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OZET

Laparoskopik kolesistektomi yaygin olarak kul-
lanilmasina ragmen standart operasyon sirasinda
CO2 pnomoperitona bagh hemodinamik ve me-
tabolik yan etkiler olusabilir. Bu yan etkiler bir¢ok
saghkl: insanda agikar bir problem yaratmasa da
ozellikle obstriiktif pulmoner hastalig1 ve kardiyak
hastalig1 olanlarin ameliyatinda ciddi bir sakinca
olusur. Bu gibi problemleri bertaraf etmek i¢in pno-
moperitonsuz abdominal distansiyon yaratacak sis-
temler--6nerilmektedir. Biz gazsiz sistemle lapa-
roskopik kolesistektomiyi Ocak 1993'den beri kulla-
niyoruz. Ocak 1995-Subat 1996 arasinda gergeklegtir-
digimiz 15 gazsiz laparoskopik kolesistektomi ol-
gusunun 11'i kadin 4'li erkek ortalama yas 48.7 (23-
67) ortalama operasyon siiresi 77 dk (45-150 dk) ve
postoperatif hospitalizasyon 1.6 (1 ile 3) giindiir.
Erken postoperatif komplikasyon hig¢bir olguda ge-
lisgmedi. Ge¢ komplikasyon olarak ameliyattan 6 ay
sonra bir hastada insizyonel subumblikal herni teg-
his edilerek prolen mesh ile fitik tamiri yapildi.

Anahtar kelimeler: Gazsiz laparoskopik
kolesistektomi

SUMMARY
Casless laparoscopy

Laparoscopic cholecystectomy is a widely accepted
technique but CO2 pneumoperitoneum causes he-
modynamic and metabolic side effects during stan-
dard laparoscopic procedures. Although this may
not present significant difficulty in the majority of
healthy patients, it may seriously handicap the ope-
rative course of those with cardiac patients and
those with obstructive pulmonary disease. To aid in
eliminating those problems associated with con-
ventional laparoscopy, several recent reports have
proposed abdominal distention systems free of the
use of pneumoperitoneum. We have been per-
forming gasless laparoscopic cholecystectomy since
January 1995. Between January 1995-February 1996
we performed gasless laparoscopic cholecystectomy
in 15 patients; 11 female and 4 male; average age 48.7
(23-67); average duration of operation 77 minutes
(45-150); postoperative hospitalization 1.6 days (1-3).
No early postoperative complication was observed.
In one of our patients as a late complication incisio-
nal subumblical hernia was diagnosed 6 months
after the operation. The patient's hernia repair was
done by prolen mesh.

Key words: Gasless laparoscopic cholecystectomy

GIRIS

Kolesistektominin laparoskopik yontemle ya-
pilmasi 1988'den bu yana genel cerrahlarin ve
hastalarin biiylik ¢ogunlugu tarafindan kabul
gormiistiir. Laparoskopik kolesistektominin
agik kolesistektomiye en biiytik tistiinliigii has-
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talarin postoperatif donemde erkenden topar-
lanmas:! ve daha hizli olarak tam aktivitelerine
kavugmasidir. Bununla birlikte standart lapa-
roskopik islemlerde pnémoperitonun hastalar
lizerinde bir takim hemodinamik ve metabolik
yan etkileri pndmoperitonsuz yeni minimal in-
vaziv cerrahi tekniklerinin gelistirilmesi ¢a-
balarina yol agmustir.

ilk olarak 1991'de Gazeyerli " ve Nagai @ gaz-

siz sistemle laparoskopik girisimleri baglatmig-
lardir. Biz 1995 Ocak ayindan bu yana toplam
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15 olguda gazsiz laparoskopik kolesistektomi
gerceklestirdik.

GEREC ve YONTEM

Gazsiz laparoskopik kolesistektomi tesebbiisii-
miiz 17 olgudur. 15 olguda laparoskopik ko-
lesistektomi gazsiz sistemle gergeklestirilmis; 1
olguda obezite nedeniyle, diger bir olguda sub-
xiphoidal trokar girig yerinden olan kanama ne-
deniyle yeterince ekspozisyon saglanamama-
sindan toplam 2 olguda agik ameliyata gegil-
migtir.

Gazsiz laparoskopik kolesistektomi olgularn-
mizin 11'i kadin 40 erkek; olgularimizin en
genci 23 en yaghsi 67 yaginda olup ortalama yag
48.7'dir. Serimizde ameliyat siireleri (anestezi
ve hastanin hazirlanmasi hari¢) anestezi ka-
yitlarina gore 45-150 dk arasinda degismekte
olup ortalama ameliyat siiresi 77 dakikadir.

Gazsiz laparoskopik kolesistektomi iglemi 13
olguda standart endoskopik aletler ve 3 adet
gazsiz sisteme Ozel trokarla gergeklestirilmis,
son 2 olguda konvansiyonel cerrahi aletler ve 1
adet subxiphoidal bolgeden yerlestirilmis tro-
kar ile endoclip ve endomakas kullanilmigtir.
Serimizde postoperatif hospitalizasyon siiresi 1
ile 3 giin arasinda degismekte olup ortalama 1.6
gundiir. Erken komplikasyon hicbir olguda
meydana gelmedi. 1 olguda subumblikal in-
sizyon yerinde ameliyattan 6 ay sonra fitik ge-
listi, bu hasta postoperatif 6. ayda opere edi-
lerek prolen mesh ile fitik tamiri yapildi.

Tablo 1. Gazsiz sistemle laparoskopik kolesistektomi ol-
gulanmuza ait veriler

Gazsiz sistemle tegebbtis 17

Gazsiz sistemle gergeklestirilen
laparoskopik kolesistektomi

15 (11 erkek-4 kadin)

Agik ameliyata dontig 2

Ortalama ameliyat siiresi 7719 (45 dk-150 dk)
Ortalama postoperatif

1.6 (1 giin-3 giin)
hospitalizasyon
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Sekil 1. V seklindeki retraktor kollar1 kapah vaziyette ba-
tina sokulur.

Sekil 2. Batina sokulduktan sonra retraktortin kollan agilir.

Sekil 3. Standart laparoskopide ekspozisyon.

Sekil 4. Gazsiz laparoskopide ekspozisyon.
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Cerrahi teknik

Biz, Origin med syst./Laparoliftini (Menlo
Park, California) kullanarak laparoskopik ko-
lesistektomi islemini gerceklestirdik. Laparolift
2 kissmdan olugmaktadir. Retraktor (laparofan)
ve kaldirag (lift) retraktor gobek alti in-
sizyonundan her iki kolu kapal sekilde batina
sokulur (Sekil 1) ve daha sonra kollar1 agilarak
(Sekil 2) ameliyat masasinin sag tarafina monte
edilen elektrikli kaldirag aletine (lift) (Resim 1)
eklenir. Laparofanin kollari sag tist kadramn kal-
diracak sekilde vertikal olarak karin duvarina
tatbik edilir. Elektrikli kaldirag aletinin kontrol
diigmeleriyle karin duvan cerrahin arzusu
kadar indirilip kaldirlabilir.

Biz 12 olguda "S" seklinde son 3 olguda "V" sek-
linde (15 cm uzunlukta) retraktér kullandik
(Resim 2 ve 3). Hastaya 15° kadar ters Tren-
delenburg pozisyonu verildikten sonra cerrah
hastanin solunda kamera asistani cerrahin ya-
ninda ayaklara yakin, 2. asistan hastanin sa-
ginda, hemsire hastanin sag yaninda ayaklara
yakin yerlesir. Video hastanin sag yan bas ta-

Resim 1.Laparoliflin kaldirag Kism.

rafinda yeralir. Laparofan batin duvarinda dis-
tansiyona yol agtigindan karin duvarindaki in-
sizyonlarin yerleri (standart laparoskopik ko-
lesistektomilerde ayni olacak sekilde) retraktor
batina sokulmadan 6nce iyice lokalize edilmeli
ve batin hazirlandiktan sonra metilen mavisi ile

belirlenmelidir (Resim 4).

Resim 2. Sseklinde retraktor.

Resim 3. V geklinde retraktor.



Resim 4. Insizyon yerleri standart laparoskopidekilerle
aym olup, ameliyattan dnce metilen mavisi ile belirlen-
nelidir.

Resim 6. Gazsiz laparoskopiye 6zgin trokarlarin standart
laparoskopideki trokarlara gore daha kisadir.

Biz insizyon yapmadan once lcc % 0.5 bu-
pivakain HCl (Marcaine) soliisyonu ile trokar
girig yerlerine rutin olarak lokal anestezi tatbik
etmekteyiz. Insizyonlann standart laparosko-
pik kolesistektomi girisimlerindeki tipik in-
sizyon uzunluklarinda (1-2 ¢cm) olmasina dik-
kat edilmektedir. Yalniz gobek altindaki in-
sizyon yeri, safra kesesi batin digina buradan
alinacag) igin biraz daha biiyiik olabilir (2-3
cm). Subumblikal insizyonu periton lavajinda
oldugu gibi dikey olarak yapmaktayiz. Cilt-cilt
alt1 gegildikten sonra 2 adet 1 numara ipek ile
linea albay: askiya almakta ve linea albay: in-
size edip batina girmekteyiz. Linea albanin ipek
dikiglerle askiya alinmasi hem laparofanin ba-
tina sokulmasinda hem de ameliyat sonunda
fasyanin kapatilmasinda kolaylik saglamakta-
dir (Resim 5).
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Resim 5. Licna alba askiva ahinnug, insizyon vapilarak rek-
raktor ve kamera batina sevkedilmigtir.

Standart laparoskopik girisimlerde kullanilan-
lardan daha kisa uzunlukta olan gazsiz sisteme
ozgl trokarlardan ilk 12 olguda 3, son 2 olguda
bir adet trokar kullandik. Higbir olgumuzda su-
bumblikal giris yerinde trokar kullanmadik
(Resim 6). On aksiller ¢izgi tizerindeki girig ye-
rinden bir Endograsper veya Kelly klampi (son
2 olguda) batina sevkedilerek safra kesesi fun-
dusu yakaland: ve yukarn traksiyone edildi.
Midklavikuler ¢izgi tizerindeki girig yerinden
bir Endograsper ve Kelly klamp: (son 2 olgu)
batina gonderilerek Hartmann posu yakaland:
ve yukari-sag dis yana dogru traksiyone edildi.
Cerrah  subxiphoidal giris yerinden En-
dodisektor veya Right angle klamp ile (son 2 ol-
guda) hepatoduonal bag) disseke edip a. cystia
ve d. cysticusu prepare ettikten sonra her 2 yapi
tiger adet Endoklip ile kliplenip, kesildi (Resim
7). Daha sonra kese karaciger yatagindan elekt-
rokoter baglanmis endomakas kullanilarak fun-
dusa dogru diseke edildi.

Kese subumblikal giris yerinden batin digina
alindi. Kese yatag) subumblikal bdlgeden so-
kulan aspiratorle aspire edildi. Subumblikal
giris yeri ve tim muhtemel fitik gelisme ih-
timali olan insizyonlar 1 numara vicryl ile ka-
patildi. Higbir hastada intraoperatif kolanjiyo-
grafi yapilmadi. Biitiin hastalarda laparoscan
ile koledok ve common duct geride kalmis ola-
bilecek tag yoniinden incelendi; higbir olguda
koledok eksplorasyonuna gerek olmadi.
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Resim 7a,b. Hepatoduodenal bag Kelly klamps ile disseke edilmig ve D. cysticus dontilmiistiir.

TARTISMA

Bu yiizyihn ilk yillarindan bu yana laparosko-
pik girisimlerde ekspozisyon saglamada pno-
moperiton standart yontem olmustur. Laparos-
kopik cerrahi 1980'lerin sonlarindan itibaren
yayginlasmadan once dahi pndmoperitona
bagl problemler genis dl¢iide bilinmekteydi 3.
COz2 pnomoperitonuna bagh belirgin fizyolojik
ve hemodinamik degisiklikler olusmaktadir.
CO2 transperitoneal olarak absorbe olur. Buna
bagl olarak hiperkarbi ve asidozis geligir -1V,
Hiperkarbiye cevap olarak katekolaminlerin
desarji sonucu pnémoperitonlu hastalarin bir
gogunda sistemik hipertansiyon, kardiyak atim-
da azalma ve plazma vazopressin seviyesinde
yiikselme meydana gelir 12). Pnémoperitonun
mekanik etkisi sonucu alt ekstremitelerden ve-
noz dontiste azalma, distal venlerde dilatasyon,
santral venoz basingta ylikselme gelismektedir
(13). Pnémoperitonun diger yan etkileri 6zellikle
jinekolojik ve tirolojik literatiirlerde bildirilmig
olan gaz embolisi 14 ile travma olgularinda di-
yafragma yaralanmas: mevcutsa tani igin pno-
moperitonun kullaildig1 hallerde tansiyon
pnémotoraks olugmasidir (15:16),

Giinlimiizde sekiz tane gazsiz laparoskopik sis-
tem mevcuttur: Mouret suspendeur/trois X;
Bookler AWEL/Mediflex; Cuschieri/Abdomi-
nal wall lift; Moher/ AAWR; Kitano/AAWR;
Hashimoto/AAWR X; Nagai/AAWR (217,18,
19 Biz Origin med. syst./laparoliftini kullan-
maktayiz. Diger sistemlerin bir kismu standart
pmonoperitona ilave olarak ek bir ekspozisyon

saglamak amaciyla tasarlanmislardir ve disiik
basingh (6 ile 8 mmHg) pnodmoperitonla birlikte
kullamlmakta ve ozellikle miyokard infarktiisii
veya kronik pulmoner hastahk anamnezi olan
olgularda énerilmektedir 2%). Bununla birlikte
pnomoperitona bagh morbidite tam olarak bu
yontemlerle elimine edilememektedir ve kul-
lamimlarimin - kompleks olmalarindan dolay
elestirilmektedir 20,

Origin med. syst/Laparolifti ile karin duvan
maksimum 13.6 kg bir kuvvetle kaldinlabilir.
Bu da yaklasik 15 mmHg'lik pnémoperiton
kadar kaldirma kuvvetine esit olup karn du-
varinda yaralanmaya yolagmaz ve emniyetli bir
girisimin gergeklestirilmesine olanak verir. Pos-
toperatif donemde olgularimizin higbirinde ob-
jektif bir skorlama yontemi ile agr: sikayetleri
degerlendirilmemis ise de, narkotik analjezik
gereksinimleri  standart  laparoskopi  va-
kalarindan farkli olmamis ve pnémoperitonlu
olgularda rutin olarak saptanan omuz agns ol-
gularimizin higbirinde olmamustir.

Gazsiz  sistemle ekspozisyon standart la-
paroskopik girisimlerden daha degisiktir. Pno-
moperitonla kubbe seklinde abdominal dis-
tansiyon saglanirken, gazsiz sistemde piramit
seklinde abdominal distansiyon olugsmaktadir
(Sekil 3-4). Bu da obez hastalarda lateral eks-
pozisyonu giliglestirmektedir. Biz 1 vakada obe-
zite nedeniyle vyeterince ekspozisyon sag-
layamadik ve agqik ameliyata gectik. Ayrica
gazsiz laparoskopide batinin tiim kadranlarn in-
celenmemektedir. Zira ekspozisyon batin sag
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iist kadranla sinirh kalmaktadir. Pnémoperito-
nun i¢ organlar tizerindeki baskilayia etkisi ol-
madigindan kendi gozlemlerimize gore gazsiz
sistemde mide, Callot ti¢geni ve hepatoduode-
nal ligamanin ekspozisyonunu nispeten giigles-
tirmektedir. Bu problemi ¢6zmek igin ameliyat
masasina 150 ters Trendelenburg pozisyonu ve-
rildi ve masa cerrah tarafindan déndiiriildi, ay-
rica peroperatif nazogastrik dekompresyon
rutin olarak uygulandi. Gazsiz sistemde hava
sizdirmaz abdomene gerek olmadigindan irri-
gasyon aspirasyon cihaz1 kullanimi ekspozis-
yonu bozmamakta, dolayisiyla karaciger yatag
ve a. cysticadan olan kanamalarin kontroli
daha kolay olmaktadir. Bununla birlikte 1 vaka-
da trokar giris yerinden olan kanama nedeniyle
yeterince ekspozisyon saglanamamasindan do-
lay1 agik ameliyata gegtik.

Gazsiz laparoskopide trokar ve laparoskopik
portlar igin tasarlanmig diger laparoskopik ens-
trimanlarin kullanim zorunlulugu yoktur. Biz
son 2 olguda konvansiyonel cerrahi aletlerle
kombine olarak endoskopik enstriimanlarn kul-
lanarak laparoskopik kolesistektomi islemini
gerceklestirildi. Gazsiz teknikte hava sizdirmaz
abdomene gerek olmadigindan, trokarlara ge-
reksinim yoktur ve konvansiyonel cerrahi alet-
ler laparoskopik enstriimanlarla kombine kul-
lanilabilir. Laparoskopik cerrahinin maliyeti
yapilan cerrahi girisim igin gerekli olan trokar
sayisina dogrudan baghdir. Laparoskopik ko-
lesistektomi trokarsiz ve konvansiyonel cerrahi
enstriimanlarla yapilabilir, dolayisiyla maliyeti
4003 kadar azalmaktadir. Ayrica konvansiyonel
cerrahi enstriimanlar yiizyillar boyunca ge-
ligtirilmis olduklan igin miikemmeliyete ulas-
miglardir ve cerrahlar tarafindan kullanimlan
daha kolaydir.
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