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Laparoskopik kolesistektomi uygulanan 
46 olgudaki deneyimimiz 
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Canip KARAMANOCLU (•), H. Fikı:et SOLAK 1••) 

ÖZET 

Ağustos 1992 • Ekim 1993 tarihleri 3L\Smda, Yalova 
Devlet H•stanesi Genel Ce=hi Kliniğinde 46 ol• 
guya laparoskopik koluisıckıomi uygulandı. Olgu• 
lanmı.zda 4 adet komplikasyon oluşlu. Laparosko
pik ol•r.ık boşladığımız 4 olguda ise açık cerrahiye 
geçilmek zorunda kalındı. 

Anahtar kelimeler: Video laparoskopi, 
kolesisleklomi 

GiRiş 

İlk defa Hn7.iran 1987'de Pransa, Lyonda Dr. 
Mauret taraftndan gerekleştirilen Laparoskopik 
kolesistekıomi, bu tarihten sonra dünyada çok 
hızlı ve yaygın bir şekilde uygulanmaya baş. 
lanmıştır. Son 2, 3 yıldan beri de ülkemizde bir
çok merkezde uygulanmakta ve gerek hekimler 
gerekse hast:ılar tarafından çok geniş bir kabul 
görmektedir. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Ağustos 1992 • Ekim 1993 tarihleri arasında yaş· 
!arı 21 ile 85 arasında değişen kolesistopatili 46
olguya video laparoskopik kolesistektomi ya· 
pıldı. Olgulann 42.si kadın 4'ü ise erkekti. La· 
paroskopik olarak başlanan 4 olguda ise açık
cerrahi girişimine geçildi.

Tüm hastalarımıza tanı ultrasonografik incele
meler sonunda konuldu. 30 olguda kolelitiazis 
mevcut olup, bUJılarda safra kesesi duvarlıtrı 
normal kalınlıkta idi. 13 olguda Kr. taşlı ko-
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SUMMARY 

Oıır expffirıırr ;,, Tn11aroscopic dıolecyst�ctomy

Laparosropic cholecysıe<tomy was p<,tformed in 46 
cıses, during lhc period of Augusı 1992 and Ocıober 
1993. Of lhe 4 cascs complications occurcd. Elective 
conver:sion to open surgery was undcr laken in four 
poticnts. 

Key words: Video laparoscopy, chelecysleclomy 

lesistit saptandı. Bunlarda kese duvarları ka
lınlaşmış ve bazılarmda kese karaciğer duva
rına gömülü durumda idi. 6 olguda akut taşlı 
kolesistil mevcuttu. Ilunlann S'indc sistik kanal 
bir taş taraftndan tıkanmış ve safra kesesi hid
rops halinde idi. Olgularımızda çaplan ı

mm'den 28 mm·ye kadar değişen büyüklükte 
ve sayıda safra kesesi taşı mevcuttu. Bir olguda 
da 5 mm çapında safra kesesi polipi vardı 
(Tablo 1). 

Hastalanmııııı tüm mtin tetkikleri yapıldı ve 
genel anestezi altında Ston mark.� cihaz ile gi· 
rişinıde bulunuldu. Olgularımızın 20'sinde 
Fransız, 30'uııda da Amerikan ekolünün be
nimsediği po1.isyon verilerek çalışıldı. 

BULGULAR 

Video-L.aparoskopik kolesistcktomi için gırı· 
�imde bulunulan 50 olgudan 46·sıııda (% 92) 
tam başarı elde edildi. Olguların 4'üııde (% 8) 
laparoskopik oprasyon sonlandırılarak açık cer· 
rahi girişime geçildi. 

Bu 4 olgunun 2'sinde Kr. Taşlı kolesistit nede
niyle anatomik yapı iyi seçilemcmekte idi. Bir 



A. Us c.ıe ark. LA,»rosk.opik kolt'$1Jt�ktomi UY811Lman 46 ol,(ıuhıki dtneyiminıiı 

Tab.lo 1.. 50 olgunun p�opt:r.ıti( klinik tanaşı 

Olgu s.ı.yısı 

30 

13 

6 

Klinik lanı Anatomik yapı 

KolelltL,.zis Kese duvnrl.ıın norm.11 
k..,hnJıkta 

Kr. T:ı.şlt kolesisllt Kese duv:ırtan 
kıılını.şmıt, b;wl.ın 

karo'ld�er içine gömOlü 

Akut ıa�lı k<>lesislit Hidrops k..., (S olgud•l 

S....fra kesesi tümOrO Kcse duvarında 5 mm 
(apmdı1 bir .1det solllcr 

polıp 

olguda ise geçirilmiş periton tüberkülowndan 
dolayı omentum ile pariatel periton arasında 
yaygın yapışıklıklar mevcuttu. Bir olguda da 
sistik arterin aksidcntal kesilmesi açık cerrahiye 
geçilmesine neden oldu (Tablo 2). 

Komplikasyon olarak 2 olguda 3'üncü 5 mm'lik 
trokarla karaciğer sol lobda rüptür meydana 
geldi. Bu vakalarda başlangıçta şiddetli bir ka· 
nama olduysa da beklemekle kanama spontan 
olarak durdu. Operasyoııo devam edildi. Bir ol
guda da sistik kanala klip uygulandıktııı sonra 
mak.,sla kesilirken kazaen sistik arter kesisine 
yol açıldı. Jikle eden damar graspır ile tutulup 
klip konularak kanama durduruldu. 

Bir olgumuzda ise aksesuar sistik artere ko
nulan klibin çözülmesi sonucu gecikmiş bir ka
nama oluştu. Bu hastaya laparatomi yapıldı. 
Tüm olgularımı;,,da komplikasyon oranı % 8 
olarak tespit edildi (Tablo 3). 

Tablo 2. Vidco-bparoskopik kolNislcktomi ile ba,şl.uııp 
klasik koltsiılc:ktoın.iye geçlltn olgul:ınn dağı.lınu 

AdıS<>yadı Yaş C�ş ncdcnlt.ri 

N.C. 57 Kr. Kolesfs.litc bağlı olarak anatomik 
yapmın bolulma&ı 

N.6. 71 CC(irilmiş pcrilon tübcrkülo:r.un:ı bağlı 
yaygın yaptş:ıkhkl,u 

F.K. 36 Karadğc-r dışı safm yoUarı fibrotik 
görünümde 

P.D. 62 Sistik ıutı:r kesisi 

Tablo 3, Vidco-lap.ı.roskopik kolesistektomi yapılan ol• 
gufarı.mazdaki komplik;ı.$yonJ:ır 

Olgu sayısı Kom pi ikıısyon tipi 

2 

1 

1 

Knmciğer sol lobda rupliir 
Sishk .ırıer keı,�I 

Geç l\(>mornji 

3 olguda kolclitiazis ile birlikte umbiliknl hemi 
mevcuttu. Operasyon süresi 35 ile 150 dakika 
arasında değişmekte olup ortalama 87 dakika 
idi. Olguların posıoperatif hastanede kalış sü
resi bir ile sekiz gün arnsında değişmekte olup 
ortalama 3 gün idi. Mortalite olmadı (Tablo 4). 

TARTIŞMA 

Video-laparoskopik cerrahinin benimsenmesin
de neden gösterilen başlıca faktörler, açık batın 
cerrahisindeki giriş travmasının ve geçici ile
usun olmaması, post op. ağrının minimal dii· 
zeydc olması, hastanede kalış süresinin kısa ol
ması, çabuk ve konforlu iyileşme, hastanın 
normal güncd aktivitcsine erken b;ıştam:-ısı, 
Postop. insiı<yonel hemi riskinin olmaması in
sizyon skatrisi bakımından estetik üstünlüğü 
şeklinde sayılabilir <1>_ 

Karaciğer rüptürünc yol açılan iki vakanw. yaş
lı ve 7.ayıf has tala rd ı. Karaciğeri tutan bağlar 
gevşek olduğundan karaciğer pitotik durumda 
idi. Hastaların karın duvcınnın zayıflığıı opc· 
ratörü trokarın çok kolay girebileceği duy· 
gusuna kaphrmaktadır. Farkında olunmadan 
trokarlara fazla basınç uygulanmasının orgıın 
yaralanmasına yol açabikccğini düşünmekte· 
yiz. Lnrson ve arkadaşları da bu Ş<'kilde trokar 
ile yaralanma bildirrnek1edir (2). Bir olguda da 
sistik arterin aksidanıcl kesisinc yol açıldı. 
Erken dallandığı durumlarda sistik arterin ön 
dalına klip konup kesilince, ana sistik arterin 
kesildiği 7.annedilmekte ve dikkat edilmezse 

Tolblo 4, Olgul;ırda opcr3.syon sOresi ve rostop hastali.cdc 
k.tJış sUrtısi 

Olsu Yaş Opcr;ı.,şyon 
sayısı $Üresi (dk.) 

46 21.SS 35-150

Posıop ha..r;:l,11u!de kalış 
�Grffi (slln) 

1-�
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arka dalda ka7..aen kesilerek kanamaya yol açıl· 
maktadır. Video-laparoskopik kolesistektomi· 
de bu hususa özellikle dikkat edilmesi gerektiği 
düşüncesindeyiz. Nathanson ve arkadaşları da 
iki vakada bu şekilde komplikasyon oluştuğu· 
nu bildirmektedirler <3>. 

Bir olguda da aksesuar sistik artere konulan kli
bin çözülmesi sonucu geç hemoraji oluştu. Ya
tağına alınmış olan hastaya operasyondan 4 
saat sonra laparotomi yapılarak kanama durdu
ruldu. Bu yüzden vaskiller yapıların iyice dis· 
seke edilip kliplerin düzgün bir şekilde konul
ması gerektiği kanaatindeyiz. 

Hidrops kese durumundaki olgularda kese du
varları gergin ve frajil olduğundan endogras
pıt ile tutulması mümkün olmamaktadır. Safra 
kesesinin hidrops durumunda olduğu 5 olguda 
uzun bir ponksiyon iğnesi ile pcrkutan girilerek 
endoskopi altında kese muhtevasmm bir bö
lümü boşaltıldı. Böylece kese duvarlarının ger
ginliği a2,1ltılarak kolesistektomi olanağı sağ
landı. Nathanson ve arkadaştan mukosel ve 
gerileyen akut taşlı kolesistik durumlarında ke
seyi aspire etmeyi önem1ektedirler. Bunun ger
ginliği azaltacağı gibi kese pedikülünün gö
rülm�'Slni de sağlayacağını belirtmektedirler <31. 

İkinci 10 mm'lik trokarm median çizginin SO· 
tundan girildiğinde, uzun ve enli olduğu du· 
rumlarda ligamentum falsiforme hepatis, bu 
portıan enstrümanların girişine engel teşkil 
edebilmektedir. NaUıanson ve arkadaştan da 
bir çok merkezde ligamentum falsiforme he
patis engelinden k,1çmak için ikinci 10 mm'lik 
trokarla median çizginin sağından girmeyi ter
cih ettiklerini ancak bunun da kanüllcrin ka
labalıklığına yol açtığını bildirmekte, ırokıırı 
median çizginin solundan girip folsiforme li
gamenıum hepatisin alt kenarından geçecek şe-

Alındığı tarih: 20 Kaşım 1993 
Yll.lşına adresi: Op. Dr. ALilla Us, Yalova Devlet 1 --fost;mesi, 
Cerrahi Kliniği 
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kilde konmasını önermektedirler <3>. Kerbl K ve

arkadaşları da manevra kabiliyetinin azal
maması için portların birbirine çok yakın yer
leştirilmemesini ve enstrümanların gergin ol· 
mayan bir şekilde cerrahi sRhaya girmesine 
olanak sağlamak için porUarın, cerrahi sahaya 
yönlendirilmesini önermektedirler (4)_ 

Hastaların büyük bir bölümünde post operatif 
karın ve omuz ağrısı şikayetleri mevcuttu. Bu 
şikayetler ameliyat travmasına ve karbondiok
sit gazının diyafragmada yaptığı şimik tahrişe 
bağlandı. Narkotik olmayan analjeziklerle ağn 
giderildi. Kerbl K. Claymn, şiddetli omuz ve di· 
yafraınatik ağrılarda pulmoner eınboli ve ıni· 
yokard enfarktüsünün ekarte edilmesi gerek
tiğini bildirmektedirler. Hasta erken posl'ope
ratif dönemde gittekçe artan karın ağrısı.ndaıı 
şikayet ediyorsa, bunun bir barsak pcrforas
yoını ve peritonitin işareti olabileceğini belirt• 
mckledirler <4>.

SONUÇ 

Birçok avantajlarından dolayı laparoskopik ko
lesistektominin, mjnimal invaziv bir cerrahi 

yöntem olaı.,k selcktif olgularda tercih edilmesi 
gerektiğine inanmaktayız. 
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