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OZET

istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrahi Anabilim Daly, B-Servisi'nde Subat 1992-
Ekim 1993 tarihleri arasinda laparoskopik ko-
lesistektomi uygulanan 137 olguya ait sonuglar su-
nulmustur. Endikasyonlar 131 olguda kronik tagh
kolesistit, 4 olguda akut kolesistit, 1 olguda safra ke-
sesi polipi, 1 olguda ise akalkiiloz kolesistittir. Ol-
gulann 112'si (% 81.8) kadin, 25'i (% 18.2) crkektir,
yag ortalamasi 51.4 olarak bulunmustur (19-77 arasi).
Bes olguda (% 3.6) ameliyat éncesi endoskopik ret-
rograd kolanjio-pankreatikografi ve endoskopik
sfinkterotomi yapilmig, bu hastalardan 4'tinde ko-
ledoktan tas ¢ikartilmig, 1 hastanin safra yollart nor-
mal bulunmugtur. Onbir olguda (% 8) ¢esitli ne-
denlerle agik kolesistektomiye dontilmiigtiir. Sekiz
olguda (% 5.8) major komplikasyonlar (4 sistik arter
yaralanmasy, 1 koledok yaralanmasy, 1 sofra kesesi
yatagindan kanama, 2 intra-abdominal kolleksiyon)
ve 4 olguda (% 2.9) minor komplikasyonlar ge-
ligmigtir. Toplam morbidite oram % 8.7'tir, mor-
talitemiz yoktur. Postoperatif hastanede kalig siiresi
ortalama 2 giindiir. Sonugta, laparoskopik ko-
lesistecktominin uygun endikasyonlu olgularda ter-
cih edilmesi gereken cerrahi yontem oldugu be-
liclenmigtir.,

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi,
ERCP

SUMMARY
Laparoscopic cholecystectomy results of 137 cases

In this report, the results of 137 patients who have
undergone laparoscopic cholecystectomy between
February 1992 and October 1993, at the Department
of General Surgery, Unit-B, Istanbul Medical Fa-
culty, University of Istanbul are given. One hundred
and thirty onc patients had symptomathic chronic
cholecystolithiasis, 4 acute cholecystitis, 1 gall-
bladder polyp and 1 acalculous cholecystitis. Of the
137 patients, 112 (81.8 %) were women, 25 (18.2 %)
men, and the mean age was 51.4 (19-77). Preoperative
endoscopic retrograde cholangio-pancreaticography
and endoscopic sphincterotomy were done in five
cases (3.6 %). Four of them underwent stone ext-
raction whereas one had normal cholangiogram. Ele-
ven (8 %) patients were converted to open cho-
lecystectomy for several reasons. Eight (5.8 %) major
complications (cystic artery injury in four, int-
raabdominatl bile collection in two, uncontrolled ble-
eding from the gallbladder bed in one and common
bile duct injury in one) developed and 4 minor
complications occured. The morbidity and the mor-
tality rates were 87 % and 0 %, respectively. The
average postoperative hospitalization time was 2
days. Finally, laparoscopic cholecystectomy in the
first choice method for the treatment of cho-
lecystolithiasis in appropriate cases.
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nimlanmasi Hipokrat zamamina kadar uzan-
maktadir. Yuzyillar boyunca bu hastaligin teda-
visi medikal yoéntemlerde aranmugtir. 11k kez
1882'de Langenbuchin bir tagh kolesistit olgu-
sunda, safra kesesini cerrahi yontemle qikart-
masiyla semptomlann kayboldugunu ortaya
koymas: cerrahi tedavi gagini baglatmgtir 1,

Bundan 8 yil sonra, 1890 'da Courvoisier bu gi-
risime koledok eksplorasyonunu eklemigtir ).
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Yaklagik 100 yil boyunca kolesistektomi, digiik
morbidite ve mortalite oranlanyla, kolesistit
tablosunun tedavisinde standart yontem olarak
uygulana gelmistir. 1980'li yillarda, non-invaziv
yontemlerle safra kesesi taglanmin ortadan kal-
dinlmasina yoncelik galigmalar giindeme gel-
mis, dissoliisyon tedavileri, bilier litotripsi de-
nenmig, ancak kolesistcktominin basan oramina
ulagilamamugtir ). Philippe Mouret'nin Mart
1987'de, Fransa'da, kolesistcktomiyi laparosko-
pik yontemle yapmasiyla cerrahide yeni bir
ufuk agilmig, bu yontem ¢ok kisa siirede tiim
dinyada yayginlasmis ve agik kolesistekto-
minin yerini almigtir. ilk zamanlar kaygyla
yaklagilan bu yeni yontemin, bir¢ok parametre
incelenerek agik kolesistcktomiyle kargilagtinl-
diginda, hem hasta hem de hekim igin ilk se-
cilecek tedavi yontemi oldugu artik tim diin-
yada kabul edilmektedir 2.6,

Bugiin birgok merkezde laparoskopik kolesis-
tcktomi (LK) uygulanmakta ve alinan sonuglar
literatiirde yaymnlanmaktadir. Bu retrospektif
incelemede servisimizde 18 ayda yapilan 137
laparoskopik kolesistcktomi olgusuna ait so-
nuglar sunulmustur.

GEREC ve YONTEM

istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dah, B-Servisi'nde,
Subat 1992-Ekim 1993 tarihleri arasinda LK uy-
gulanan 137 olgu ¢ahisma kapsamina alinmugtir.

Scmptomatik kolesistolitiasis, diabetik asemp-
tomatik kolesistolitiasis, akalkuloz kolesistit,
akut kolesistit, endoskopik retrograd kolanjio-
pankreatikografi (ERCP) ve endoskopik sfink-
terotomiyi (ES) takiben koledok tagi ckstrak-
siyonu yapilabilen kolesisto-koledokolitiasis ve
safra kesesi polipi LK i¢in endikasyon kabul
odilmigtir. Siroz ve portal hipertansiyon, pih-
tilasma bozuklugu ve gebelik kontrendikasyon
olarak yorumlanmugtir (Tablo 1).

Kolesistolitiasis tanis1 ultrasonografi (US) ve/
veya oral kolesistografi ile konulmugtur. Tim
olgulara rutin preoperatuar tetkikler olarak tam
kan sayim, tam idrar tahlili, glikoz, ure, kre-

40

End - Lup. t¢ Minimal intaziv Cerraly 1994. 1:39-45

Tablo 1. Endikasyonlar-konteendikasyonlar

Endikasyonlar
Semptomatik kolesistolitiasis
Diatxetik asemptomatik kolesistolitiasis
Akut kolesistit
Akalkuloz kolesistit
Kolesisto koledokolitiasis (preoperatuvar ERCP™+TEY
uygulanabilen)
Safra kesesi polipi

Kontrendikasyonlac
Siroz ve postal hipertansiyon
Pihtilagma bozuktugu
Gebelik
Gegirilmig tst batin cerrahi girigimi (rélatif)

* Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi
# Tag ckstraksiyonu

atinin, elektrolitler, bilirubinler, total protein,
albiimin, alkali fosfataz, aspartat aminotransfe-
raz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), gama
glutamil transpeptidaz (GGT) tayinleri  ya-
pilmishir. US'de safra yollarinda tas saptanan
olgulara preoperatuar ERCP, ES ve tas ckstrak-
siyonu uygulandiktan sonra LK yapilmigtir.

Amecliyat o6ncesi hazirhk ve uygulanan teknik

Tum olgulara anestezi indiiksiyonu oncesi int-
ravenoz yolla 1.5 gr. Sefuroksim verilmistir,
Ameliyat sirasinda nazogastrik sonda ile mide
dekompresyonu  uygulanmig, mesane  son-
dasina gerek duyulmamigtir. Hastalar amelivat
masasina sirtiisti ve bacaklan 45° agik olacak
bigimde yatinlmigtr. Operator hastanin ba-
caklan arasinda, birinci asistan solda ikinci asis-
tan isc sagda durmustur. Gobegin hemen tize-
rinden yapilan 1 cmlik cilt kesisinden Veress
ignesi ile batina girilerck once diigiik akim hiz
ile (1.0-1.5 L/dk), sonra yiiksck akim hz ile
(3.0-4.0 L./dk) CO2 verilerek karn igi basing 15
mmHg'ya ulasana dek pnomoperituan olus-
turulmustur.

Amecliyatlar toplam 4 giris deligi kullamilarak
yapilmistir. Gobek iizerindeki kesiden 10 mm’
lik trokar (1. giris kapisi) yerlestirilmis ve bu
trokardan sokulan teleskopla kann ii cksplo-
rasyonu saglannustir. ikinci 10 mm'lik trokar
(2. giris kapisi) ksifoid ile gobegi birlestiren giz-
ginin orta noktasimin 2-3 cm sol disyanindan
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konmus, bu trokardan disscksiyonda ya-
rarlanilan "hook-kanca” ve kesme islemlerin-de
kullanillan  makas sokulmustur.  Ksifoidin
hemen sol yanindan 5 mm'lik bir trokar (3. girig
kapisi) ve sag on koltukalti gizgisinin arkus
kostariumla kesigtigi noktanin hemen altindan
ikinci 5 mm'lik trokar (4. girig kapisi) yerles-
tirilmistir. Ugtincii giristen sokulan aspirator/
irrigator ile gereginde ekartman, gereginde as-
pirasyon ya da yikama islemi yapilmigtir. Dor-
diincii giristen sokulan tutucu pens ile safra ke-
sesine ¢egitli pozisyonlar verilerek disseksiyon
kolaylagtinlmistir.

Calot tliggeni elemanlarinin hazirlanmasi mo-
nopoler kotere bagh "hook-kanca” aracahgiyla
yapilnus, sistik kanal ve sistik arter ortaya ¢i-
karildiktan sonra kese tarafina 1, diger tarafa
ise 2 klip yerlestirilmig ve aralan makasla ke-
silmigtir. Subserdz kolesistecktomiyi takiben te-
leskop 2. girig'e aktanlmig ve safra kesesi go-
bekteki kesiden karin digina alinmigtir. Gerekli
goriilen olgularda karaciger altina aspiratif
dren yerlegtirilmigtir.

SONUGLAR

Yiizotuzyedi olgunun 112'si kadin (% 81.8), 25'i
erkek (% 18.2), yas ortalamasi 51.4 (19-77 arasi)
olarak bulunmusgtur. Kann sag tist kadran ag-
nsi, epigastrium agnsi ve hazimsizlik gibi en
sik goriilen yakinmalar olgularnin % 96'sinda
saptanmistir. Endikasyonlar 131 olguda (%
95.7) kronik tagh kolesistit, 4 olguda (% 2.9)
akut kolesistit, 1 olguda (% 0.7) safra kesesi po-
lipi ve 1 olguda (% 0.7) akalkiiloz kolesistit ola-
rak bulunmustur. Kolesistektomi endikasyonu
132 olguda (% 96.4) yalmizca US, 4 olguda (%
29) hemr US hem dc oral kolesistografi, 1 ol-
guda (% 0.7) yalnizca oral kolesistografi ile ko-
nulmustur.

Toplam 5 olguda (% 3.6) preoperatuar ERCP
yapimistir. Dort olguda ES'yi takiben ko-
ledoktan tas ekstrakte edilmis ve safra ¢camuru
bosaltilmig, 1 olguda ise safra yollari normal
bulunmustur. Yapilan muayenesinde lokalize
defans, laboratuvar incelemelerinde lokositoz
(>10.000/mm3), US'de hidrops halinde safra ke-

Tablo 2. Gegiritmis cerrahi girigimler ve eglik eden has-
tahiklar

Onceki girigim Olgu sayis1

Appendcktomi 2
Hislerekiomi 2
Inguinal herniorali 2

Hastalik Toplam: 6

~

Hipertansiyon

Kalp yetersizligi
Duadenal divertikilozis
Astma bronstale

Guatr

Inguinal herni

Umblikal herni
Hemoroid

Norolojik hastaltk

et - N 5]

Toplam: 37

sesi ve perivezikal 6dem saptanan 4 olgu akut
kolesistit olarak degerlendirilmistir. Cerrahi gi-
risime laparoskopik yontemie baglanan bu 4 ol-
gudan 2'sinde agik kolesistcktomiye dontilmiis-
tiir.

Agik kolesistektomiye dontilen olgu sayisi top-
lam 1t'dir (% 8). Dort olguda sistik arter ya-
ralanmasi, 3 olguda skleroatrofik kese, 1 olguda
safra kescsi yatagindan kontrol edilemeyen ka-
nama, 1 olguda koledok yaralanmasi, 1 olguda
koledogun genis olmas: ve 1 olguda anatomik
yapimin uygun olmamasi nedeniyle girisim la-
parotomiye gevrilmigtir. Alti olguda gegirilmig
alt batin cerrahi girisimi, 37 olguda cglik eden
hastalik mevcuttur. Bunlara ait ayrintih bilgi
Tablo 2'de verilmigtir.

Sekiz hastada (% 5.8) major komplikasyon ge-
lismistir (Tablo 3). Dért olguda sistik arter ya-
ralanmasi, 1 olguda koledok yaralanmas, 1 ol-
guda safra kesesi yatagindan kontrol edileme-
yen kanama nedeniyle laparoskopik yontemle
baglanan girisim laparotomiye ¢evrilmigtir. iki
olguda ameliyat sonrasinda karin igi safra kol-
leksiyonu meydana gelmigtir. Bu olgulardan bi-
rine US esliginde perkiitan drenaj uygulanmig
ve iyilesme saglanmistir. Diger hastamiza ise
laparotomi yapilmig, koledok yaralanmas: sap-
tanmig, T-tupti lizerinden koledok tamiri ger-
¢eklestirilmigtir. Dort hastada (% 2.9) minor
komplikasyon geligmigtir (Tablo 3). Iki olguda
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Tablo 3. Komplikasyonlar

Komplikasyon Olgu sayisy
* Major
Sistik arter yaralanmas: 1
Koledok yaralanmasi 1
Karaciger yatagindan kanama 1
Intra-abdominal safra kolleksiyonu 2
* Minor
Ciltalts amfizemi 2
lyoda bagh kontakt dermatit 1
Yara infeksiyonu 1
Morbidite 12(%8.7)
Montalite 0
Tablo 4. Analiz edilen parametreler
Parametre n: 137

Ameliyat siiresi (ortalama) 45 dk (20-125)

Laparotomiye doniig 11 olgu (% 8)
Komplikasyon 12 olgu (% 8.7)
Sckonder laparotomi 10lgu (% 0.7)
Postoperatif hastanede kahg suresi (ort.) 2 giin {1-34)
Normal fiziksel aktiviteye doniis sii. (ort.) 622 giin

ciltali amfizemi, 1 olguda iyoda bagh kontakt
dermatit ve 1 olguda yara infeksiyonu sap-
tanmig, tibbi yontemlerle tedavi saglanmustir.
Serimizde toplam morbidite oram % 8.7 (12/
137), mortalite orant % 0 olarak belirlenmigtir
(Tablo 4).

Bes olguda (% 3.6) safra kesesi yatagindan ola-
bilecek sizintilar drene etmek amaciyla 4. giris
noktasindan karaciger altina ince aspiratif dren
yerlestirilmig, bu drenler ertesi giin gikanlmis-
tir. Ortalama ameliyat siiresi 45 dakika (20-125
dk arasi) olarak bulunmustur. Olgularin % 38'i
postoperatif 1. giin % 601 2. giin taburcu edil-
mig, normal glinliik etkinlige doniis stiresi 622
gun olarak saptanmastir (Tablo 4).

TARTISMA

Servisimizde LK, semptomatik safra kesesi has-
takklarinda ilk segilecek cerrahi tedavi yontemi
olarak agik kolesistektominin yerini almistir.
Ulkemizde ve diinyada bircok cerrahi ser-
visinde de uygulama bu yondedir (25.7-12),
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Akut kolesistit, gegirilmis tist batin cerrahi gi-
risimi ve gebelik yontemin uygulanmaya bag-
landigt ilk donemlerde kesin kontrendikasyon
olarak kabul edilmekteydi®.5.10.13.1) Ancak de-
neyimin artmasiyla akut kolesistitte de bu yon-
temin olduk¢a glvenilir bigimde uygulana-
bilecegi goriilmiistiir {'5). Biz de serimizde akut
kolcsistiti endikasyonlara ekledik. ik 30 ol-
gumuzda gegirilmis list batin cerrahi girigimini
kontrendikasyon olarak yorumlarken, yine de-
neyimin artmasiyla sonraki olgularda endikas-
yonlara dahil ettik. Gebelik ise halen tarafimiz-
dan kontrendikasyon olarak kabul edilmekte-
dir.

Safra kesesi taglarina eslik eden koledok tasi ol-
gularinda izlenebilecek birkag yol vardir. ki
preoperatuar ERCP ile tag gosterildikten sonra
sfinkterotomi ile tag ekstraksiyonudur. Bu ya-
pilamadig) takdirde ya agik cerrahi girisim ya
da laparoskopik transsistik koledekolitotemi,
koledokolitotripsi, laparoskopik koledokotomi
+ tag ekstraksiyonu ve T-tlip uygulamas: ya-
pilir @ Eger ameliyat oncesi ddnemde koledok
tas1 gosterilememis fakat klinik ve laboratuvar
bulgular giiphe tagiyorsa ya preoperatuar ERCP
yapihr ya da LK'ye baglanir ve peroperatuar ko-
lanjiografi uygulanir. Kolanjiografide tag sap-
tamirsa yukanda sozedilen yontemlerden biri
uygulamir ). LK'lerde rutin peroperatuar ko-
lanjiografi (PK) uygulanmasi konusunda de-
gisik goriisler meveuttur (4.

Baz1 yazarlar rutin uygulanmasim savunurken
bazilan sclektif uygulanmasim onerirler (W16
18). Rutin PK savunanlar iglemin ameliyat sii-
resini yalmizca 10 dakika arttirdigini, buna kar-
sin deneyim kazamlacagini, safra yollan vistia-
lize oldugunda LK'nin daha glivenli ya-
ptlabilecegini ve komplikasyon olasiliginin aza-
lacagimi 6ne siirerler (126.15.19) Selektif PK sa-
vunanlar ise her hastaya bu iglemin yapiimasi-
nin maliyeti gereksiz yere arttiracagint ve ame-
liyat stiresini uzatacagim diislinmektedirler
(41D, Servisimizde kolanjiografi imkani ol-
madig1 ig¢in bu yontem kullamlamamstir. Kli-
nik ve laboratuar bulgulan isiginda stipheli ol-
gulara preoperatuar donemde ERCP yapiinug
ve selcktif PK gereksinimi olmamistir. Selektif
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PK igin kriterler; sistik kanahin genis ve safra
kesesi i¢inde multibl kiigtik taslarnin bulunmas:,
koledogun 10 mm‘'den genis saptanmasidir.

LK serilerinde agiga doniis oran: % 1.8-8.5 ola-
rak bildirilmektedir 3-6,1012), Yine bu ¢ahsma-
larda, 6grenme donemi (learning curve) de de-
nilen baslangi¢ asamasinda, deneyimin yeter-
sizligi nedeniyle agiga donlis oramini fazia ol-
dugu goriilmektedir. Fakat birden ¢ok ope-
ratorin ameliyatlanim igeren veya ¢ok merkezli
serilerde agiga donlisiin yogunlugu baslangig
donemine uymayabilir. Her operator aym do-
nemde aymi sikhkta ameliyat yapmadigindan
seride homojenite olusmamaktadir. Serimizde
de agik kolesistcktomiye dontis incelendiginde
yogunlugun o6grenme donemine uymadig tes-
bit edilmistir. Agik kolesistcktomiye doniis ne-
denleri su ana baghklar altinda toplanabilir:

1) Trokar girisi esnasinda olusan organ ya-
ralanmalan (ince barsak, kolon, mide vb.), 2)
Amecliyat 6ncesi donemde saptanmamig, ame-
liyat csnasinda cksplorasyonda saptanan ck
cerrahi hastahklar (maligniteler vb.), 3) Dissek-
siyon esnasinda olugan safra yolu yaralanma-
lan (sistik kanal, koledok, ortak hepatik kanal,
sag hepatik kanal vb.), 4) Kontrol edilemeyen
kanamalar (sistik arter-sag hepatik arter ya-
ralanmalan, safra kesesi yatagindan vb.), 5) La-
paroskopik yontemlerle iistesinden gelineme-
yen safra yolu taglanmin peroperatuar kolanji-
yografide tesbit edilmesi, 6) Laparoskopik yon-
temle disseksiyonda yetersizlik (skleroatrofik
kese, anatomik uygunsuzluk vb).

Bu nedenler arasinda en sik karsilasgilanlar ka-
namalar ve safra yolu yaralanmalandir. Se-
rimizde de 5 olguda kanama (4 sistik arter, 1
safra kescsi yatagindan), 4 olguda disseksiyon
gligliigii, 1 olguda koledok yaralanmas: ve 1 ol
guda koledogun genis saptanmasi tizerine (PK
olanag) olmadigindan) agtk kolesistektomiye
donuilmigtiir.

Major komplikasyon oranlar degisik serilerde
% 0.6-4 arasinda verilmcektedir 361012 (Tablo
5). Scrimizde bu oran % 5.6 ile literatiinin biraz
tzerindedir. Major  komplikasyonlarimiz ir-
delendiginde S olguda kanama, 3 olguda safra
yolu yaralanmasi oldugu goriilmektedir. Ka-
nama olgulan serinin baglangi¢c donemindcki
olgular oldugundan deneyimin yetersizligi go-
+«Oniine ahnarak kosullar zorlanmadan aqiga
donme karart verilmigtir. Nitekim bunlardan
4'iinde sistik arterden kanama donts nedeni
idi, bu olgularda laparoskopik yontemle ka-
nama kontroli saglanabilirdi.

Safra yolu yaralanmas: olugan 3 olgudan iki-
sindc koledok yaralanmasi olusmus, bunlardan
biri intraoperatif donemde farkedilerck agiga
dontilmiis ve T-tiip tizerinden koledok tamiri
gergeklestirilmistir. Digeri ise safra peritoniti
gelismesi lizerine yapilan sckonder laparoto-
mide taninnug, aym yontemle tamir edilmigtir.
Ugiincii olguda ise muhtemelen sistik giidii-
ginden kagak gelismis, agik cerrahi girisime
gerek duyulmanugtir.

LK serilerinde safra yolu yaralanmasi1 oranlan
% 0-3 arasinda bildirilmektedir (348, Degisik

Tablo . LK serilerinde safra yolu yaralanmasi, major komplikasyonlar, agiga déniig ve mortalite oranlare

Seri n Safra yolu yar. Major kompl. Aqiga ddntig Mortalite
The S. Surg Club 25 1518 0.5 1.5 47 0.007
Cuschieri veark. 10 1236 0.3 16 36 0

Soper ve ark 4 618 02 1.6 29 0

Spaw veark. 26 500 1] 1 1.8 0

Wolfe ve ark. 6 381 0 24 3 09

Bailcy ve ark. S 375 03 06 5 03

Gravs v ark. 27 304 03 0.7 69 0

Peters ve ark. 3 33 04 2.1 28 0
Schirmer ve ark. 28 152 07 4 8.5 0
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yazarlann, degisik sayida olgulardan olusan se-
rilerinde bildirdikleri oranlar Tablo 5'de gos-
terilmistir. Scrimiz de % 2.2 (3/137) oraniyla li-
teratiirle uyum gistermektedir.

LK esnasinda olugabilen major safra yolu ya-
ralanmalan iki ana tabloda kendini gosterir;

1) kann bogluguna devamh safra bogalmasina
bagh olarak gelisen safra peritoniti, 2) koledok
ya da ortak hepatik kanalin tam ya da kismi li-
gasyonu sonucu olugan tikanma sanhg 20),
Her iki patoloji de ameliyattan sonra ortaya
sikan klinik belirtilerin laboratuar ve radyolojik
tetkiklerle irdelenmesiyle ortaya konulur 21,
Bu nedenle gerek medikal ve gerekse cerrahi te-
davileri ancak tablo ortaya giktiktan sonra yani
postoperatif donemde olur.

Oysa intraoperatif donemde saptandiklarinda
yapian komplikasyonu diizeltmek (6megin
klip yanhg yere konuldu ise agiimasi, ligasyon
yapildiysa ligatiirtin kesilmesi, sistik kanala ko-
nulan klipin agilmasi1 durumunda yeniden klip
konulmasi gibi) ya da olugan hasar irreversibl
is¢ rekonstriiksiyon yapmak (omegin sistik
kanal sanilarak koledok ya da ortak hepatik
kanal kliplenip kesildiyse ya da lateral ya-
ralanma varsa agik cerrahi yonteme gegerek T-
tip tzerinden tamir veya koledoko-jejunostomi
gibi) olanag vardir.

Bu bilgiler 1igiginda safra yolu yaralanmasinin
intraoperatif donemde farkedilmesi biiyiik
onem tasir, hastay: ikinci cerrahi girisimden
korur ®9, Yaralanma olasihgn en aza indir-
mek igin Oncelikle disseksiyon esnasinda ¢ok
dikkatli olmak gerekir (2122, Koterle dissek-
siyon yapiliyorsa, hook ucunun sadece kesil-
mek istenen dokuya temas ctmesini saglamak
ve yine klip konulduktan sonra makasla kesi
yapiirken makasa ucunun rahathkla goriile-
bilecegi pozisyonu vermek ve arkada bagka bir
dokunun kesilmesini onlemek amaciyla ma-
kasin sadece ucuyla kesi yapmak uygun olur
(23), Koterle disscksiyon esnasinda hookun ucu
¢ok rahathkla portal yapilarda koterizasyona
ncden olabilir.
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Amcliyat esnasinda kanama ya da safra sizin-
tisi olmadig) halde koterize edilmis elemanin
(safra yolu ya da vaskiiler) nekroze olmasina
bagh postoperatif donemde sizinti geliscbilir.
Yine disseksiyon esnasinda olugabilecek ka-
namalarda korlemesine koterizasyondan ka-
¢imilmaly, irrigasyon ve aspirasyonla goriig sag-
landiktan sonra sadece kanayan bolgeye he-
mostaz yapilmahdir 23,

LK'nin kardiovaskiiler sistem lizerine etkileri
baz yazarlar tarafindan araghinilmigtir 240, Se-
rimizde LK'den sonra COz retansiyonuna bagh
herhangi bir komplikasyon saptanmanugtir.

LK'den sonra mortalite nadirdir. Ancak kardio-
pulmoner ncdenlerle ya da ince bamsak veya
safra yolu yaralanmalanna sekonder gelisen pe-
ritonitler sonucu olim goriilebilir. Mortalite
orami degisik serilerde % 0-0.9 arasinda bil-
dirilmektedir (361012 (Tablo 5). Serimizde
mortalitemiz yoktur.

Sonugta, laparoskopik kolesistektomi hastalarin
postoperatif konforu, hastanede kalig ve giinliik
fiziksel etkinlige dontis stiresinin kisahig), di-
sik mortalite ve morbidite oranlanyla gu-
nimiizde agik kolesistcktominin yerini almig
yeni bir cerrahi tedavi yontemidir.
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