaw ve ark. 1991 500 88 1.8 1 1 0
Reddick ve ark. 1990 87 86 2.4 1 2.4 0
Bailey ve ark. 1991 375 100 6.1 1.3 3.5 0.3
Zucker ve ark. 1991 100 118 3.0 1 1 0
Graves ve ark. 1991 304 99 6.9 1 2 0
Goney ve ark. 1992 100 95 3.0 1 3 0
Canbeyli ve ark. 1992 59 75 3.3 2 2 0

AK*: Agik kolesistektomi
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11, 15, 16, 18) % 1, -5.5 oranlarinda bildirilen
Komplikasyonlar % 3.3 olguda goriilmiistiir.

Ulkemizde laparoskopik kolesistektomi
ilk kez 1990 yilinda Goéney ve arkadaslari (8)
tarafindan; ikinci olarak da 1991 yihinda
klinigimizde baslatilmistir. Ava ve arkadas-
lar1 (1)nin 3 olgusu Goney ve Ark. (8)'nin
100 olguluk seri sonuglarn 1992 yilinda
yaymlanmustir. Sonuglarin yabanci literatiire
uyumlu oldugu, hatta daha diisiik mortalite,
morbidite oranlar1 ve erkem aktif hayata
doniis (4 giin) daha diisitkk ag¢ik ko-
lesistektomiye doniis (% 3.0) oranlar bil-
dirilmektedir (8). Ozmen ve Ark. (Ulusal
Cerrahi Kongresi, 1992, Ozet Kitabi, Sa: 228)
15 olguluk serisinde operasyon siiresinin 71
dk. (30 ila 120 dk), agk kolesistektomiye
donen yalnizca bir olgu bulundugunu;
majdor ve mindr komlikasyon, mortalite
olmadiginu bildirmektedirler. Yine Géney ve
Ark. (Ulusal Cerrahi Kongresi, 1992, Ozet
- Kitaba, 5 : 231), 200 olguluk serisinde ope-
rasyon stiresinin 70 (22-125) dk. hospita-
lizasyonun bir giinden az ve aktif hayata
doniig stiresinin li¢ giin oldugunu bildir-
mektedirler.

Operasyon siiresinin agtk  kolesistek-
tomiden daha uzun olusu; daha pahali ve
masrafli bir yontem olmasina karsin hospi-
talizasyon stiresinin kisalig1 ameliyat sonrasi
agrimn minimal olmasi, aktif hayata erken
baglama, kesi fitig1 riskinin olmamasi ve es-
tetik sttinliikleri nedeniyle laparoskopik
kolesistektomi, yakin bir gelecekte izole tash
kolesistitlerde klasik agik kolesistektomiye
tisttinliik saglayacak gibi gdziikkmektedir.
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