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Karın Ameliyatı Geçirmiş Hastalarda 
Laparoskopik Kolesistektomi 

Tarık İZBUL*, Salih İZBUL .... 

ÖZET 

Amaç: Daha onceden geçirilmiş karın ameliyatlarının 
laparoskopik kolesistektomi için bir olu msuzl uk ya­
ratıp yaratmadığını araştım1ak. 

Yöntem: Nisan 1996-Kasım 2000 tarihleri arasında la­
paroskopik ko lesistek tomi yaptığımız 250 olgu çalış­
maya alındı. Olgular geçirilmiş karın ameliyatı olan 
ve olmayanla r olarak iki gruba ayrıldı. Tüm hastala­
ra açık yöntemle göbek ten girilerek insüflasyon sağ­
landı. Her iki grup ameliyat süresi, ameliyat sırasın­
da gelişen küçük ve ciddi komplikasyonlar, klinikte 
kalış süreleri ve açık ameliyata geçiş oranla n açısın­
dan karşılaştırıldı. Sonuçların analizinde stude nt t­
test ve ki-kare yöntemleri kullanıldı. 

Bulgular: Çalışmaya aldığımız 250 olgumuzdan 99 
(% 39,6)'unda geçirilmiş karın ameliyatı hikayesi var­
dı ve tüm olgularda Hassen tekniği ile batın enfüfle 
edildi. İki grup arasında ameliyat süresi, ameliyat sı­
rasında gelişen küçük ve ciddi komplikasyon, klinik ­
te kalış süre ler i karşılaştırıldığı zaman anlaınlı bir 
fark bulunmadı ( p>0.05). Açık ameliyat yön temine 
geçiş daha önce karın ameliyatı geçirmemiş olgular­
da % 3.6, geçirmiş olgularda ise % 0.4 olarak hesap­
landı. İki grup arasında anlaınlı bir fark bulunmadı 
(exact sig = 0.483 ). Yalnızca bir olgumuzda açık ame­
liyata geçiş nedeninin geçirilmiş karın ameliyatına 
bağlı olduğunu tesbit ettik. 

Soııııç: Bizim serimizde, geçirilmiş karın ameliyatla­
rının lapa roskopik kolesistektorni için bir olumsuz ­
luk yaratmadığı tesbit edildi. 

Anahtar kelimeler: Geçirilmiş karın ameliyatı, lapa­
roskopik kolesistektorni 

GİRİŞ 

Semptomatik safra kesesi taşlarının tedavisinde 
laparoskopik kolesistektominin yeri tartışılmaz­

dır. Günümüzde lapar oskopik kolesistektomi­
nin hastaya, cerraha ve ekonomiy e büyük ya­
rarlar sağladığı belirtilmektedir (1 ) . Bu nedenle 
hastanın kendi istemi dışında semptomatik saf­
ra kesesi taşlarının tedav isind e cerrahların seçi-

(•) Op Dr, Lefkoşa Devlet Hastanesi , KKTC, 
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SUMMARY 
Previoııs abdominal sıırgery a11d laparoscopic cho­
lecystectoıny 

Objective: Is previous abdom inal surgery maki ng 
any negative effect on laparoscopic cholecystectomy? 
Methods: Between April 1996 - November 2000 we 
performed 250 laparoscopic cholecystectomies. We 
divided ou r patients into two gro up s. Patie nts who 
have liad previous abdominal surgery and who have 
had no previous abdominal operation. Both groups 
compared with operat ive time, intraoperative min or 
and major complications rate and postoperative hos­
pitalisation period. Ali result s analyse with stud ent­
T, Fisher 's exact test and Chi-Square test. 
Resıılts: We use Hasson technique for insufflations 
the abdomen to ali our patients. ln our series 99 
(%39.6) patients have had one or more previous ab­
dominal operations. When we compared two groups 
we fou nd no significant differences between operati­
ve times, duration of hospitalisation (t= 1.223 p>0.05, 
t = 1.071, p> 0.05). There were no corre lations betwe­
en minor and major complications with previous ab­
domina l surgery (xı=2.892, p>0.05). Conversion rate 
was % 0.4 in pati ents with previou s laparotomies 
and % 3,6 in patient with no prev ious operation. 
There were no significant differences between this 
two groups(exact sig=0.483 p>0.05). Only in one pa ­
tient the cause of conversion was previous abdomi­
nal surge ry. 
Conclıısion: Laparoscopic cholecys tectomy can sa­
fely be performed in patient with previous abdomi­
nal surgery. 
Key Word s; Previous abdomina l su rgery, laparosco­
pic cholecystectomy. 

mi lap aroskop ik kolesistektomidir. 

Yöntemin ilk uygulamaya girdiği yıllarda lapa­
roskopik kolesistektomi kontr endika syo n listesi 
çok kabarıktı. Cerrahların bu yöntem üzerinde 
deneyimlerinin artması, kullanılan alet ve ge­
reçlerin teknolojiye bağlı olarak sürekli yenilen­
mesi, lapar oskopik kolesistektomi kontre ndi­
kasyonla nru da azaltmıştır. Rölatif kontrendi­
kasyonlar içerisinde sayılan geçirilmiş karın 
ameliyatı, lapa roskopik kolesistektomi için ha- . 
len tartışma konusu olan bir durumdur. Geçi-
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rilmiş üst veya alt karın ameliyatı olan olgula r­
da ince barsağın ön karın duvarına yapışma ris­
ki yüksektir. Bu durumda karına ins:illasyon 
için körlemesine soku lan iğnenin ve trokarın 
barsağı de lme riski vardır. 

sınç 12-14 mml-ig ola rak ayarlandı. Operasyon 
Amerika n tekniği kullanılarak yapıldı. Safra ke­
ses inin Karaciğerden dis eksiyonu için genelde 
hook elektrod nadir en ise mak as kullanıldı. 
Opera syo n süre si teleskopun karın içerisini ay­

Tablo 1: Karın ameliyatı öy küsü olan hastala rda insizyon yerleri ve dağılımı 
dınlattığı ile çıkışı arasında­
ki sü re ola rak hesa plan­
dı.Olgular daha önce karın 
ameliyatı geç iren ve geçir­
meyenl er olarak iki gruba 
ayrıldı . Gruplar arasında; 
cerr ahi büyük ve küçük 
komplikasyonlar, ameliya t 
süresi, açık am eliyata geçiş 

oranı ve klinikte kalış sür e­
leri arasında istatistikse l ola­
rak anlamlı bir fark olup ol­
madığı araştı.nldı. 

İnsizyon sikatrisinin yeri 
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Pfannen steil+McBurn ey 

Göbek altı median 
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Göbek üstü sol paramedian 

Olgu sayısı 

44 

19 

18 

6 

4 

2 

2 

2 

Bazı araştırmalar geçirilmiş karın ameliyatını 
açık yönteme dönüşü ve morbitite yi artırıcı bir 
faktör olara k belirtme sine karşın (2,3) diğerleri 
herh ang i bir olumsuzluk yaratmadığını belirt ­
miştir (4,5,6). 

Çalışmamızda geçirilmiş karın ameliyatlarının 
laparos kopik kolesistektomi için bir olum suz­
luk oluşturup oluşturmadığını retrospe ktif ola­
rak araştırmayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Nisan 1996- Ocak 2000 ta rihinde yapılan 250 la­
paroskopik kolesistektomi olgunun dosyası ret­
rospektif olarak incelendi. Opera syo nlar tek 
cerrah, iki farklı ekip tarafından ve iki farklı kli­
nikt e yapıldı. 

Olguların lapara skopik kolesiste ktorni endik as­
yonları ultra sonografi ile konuldu . Preoperatif 
tetkikler i yapıldıktan sonra ameliyat olabil ecek 
hastalar arasında bir ayırım yapılmadan lapa­
roskop ik kolesis tektomiy e alındılar. Amel iya t 
önces i dön emde has talar tuva lete gö nd erilerek 
mesane leri boşaltıldı. Entü basyondan sonra na ­
zogastr ik so nd a takılarak mid e dekompr esyo nu 
sağlandı ve olgular a profilaktik olarak 1 gr 3. 
kuşak safalosporin IV yapıldı. Operasyorılarda 

yenic!Pn k:ııllanılabilir ;ıJetler kullanıldı. Olgula ­
rın tüm ünde H asso n (7) tekniği kullanılarak ka­
rına girildi ve insüfla syo n sağlandı. Karın içi ba-
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18.2 
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Ol.O 
Ol.O Veriler SPPS 9.0 for Win­

dow s programı kullanıla-
rak, istati sti ki olarak belirle­

yici 'Student- t testi', 'Fisher' s exact test' ve 'ki­
kare' tes tleri ile değerlendirildi. 

BULGULAR 

Olguların 197 (%78.8)'si kadın, 53 (%21.2)'ü er­
kekti . Daha önce karın ameliyatı geç iren grub da 
10 erkek (%10.1), 89 kadın (% 89.9), ameliyat ge­
çirmeyen gr ubd a ise 43 erkek (% 28.5), 108 ka­
dın (% 71.5) olgu vardı. İstatistiki olarak cinsi­
ye tler arasında anlamlı bir fark bulunamadı (t= 
0.608, p> 0.005). 

En küçük yaş 16, en büyük yaş 73, orta lama yaş 
ise 44.4±12.7 yaş olarak hesaplandı. Karın ame ­
liyab öy kü sü olan olgularda ortalama yaş 42.98, 
olmayan grubda ise 45.4 yıJ olarak hesaplandı. 
İki grup arasında yaş ortalaması bakımından 
anlamlı bir fark tesbit ed ilm ed i (t- 1.132, 
p>0.05). 

Olguların laparo skopik kolesis tektomi endikas­
yo nu ; 247 (%98)'sinde semptomatik safra keses i 
taşı, 2 (%1,3)'s ind e sa fra kesesi polipi , 1 
(%0.6)'i nd e non-fonk siyo nel safra kesesi idi . 

Olgularımızın 99 (%39.6)' unun daha önce geçi­
rilmiş bir veya daha faz la karın ameliyatı öykü­
sü vardı. Karın am eliyat öy kü sü olan hastalar ­
daki insiz yon yerleri ve orarıları Tablo l 'de gös­
terildi; 

Geçirilmiş karın am eliyab olan grupta laparos-
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kopik koles istektomi ortalama ameliyat süresi 
40.0±18.5 (15-120dk) dakika, ameliyat anamnezi 
olmayan grupta ise 45.43±30.7 (15-240) dakika 
olara k hesaplandı (t = 1.213, p>0.05). 

Ameliyat sırasında küçük komplikasyon 21 
(%14.6) hastamızda gelişti. Bu hastalarımız içe­
risinde ameliyat anemnezi olan 9 (%15.5), 
anemnezi olmayan 12 ( %13.04 ) olguda küçük 
komplikasyon görüldü (X22.762, p>0.05 ). Ancak 
küçük komplikasyonlar ile geçirilmiş karın 

ameliyahnın herhangi bir ilişkisinin olmadığı 

saptandı. (Tablo 2) 

Olgularımızda ameliyat sırasında ciddi kompli­
kasyo n 2 (%0.8) olguda görüldü. Kontrol edile­
miyen Sistik arter kanaması, pfannensteil insiz­
yon skatrisi olan olgumuzda görülmesine kar­
şın geçirilmiş ameliyat ile ilgisi yoktu. Sistik 
kanal yaralanması ise ameliyat hikayesi olma­
yan bir olgumuzda görü ldü. 

Serimizde çeşitli nedenlerden dolayı 11 olgu­
muzda ( %4.4 ) açık yönteme geçtik. Açık yön­
teme geçtiğimiz olgularımızın içerisinde geçiril­
miş karın ameliyah olan 2 ( %2.02 ) olgu vardı. 
Bu olgularımız içerisinde yalnızca bir olgumuz­
da önceden geçirilmiş ameliyatın yaratmış ol­
duğu yapışıklıklar nedeni ile açık yönteme geç­
me gereksinimi duyuldu ( % 1.01 ). Ameliyat hi­
kayesi olmayan 9 (%5.9) olguda açık yönteme 
geçildi. İki grup arsında anlamlı bir fark saptan­
madı (Exact sig = 1, p>0.05). Açık yöntem ile ko­
lesistektomiye geçiş nedenleri ve geçirilmiş ka-

rın ameliyah ile olan ilişkileri Tablo 3'de göste­
rildi. 

Yaygın batın içi yapışıklık nedeni ile açığa geç­
tiğimiz iki olgumuzun birinde geçirilmiş cerra­
hi anamnez yoktu. İkinci olgumuzda ise geçiril­
miş abdominal histerektomi ve ameliyat sonrası 
dönemde ciddi karın içi iltihaplanma öyküsü 
mevcuttu. Kontol edilemiyen a. sistika kanama­
sı nedeni ile açığa geçtiğimiz hastamızda ise 
Pfannensteil insizyon sikatrisi vardı. Olguların 
klinikte kalış süreleri ame liyat hikayesi olan 
grupta 24.24±7.9, hikayesi olmayan olgularda 
ise 25.67±9.68 saat olarak hesaplandı (t=l.115, 
p>0.05). 

TARTIŞMA 

Laparoskopik kolesitektominin kullanıma gir­
diği ilk yıllarda belirlenen mutlak ve rölatif 
kontrendil<asyon kriterlerinin birçoğu bugün 
için geçerli değildir. Önceleri mutlak kontre n­
dikasyonlar içerisinde sayılan obezite ve geçiril­
miş cerrahi girişim artık rölatif kontendikasyon­
lar içerisinde sayılmaktadır (2, 3). Bazı yazar lar 
tarafından geçirilmiş karın ameliyatı, açık 

ame liyata geçiş ve morbiditeyi artırıcı bir faktör 
olarak tesbit edilmesine karşın ( 4, 5), bazı ya­
zarlar tarafından ise herhangi bir olumsuzluk 
yaratmadığı belirtilmiştir (6, 9, 10, 11,17). Geçi­
rilmiş karın ameliyatının laparoskopik kolesis­
tektomi için belirtilen olumsuzlukları, körl eme­

Tablo 2: Cerrahi küçük komplikasyon sayımız ve geçirilmiş kann ameliyab ile ilgisi; 
sine yapılan insüf­
lasyon ve trokar 
yerleştirilmesi sıra­
sında oluşabilecek 

organ yaralanmala­
rı ve . hepa tobilier 

n Geçirilmiş cerrahi ile ilgisi 

Kontrol edilebilir 
Sistik arter kanaması 

Safra kesesi Perforasyonu 

3 Yok 

18 Yok 

Tablo 3: Açık ameliyata geçiş nedenleri ve olgularla ilişkileri 

Nede n n 

Sistik kanal yaralanması 1 

Sistik arter kanaması 1 

Bahri içi yaygın yapışıklık 2 

Porselen safra kesesi 1 

Callot üçgeninde kalınlaşma 4 

Safra kesesi perforasyonuna bağlı plastron 1 

Floating type safra kesesi 1 
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Geçirilmiş cerrahi ile ilgisi 
Yok 

Yok 

1 olguda var 

Yok 

Yok 

Yok 

Yok 

striktürlerin adez­
yonlar ~edeni ile 
görün tülenm es in ­
deki güçlüklerdir 
(10, 13, 14). 

Bu hastalarda adez­
yonların oluşturaca­

ğı zorluklar Hasso n 
trokarının açık yön­
temle yerleştirilmesi 
ve diğer trokarların 
direkt görüş altında 
sokulması ile engel­
lenebileceği belirtil­
mektedir (3, 9, 14). 
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Bizim serimizd e tilin hastalara Ha sson trokan 
açık yöntemle yerleştirilerek insüflasyon sağ­
landı. Olgulanmızın hiçbirinde trokar yerleşti­

rilmesi ve insüflasyonda zor lukla karşılaşılma­
dı. 

Körlemesine insü flasyon yapılacaksa, alte rnatif . 
yer olan sol üst kadrandan veya prelaparo sko­
pik abdo minal ekogra fi ile adezyonların tesbiti 
ve güve nli bölgeden trokar yerleştirip insüfl as­
yon sağlanabileceği belirtilmiştir (9, 10, 13, 15). 
Bununla birlikte kolon, anevrizma rezeksiy onu 
veya gas trik girişim gibi büyük ameliyat geçi­
ren kişilerde karına körleme giriş için emniyetli 
bir yer olmadığı ve hepatobilier strik türlerin gö­
rüntüle nmesinin halen zo r olduğu belirtilm ek te 
ve bu hastalarda açık yöntemin kullanılması 

önerilme ktedir (9, 13). 

Ortalama operasyon sür eleri, cerrahi küçük ve 
büyük komplikasyon oranları karşılaştırıldığı 
zaman bizim serim izde ki iki gru p arasında ista­
tiksel olarak anlamlı bir fark tesbit edilm edi. Bu 
bulgularımızı literatürle uyumluluk göstermek­
tedir (10, 11). 

Major komplik asyo n iki olgumuzda gelişti. Bu 
olgularda açık yönteme geçip kolesistektomi 
yaptık. Olgularımızdan biri daha önce abdom i­
nal operasyon geçirmişti. Pfannens teil izsizyon 
sikatris i olan olgumuzda kontrol edilemiy en 
Sistik arter kanaması gelişti. Ancak geçirilmiş 
operasyonun bu komplika syo nun gelişmesi ile 
bir ilgisi yoktu . 

Serimizd e geçirilmiş karın ameliyatı ile konv er­
siyon arasında anlamlı bir fark bulunmadı. Yal­
nızca bir (%0.17) hastamızda geçirilmiş karın 
ameliyabnin yapmış olduğu adez yonlar nedeni 
ile hepa tobilier striktürler izlenemediği için açık 
yönt eme geçildi. Bu olgumuzun da geçirilmiş 
karın ameliyatı sonrası döne md e peritonit 
ane mnezi vardı. Literatür bigilerind e de geçir il­
miş karın ameliyatının konver siyon oranını ar­
tırmadığı tesbit edilmiştir (4, 5, 8, 9, 10). 

İki grup arsında klinikt e kalış süre leri açısından 
da istatikse l olarak anlamlı bir fark bulunmadı. 

SONUÇ 

Bizim serimizde bu bulgular eşliğinde geçiril­
miş karın ameliyatının laparoskopik kolesi tek­
tomi uygulanacak hasta larda herhan gi bir 

olumsuz luk yaratmadığını tesbit ettik. 
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