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121 lapamscopic clmlecystectomies performed in o ur dinic between O d, 1992- Jan 1993 , 
Laparoscopic cholecystectomy was converted to open cholecystectomy in 6 (4L9 cases. 
Reasons for open cholecystectomy were uncont.rollable bleeding in 3 cases, duodenal injury 
in one case, duodenal fistulization of gallbladder in one case and anomaly of cystic artery in 
one case, W e performed dassicallaparotomy in 2 cases and transrectal mini-lapamtomy (3- 5 
cm) in 4 cases. AHhough hospitalization period was 6 and 7 days in dassicai lapaml:omy cas­
es, it was 2 days in mini- lapamtomy cases. Return to active life was 20 days in mini- lap­
arotomy cases while it was 30 days in the cases peırfoırmed classicallaparotomy. 

In condusion, mini- lapaml:omic approach can be pre:ferred for treatment of compHcations 
during laparoscopic cholecystedomy because of similar advantages. 
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ÖZET 
Ekim 1992- Ocak 1993 yılları arasındaki 121laparoskapik kolesistek-

tomi olgusu içerisinde 6(%4. 9) olguda açık kolesistektomiye Nedenler 3 olguda kontrol 
edUemiyen hemoraji, 1 olguda duodenum yaralanması, 1 olguda duadenuma fistülize ta~lı 
kese, 1 olguda da sistik arter anamalisi idi. kolesistektomi iki olguda klasik laparoto-
mik yaklat:ıım; 4 transrektal mini- laparotomik uygulandı. sonrası 
hastane süresi; klasik laparotomi uygulanan olgularda 6 ve 7 olmasına karşın mini-
laparotomi uygulanan olgularda 2 Aktif hayata dönüş ise mini"· uygulanan 
olgularda 20 gün, Klasik laparotomi ise 30 gündü. 

Sonuçta laparoskopik kolesistektomi sırasında kolesistektomiyi gerektiren bazı peroper-
atuvar komplikasyonların tedavisi için nede-
niyle mL.rıi- girişim tercih edilebilir. 

(Anahtar Sözcükler: Komplikasyonlar, video~ 
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Laparoskopik kolesistektomi daha geni~ · 
ölçüde kullanıldıkça, koroplikasyon spektru­
mu da geni~lemektedir. Bunlar majör ve 
minör olarak ikiye aynlmaktadırlar. Minör 
komplikasyonları: Kostokondritler, idrar yo­
lu enfeksiyonları, ile us, trokar yeri enfeksi­
yonu, ateş, idrar retansiyonu, rektus hema­
tomu, derin ven trombozu, pulmoner enfek­
siyonlar olu~turmakta iken majör kompli­
kasyonları: Bırakılmı~ koledok taşı, koledok 
yaralanması, sistilc kemal nekrozu, safra sı­
zıntısı, kanama, ince barsak yaralEmması 

olu~turmakta olup genelde % 4- 5 oran­
larındandır. (1, 2) Minör komplikasyonlar 
tıbbi olarak tedavi edilebilmelerine karşın 
majör komplikasyonlar için endoskopik ve­
ya laparotomik girişim gerekmektedir. Açık 
kolesistomiye dönüş oranlan % 3- 6 arasın­
da değişmekte olup nedenleri genelde kole­
dok taşı, zor diseksiyon, akut kolesistit, per­
fore safra kesesi, ince barsak yararlanmalan 
(trokar veya koterle), ampiyemli kese, hemo­
raji ve obesite olduğu bildirilmektedir. (1-
14) 

Açık kolesistektominin klasik laparotor­
nük yalda~ımla yapılabildiği gibi mini lapa­
rotomik yaklaşımla da yapılabildiği bildiril­
mektedir (15, 17). Laparoskopik kolesistek­
tomi sırasında açık kolesistektomi gereken 
durumlarda mini- laparotomik açık kolesis­
tektominin uygulanabileceği dü~üncesiyle 
kliniğimizde uyguladığımız laparoskopik 
kolesistektomi sırasında açık kolesistektomi­
ye döndüğümüz 6 olguyu (ikisi klasik lapa­
ratomi 4' ü mini- laparotomi) incelmeyi ve 
ameliyat sonra hastanede kah~ süresi ile ak­
tif hayata dönü~ sürelerini karşılaşhrmayı 
uygun bulduk. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ekim 1992- Ocak 1993 arasındaki 1.5 yıl­
lık dönemde İzmir, SSK Tepecik hastanesi 2. 
Cerrahi kliniğinde uyguladığımız 121 lapa­
roskopik kolesistektomi serisinde karşılaştı­
ğımız komplikasyonlar ve bunların tedavi 
şekilleri belirlendi. Olguların yaşları 20- 70 
olup, ortalam yaş 49.9 idi. 100 (%82. 6) olgu 
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kadın 21 (% 17A) olgu erkekti" Laparoskopik 
kolesistektomi sırasında kar~ılaşılan komp­

likasyonlar ve tedavisi Tablo" 1 de, açık kole­
sistektomiye dönüş nedenleri Tablo 2" de 
özetlemektedir. 

Açık kolesistektomiye dönülen olgularm 
2'si kadın 4'ü erkek olup; hepsi 63- 72 (ort. 
68.3) yaşları arasındaydı. Açık kolesistekto­
miye dönülüp klasik laparotomi veya mini 
laparotomi uygulanan olgularda yalnızca 

ameliyattan sonra hashınede kah~ süresi ve 
aktif iş hayatına dönüş süreleri karşılaştı­
rılmıştır. Operasyonlar aynı ekip tarafından 
3 trokar kullanılarak yapılmı~tır. 

SONUÇ VE BULGULAR 

Uygulanan 121 Laparoskopik kolesistek­
tomi içerisiııden 6 (% 4.9) minör kmnplikas"· 
yon, 7(%5.7) olguda majör komplikasyonlar­
la karşılaşılmıştır.( Tablo 1) Bir olguda 
bırakılmış koledok taşı, 7 ay sonra sanlık 
geli~mesi üzerine Laparotomi + koledokto­
mi + T drenajı ile tedavi edilmiştir. Diğer 6 
(%4.9) olguda peropetuvar olarak 3-5 cm lik 
trarısreldal mini- laparotornik girişiın uygu­
lamı~tır. Laparotomi nedenleri 3 (%2.4) ol­
guda kontrol edilemeyen kanama (6 sirotik 
karaciğer zemininde ta~h kese, 6 sistik arter 
kanaması, 6 karaciğer kese yatağından kana­
ma); Bir olguda (%0.8) duodenuma fistülize 
kese, Bir olguda (%0.8) duodenum yaralan­
ması, Bir (%0.8) olguda sistik arter anomalisi 
ve diseksiyon zorluğu idL Klasik laparoto­
mik giri~iJn uygulanan 2 olguda hospitali­
zasyon süresi 6 ve 7 gün olmasına kar~ın 
mini - laparotomik yakla~mı. uygulanan 4 ol­
guda 2 gün idi. Aktif iş hayatına dönü~ ise 
laparoskopik kolesistek;tomi olgularında 10 
gün, klasik laparotomi olgularında 30 gün, 
Mini"· laparotomi uyguleman olgularda 20 
gündü. Olgularımızda koledok yaralanması, 
sistik kemal nekrozu gibi nı.ajör komplikas­
yonlarla; ileus, ateş, idrar yollan enfeksiyo­
nu, rektus hematomu gibi minör komplikas­
yonlara rastlanmadı (Tablo 2) 
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TABlO ı: 121 Laparoskopik kolesistektomide karşılaşılan komplikasyonlar ve tedavi yöntemleri 

KOMPLiKASYONLAR SAYI 

MAJÖR 

-Bırakılmış koledok taşı 

- Duadenuma fistülize taşlı kese 

- Duodenum yaralanması 

ORAN 

008 

TEDAVi 

post- op laparotomi 

(koledokotomi+ T drenaj ı 

Mini- lap, AK+ PS 

Mini- lap, AK+ PS 
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- Kontrol edilemeyen kanama 3 

008 

O oS 

2A Mini- Lap, AK+ PS+ KK(1 olgu) 
Laparotomik AK (2 olgu) 

- Diseksiyon zorluğu 

MiNÖR 

- Trokar yeri enfeksiyonu 

- Plörezi 

AK: Açık kolesistektomi 

PS: Primer sütür 

KK: Kanama Kontrolu 

5 

008 

401 

008 

Mini - lap AK+ KK 

Tıbbi 

Tıbbi 

TABLO 2: Açık kolesistektomiye dönülen 6 olguda kolesistektomi endikasyanları ve ameliyat sonrası sonuçlar. 

Hasta Seks Açık kolesistektomi Endikasyon Ameliyat sonrası Aktif hayata 

Adı, Soyadı Yaş tipi hastanede kalış dönüş 

HK K/72 Minilaparotomi Diseksiyon güçlüğü, Hemoraji 2 Gün 20 Gün 

EP E/73 Minilaparotomi Hemaraj i 2 Gün 20 Gün 

KK K/73 Minilaparotomi Duodenum yaralanması 2 Gün 20 Gün 

JG E/64 Minilaparotomi Kolesisto- enterik fistül 2 Gün 20 Gün 

KZ E/65 Klasik laparotomi Dilate koledok, Sistik arter anemalisi ?Gün 30 Gün 

MK E/64 Klasik Laparotomi Hemoraji 6 Gün 30 Gün 

TABLO 3: Literatürdeki Laparoskopik kolesistektomilerde kamplikasyon ve aç1ğa dönüş oranları 

KOMPLiKASYON AK' ye dönüş 

YAZAR YIL SAYI Majör MinörToplam (%) 

Petersveark (11) 1991 100 400 400 soo 400 

Peters ve ark ( 12) 1991 283 201 302 503 208 

Bailey ve ark( 3) 1991 375 006 209 35 601 

Schirmer ve ark( 14) 1991 152 400 7.2 11 805 

Cushieri ve ark(6) 1991 1236 100 1.8 

Graves ve ark(8) 1991 304 609 200 

Göney ve ark(9) 1992 100 300 300 

Canbeyli ve ark 1993 21 5.i 409 409 



SSK TEPECiK HAST DERG i 995 Vol. 5 No. 2-3 

TARTIŞMA 

Laparoskopik kolesistektomi son beg yıl 
içerisinde Batı dünyasında oldugu gibi; ül­
kemizde de giderek yaygınlık kazanmakta 
olup, bu konuda ülkemizde de çalı12ma so­
nuçları yayınlanmı~tır (1, 5, 9). Laparosko­
pik kolesitektominin klasik açık kalesistek­
tomiye göre üstünlükleri (kısa hospitalizas­
yon, estetiğinin korunması, kesi fıtıkların­

dan korunma, kısa aktif hayata dönüs: sürsi, 
ameliyattan sonra aneljezi gereksinmesinin 
azalması ve iş gücü kayıplarının önlenme­
sini bağlı ekonomik avantajlar) konusru<da 
tüm yazarlar hem fikir olmakla birlikte ta­
mamiyle komplikasyonsuz bir yöntem de­
ğildir (2- 5, 9, 11, 13- 16). Komplikasyon­
larının ortalama olarak %4 dolaylarında 

olduğu bildirilmektedir (2, 3, 6, 8, 10,- 15). 

Minör komplikasyonlar %0.9-~ 7.2; majör 
komplikasyonlar %0.6·- 4 olup, toplam %1-
11.2 arasında değişmektedir (Tablo3) 

Bu komplikasyonların bir kısmı postope­
ratif dönemde endoskopik yöntemlerle teda­
vi edilebildikleri gibi birkısmı da laparotomi 
gerektirmektedir (10, 12) Açık kolesistekto­
miye dönüş endikasyonlarının intraoperatif 
bulgular (fibrotik kese, sistik arter anomali­
leri, arnpiyemli kese, malignite, Endoskopik 
Retrograd Kolanjiopankreatografi ile alına­
mayan koledok taşları, akut kolesistit, pank­
reatik kitle) ve peroperatif komplikasyonlar 
(koledok yaralanması, safra sızıntısı, duode­
num ve ince barsak yaralanmalan,sistik ka­
nal nekrozu ve kontrol edilemeyen heınora­
ji) olduğu bildirilmektedir (1- 3, 5, 6, 8, 10-
14). 

Serlinizde minör komplikasyonlara 6 
(%4.9), majör komplikasyonlara 7(% 5.1) ol~, 

guda rastlanmıştıro Bırakılmış koledok taşı 
olan bir olgu postoperatif dönemde 7 ay 
sondra sanlık gelişmesi üzerine laparotomik 
girişimle koledokotomi + T tüp drenajı yön­
temiyle tedavi edilmiştir. Diğer majör komp­
likasyonlarda ise (Diseksiyon güçlüğü, he­
moraji, duodenuın yararlanması, kolesisto­
enterik fistül, sistik arter anomalisi) perope­
ratif laparotomik veya mini- laparotomik 

·ı ss 

girişim gerekrrıiştir. (Tablo 2) 

Kolesistektoıni klasik laparotomik yala­
şırnla yapılabildiği gibi mini- laparotomik 
yaklaşımla da yapılabilmektedir. (13). Red­
click ve ark. (13) 25 olguluk mini-laparotomi 
kolesistektomi grubunu, 25 olguluk laparos­
kopik kolesistektomi grubu ile karşılaştı­
rıldığında ameliyat sonrası hastanede kalış 
sürese, mortalite ve morbidite yönünden 
birbirine yakm sonuçlar bildirmektedir. Yi­
ne Mc Gregor ve ark.(Minimal invasive sur­
gery and new technology, Sept. 1992 Second 
Europan Congress of Viscerosynthesis, 
1992) 91 laparoskopik kolesistektomi ve 84 
mini laparotornik kolesistektomi sonuçlarını 
kargılas:tırdıklarında morbidite yönünden 
yine birbirine yakın sonuçlar bildirmektedir­
ler. 

Mini-laparatomik yaklaşım elektif kole­
sistektmniler için uygulanabildiği gibi lapa­
roskopik kolesistektomi sırasında açık kole­
sistektomiyi gerektiren durumlarda ve uy­
gun olgularda (zayıf ve önced,en batın ameli­
yat geçirmemiş) uygulanabilir. Literatürde 
mini-olgularda laparotomi_k' kolesistektomi 
için 3- 5 cm lik subkostal kesilerin yeterli 
olduğu bildirilmektedir (13, 17). Kendi olgu­
larırnızda peroperatif bazı komplikasyonlar 
içLn açık k.olesistektomiye dönüşte 3- 5 cm. 
lik tarnsrektal mini- laparotomik giri~im ter­
cih edilmi~tir bu olgularda ameliyat sonrası 
hastanede kalış süresiniıı. laparoskapik kole­
sistektomi olgularındakileriıı.den farklı ol­
madığı (2- 3 gün) (3- 9, 11, 14, 17) aktif haya­
ta dönüşün ise açık kolesistektomi olgu­
larındakilerden daha kısa sürede (20 gün) 
olduğu gözlendi. 

Sonuçta bu çalı~ma, laparoskopik kolesis­
tektominin laparotomi geretiren koınplikas., 
yonlarında 5 cm. lik kesinin (mini- laparoto­
minin) uygun olgularda (zayıf ve ameliyat 
geçirmemiş) yeterli olduğunu göstermiştir. 
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