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ÖZET 

uıparoskopik kolesistektomi (LK), semptomolik 
f;.1fra kesesi bşının tcdııvisinde en seçkin tedavi 
yöntemi haline gelmiştir. Ocak 1993 ile Kasun 1993 
tarihleri arasında 60 hastaya laparoskoptk ko
lesistektomi girişiminde bulunuldu. 49 hasta bilier 
kolik ile seyn'don safra kesesi taşı, 10 h•sta akut ko
lesislit ve bir hasta da scmptomalik safr.ı kesesi taşı 
ile birlikte karaciğerde amip obsesi nedeni ile opere 
edildiler. Beş h3St:3 d:ı_h3 önceden ka.nn amcliyatlan 
geçirmişlerdi. Laparoskopik kolesistektomi 8 has
tada 3 trokardon baş,ınl ı şekilde yapıhrken, 5 has
tıda açık kolesistektomiye (AK) geçme zonııduluğu 
duyuldu. 

Sekiz h.ıstaya bilier sistem anatomi.stni gösteımek 
i(in inlraoperatif kolonjiyografi çekildi. Ort•l•ma 
.ımeliynt sil.resi 60 dakika, hastrınede kalına siircsi 2 
gün ve normal �ktiviteye dönme süresi ise 7 gün ola
rak bıılundu. Uç hasl1ıdo ciddi komplikasyon gö
rüldü. Aç.ık kolcsistektomiye geçilen bir basl• ise 
akut miyokard infarktilsü nedeni ile kaybedildi. 

Bu sonuçlar, foparoskopik koles.istf?ktominin emin 
ve pek çok avanlujı olan bir yöntem olduğunu gös
tecmekttdir. 

Anahtar kelimeler: Kololitia2.is, lapaıoskopik 
kolesistektomi 

GİRİŞ 

Uzun yıllar sempıomalik safra kesesi taşının te
davisinde etkili bir şekilde kullanılan konvan
siyonel kolesistektomi yöntemi yerini lap;ıros-
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SUM.MARY 

Lapnroscopic clıolecystectomy 

ı�,paroscopic cholecystecloıny is Uıe most popwar 
treatmtnt in symptomatic cholelithiasis. This pro-
cedure has been attempled in 60 patients between 
Janu•ry 1993 and November 1993. The moin indi· 
ca.Hons for operation werc şymptoma.tic ga.llstones 
with biliary colic (49), acule cholecysülis (10) and 
symplomalic gallstone assocfoted wilh hepalic ama· 
ebic abscess (1). Five patienls had previous abdo
rninol operalions (8.3 %). Whereas cholecyslectomy 
was performed through Uıree ırocars in 8 palieots 
succcssfutty, S pat-ients rcquited conversion ıo open 
clıolecyslectomy (8.J %). lntr.ıoperalive cholangio
gr.ıphy was •Uempted in 8 (13.3 %) of cases in onler 
lo define the anatomy of the biliary tree. Tiıe mean 
duxalion of operation was 60 mio, posl"oper.ıtive ho.sı
pit.ıl stay 2 days and for n'tum to normal actMty 6 
dayş. Thn'c major <0mplicalions 0<ıcured (5 %) ond 
one patienl ı,onverted lo opcn cbolecystecıomy ditd 
due to acute myoca.rdia.l infarctus. 

These n'Swls suggests that, cholecystectomy <an sa· 
fely be performed l•paroscopi<ally and Uıis pro
ttdures has significant adva.ntages over open chlecy·
slectomy. · 

Key words: Cholelilhiasis" lap.ıroscopic 
cholecystect.omy 

kopik kolcsisıekıomiye mi bınık,yor? Son 5 
yılda laparoskopik cerrahideki tecrübe ve tek· 
nikteki gelişmelere ve mullisentrik geniş serili 
çalışmaların neticelerine bakLlclığında, bu soru· 
ya "evet" dememiz gerekmektedir. Gerçekten de 
gerek yabancı gerekse yerli literatürde lapa· 
roskopik kolesistektominin emin, mortalite ve 
morbiditesi düşük ve pek çok avantajı olan bir 
metod olduğu vurgulanmaktadır (1;1,6,9,11,14). 

Biz de bu çalışmamızda 1993 yılı başından beri 
uygulamaya başladığımız laparoskopik kolesis-
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tektomi ile ilgili hasta serimizi ve ilk deneyim
lcrimi7,i aktarmaya çalıştık. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Kliniğimizde Ocak 1993 ile Kasım 1993 tarihleri 
arasındaki 10 aylık süre içinde 60 hastaya la
paroskopik kolesistektomi girişiminde b u 
lunuldu. Hastaların 48'i (% 40) kadın, 12'si (%

20) erkek olttp, ortalama yaş 42'dir (30 ile 72
arasında dc&rişiyor). Hastaların 49'u (o/o 81.6}
semptoınatik kronik taşlı kolesistit, lO'u (%
16.6} akut kolesistit, biri de(% 1.6) kronik taşlı
kolcsislit+karaciğcrdc amip absesi nedeni ile
ameliyat edildiler.

Hastaların 5'i önceden karın ameliyatı geçir
mişlerdi. Bunların biri üst abdomen, 4'ü ise alt 
abdomen ile ilgili ameliyatlar idi. l·lastaların 
preoperatif hazLrlanmalan ve anestezi teknik
leri aynen açık kolesistektomideki gibi yapıldı. 
Hastaların hepsinde sefalosporin ile profilaktik 
antibiyoterapi uygulandı. Akut kole,ıistitli ve

kompli.kasyon çı.kan vakalarda terapötik doz 
antibiyoterapi kullanıldı. Sekiz hastada (% 13.3) 
bilinen laparoskopik kolesistektomideki trokar 
tekniği yerine, ameliyatlar 3 trokar kullallılarak 
gerçekleştirildi. 8 hastada intraoperatif kolan
jiyografi çekikti. 

SONUÇLAR 

Laparoskopik kolesistektomi girişiminde bu
lunan 60 hastanın SS'inde (% 91.6) bu işlem ba
şarı ile yapılırken, S'inde (% 8.3} açık ko
lesistektomiyc geçme zorunluluğu duyulmuş
tur. 13unun nedenleri bir vakada hemoraji, bir 
vakada koledok yaralanması, 3 vakada da aşın 
fibro7.iS ve yapışıklıklar nedeni ile disseksiyo11 
yapılamamasıdır. 

Akut kolesistit nedeni ile LK girişiminde bu
lUJıan 10 hastanııı 3'ünde (% 30) açığa ge
çilirken, kronik kolesistit lledeııi ile LK ya· 
pılmak istenen 49 hastanın 2'sinde (% 4) açığa 
geçilmiştir. Arada c;ok manalı bir farlon olduğu 
aşikardır. Görüldüğü gibi vaskiller ve du.ktal 
yapılann tanınamaması, aşın in.flan,asyoı, ne
denhle izah edilemeyen anatomi en çok açığa 
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dönme nedenidir. Kronik kolcsistit ve karaciğer 
amip abst.'Si olan hastaya kolesistcktomi ile bir· 
liktc absc drenajı laparoskopik t>larnk ya
pılnıışhr. intrnopcratif kolanjiyografi 8 hastada 
yapılmış ve hiçbirinde patolojik bulgu tespit 
edilmemiştir. Bu işlem daha çok, discksiyonun 
zor ve komplikasyon riskinin daha yü,ksek ol
duğu akuı kolesistitli vakalarda uygulanmıştır. 

Ameliyat sürelerine bak,Jdığıııda, tecrübeler 
arllıkça süreniıı azaldığını tespit ettik. Ortalama 
ameliyat süresi 60 dakika olarak bulundu. Özel
likle intraoperatif kolanjiyografi çektiğimiz va

kalarda, bu işlem ortalama 45 dakikalık bir ge
cikmeye yol açmaktadır. Bu gecikme sistik 
kanalııı kanülasyollu dışındaki fiziki şartlardan 
k.1Y"aklallmaktadır.

Öğrenme süreci içinde 6 hastaya subhepatik 
dren kondu. Bunlardan biri hariç hepsi 24 saat 
içillde çekildi. Postoperatif safra fistülü gelişell 
bir hastada ise dren 5 güıı süre ile yerinde bı
rakıldı. Postoperatif hastanede kalına süresi 
komplikasyonsuz vakalarda 2 gün, normal ak
tiviteye dönme süresi ise 7 gün olarak bu
lUJ\muştm. 

Üç hastaınt2da ciddi komplikasyon gelişmiştir. 
Bir vakada postoperatif safra fistülü gelişti. 
Dreniıtdell 4 gün süre ile günde 50 ml'lik safra 
sızuıbsı olan hastanııt fistülü 5. gün spontan 
olarak kapandı. Bu hastada karaciğer yatağın
dan açık kalan safra kanaliküllerinden kaçak 
olabileceği düşünüldü. Şifa ile taburcu edilen 
hastanın poliklinik takiplerinde problem görül
medi. 

ikinci hastada diseksiyon esllasmda sistik kanal 
olduğu düşünülen bir yapının kesilmesi so
nucunda tam koledok kesisi nıeyd:ına geldi. Pe
roperatif farkedilen bu komplikasyon açığa ge
çilerek ve T \ü p üzerinde uç-u,ca koledok 
anastomozu yapılarak giderildi. Bu hasta da 
posloperalif 12. gün şifa ile taburcu edildi ve ta· 
kipleriııde problem tespit edilmedi. 

Başarıl, şekilde LK yapılan ve sorunsuz bir pos
ıoperatü takipten sonra 2. güıı taburcu edilen 
üçüııcii hasta ise 4 ay sonra sarılık, ateş, titreme 
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şikayetleri ile başvurdu (tanı?). Laparotomi ya
pılan hastada tüın koledokta diffü7. duvnr ka
lınlaşması ve lümende tama yakın daralma tes
pit edildi. Skleroı,,n kolanjit olarak kabul 
edilen hastaya yüksek seviyede (bifiirkasyon
da) uç-yan hepatiktıjejunostomi yapıldı. Bu has
tada bilier obstrüksiyon sonucu ortaya çıkan 
klinik tablonun dü,..elmesi 20 günü bulan pos
topcratif takip ve bakımı gerektirdi. 

Serimizde işleme bağlı ınortalite görülmemiştir. 
Açık kolesistektoıniye dönülen bir hasta yandaş 
problemleri nedeni ile kaybedilmiştir. 72 y a 
şında akut knlcsistit tanısı ile medikal tedaviye 
alınan kadın hasta da kalp yetmezliği ve 
KOAH mevcut idi. Medikal tedaviye cevap alı
nomaması ve akut karın tablosu gelişmesi üze

rine acil olarnk ameliyata alman hastaya önce 
laparoskop ile eksplorasyon yapıldı. Eksploras
yonda safra kesesinin ileri derecede hidropik ve 
yer yer gangrenc olduğu, ayrıca aşın fibrozis ve 
yapışıklıkların olduğu görüldü. Oiscksiyon ya
pumadan açık kolesistektomiye geçildi. Hasta 
postoperatif 3. saat ve 5. günde geçirdiği yaygın 
anterior Ml nt.:leni ile kaybedildi. 

TARTIŞMA 

Laparoskopik kolesistektomi tüm dünyada ta
şıdığı sayısız avantajları ile hızla açık ko
lesistektominin yerini almaktadır. Üstelik ön
ceden LK için kontrendike kabul edilen bazı 
durumlar, tecrübelerin artması ve tıp endüslri
sirıin hız.la gelişmesine paralel olarak bugüıı 
kontrendikasyon olmaktan çıkmış, LK'nin en
dikasyon sahası içinde kalouştır (7). 

Laparoskopik kolcsistektomi kronik kolesislilli 
hastalarda çok yüksek başarı oranı ile uy
gulanmaktadır. Akut kolesistitli vakalarda 
açığa dönme oranının ve komplikasyon riskinin 
daha yüksek olduğu akılda tutularak daha dik· 
katli ve tedbirli olunmahdLr. Akut kolcsislitli 
vakalarda komplikasyonlardan sakınmanın en 
akılcı adımı eksplorasyonun iyi yapılıp açığa 
dönüp dönmeme kararının mümkün olduğtm· 
ca erken verilmesidir. Cerrah açık kolesistek· 
tomiye dönmeyi hır komplikasyon olarak gör
memeli ve aşırı ısrarlı olmamalıdır. Çünkü 

gerek açığa geçme ve gerekse komplikaşyon 
oranını direkt olarak etkileyen en önemli iki 
faktör akut kolesistitin derecesi ile operatörün 
teknik yeterliliği ve deneyimidir. 

Laparoskopik kolesistektomide açığa geçme 
oranları literatürde % 2 ile 9 arasında bil· 
dirilmektedir (6>. Biz de ortalama açığa geçme 
ornnı % 8.3'tür. Çalışmamızda dikkati çeken bir 
husus, akut kolesistitli vakaJarda açığa geçme 
oranımn yüksek olmasıdır(% 30) (10/3). Bunun 
sebebi, inflamasyon nedeni ile kese duvarının 
aşırı derecede kalınlaşıp sertleşmesi ve Calut 
üçgenindeki anatomik yapılara yeterince hakim 
olunamaması nedeniyle discksiyonun güç ol
masıdır. Kronik kolesistitli vakalarda ise açığa 
geçme oranımız literatürle uyum gös
termektedir(% 4) (50/2). 

Bazı serilerde açığa geçme sebeplerinden biri 
olarak gösterilen keseden safra sızınhsı bizce 
çok önemli olmayan bir komplikasyondur. Has· 
talarımızın 4'ünde disscksiyon esnasında safra 
kontaminasyonu meydana geldi. Bol ılık SF ile 
bölgenin irrigasyonu yaptlan hastalarımızda 
postoperatif dönemde bir problem görülmedi. 

Laparoskopik kolesistektomide tartışmalı ko

nulardaıı birisi de intraoperatif kolanjiyografi 
çekilip çekilmemesidir. Bazı yazarlar ameliyat 
süresini 20-30 dakika uzatsa da, rutin ini· 
raoperatif kolanjiyografi çekilmesini tavsiye et
mekte ve bu şekilde bilier anatomiyi ortaya ko

yarak safra yoJları yaralanması riskinin azal· 
tılabikccj'.,rini vurgulamaktadırlar (3,l0,l3)_ Li·
teratürde genci kabul gören görüş ise özellikle 
öğrenme periyodu döneminde ve akut ko
lcsistitli vakalarda bu işlemin faydalı olduğu 
şeklindedir (B, ıl ), Biz de bu görüşe kattlıyoru2. 

Ayrıca hikayesinde sarılık veya karaciğer fonk
siyon testlerinde bozukluk olan hastalarda ve 
ERCP imkanı olmayan merkezlerde intraope
ratif kolanjiyografiyi biraz daha geniş en
dikasyonlar ile yaparak % 1()-15 olarak bildiri
len kolcdokta rezidü taş insldansının azaltılabi
leceği kanısmdayız. İntraopcratif kolanjiyogra
finin bir başka avantajı da aksesuar safra ka
nallarını görüntüleyerek postopcratif safra ka-
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çağı riskini minimuma indimıesidir. Laparos
kopik kolesistektominin ilk yapıldığı yıllarda, 
önceden geçirilmiş abdominal operasyonlar bu 
işlem için kontrendikasyon olarak kabul edi
liyordu. Fakat günümüzde bu relatif bir kont
rendikasyon olmuştur. Nitekim serimizde 5 va
kada daha önceden geçirilmiş abdominal 
operasyonlar vardı ve bunlarda laparoskopik 
kolesistektomi başarılı şekilde gerçekleştirildi. 

Laparoskopik kolcsistektominin komplikasyon 
oranı% 1.2-3 arasında bildirilmektedir (2,M>. Bu
oran açık kolesistektomide görülen komp
likasyon oranları ile yaklaştk olarak aynıdır. La
paroskopik kolesistektomideki komplikasyon
ların çoğu öğrenme periyodunda ortaya çık
maktadır. Bizim 60 vakalık serimizde görülen 
bir koledok kesisi ve bir postoperatif safra fis
tülündcn oluşan komplikasyonlar da ilk 10 
vaka içinde meydana gelmişlerdir. 

Litcra türün en geniş serisi olan ve yaklaşık 
80.000 hastayı içeren multisentrik çalışmada 
safra yolları yaralanması oranı % 0.6, pos
toperatif safra sızınhsı oranı % 0.3 olarak bil
dirilmektedir (6>. Bu oran yaklaşık olarak açık
kolesistektomilcrdeki kadar olmasına rağıncn, 
biz safra yolu yaralanma�, riskinin açık ko
lesistektomiye oranla yüksek olabileceğini dü
şünüyoruz. Yöntemin mortalitesi açık kolcsis
tektomi ile aynı olup,% 0.4 olarak bildirilmekte 
ve mortalite üzerinde etkili faktörlerin asıl has
talık ve cerrahi teknjk olmayıp, yandaş has
talıklar olduğu kabul edilmektedir rı,4,5,l2)_ 

Serimizde bir mortalite vardır. Bunun işlem ile 
ilgili olmadığını düş(inüyoruz. Nitekim bu has
tamız postoperatif peşpcşe geçirdiği MI atakları 
nedeni ile kaybedilmiştir. Daniel'in de bil
dirdiği gibi LK sonrası kaybedilen vakaJarda 
MI teknik dışı ölüm sebepleri arasmda birinci 
sırayı almaktadtr C6)_ 

Litcnıtürdc olduğu gibi bizim çalışmamızın so
nucunda da laparoskopik kolesistcktominirl, bu 
konuda tecrübeli cerrahlar tarafından yapılmak 

Almruğ, t.ırih: 280.,,k 1994 
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kaydı ile, tüm kolesistopati.lerde uygulanması 
gereken bir yöntem olduğunu söyleyebiliriz. 
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