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LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI DENEYIMIMIZ
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Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi 2. Cerrahi Kliniginde Agustos-Aralik 1993 tarihleri arasinda kronik
tagh kolesistit saptanan 20 olguya laparoskopik kolesistektomi yapilmasi planlandi. Olgulanin hepsinde tam,
klinik ve ultrasonografik tetkiklerle konuldu. Vakalarin mekanik ikter olmadig, klinik, laboratuvar ve ult-
rasonografik inceleme ile preoperatif devrede anlagildi. Komplikasyon olarak bir olguda (%5) koledok ve sag
hepatik arter yaralanmasi, bir olguda (%35) ilk trokar giri§ yerinde kanama saptandi ve bunlarda laparatomiye
gecildi. Ayrica olgularin ikisinde (%10) karacifer yatagindan batin i¢ine safra sizintis, ii¢iinde de (%15) pos-
toperatif devrede gébek alti trokar girig yerinde cilt alti enfeksiyonu saptandi. Batin igi dren tatbiki ile safra
sizinuisi 48 saatte kontrol altina alindi. Cilt alt enfeksiyonu lokal tedavi ile diizeltildi. Komplikasyonlarimizin
ve ameliyat siiresinin olgu sayimiz arttikga belirgin sekilde azaldifi goriildi. Sonugta laparoskopik ko-
lesistektominin egitimli ve tecriibeli cerrahlar tarafindan rahathkla uygulanabilecegi, fakat ameliyat maliyeti
yiiksekliginin hala ciddi bir problem arz ettigi kanisina varildi.

OUR EXPERIENCE WITH LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

Between August 1993 and December 1993, laparoscopic cholecystectomy was performed in 20 cases
with cholelithiasis in the 2, surgical Clinic of Kartal State Hospital. Diagnoses were made by clinical and
ultrasonografic investigation. Mecanic icter was excluded in all cases in the preoperative period. There
was one case (%5) with common bile duct and right hepatic artery injury and one case (5%) with-
bleeding at the first trocar entrance and these cases were converted to laparatomy. In addition, in three
(15%) cases, wound infection of first trocar entrance was found and local therapy was performed. In
two cases minimal bile leakage from hepatic surface was found and intraperitoneal drain was used for
two days. The results and complication rates can be better when the number of cases increase. In conc-
lusion, laparoscopic cholecystectomy will be a safe and applicable method if it is performed by
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experienced surgeons but it is difficult to use this method routinly because of high costs.

Safra kesesi taglarmn tedavisinde acik kolesis-
tektomi ilk defa 1882 yiinda Langenbuch tarafindan
yapilmistir (5). Bu tarihten itibaren aqik kolesis-
tektomi minimal morbidite, mortalite ile yogun bir
sekilde uygulanmaktadir. Bu klasik tedavinin ya-
ninda son zamanlarda laparatominin zorunlu-
lugunu ortadan kaldirmak amaciyla alternatif yon-
temlerde giindeme gelmistir. Bunlar arasinda oral
dissolution tedavisi, extracorporeal shock wave lit-
hotripsy, percutaneus kolesistostomi, percutaneus
transhepatik methyl t-butyl eter inflizyonu gibi yon-
temler soylenebilir (6). Laparoskopik kolesistektomi
ilk defa 1987 yilinda Philippe Mouret tarafindan
Fransa'da yapilmgtir (8). Bu tarihten sonra hizla ar-
tan ilgi ile karsilagsmustir. Bu konudaki olumlu ve
olumsuz tepkiler devam etmektedir. Hastaya daha
az rahatsizlik vermesi, yara problemlerini minimale
indirmesi, hastanede kalma siiresini kisaltmasi, pos-
toperatif normal aktivitenin kisa siirede kazanilmas:
gibi avantajlari, laparoskopik kolesistektomiyi ter-
cih edilir hale sokmaktadir. Dezavantajlar olarak ise
operatif safra yollar1 yaralanmasinin yiiksek oranda
olmas belirtilmektedir (4). Bu ¢aligmamizin amaci
Agustos-Aralik 1993 tarihleri arasinda yaptigimuz 20
laparoskopik kolesistektomi olgusu nedeniyle bu a-
meliyatlarda  kargilashgimiz  neticeleri  ortaya
koymak, avantaj ve dezavantajlarimi topluca deger-
lendirmektir.
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Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi 2. Cerrahi
Klinigi'nde Agustos-Aralik 1993 tarihleri arasinda
kronik tash kolesistit nedeni ile ameliyat ettigimiz
20 tane laparoskopik kolesistektomi olgusi ince-
lendi. Olgularin 17'si kadin (%85), tigti erkek (%15)
idi. Ortalama yas 44 (28-66 yas) idi. Hastalarin
bagvuru sikayetleri sag tst kadranda agn ve dis-
peptik sikayetlerdi. Bu klinik tablo sonucu gekilen
ultrasonografide hepsinde safra kesesinde tas tespit
edilmigti. Hastalara preoperatif ERCP yapilamadh.
Fakat hastalarda mekanik ikter, rekiirran pankreatit
anamnezi bulunmamasina ve ultrasonografide int-
ra ve ekstra hepatik safra yollarinda genisleme ve
patoloji olmamasina ozellikle dikkat edildi. Bu 6zel-
likleri olan hastalarda agik kolesistektomi tercih e-
dildi.

BULGULAR

Laparoskopik kolesistektomi yaptigimiz olgu-
larda bilurubin seviyesi, transaminazlar, alkalen
fosfataz diizeyi normal siurlar igindeydi. Has-
talarin ikisinde (%10) tip II diabet (oral antidiabetik
kullaniyor), birinde (%5) peptik ulkus anamnezi
vardi. Hastalarin altisinda (%30) daha onceden
gecirilmis apendektomiye ait Mc Burney insizyonu,
ticlinde (%15) pfannenstiel insizyonu mevcuttu. Bu
bulgularla hastalar laparoskopik kolesistektomi igin
hazirlandi. Ameliyat Oncesi rutin olarak nazo-
gastrik sonda ve idrar sondasi konuldu. Sondalar a-
meliyat sonrast hemen cekildi. Hastalara pre-
operatif profilaktik olarak 2. kugak sefalosporin uy-
gulandi. Ameliyat siiresi, verres ignesinin giril-
mesinden sonra en kisa 45 dakika, en uzun 130 da-
kika stirdii. Ameliyat siiresinin olgu saymmz art-
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tikca tedrici olarak azaldig: gozlendi. Son bes has-
tada ameliyat ortalama 50 dakikada yapildi. Tro-
karlar sokulduktan sonra 6nce batin eksplorasyonu
yapildi. Hig bir olguda ek patoloji bulunamadi. A-
meliyat esnasinda iki olguda (%10) kese perfo-
rasyonu olustu. Perforasyon klipsle kapatildi. Bat-
na diigen taglar ve safra sizintisi aspire edildi. Serum
fizyolojikle yikandi. Tekrar aspire edildi. Ilk yapti-
gimiz olgularin birinde (%5) ameliyat esnasinda ko-
ledok yaralanmasi ve arteria hepatika dekstra yara-
lanmasi olustu. Laparatomiye gecildi. Koledok ya-
ralanmas1 Roux en Y hepatikojejunostomi ile tamir
edildi. Arteria hepatika dekstra ligatiire edildi. Has-
ta 7. giinde komplikasyonsuz olarak taburcu edildi.
Kesenin batindan c¢ikarilmasi zor oldugu alti has-
tada (%30), kese icerigi aspiratorle bosaltildi. Fasya
kese cikacak kadar genisletildi. Kesenin c¢ikarildig:
gobek altindaki trokar yeri fasyas: her hastada non
absorbable dikisle kapatildi.

Karaciger yataginda safra sizintis1 olan iki (%10)
hastada sag alt trokar yerinden batina dren kondu.
Bu hastalar abdominal koleksiyon, abse yoniinden
ultrasonografi ile postoperatif kontrol edildiler.
Herhangi bir komplikasyon gelismedi. Dren 48. sa-
atte cekildi. Bir olguda (%5) postoperatif 20. saatte
tansiyon diismesi, nabiz hizlanmasi, terleme, ultra-
sonografide intraabdominal s1v1 goriilmesi tizerine
laparatomi yapildi. Eksplorasyonda umbilikal tro-
kar giris yerinde arteria epigastrika inferiorun yara-
landig1 gozlendi. Ligatiire edildi.

Hastalarda postoperatif solunum problemleri
olugsmadi. Altr hastada (%30) sag omuz agris1 olus-
tu. Bu agn analjeziklere hizla cevap verdi. Post-
operatif devrede 8. saatte oral gidaya baslandi. Has-
talar mobilize edildi.

Postoperatif donemde bulanti ve kusma iki ol-
guda gozlendi (%10). Bu da antiemetiklere cevap
verdi. Ug hastada (%15) trokar giris yerinde 5. giin
ciltalti enfeksiyonu gelisti. Lokal tedavi yapildi. Son-
raki takiplerimizde bu trokar giris yerlerinde
insizyonel herni olusmadi. Komplikasyonsuz has-
talar ertesi giinii, batina dren konan hastalar 3.
glinde, laparatomi gegiren hastalar 7. giinde taburcu
edildi. Komplikasyonlar Tablo I'de topluca gos-
terilmektedir.

Olgularimizi, en eskisi yedi aylik olmak iizere,
rutin olarak takip etmekteyiz. Laparoskopik kolesis-
tektomi yapilan hastalarmmizin ameliyattan mem-
nun olduklarim ve kisa siirede iglerine baglayabil-
diklerini gozlemledik. Serimizde mortalite yoktur.

Tablo I. Laparoskopik Kolesistektomi

Komplikasyonlar:
Say1 Yiizde
Safra yollan yaralanmasi 1 5
Hepatik arter yaralanmas: 1 5
Safra sizintsi 2 10
Yara yeri enfeksiyonu 3 15
Batin i¢ine kanama 1 5
Omuz agrisi 6 30
Kese perforasyonu 2 10
Bulanti, kusma 2 10

Kartal Egitim ve Aragtirma Klinikleri

TARTISMA

Kolelitiasisin organizmanin en sik goriilen has-
taliklardan biri oldugu bilinmektedir. Bu hastaligin
en iyi tedavi yonteminin kolesistektomi oldugu be-
lirgindir (6). Uzun yillar kullamilan laparatomi ile
kolesistektomi yontemi, minimal morbidite ve mor-
talitesine ragmen, postoperatif laparatomiden kay-
naklanan agn, ileus, uzun siire is ve gii¢ kayb gibi
komplikasyonlar1 nedeni ile yeni arayislan glinde-
me getirmigtir. 1987'den itibaren kullanilmaya
baglanilan laparaskopik kolesistektominin, mi-
nimal cerrahi travma ile postoperatif agr, ileus,
solunum komplikasyonlarin1 en aza indirebildigi
ve hizh bir iyilesme dénemi ile hastalarin bir an
once normal aktivitelerine kavusmasim sagladigi
bilinmektedir (6, 10).

Cesitli yayinlarda hastalarin hastanede kalis sii-
releri 1-2 giin ve isbas1 yapma siireleri iki hafta ola-
rak belirlenmektedir (6). Bizim olgularimizda da
hastanede kalis siiresi komplikasyonsuz olgularda
bir giin olarak literatiirle uyumludur. Hastalan-
mizda postoperatif abdominal sikayetlerin (agri, i-
leus v.s.) minimal oldugunu gozledik. Laparoskopik
kolesistektomi kontrendikasyonlarinin genel anes-
tezi kaldiramayacak durumdaki hastalar, kolesis-
toenterik fistiiller, gebelik, safra yolu maligniteleri,
ciddi kanama bozukluklan oldugu bildirilmektedir
(3, 6,10). Ust batin ameliyat1 gegirmek cogu yazar ta-
rafindan kontrendikasyon olarak kabul edilmek-
tedir (3). Alt batin ameliyati gegirenlerde ise verres
ignesi ve trokarlan gobegin tistiinden koymak ve
daha dikkatli olmak kaydiyla laparoskopik cerra-
hinin uygulanabilecegi vurgulanmaktadir (2). Akut
kolesistitte de yapilabilecegini belirten calismalar
yaymlanmistir (6). Onceleri kontrendike sayilan o-
bezlerde de artik laparoskopik kolesistektomi yapi-
labilecegi bildirilmistir (9). Koledok taglar1 mevcu-
diyetinde ameliyati agiga ¢evirmeyi onerenler ol-
dugu gibi, daha sonra bu taglarin endoskopik sfink-
terotomi ile gikartilabilecegini belirtenler de mev-
cuttur. Bu arada hastada koledok tas1 olup olma-
digimin preoperatif devrede ultrasonografi, L.V ko-
lanjiografi, ERCP ile aragtinlmasinin 6nemi vurgu-
lanmaktadir (4, 6).

Hunter ve ark. ise rutin preoperatif trangistik ko-
lanjiografi onermektedirler. Bu sayede hem biliyer
anatominin ortaya konacagm ve safra yollan ya-
ralanmas: komplikasyonlarinin azalacagini ve hem
de koledok taglarimin varsa ortaya konulabilecegini
vurgulamaktadirlar (5). Bu islemin basit ve ameliyat
stresini pek uzatmayan bir yontem oldugu be-
lirtilmektedir (5).

Biz mekanik ikter anamnezi, klinik ve la-
boratuann olmayan tagh kolesistit olgularim
laparoskopik kolesistektomi igin sectik. Preoperatif
olarak ultrasonografide koledogun genis olmadigin
ve koledokta tas olmadigimi ortaya koymaya
cahstik. ERCP uygulayamadik. Fakat hastanin a-
namnezinde, laboratuvar ve ultrasonografisinde
koledok patolojisi stiphelenilirse, mutlaka pre-
operatif ERCP veya L.V. kolanjiografinin yapilmasi
ve tasin olup olmadigimi ortaya konulmasi ge-
rektigini diistinmekteyiz.
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Laparoskopik kolesistektominin en oOnemli
komplikasyonun %2'ye varan koledok yaralanmasi
oldugu vurgulanmaktadir (1, 2, 4, 7). Bunun ne-
deninin ameliyatta grasperlerin iyi yerlestirilmeyip
calot ticgenini iyi acamamak ve infundibulum, sistik
kanal baglantisin1 net gormeden, sistik kanal1 kes-
meye calismak oldugu belirtilmektedir (2, 4). Tabii
ki bu ameliyat deneyiminin eksik olmas: da iyi bir
diseksiyon yapilamamasina yol acabilmektedir. Bu
da uygulama oncesi egitimin ¢ok énemli oldugunu
ortaya koymaktadir. Ameliyat yapmadan énce en
az 15 olguya asiste etmenin gerekli oldugu vur-
gulanmaktadir (4 ,6). Olgulannmizda saptadigimiz
gibi ameliyat yapan ekibin egitimi ve koordine
calismas: arttikga hem komplikasyon riski azal-
makta hem de ameliyat stiresi kisalmaktadir. Bu
arada koledok civarindaki diseksiyon esnasinda
agin koter kullaniminin da geg devrede koledok ya-
ralanmasmma ve safra kagagina yol agabilecegi
bildirilmektedir (4). Koledok yaralanmasi pe-
roperatif veya postoperatif tespit edildiginde hemen
laparotomiye gecip koledogun primer veya Roux en
Y seklinde hepatikojejunostomi ile tamir edilmesi
onerilmektedir (I, 4). Baz1 yazarlar ise ozellikle
kii¢iik yaralanmalarda endoskopik bilier stendlerin
yetebilecegini belirtmektedirler (4). Bunun disinda
sistik kanaldaki klipsin yetersizliginden veya ka-
raciger yatagindan safra kacagi gelisebilir.
Postoperatif safra peritonitine yol acan bu du-
rumlarda laparatomi ile kacagin 6nlenmesi ve ba-
tinin drenaji 6nerilmektedir (4). Biz de olgularimiz-
da, karaciger yatagindan safra sizintisim klipsle 6n-
lemeye calistik. Yine de karaciger yataginda sizinti
devam edebileceginden drenaj amaa ile dren koy-
duk ve iki giin siire ile izledik. Problem olugturma-
di. Postoperatif safra peritoniti gelisen olgularda,
perkutan drenaj ve endoskopik stent uygulamasin
da onerenler vardir (10). Diger 6nemli bir komp-
likasyonun da viseral ve vaskiiler yaralanmalar ol-
dugu vurgulanmaktadir (6). Bunu onleyebilmek
icin bizim uyguladigimiz gibi preoperatif nazo-
gastrik sonda ve mesane sondasi uygulamasi, verres
ignesi ve trokara ilk girerken batin duvariin yukan
dogru kaldinlmas: Gnerilmektedir (8). Her seye
ragmen bir yaralanma oldu ise, hemen laparotomi
ile tamir yapilmasi gerekmektedir.

Ameliyat esnasinda sistik arter, hepatik arter ya-
ralanmalar1 da olusabilir (6, 7). Bizim bir olgumuzda
gortildiigii gibi, yanhshkla sag hepatik artere klips
konabilir. Bu komplikasyonu onlemek igin calot
tiggeni iyice acilmali ve iyi bir goriis alani elde edil-
meye ¢alisilmahdir. Eger anatomi acik degil ise ya
da varyasyonlar varsa agik girisime ge¢mekten
kacinilmamasi onerilmektedir (3). Diseksiyon sira-
sinda kanama olursa, korlemesine klips konmasinin
ve asirt Koterize etmenin sakincalar1 ozellikle be-
lirtilmektedir. Boyle bir durumda hi¢ telasa
kapilmadan aspirator ile kanama alanini temizleyip
daman bulmak ve sadece ona klips koymak yeterli
olacaktir (1, 4).

Olgularimizda en sik rastlanan komplikasyon,
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ii¢ hastada gordugimiiz (%15) safra kesesini
cikarttigimiz ilk trokar yerindeki yara yeri en-
feksiyonudur. Literatiirde (%2) gibi diisiik olmasina
ragmen bizdeki orani biraz yiiksek bulduk. Bunu
cogu kez batin duvarindan ¢ikarilma esnasinda ke-
senin a¢ilmasina ve safranin cilt altina dékiilmesine
bagladik. Buna engel olmak igin eger kese kolay
¢tkmiyorsa fasyanin biraz genisletilmesi gerektigi
kanaatindeyiz.

Postoperatif en eskisi yedi ay olmak iizere takip
ettigimiz hastalarimizin yapilan ameliyattan mem-
nun olduklar ve islerine 10-14 giin gibi kisa siirede
bagladiklarin1 tespit ettik. Bulanti, kusma, omuz
agnis1 gibi sikayetlerle karsilagsak bile, énemli bir
problem olmadigim gordiik. Bu bilgilerin literatiirle
uyumlu oldugunu gozlemledik.

Bu ameliyatta karsilagtigimiz bir nemli sorunun
disposible materyelin iilkemiz kogullan icin pahah
olmasi oldugunu tespit ettik. Materyalin maliyet
fiatinin diigtiriilmesinin ameliyat sayimizi daha da
artiracagi kanisindayiz.

Sonug olarak, laparoskopik kolesistektominin,
semptomatik kolelitiasis olgularinda, egitimli kisiler
tarafindan dikkatli bir sekilde yapildiginda en az
komplikasyon ile uygulanabilir bir yontem
oldugunu; fakat egitimli ve tecriibeli cerrahlar ta-
rafindan ameliyatin yapilmasinin ¢ok énemli oldu-
gunu bir kez daha vurgulamak istedik.

Bu arada tilkemiz kosullarinda materyalin ma-
liyetinin oldukga yiiksek oldugunu ve bu nedenle
bircok devlet hastanesinde uygulanabilme olana-
ginin simdilik sinirh oldugunu belirtmek istiyoruz.
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