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Laparoskopik kolesistektomide
ilk deneyimlerimiz: (55 vakanin degerlendirilmesi)
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OZET

Bu calismada Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dalinda Mart-1993 ile Ha-
ziran-1995 tarihleri arasinda iki cerrah tarafindan
uygulanan 55 laparoskopik kolesistektomi vakasi
degerlendirildi. 45'i kadin (% 80.18), 10'u erkek (%
19.82) olan vakalarin yaglan 21 ile 73 arasindaydi. 55
vakanin 6's1 akut kolesistitli digerleri ise kolelit-
yazisli hastalardi. 3 hastada agik kolesistektomiye
doniildii (% 5.4). Agiga donme sebebi, anatominin
tam acgikliga kavugturulamamasiydi. Peroperatuvar
komplikasyon goriilmedi. Akut kolesistitli has-
talanin tiimiinde kolesistektomi laparoskopik olarak
tamamlandi. Bir hastada goriilen cilt alt: amfizemi
(% 1.8) diginda higbir komplikasyon ile kar-
silagilmadi. Mortalite goriilmedi (% 0). Ortalama
operasyon siiresi 126 dakika (75-200 dakika) olarak
bulundu. Sonug¢ olarak deneyimli ellerde la-
paroskopik kolesistektominin agik yontem kadar
giivenle uygulanabilecegi ve laparoskopik ko-
lesistektomi uygulayan cerrahlarin deneyimi art-
tik¢a operasyon siiresinin azalacag: vurgulandi.

Anahtar kelimeler: Kolesistektomi, laparoskopik
kolesistektomi

SUMMARY

Our early experiences in laparoscopic
cholecystectomy (evaluation of 55 cases)

In this study, 55 laparoscopic cholecystectomy cases
performed by two surgeons, between March 1993-
June 1995 at the Trakya University Faculty of Me-
dicine, Department of General Surgery were eva-
luated. 45 patients were female (% 80.18) and 10
were males (% 19.82). The ages of the patients varied
between 21 and 73 (mean 48.27). There were acute
cholecyctitis in 6 patients and cholithiasis in 49 pa-
tients. Cholecystectomy was completed with open
technique in 3 cases (% 5.4) because of the anatomy
was not appearanced clearly. All of the patients with
acute cholecystitis were operated with the la-
paroscopic technique. There was no complications
occured, except one patient who was developed sub-
cutaneous emphysema (% 1.8) in our series. Mor-
tality was not seen (% 0). Average operation time
was 126 minutes (75-200 min). Finally, as the ex-
perience of surgeons using laparoscopic technique
increases, the operation time will decrease. In ex-
perienced hands, laparoscopic cholecystectomy may
be performed safely as the open technique.

Key words: Cholecystectomy, laparoscopic
cholecystectomy

GIRIS

Laparoskopik kolesistektomi, tanimlanmasinin
tizerinden kisa bir siire gegmis olmasina rag-
men teknolojik gelismelerin sagladigy ko-
layhklardan faydalanilmasi ve postoperatif iyi
bir hasta konforu saglamasi nedeniyle genel
cerrahi prosediirleri iginde hizla yilikselen bir
popiilariteye sahip olmugtur. Hakkinda birgok
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yaz1 yaymlanmasma ragmen hala, bir¢ok ko-
nuda genel bir kanaat olugturulamamsgtir.
Ancak birlegilen en 6énemli nokta; laparoskopik
kolesistektominin deneyimli kigilerce yapilmasi
ve yeni Ogrenenler igin de belirli bir egitim pe-
riyodunun gerekli oldugudur. Geg donem takip
sonuglan bulunmakla beraber, yayinlanan bir-
¢ok yazida, peroperatif komplikasyonlarin, de-
neyiminin artmasi ile hizla azaldig: bil-
dirilmektedir ().

Bu da cerrahlan laparoskopik iglemler konu-
sunda cesaretlendirmektedir. Kisa hospitali-
zasyon slresi, gunliik aktiviteye donis sti-
resinin kisahig), yara yeri infeksiyon riskinin az-
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hig1, kozmetik nedenler vb. gibi tistiinliikleri, bu
cesaretin artmasina yardimci olmaktadir. Biz de
laparoskopik kolesistektominin giderek yay-
ginlasacag) kanaatimizin 1s1ginda 55 vakalik ki-
sisel deneyimlerimizin sonuglarini yayinlamay
uygun bulduk.

MATERYEL ve METOD

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
kliniginde Mart-1993 ile Haziran-1995 tarihleri
arasinda iki cerrah tarafindan uygulanan 55
semptomatik veya asemptomatik kolelityazis
hastasina laparoskopik kolesistektomi uy-
gulandi. Hastalarin 45'i (% 80.18) kadin ve 10'u
(% 19.82) erkekti. En geng hasta 21 yasinda, en
yash hasta ise 73 yasinda olup, yas ortalamasi
48.27 idi. Sarilikh olan hastalar ¢ahismaya alin-
madi. Sarilik hikayesi olan hastalara intravenoz
kolanjiyografi (IVK) yapilarak koledok tas ol-
madig1 anlasildiktan sonra ¢alismaya ahlinda.
Akut kolesistit ve obesite kontrendikasyon ola-
rak kabul edilmedi. Diger kesin ve relatif kont-
rendikasyon kabul edilen kriterlerle va-
kalarimizda kargilagilmadi 12,

Tim hastalarda teshis safra kesesi ult-
rasonografisi ile konuldu. Daha o©nceden 5
hasta appendektomi, biri iki kez olmak tlizere 3
hasta sectio operasyonu gegirmisti. Bir hasta
histerektomi ve appendektomi, bir hasta gobek
alth median insizyon ile sectio ve appendek-
tomi, 3 hasta total abdominal histerektomi ve
bilateral salpingo ooferektomi ameliyati ge-
¢irmisti. Bu durumda vakalann 11'inde (% 20)
gecirilmis karin ameliyati hikayesi vardi. Ay-
rica hastalanin 7 tanesinde hipertansiyon, 2 has-
tada diabetes mellitus, bir hastada ar-
teriosklerotik kalp hastalig), 2 hastada astim
bronsial, bir hastada hipertansiyon ile birlikte
kompanse kalp yetersizligi mevcuttu. 6 hastada
gecirilmis akut kolesistit atagi hikayesi varda.

Ameliyat oncesinde hastalara gerektiginde agik
yonteme doniilebilecegi soylendi. Ameliyat ak-
samu hastalara proton pompas: blokeri (1 kap-
siil, Omeprazol®) verildi. Preoperatit 45 dakika
once tek doz antibiyotik profilaksisi uygulanda.
Tim hastalara genel anestezi uygulandi. Anes-
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tezi sirasinda azot protoksit hi¢ verilmedi ve
peroperatuar analjezi meperidin HCI (Aldo-
lan®) ile saglandi. Ameliyattan hemen 6nce her
iki alt ekstremiteye elastik bandaj sarildi. Anes-
tezi indiiksiyonundan sonra, tiim hastalara na-
zogactrik tliip ve idrar sondasi takildi. Ame-
liyattan sonra hasta masada iken nazogastrik
tiib ve idrar sondasi alindi. Ayni anda hastaya 1
ampul metoclopropamide (Metpamid®) vya-
pildi

Klasik 4 trokar teknigi kullanildi. 10 mm'lik tro-
karlardan biri umblikusun hemen altindan, di-
geri ksifoidin 5 cm kadar altindan orta hattan
sokuldu. 5 mm'lik trokarlarin ise biri mid-
klavikular hatta, kot kavsinin 3-4 cm altindan,
digeri de on aksiller gizginin gobekten gegen
horizontal gizgi ile kesistigi sag lateralden karin
icine sokuldu. Gobekteki trokar sokulmadan
once 1-1.5 cm'lik cilt insizyonu yapildi. Rektus
on fasciasi kiint disseksiyonla serbestlegtirildi.
Fascia Kelly klempleri ile askiya alinarak Ve-
ress ignesi karin bosluguna sokuldu. Ignenin
karin iginde olmadig) enjektorle igeri serum fiz-
yolojik verilerek kontrol edildi. 1.3-2.6 1t/dk
akim luz ile kann yavag olarak CO2 gaz ile si-
sirildi. Maksimum karin igi basing 15 mmHg'y:
gesmeyecek sekilde 13-15 mmHg arasinda tu-
tuldu.

Daha sonra fascia tekrar asilarak 10 mm'lik tro-
kar ile gobekten girildi. Karin ameliyati gegiren
11 hastadan gobek alti orta hat insizyonu olan 2
hastada aqik trokar teknigi ile pndmoperituan
saglandi. Kese fundusundan Endoclinch (Au-
tosuture®) ile tutularak karacigerin arkasina
dogru traksiyone edildi. Callot eksplore edilip
sistik damarlar ve kanal ayr ayn gift klip ile
(Endoclip ML 1, Autosuture®) kliplendi ve ke-
sildi. Kese karaciger yatagindan endodisektor
ve koter yardimiyla ayrildiktan sonra gobekteki
trokardan disan alindi. Kann igindeki gaz ta-
mamen bogaltildi. Cilt intradermik olarak ab-
sorbabl materyel ile siitiire edilerek kapatild:.
Yara yerlerine toplam 15 ml Bupivacain HCI
(Marcain®) enjekte edilerek ameliyata son ve-
rildi.
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SONUCLAR

Klinigimizde, 2 cerrah tarafindan 55 hastaya la-
paroskopik kolesistektomi girisiminde bu-
lunuldu. 52 hastada (% 94.6) kolesistektomi la-
paroskopik olarak tamamlanirken, 3 hastada (%
5.4) aqgik kolesistektomiye doniildii. Bu has-
talarin  birinde anatominin tam ortaya ¢i-
karilamayis, diger ikisinde ise peroperatuar ye-
terli bir goriig alar1 saglanamamasi1 agik
yonteme doniige neden oldu. Her ii¢ hastada da
agik knlesistektomi komplikasyonsuz olarak ta-
mamland..

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan has-
talardan 6len olradi (mortalite % 0). Daha 6n-
ceden akut kolesistit atag) gecirmis olmasina
ragmen 6 hastada da kolesistektomi la-
paroskopik olarak tamamlandi. Majér komp-
likasyonlardan higbiri goriilmedi. Bir hastada
gortilen cilt alti amfizemi (% 1.8) disinda higbir
hastada minor komplikasyon da gozlenmedi.
Cilt alti amfizemi gobekteki trokar gevresinde
ortaya ¢ikti ve karm igindeki CO2'in cilt altina
kagmasi sonucunda olugtuguna karar verildi.

Ameliyat siiresi Veress ignesinin girisinden, in-
sizyonun tizerine steril gazlarin kapatilmasina
kadar gegen siire olarak alindi. Bu siire en az 75
dk., en uzun 200 dk. ortalama 126 dk. olarak
bulundu. 12 hastada (% 22.2) safra kesesi ka-
raciger yatagindan soyulurken perfore oldu ve
karin bogluguna buradan safra sizdi. Ayrica 2
vakada karin bosluguna tas distii. Sizan safra
aspire edildi ve taslar disarn alindi. Ayrica 12
hastaya da sag lateraldeki 5 mm’lik trokar ye-
rinden hemovak dren konuldu. Bunlardan 7 ta-
nesi kese perforasyonuna bagl safra sizmasi
olan hastalardi. Diger 5 hastaya ise hemoraji
riski nedeniyle hemovak dren yerlestirildi. Bu
drenlerin tiimii postoperatif 1. giin alind1.

Postoperatif donemde hastalarimizin higbirinde
opioid analjezik ihtiyac1 olmadi. 7 hastaya tek
bir doz metamizol ampul (Novalgin®), 3 has-
taya tek doz ketorolak ampul (Ketrodol®) ve
bir hastaya da tek doz tenoksikam ampul (Til-
cotil®7) parenteral olarak uygulandi. Tim has-
talara postoperatif 8. saatte oral sulu gida bas-

Tablo 1. Hastalann hastanede kalg siiresi

Taburcu siiresi (giin) Hasta sayisi

0. gun 3
1. glin 39
2. glin 3
3. glin 3
4. gin 4
Toplam 52

Tablo 2. Hastalann giinliik aktiviteye doniig siiresi

Giinliik aktiviteye
déniig (giin)

Hasta sayisi

2. glin
3..gln
4. glin
5. gin
6. gun
7.gin

——wuPw

Toplam 52

land1 ve damar yolu ¢ikarildi. Ertesi sabah ise
normal gida verildi. Ayni gekilde hastalarin
hepsi postoperatif 8. saatte mobilize edildiler.
Hastalar en erken 10. saatte, en geg 96. saatte ta-
burcu edildiler (ortalama 30.28 saat) (Tablo 1).
Veress ignesi ile karn1 tam olarak sisiren gaz
miktari en az 3.2 It, en ¢ok 5.7 It, ortalama 4.36 It
olarak bulundu. Total olarak kullamilan CO2
miktar ise en az 49 lt, en ¢ok 262 It, ortalama
129.16 It olarak tespit edildi.

TARTISMA

Laparoskopik kolesistektomi, jeneralize pe-
ritonit, safra kesesi karsinomu, koagulasyon de-
fekti ve genel anesteziyi tolere edememe gibi
kesin kontrendikasyonlar disinda giivenle uy-
gulanmaktadir 12). Vakalarimizda relatif kont-
rendikasyonlarin hepsiyle karsilagilmamis ol-
makla birlikte akut kolesistit ve obesite ile gelen
hastalar ameliyat edilmisgtir. Gebelik relatif
kontrendikasyon kabul edilmesine ragmen bu
hastalarda bile laparoskopik kolesistektominin
glivenle uygulanabilecegi savunulmaktadir
(1.3, Laparoskopik kolesistektomiden kon-
vansiyonel kolesistektomiye doéntig oramn li-
teratiirde % 1 ile % 85 arasinda bildirilmigtir
@567, Bizim serimizde bu oran % 5.4'tiir. Va-
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kalarimizdaki aqiga doniis, deneyimlerimizin
ilk donemlerinde olmustur ve son 20 vakada
agiga donen hasta yoktur. Ayrica agiga doniilen
hastalarinizda  konversiyon sebebi, higbir
zaman laparoskopik prosediiriin komplikasyo-
nu olmayip, anatominin ortaya ¢ikanlama-
yisidir.

Hastalarimizda hi¢ o6lim gorilmemistir. Li-
teratiirde mortalite oranm1 % 0O ile % 0.2 arasinda
bildirilmigtir (4568910 Toplam morbidite ise
% 1.5 ile % 12 arasinda bildirilmigtir 4:5.689.10),
Hastalarimizdan sadece birinde cilt alti am-
fizemi gorilmistir (% 1.8). Major ve minor
komplikasyon olarak bildirilen diger durumlar
vakalarinuzda hi¢ goriilmemigtir. En sik ya-
ralanan organin koledok oldugu bildirilmekle
beraber @ kanama, ince barsak yaralanmasi,
hepatik kanal yaralanmas: gibi major komp-
likasyonlar % 0.1 ile % 4.3 arasinda bil-
dirilmigtir (4.5.689,10),

Serimizde 12 hastamiuzda (% 22.2) safra kesesi
yatagindan soyulurken perfore olmus, karin
icine safra akmustir ve 2 hastada da kann igine
tag diigmustiir. Bu perforasyonlarin 8 tanesi ilk
10 hastada goriilmiistiir. Karin igine akan safra
aspire edilmis ve diigen taglar alinnmgtir. Safra
kesesinin bu gekilde perfore olmasimin mor-
bidite olmadigin1 diiglinmekteyiz. Hastalarin
higbirinde postoperatif komplikasyon goéz-
lenmemistir.

Ayrica 12 hastaya (% 22.2) hemovak dren kon-
mustur. Bunlardan 7'si kese perforasyonu olan,
diger 5'i ise hemoraji riski olan hastaiardir.
Safra sizintis1 veya hemoraiji riski olan hastalara
hemovak dren konarak izlenmesi gerektigi ka-
naatindeyiz. Postoperatif donemde higbir has-
tamizda opioid analjezik ihtiyaci olmanugtir.
Hasta uyanmadan hemen oOnce insizyon yer-
lerine uzun etkili lokal anestezik (Bupivacain
HCl-Marcain®) uygulamanin bu durumda et-
kili oldugunu disgtiniiyoruz.

Ortalama ameliyat siiresini Bailey ve ark. ¥ 102
dk, Jeffrey ve ark. ® 122 dk, Tasq: ve ark. @ 43
dk, Giirel ve ark. 1 103 dk olarak bil-
dirmiglerdir. Serimizde ortalama operasyon st-
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resi 126 dk'dir. Serimizde iki cerrahin deneyim
periyodu mevcuttur. Ayrica cerrahlardan biri
laparoskopik kolesistektomiye daha sonra bas-
lanus olup deneyimi daha azdir. Deneyimimiz
arttikga siirenin kisaldigy gozlenmistir. Birkag
nedenden dolayr ameliyat siiremiz uzun go-
rinmektedir. Bunlardan biri pnémoperituan
olusturmak igin Veress ignesinin periton bos-
luguna yerlestirme yontemimizin farkhhgdir.
Onceden de belirttigimiz gibi, Veress igresini
yerlestirmek igin rektus fasciasinin bulunup,
klemp ile tutularak asilmasi, klasik karin du-
varm elle tutup kaldirmaya goére daha uzun
zaman almaktadir. Ancak deneyimlerimize ve
inancimiza gore kullandigimiz yontemde Ve-
ress ignesini ilgilendiren komplikasyonlar be-
lirgin bir sekilde ¢ok daha azdr.

ikincisi, pnémoperiton olusturmasi sirasinda
CO2 ifleme hizim disik (1.2 1t/dk) tu-
tusumuzdur. Literatiirde hizli pnémoperiton
olugturulmasinin postoperatuar sag omuz ag-
nsina neden oldugu bildirilmektedir 1?), Ugiin-
cisi, Callot tggeninde anatomi ortaya ko-
nuluncaya kadar herhangi bir tiibiiler yapiyi
kesmeyisimiz ve Callot disseksiyonunda elekt-
rokoagulasyon kullanmayisimizdir. Callot dis-
seksiyonunda elektrokogagulasyon kullanilma-
masi sonucu minimal sizintilar olmakta ve bu
da anatomik goriintiiyi bozdugundan bunun
irrige ve aspire edilmesi zaman almaktadir. Li-
teratlirde Callot tiggenindeki tibiiler yapilarda
(damar, safra kanalh vb.) ortaya gikan yaralan-
malar, anatominin tam ortaya konulmadan tii-
biiler yapilarin kesilmesi ve elektrokoter dis-
seksiyonuna baglanmaktadir (13.14),

Tim bunlann siginda olgularimiz degerlen-
dirildiginde, ne Veress ignesine bagh komp-
likasyon, ne postoperatuar omuz agrisi, ne de
tiibiiler yapilar ile ilgili komplikasyonumuzun
olmamas: ameliyat siiresinin uzun olmasim
mazur gostermektedir. Kanaatimize gore ame-
liyat siiresinin uzunlugundan ok hastanin has-
taneden eksterne edilis ve giincel aktiviteye
donis zamani onemlidir. Hastalarimizda bu si-
reler oldukga kisadir. Ayni giin eksterne edilen
3 hastamuz bile vardir.
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Tim hastalara 8 saat sonra oral beslenme bas-
lanmig ve mobilize edilmislerdir. Bu rakam li-
teratiir bilgileriyle uyumludur “456.711.15) Has-
tanede ortalama kalis siiresi 30.58 saat olup 48
saatin altindadir (45671115 Hastanin cargi-
pazar aligverisini yapabilmesi giinliik aktivite
olarak kabul edilmis ve bu siire ortalama 3 giin-
diir. Hastalarimizda peroperatuar kolanjiyo-
grafi ve koledokoskopi uygulanmamigtir. An-
cak siiphelenilen durumlarda bu uygulama-
larin teknik imkanlar uygunsa yapilabilecegini
diigtiniiyoruz. Yapilan bazi ¢aligmalarda da ko-
ledokta tas varhiginda ya da tag unutuldugunda
ERCP'nin bagariyla uygulanabilecegi bil-
dirilmektedir (16).

Sonug olarak, laparoskopik kolesistektomi de-
neyimli ellerde klasik yontem kadar giivenle
uygulanabilir. Ayrica erken mobilizasyon,
erken beslenme, hastanede kalig siiresinin ki-
salig1, cabuk giinliik aktiviteye doniig, yara yeri
infeksiyon riskinin azhig, postoperatuar agrinin
az olmasi gibi tistiinliikleri nedeniyle giderek
klasik kolesistektominin yerini alacagi inan-
cndayiz. Deneyimler arttikca komplikasyon
oranlar1 azalacaktir. Komplikasyonlarin azal-
tilmas1 konusunda vurgulamak istedigimiz
nokta; anatominin tam ortaya ¢ikarilamadig)
veya yeterli goriigiin saglanamadigy du-
rumlarda laparoskopik cerrahide 1srar edil-
memesi ve agik yonteme doniilmesidir.
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