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ONSOZ 

Kolelithiazis, tarihin gok eski donemlerinden bu yana bilinen ve 

gunumuzde de yol agt1g1 komlikasyonlarla ve i§ gucu kayb1 nedeniyle 

onemini koruyan bir hastal1kt1r. 

Kolelithiazis tedavisinde 1882 y1l1ndan beri uygulanan standart . 

tedavi metodu kolesistektomidir. 1980 li y1llardan sonra ba§layan daha az 

invaziv tedavi arayl§lan sonunda yeni yontemler ortaya <;1km1§t1r. 

Bunlardan en gok kabul goreni ve uygulanan1 §Ohpesiz laparoskopik 

kolesistektomidir. Bizde yapt1g1m1z galliimada Laparoskopik lolesistektomi 

ve ag1k kolesistektomi uygulad1g1m1z hasta gruplann1 <;e§itli yonlerden 

karii1la§t1rd1k. 

Bu gal1;;manm planlanmas1 ve yurutulmesinde bilgi ve yard1mlann1 

esirgemeyen, cerrahinin prensiplerini ve inceliklerini bana ogreten saym 

Klinik $efimiz Op. Dr. Zeki KARASU'ya sonsuz sayg1 ve te§ekkurlerimi 

sunanm. 

Bilgi. tecrube ve dostluklanndan buyuk yarar gordugum $ef 

YardlmcJmlz Saym Op. Dr. Husnu GORSU, Ba;;asistan1m1z Saym Op. Dr. 

Tamer OZAYTEKiN; Klinigimiz Uzmanlan Op. Dr. Burhan MENTE$, Op 

Dr. Nevzat OKUR, Op. Dr. Teoman IL$1N, Op. Dr. Bahtiyar iMRAK, Op. 

Dr. Hasan SAYHAN, Op. Dr. Adam USLU, Op. Dr. Halit YETi$, Op. Dr. 

Ban;; CORUMLU ve Op. Dr. Recep SELViOGLU'na gok te;;ekkur ederim. 

Aynca 4 y1l boyunca karde;;lik ve birlik i<;inde gall§tlglm,unutulmaz 

anilarla dolu, zevkli gal1;;ma saatleri gegirdigim asistan arkada;;lanm Dr. 

Onder BiRGi, Dr. Huseyin GONEY, Dr. Tahir OZGODER, Dr. Erkin 

BOYOK<;OBAN ve Dr. Zekai ERCAM'a, Ill. Cerrahi servisi, ameliyathane, 

yogun bak1m ve acil servis hem;;ireleri ve personellerine sevgi, sayg1 ve 

te;;ekkurlerimi sunuyorum. 



GiRi$ 

Kolelithiazis olduk~a yayg1n gorulen bir patoloidir. ABD'de yap1lan 

bir ~all~mada kolelithiazis insidans1 % 10 civannda bulunmu~tur. Yine 

ABD'de her y1l yakla~1k 500 bin hastaya kolesistektomi uygulanmaktad1r. 

Olkemizde de safra kesesi ve safra yollan ameliyatlan batm i<;inde 

en ~ok uygulanan cerrahi giri~imlerdir. Safra ta~lan nedeniyle yapi!an 

cerrahi giri~imler yakm zamana kadar konvansiyonel yontemle 

yap1lmaktayd1. 1987 de ilk kez laparoskopik kolesistektomi uygulanm1~ ve 

bundan sonra h1zla geli~mi~ ve yayg1nla~m1~t1r. 

Bu geli~melerle laparoskopik kelesistektomi endikasyon 

spektrumu gun ge~tik~e geni~lemi~tir. 

Biz bu ~al1~may1 yaparken amac1m1z laparoskopik kolesistektomi 

ile a~1k kolesistektomi arasmda morbidite, mortalite, hastanede kal1~ 

suresi, ameliyat suresi ve aktif ya~ama dono~ suresi ve erken 

komplikasyonlann sonu~lan degerlendirildi. Litaraturle kar~1la~t1nld1. 
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(TEMEL BiLGiLER) Anatomi 

Safra kesesi ve extrahepatik safra yollan primitif foreguttan KC le 

birlikte olu~urlar. 

Safra kesesi KC. sag ve sol loblannt birle~tiren anatomik c;izgi 

uzerinde, kendi yatag1 ic;inde bulunur. Gorunumu armut ~eklindedir. 

Yakla~1k 35-50 ml kapasitesi vard1r. Bir periton uzant1s1 ile KC e 

baglanm1~t1r. Bu baglantt baz1 durumlarda safra kesesini karacigere c;ok 

s1k1 olarak yap1~t1nr; bazan de bir mezetler ~eklinde gev§ek olarak s. 

kesesini KC. e asar. 

Safra kesesi fundus, corpus, infindubulum ve boyun olarak 

adland1nlan 4 bolumden olu~ur. Fundus s.k. in en yogun duz kas liflerini 

ic;eren bolgesidir. Korpus daha c;ok elastik doku ic;erir ve depo bolgesidir. 

infindubulum ve boyun bolgesi d. cytiaus ile birle~ir. 

Safra kesesi mukozas1 yuksek kolumnar epitelle do~eli olup, 

hucreler kolesterol ve yag globulleri ic;erir. Sekretuar bezler daha c;ok 

infindubulum ve boyun bolgesinde bulunur. 

Safra kesesi ductus cysticus aracillglyla extrahepatik kanallara 

ac;ll1r ve 4 em. uzunluktad1r. Giri~ yeri genellikle KC. hilusu ve duedenurn 

arastndaki orta kesimdir ve dik ac;1 ~eklindedir. Ancak cerrahi yonden c;ok 

onemli alan birc;ok varyasyonlan vard1r. Ductus sisticus ic;erisinde mukoza 

k1vnmlan valv ~eklinde olu~umlar yapabilirler (Heister valvleri). Bunlarm 

bir valv fonksiyonu olmad1g1 kabul edilir. 

Ekstrahepatik safra yollan hepatoducdenal ligament i<;inde 

uzan1rlar, medialinde hepatik arter, posteriorunda v. porta bulunur. Sag 

anterior ve posterior segmental safra yollan birle~erek, sag hepatik kanal1 
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olu§turur. Sol lateral ve medial safra yollan birle§erek sol hepatik kanal1 

olu§turur. Sag ve sol hepatik kanallann uzunlugu 1-4 em. arastnda 

degi§ir. Sol hepatik kanal transvers seyrettiginden ula§tlmast daha 

kolaydtr. 

Sistik kanaltn ana hepatik kanala a<;tlmastyla koledok olu§ur. 

Koledok supraduedenal, retroduedenal ve infraduedenal olmak uzere 3 

bolumden olu§ur. Uzunlugu- 8.5 em. kadardtr. <;ap1 4-10 mm. dtr. 

Koledok son k1sm1 oddisifinkteri ile sanlmt§tlr, bu olu§um KC. den 

salgllanan safran1n duedenuma ge<;i§ini duzenler. insanlann % 75'inde 

safra kanall papilla wateriye ac;llmadan once pankreatik kanalla birle§erek 

ortak kanal olu§turur. % 25'inde ise safra kanal1 ve pankreatik kanal 

duedonuma ayn ayn a<;tltr. 

Calot taraftndan 1891 ythnda hepatosistik uc;gen tantmlanmt§ttr. 

Bu O<;gen a§agtda ductus cysticus ve safra kesesi, yukanda karaciger sag 

lobu, ve medial tarafta ana hepatik ductus taraftndan olu§turulur. Bu 

uc;genin onemi; i<;inde baglanlp, kesilmeden tanlmlanmast gereken c;ok 

saytda onemli yap1 vard1r 

($ekill). 
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Damar!ar 

Safra kesesi, hepatik duktuslar ve koledokun Ost bolumono sag 

hepatik arter ve dallan kanlandlrtr. Koledogun alt bolumune kan veren 

damarlar ise pankreatikoduedenal ve retroduedenal arterlerin dalland1r. 

Safra kesesinin kanlanmas1n1 saglayan sistik arter sag hepatik arterden 

91kar. 

S. kesesinin venoz donO§O sistik ven arac111g1yla portal vene ve 

dogruca KC. e giden k090k venlerle saglan1r. 

Lenfatik donO§ karacigere ve portal ven etrafmdaki lenf nodlanna 

olur. 

innervasyon 

S. kesesinin innervasyonu 961iak plexusdan gelen postganglionik 

vagus lifleriyle olur. Sempatik ve secretuar lifler ise yine 96liak plexus 

yoluyla Ta-Tg sempatik ganglionlardan gelir. 

Safra kesesi ve safra yollannm anatomik varyasyonlan 

Karaciger dl§l safra yollan ve safra kesesinin tantmlanan 

anatomisi olgulann ancak 1/3'0nde gorulur. Diger 2/3'0nde ise az veya 

90k varyasyonlar vard1r. 

a) Safra kesesi anatolileri 

Safra kesesi agenezisi 90k nadir gorulur (%0.003) 

Ayn1 d. cysticus ile birlikte alan safra kesesi duplikasyonu. 
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Aksesuar safra kesesi sol tarafta olabilir ve ductus cyticus sol 

hepatik kanala ar;1labilir. 

Safra kesesinin tamamen peritonla sanll olmas1 ve KC. ile alan 

ili§kisinin d. cysticus ve arterle olmas1 (yOzen safra kesesi). 

infindubulumun sabit, korpus ve fundusun serbest olmast 

durumunda, kesenin serbest alan b610m0nde torsiyon, gangren ve 

perforasyon g6rOiebilir. 

Safra kesesi tamamen ya da k1smen karacigere g6m0k olabilir. 

b) Duktus sistikus anamolileri 

Ouctusun uzun ya da k1sa olmasJ, koledoga paralel seyretmesi, 

koledogun 6n0nden ya da arkasmdan ger;erek koledoga ya da sag 

hepatik ductusa ar;Jimas1. 

Sag hepatik kanal1n safra kesesi ya dad. sistikusa ar;Jimas1. 

c) Sistik arter anamolileri 

Sag hepatik arterin safra kesesine r;ok yakm seyretmesi veya 

koledogun 6n0nden ger;mesi en 6nemlisidir. 

FiZYOLOJi 

Extrahepatik safra yollann1n ba§IJca fonksiyonu karacigerden 

duedonuma safranm ta§mmas1d1r. ikinci derecedeki fonksiyonu ise 

safranm konsantrasyonunu artt1rmak ve kan§tml degi~tirmektir. 

Norma Ide sagllanan gOniOk safra miktan 500-1100 mi. dir. 

Karaciger safra salgllamast norojenik ve humoral mekanizmalarla kontrol 
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edilir. Vaguslann uyanm1 safra salgJiamasmJ arttmr. Splaknik uyanm ise 

safra salgJiamas1n1 azalt1r. Sekretin ve kolesistokinin safra ak1m1n1 artt1nr. 

Safranm yap1s1nda safra tuzlan, safra pigmentelri, yag, kolesterol 

ve protein bulunur. 

Karaciger safrasmda pH: 5, 9-8, 6 aras1d1r. 

Primer safra asidleri alan kenodeoksi kolik ve kolik asid, taurin ve 

glisin ile konjuge olarak safra tuzlann1 olu~tururlar. Bunlar safranm 

anyonland1r. Barsaga gelince bakterilerin etkisiyle sekonder safra 

asidlerine donu~urler (Oeoksikolik asid ve litokolik asid). 

Safrada kolesterol ve fosfolipidler yaglann esasm1 olu~turur. 

Karaciger kolesteroiO salg1layan tek organd1r. Fosfolipidlerin % 90'1 

lesitindir. Safra asidleri ve lesitinin birlikte bulunmalan kolesterolun 

safrada micellumlar halinde dengelenmesini saglar. 

Safra kesesinin motor, absorbtif, sekretuar ve bo~alma 

fonksiyonlan vard1r. 

Safra kesesi kendisine gel en karaciger safrasm1 1 0 misli daha 

konsantre eder. Bu da su ve klorurun selektif absorbsiyonuyla olur. 

Safra kesesi gunde- 20 ml mukus salgllar. Bu salg1 safra kesesi 

mukozas1n1 safran1n litik etkisinden korur ve safranm <;1kmasm1 

kolayla~tmr. 

Safran1n % 95'i barsaklardan geri emilir, % S'i d1~k1yla att11r. 

Eksilen miktar KC. taraf1ndan tamamlan1r. 
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SAFRA TA~LARI PATOGENEZi 

Safra ta§lan akut ve kronik iltihabi safra kesesi hastal1klann1n en 

6nemli nedenidir. Olkemizde g. cerrahi kliniklerinde en gok yap1lan 

ameliyat s. kesesi ta§lan nedeniyle yap1lan ameliyatlard1r. Kad1nlarda, gok 

dogurmu§larda, ag1k tenli olanlarda daha fazla gorulur. 

Safra ta§lan genel olarak; saf kolesterol, pigment ve mixt ta§lar 

olarak s1mfland1nl1r. 

Kolesterol ta§lannm gogu safra tuzlan ile beraber bulunduklannda 

erime 6zelligi kazan1rlar. Safra tuzlan, dl§ tarafta hidrofilik, ig tarafta 

hidrofobik gruplann yer ald1g1 migeller olu§turur. Lesitin bu migellerle 

birle§i ve kolesterolu iglerine alarak erime 6zelligi kazand1nr. Kolesterol, 

lesitin ve safra tuzlann1n eriyikteki konsantrasyonlan kolesterol ve lesitinin 

eriyiebilirligini saglar. Eger safra tuzlan ve lesitin konsantrasyonu yetersiz 

ise kolesterol g6ker ve kolesterol ta§lan meydana gelir. Ta§ olu§tuktan 

sonra buyumesi gok iyi ag1klanamam1§t1r. Kolesterol igeren ta§lann 

meydana gelmesinde; gebelik, §i§manllk, eksojen 6strojen almmas1, 

trunkal vagotomi gibi birgok fakt6r bulunmakla beraber esas mekanizma 

safradaki kolesterol super saturasyonu, safra durgunlugu ve ta§ igin bir 

gekirdegin bulunmas1d1r. 

Pigment ta§lan safra ta~lannm % 30 unu te§kil eder. Bunlar siyah 

pigment ta~lan ve kalsiyum bilurubinat ta§lan olarak iki grupta toplan1r. 

Siyah pigment ta§lan genellikle birden gok say1da olur (Herediter 

sferositozda). Karaciger sirozunda gorulen ta§lar bu tiptedir. 

Kalsiyum bilurubinat ta~lan yumu~ak, san renktedir, genellikle 

safra yollannda bulunurlar. Bu kimselerde safra kulturunde genellikle 
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E.coli olur ve bunlar kolanjite neden olur. Genellikle strikturler, bilio­

enterik anastomozlar, parazitler sonucu sekonder geli§en ta§lard1r. 

Safra ta§lannm sanl1g1nda duktus sistikus t1kanmas1yla safra 

kesesi hidropsu veya ampiyemi, perikolesistik abse ve safra peritoniti; 

safra ta§lannm koledoga dO§mesiyle sanllk, kolanjit, karaciger absesi, 

bilier pankreatit geli§ebilir. Bunun dl§lnda biler-enterik fistuller ve safra 

kesesi karsinomu gorulebilir. 

Safra ta§lann1n olu§umu hakkmda baz1 mekanizmalar vard1r. 

Bunlar; 

Enfeksiyon teorisi, staz teorisi, safra metabolizmasmda bozukluk, 

pankreatik enzim reflusu, hormonlar, hiperkolesterolemi ve salg1lama 

defekti olarak s1ralanabilir. 

LAPARASKOPiK CERRAHi TARiHCESi 

Modern endoskopi 1805'de Frankfurt'ta Bozzini tarafmdan 

geli§tirilen yans1t1c1 ayna, c;ift lumenli ventral kanul ve mumdan olu§an ve 

kendisinin lichtlerter ad1n1 verdigi aletin kullan11mas1yla ba§ladl. Bu alet 

yard1m1yla mesane ta§lan ve neoplazmlar endoskopik yontemle indirekt 

olarak gorulebildi. 

1897 de Berlin'de Nitze, prizmatik bir lens sistemi ve ic;inde uretral 

prob bulunan bir kanulden olu~an bir sistoskop geli§tirdi. 

Laparoskopiyle ilgili en onemli geli§me George Kelling'in 

abdominal bo§lugu bir endoskop ile incelemesidir. Kelling 1901'de Nitze 

sistoskopu kullan1larak bu tetkiki gerc;ekle~tirmi§tir. 
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Laparoskopiyle ilgili ilk buyuk seri H.C. Jacobaeus'a aittir. 

Jacobaeus'un <;all§malan yaln1zca abdomenle ilgili olmay1p, torax1 da 

ic;ermekte olup, laparotorakoskopi ad1 ile anll1r. 

1925 de Nadaov ve Kompiverer sadece 3 hasta bildirmelerine 

ragmen, laparoskopinin 

pnomoperitoneumda havan 1 n 

c;aiJ§mayJ bildirmi§lerdir. 

geli§imini, mevcut 

emilmesiyle ilgili 

tec;hizat1 ve 

gerc;ekle§tirdikleri 

Alman ara§tlfiCI Kalk 135 C leus sistemi ve dual trokar teknigide 

ic;eren yenilikleriyle terapotik laparoskopinin geli§mesini saglamJ§tJr. 

1918'de Goetze ve 1938 de Veress kann ic;ine basJn<;ll hava 

veren insuflasyon ignesini geli§tirdiler ve gunumuzde kullan1lan Veress 

ignesi budur. 

1937 de Ruddock'un peritonoskopi adm1 ta§Jyan yaym1nda ilk 

laparoskopik biopsiyi tanJmlamJ§tJr. 

intraabdominal bas1nc; monitorizasyonu, J§Jk kaynaklan ve optik 

konusundaki geli§meler 2. dunya sava§Jndan sonra oldu. Palmer 

pnomoperitoneum esnasmda intraabdominal basmcm 25 mm Hg. yi 

gec;memesi gerektigini ifade etti ve intraabdominal bas1nc; monitoru 

geli§tirildi. 

1952'de Fourestier fiberglas soguk l§lk kaynagm1 buldu. 1953 de 

ingiltere'den Hopkins rod-lens sistemlerini geli;;tirdi. 

1960 da Kurt Semm birc;ok laparoskopik aletle birlikte otomatik 

kontrolu insuflatini geli;;tirdi. 
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Genel cerrahlar laparoskopiyi atipik sag alt kadran agns1 alan 

hastalann degerlendirilmesinde kullanm1§11rd1r. 

1978 de Frimberg ve arkada§lan ilk kez domuzlar uzerinde 

laparaskopik olarak safra ta§lannl temizledi. 1985 de Dundee'de El 

Ghany ve Cushieri hayvanlarda laparaskopik kolesistomi yapt1. 1987 de 

Nathansonu ve Cushieri ilk kez domuzlarda laparoskopik kolesistektomiyi 

gerc;ekle§tirdiler. 

1987 de Mouret (Frans1z) ilk kez insanda laparoskopik 

kolesistektomiyi gen;ekle§tirdi. 1989 da Dubois ilk laparoskopik 

kolesistektomi serisini yaymlad1. 

Laparoskopik kolesistektomide kullamlan cihazlar ve aletler 

Son 10 y1lda h1zla geli§en ve yaygmla§an laparoskopik giri§imler 

ve ozellikle de laparoskopik kolesistektomide kullamlan aletler §Unlard1r. 

A) Laparoskopik Cihazlar 

1) Yuksek rezolusyonlu kamera: Laparoskopik bir i~lem i<;in 

operasyon sahas1n1n gok iyi goruntulenmesi gerekir. Elde edilecek 

goruntOnun kalitesi kullamlan kameranm sahip oldugu silikongip say1s1yla 

ilgilidir. 

2) Videomonitorler: Rezolusyon ozellikleri uyumlu en az 13 inch 

videomonitorler kullanllmal1d1r. Tek gipli kameralar igin 400 gizgi/inch 

monitorler yeterlidir. Monitorun boyutlan buyudukge goruntunOn netligi 

artar. 
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3) l~tk kaynagt ve kablosu: Fiberoptik sistem t~IQI hie; kaytpstz ve 

soguk olarak iletme imkam saglamt~ttr. Laparoskopide abdominal kaviteyi 

iyi gorebilmek ic;in yi.iksek yogunlukta bir 1~1k kaynagt gereklidir. 

4) Yi.iksek aktmlt insi.iflator: Gi.ivenli ve rahat laparoskopi ic;in C02 

insi.iflatori.i intraabdominal basmct 15 mm Hg de sabitle~tirmeli, basmct 

si.irekli olarak monitorize etmeli ve kann ic;ine verilen toplam gaz miktannt 

bildirmelidir. Komplikasyonlardan kac;mmak ic;in kann ic;i basmcm 12-14 

mm Hg basmct a~mamast gerekir. Hava embolisi, diafragmantn zarar 

gormesi hemodinamik instabilite komplikasyonlardtr. insi.iflator aktmt ic;in 

ideal alan 8-10 Udk. dtr. Aktm en az 6 IUdk. olmalldtr. 

Pnomoperitoneum ic;in C02 kullantllr. 

5) irrigasyon ve aspirasyon cihaz1: Stkt§ttnlmt§ C02 ic;eren 

tanklardan verilen irrigasyon stvtstntn bastnct 0-600 mm Hg ayarlayabilen 

cihazlar geli§tirilmi§tir. Tek veya c;ift kanal ic;eren aspirasyon irrigasyon 

problannm pthttla~an kanla t1kanmamas1 ic;in heparinli ytkama stvtlan 

kullantlabilecegi gibi, daha geni§ li.imenlileri de yapllmt§ttr. 

6) Elektrokoter ve lazer i.initesi: Hemostaz ve safra kesesi 

yatagtntn diseksiyonunda kullantltr. Bazt laparoskopi setlerine monopolar 

koter adapte edilmi§tir. Lazer koagi.ilasyon ve diseksiyon ic;in fotonlan 

kullantr. Elektrokotere gore daha az doku hasan olu§turur. 

B) Laparoskopik aletler 

1) Veress ignesi: Abdomina! kaviteye C02 insuflasyonunda 

kullamltr. Ot§ta 2 mm. c;apmda uzun ve keskin uc;lu bir igne ve bunun 

ic;inde ki.int uc;lu, yay sistemine sahip bir stileden olu§ur. Uygulama 

esnastnda kann duvan gibi sert dokularla kar§tla~tldtgtnda stile geriye 
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dogru <;ekilerek ignenin keskin ucunu a<;rga <;rkanr. Periton bo§iluguna 

girildiginde kunt u<;lu stile tekrar u<;taki yerine doner ve i<; organ 

yaralanmasrnr onler. Yandaki deliginden C02 insuflasyonu saglanrr. 

2) Trokar ve kanuller: Laparoskopik kanuller i<;lerine yerle§itirilen 

keskin u<;lu bir trokar yardrmryla karrn bo§iluguna yerle§itirirler. Caplan 3-

12 mm arasrnda olup, kolesistektomi i<;in srklrkla 5-10 mm. lik trokarlar 

kullanrlrr. Uygun ku<;ultucu adaptor ile kullanrlan alete uyum saglan1r. 

3) Laparoskoplar: l§iJgrn abdominal kaviteye, goruntunun dr§iarrya 

iletilmesini saglayan, ucunda lens bulunan cam <;ubuktan olu§iur. Bu 

sistemin etrafrnda l§iJQI kablodan karrn i<;ine iletmeye yarayan fiberoptik 

lifler vardrr. Caplan 5-10 mm, u<;tan goruntulu (0°) ya da a<;rlr (30-45°) 

olabilirler. Kullanrm kolaylrgr nedeniyle genellikle 0°, calot bolgesinde 

goruntu yetersizliginde ise a<;rlr laparaskoplar kullanrlrr. 

4) Grasperler: Periton bo§ilugundaki dokularr yakalamak ve 

<;ekmek i<;in degi§iik tipte aletler imal edilmi§itir. Oi§ili grasperler veya ucu 

krvrrk forsepsler ile dokular yakalanrp yay ve kilit mekanizmalan ile 

sabitlenerek dokulara <;e§iitli pozisyonlar verdirilebilir. 

5) Disektorler: Ozerinde <;alr§irlan dokuyu <;evre dokulardan 

serbestle§itirmeye yararlar. En kullanr§ilrlarrndan birisi 10 mm'lik u<; krsmr 

hafif kurveli ve ince u<;lu Maryland disektorudur. Sistik kana! ve arteri izole 

etmede yararlrdrr. 

6) Makaslar: Laparoskopik giri§iim srrasrnda kullanrlan kesme 

aletleri degi~iktir. Tubuler yaprlan kolay ve guvenli bir §iekilde kesmek i<;in 

hook makaslarda kesilecek doku makasrn ucuyla yakalanrp, sahadan 
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uzakla~t~nllr. Duz makaslar 5-10 mm c;apmda olabilirler ve kesilecek doku 

digerlerinden ayn iken ucu gorulerek kullamltrlar. Ktvnk tipleri de vardtr. 

7) Klip aplikatorleri: Sistik kana! ve arteri okluze etmede kullanllan 

titanyum klipleri yerle~tirilen aletlerdir. 

8) irrigasyon-aspirasyon aleti: Sahayt y1kayarak aspire eden ve 

baz1lan ucunda koter gorevi goren parc;aya sahip, tek veya c;ift ICJmenli 

aletlerdir. 

9) Kater: Laparoskopik ameliyatlar s1rasmda kullan1lan aletlerin 

herhangi birisi kolayl1kla kotere baglanabilir. Aletlerin c;ogu buna 

uygundur. Hook ~eklinde disekt6r veya kunt uc;lu bir ka~1k monopolar 

koter olarak kullan1labilir. Baz1lannda dumam emecek bir kanal mevcuttur. 

Laparoskopik aletlerin sterilazyon ve dezenfeksiyonu 

Laparoskopik aletler steril dokuyla ve damar yatag1yla temas 

ettikleri ic;in dikkat!e sterilize edilmelidir. 

Laparoskopik aletlerin c;ogu otoklavda buhar ile sterilize edilebilir. 

Ancak laparoskopik kameralar 1s1 ve kimyasal ajanlarla zarar 

gorebildiklerinden steril k1llflar ic;inde ameliyat sahasma getirilirler. Etilen 

oksid ile sterilizasyonun optik aletlere pek zaran olmasa da 12-24 saat 

gerektirdiginden pratik degildir. Bu yuzden kimyasal germisidler kullan1llr. 

HIV ve HBV virusleri kuvvetli dezenfeksiyon 6zelligi olmayan 

birc;ok fiziksel veya kimyasal ajanla biie inaktive edilebilirler. 

% 2'1ik gluteraldehid veya perasetik asid solusyonlannda 10 

saatte sterilizasyon, minimum 10 dakikada yeterli dezenfeksiyon 
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alu§makta alup, bunlann yagunlugu % 1'den az almamal1d1r. 

Laparoskapik aletlerin mekanik temizligi ihmal edilmemelidir. 

Laparoskopik Kolesistektomide anestezi 

Laparoskapik giri§imlerde genel anestezi uygun tekniktir. 

Pnomaperitaneum, intermitan pozitif basm~lr ventilasyan ve baz1 

durumlarda a9rk cerrahiye ge9me alas1lrgr nedeniyle genel anestezi 

uygulanmalrdtr. Entubasyonu takiben midenin trokarla yaralanmasmr ve 

intraabdaminal basrn~ artr§rna baglr regurjitasyanu onlemek i~in 

nasagastrik sonda taktllr. 

Halaton ozellikle hiperkarbi varlrgrnda aritmilere yol a~ttgmdan 

daha az aritmojen etkil izofloran tercih edilir. Sedasyon i9in verilecek 

opiaid ve sedatifler hiperkarbiyi kolayla§tlnr. 

Kardiapulmoner sarunlan alan hastalarda radial arter 

karnulasyonu ve kan gazr analizi yapmak gerekir. KVS sorunlu ya§ll 

hastalar CVP ve idrar miktan yonunden izlenmelidir. 

Pastaperatif donemde suksametanyuma bagl1 kas agnlan, 

reziduel C02 ye baglr s1rt agrrlan alan hastalar nonsteroideal 

analjeziklerle tedavi edilir. 

Vital kapasite a91k giri§imlerden sanra % 48 aran1nda. 

Laparaskopik kalestektomiden sonra % 27 l Pulmaner fanksiyanlar Lap. 

kolesistektomiden sonra 24 saat, a9rk kalesistektamiden sonra 72 saatte 

geriye doner. 
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MATERYAL- METOD 

SSK izmir Egitim Hastanesi 3. Cerrahi Kliniginde Mart 1995 ile 

Ekim 1996 tarihleri arasmda yap1lan 30 laparoskopik kolesistektomi ve 50 

a91k kolesistektomi vakast prospektif olarak incelenmi~ ve sonU<;lar 

literatlirle kar~tla~tmlmt~tlr. 

Hastalar, ya~, cins, sempomlarm ~ekli ve siiresi ve daha once 

gec:;:irilmi~ operasyon olup olmamasi, yanda~ hastahk olup olmamast ve 

intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar bak1mmdan incelenmi~tir. 

<;ah~maya ahnan hastalardan operasyon endikasyonu konulanlar; 

Tablo 1 de gosterilmi~tir. 

Tablo 1 

1) Bilier kolik ge9iren safra kesesi ta~I olan hastalar 

2) Asemptomatik diabetli safra kesesi ta~I olan hastalar 

3) Safra kesesi polibi olan hastalar 

4) Akut ve kronik kolesistitli hastalar 

Operasyon planlanan hastalar degerlendirilirken te~his aract 

olarak ul trasonografi ve/veya oral kolesistografi (safra kesesi pol ib i olan 

hastalarda uyguland1) kullamlmi~ttr. USG den sonra tum hastalann; 

Hemogam, tam idrar tetkiki, karaciger fonksiyon testleri, bilirubin, alkalen 

fosfataz, amilaz, kan proteinleri, tire, kan ~ekeri, iyonogram ve 

koagulasyon testleri degerlendirildi. EKG ve P.A. akciger grafisi ~_;ektirildi. 
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Hastalann tumune preoperatif II. ku§ak sefalosporin uyguland1. 

Laparoskopik kolesistektomi ya da ac;tk kolesistektomi sec;imi 

oncelikle klinigimizin §artlan gozonune almarak yaptlmt§ttr. Bu sec;im 

yaptllrken hastalann bireysel ozellikleri de gozonune almmt§ttr. 

Biz laparoskopik kolesistektomiyi uygularken Amerikan Teknigi 

kullandtk. Bu yontemde operator sol Ostte, 1. asistan ve hem§ire sagda, 

video kamera asistant sol altta yer altr. 

Biz laparoskopik kolesistektomi operasyonlannda tekrar kullantlan 

trokarlar kullandtk (tek kullantmltk degil) 

Operas yon strasmda 2 adet 10 mm. lik, 2 adet 5 mm. lik trokarla 

c;alt§maktaytz. Gobek Ozerindeki 1.5 em. lik insizyondan verres ignesiyle 

battna girilir. Battn ic;i basmc; yakla§tk 12-14 mm Hg olacak ~ekilde C02 ile 

pnomoperitoneum olu§turulur. Operasyon strastnda C02 ile insuflasyon 

dakikada 1.5 lt. gidecek §ekilde olmaltdtr. 

10 mm. lik ilk trokar gobek Ozerinden yerle§tirilir. 

Ve buradan laparoskopik kamera battn ic;ine yerle§tirilir. Battn i9i 

eksplore edilir. Laparoskopik kolesistektomide 0° lik kamera 

kullanmaktaytz. 10 mm. lik 2. trokar ksidoid alttndan taktitr. 5 mm. lik 2 

trokardan ilki subkostal bolgeden ve midklavkuler hattan, ikincisi 

subkostal bolgeden ve on aksiller hattan taktltrlar ($ekil 2, $ekil 3). 

16 



($ekil 2, $ekil 3). 
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Duktus sistihus ve a. sistika prepare edilirken disekt6r ve makas 

kullan111r. 

Preparasyondan sonra duktus sistikus ve a. sistika endokliplerle 

distalden 1, proksimalden 2 kez kliplenerek kesilir. Kese hilusdan fundusa 

dogru disektor, makas ve koter yardJmJyla s1ynlarak c;rkanl1r. Kese yatag1 

ve subhepatik alan serum fizyolojik ile y1kan1p aspire edilir, kanama varsa 

koterize edilir. Kese supraumblikal kesiden dJ§anya al1n1r. Bu kesi yeri 1/0 

ipeklerle kapat111r. 

Ac;1k kolesistektomi yaptJgJmJz hastalarda orta hat vertikal kesisi 

ve sag subkostal kesiyi kulland1k. Bu kesiler ipek veya ethilonloop'la 

kapatlld1. 

Postoperatif analjezi ic;in laparoskopik kolesistektomi uygulanan 

ve ac;1k kolesistektomi uygulanan hastalara agn durumuna gore 500 mg. 

Metamizol gCJnde 2-3 kez parenteral uyguland1. 
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BULGULAR 

<;alt~maya dahil edilen ve a91k kolesistektomi uygulanan 50 

hastantn 35'i kadtn 15'i erkek idi. Ya~ ortalamast 46.8 idi. Laparoskopik 

kolesistektomi uygualanan 30 hastantn 27 si kadtn, 3'u erkek idi. Ve ya~ 

ortalamas1 42.7 idi. 

A91k kolesistektomide ortalama sure 48 dk. en uzun sure 75 dk., 

en ktsa sure 32 dk. olarak bulundu. laparoskopik kolesistektomide 

operas yon suresi ortalama 64 dk. , en uzun sure 143 dk., en ktsa 

operasyon 37 dk. idi. Operasyon suresi a91k kolesistektomide 

laparoskopik kolesistektomiden daha ktsa bulundu (Tabla II). 

Tabla 2: Ameliyat Sureleri 

Lap. Kolesistektomi A<;1k Kolesistektomi 

En k1sa 37 dk. 32 dk. 

En uzun 143 dk. 75 dk. 

Ortalama 64 dk. 48 dk. 

Her iki hasta. grubunda da yanda~ hastaltk olarak diabet, 

hipertansiyon, ASKH ve ge9irilmi~ operasyon 6ykusu olup olmadtgt 

ara~t1nld1. 

Laparoskopik kolesistektomi uygu!anan hastalann 7 sinde (% 

23.3), a91k kolesistektomi uygulanan hastalann 18 inde (% 36) yukandaki 

hastaltklar saptand1. 
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Laparoskopik kolesistektomi uygulanan 30 hastadan 4 tanesi (% 

13.3) alt batm operasyonu gec;irmi~ti. Laparoskopik kolesistektomi 

uygulanan hastalann 4 Onde (% 13.3) a<;1k kolesistektomiye ge<;ilmi~tir. 

A<;1k kolesistektomiye gec;me nedenleri: 

- Sir hastada trokar yerle~tirilememesi (Trokarlann tek kullan1ml1k 

olmay1p, multipl kereler kullanllmas1 ve bu nedenle hassasiyetlerini 

yitirmesi) 

- Bir hastada k1sa duktus sistikus nedeniyle duktus sistikus 

yaralanmas1 

- iki hastada safra kesesiyle batm i<;i organlar arasmda alan 

yap1~1kl1klar olarak saptand1. 

Ac;1k kolesistektomi uygulanan hastalann 7 sinde komplikasyon 

geli~ti. Bu komplikasyonlar 1 hastada safra yolu yaralanmas1, 2 hastada 

atelektazi, 3 hastada yara enfeksiyonu, 1 hastada postop herni olarak 

saptand1. 

Ac;1k kolesistektomi uygulanan tOm hastalara batm drenci kondu 

ve ortalama postoperatif 2. gOnde al1nd1. 

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalardan ikisine dren 

kondu(% 6.6) ve ortalama postop 1. gOnde c;ekildi. 

<;al1~maya al1nan her iki hasta grubuna da Nazogastrik Levin 

sondas1 uyguland1. Laparoskopik kolesistektomiden sonra Levin sondas1 

operasyon btiminde al1n1rken, ac;1k kolesistektomi uygulananlarda 

ortalama postop 1. gOnde barsak hereketlerinin ba~lamas1yla almm1~t1r. 
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Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalar operasyon 

ak~am1 sulu g1dayla beslenmeye ba§lad1lar ve mobilize edildiler. Ac;1k 

kolesistektomi uygulanan hastalar postoperatif 1. gunde ag1zdan 

beslenmeye ba~lad1lar. 

Her iki gruptaki hastalarda postoperatif analjezi ic;in metamizo! 

kullantldl. Laparoskopik kolesistektomide 1 gun metamizol ac;tk 

kolesistektomide 2 gun metamizol kullan1ld1. Agn skorlamast 

yaptlmamastna ragmen postop donemde her iki yontem aras1nda belirgin 

bir agn fark1 vard1 (LK. lehine). 

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalar ortalama postop 

2. gun taburcu olup, yakla~1k 7. gunde aktivitelerine donerken, ac;tk 

kolesistektomi uygulananlar ortalama 5. gunde taburcu edildiler. 

21 



TARTI$MA 

Safra kesesi ve safra yallan ameliyatlan batm iginde en gak 

uygulanan cerrahi giri~imlerdir. Bu nedenle ytllar bayunca safra kesesi 

ta~lanntn tedavisi kanvansiyanel yontemle yapllmt~tlr (21, 22, 23). 

1987 de uygulamaya ba~layan Laparaskapik kalesistektami; 

hastanede kal!~ suresinin az alu~u. hastanm aktivitesine daha gabuk 

d6nO~CJ. pastap kamplikasyanlann az alu~u ve kazmetik yonden avantajll 

almas1 gibi birgak nedenle htzla geli~ip yaygmla~m1~t1r (2, 12, 17). 

Laparaskapik kalesistektami aperasyanu ilk uygulanmaya ba~ladtgl 

ytllarda gunumuze gore daha dar bir endikasyan spektrumu iginde 

yapllmaktayd1. Bu kanuda tecrubelerin artmas1 endikasyan sm1nn1 

geniiiletip, kantrendikasyan stn1nn1 daraltmtiittr. Daha 6nceleri 

kantrendikasyan alarak kabul edilen baz1 durumlar gOnumCJzde 

kantrendikasyan almaktan <;:tkmliittr. Buna ornek alarak gegirilmiii Ost 

batm aperasyanlan ve abesite gosterilebilir. ilk yaptldiQI ytllarda agtk 

kalesistektamiye oranla daha yuksek bir martalite, ve safra yallan 

yaralanmast nedeniyle daha yuksek bir marbiditeye sahip alan 

laparoskapik kalesistektaminin uygulanmas1 bu nedenlerle tartt~tlm1~t1r (9, 

19, 26). 

Ac;tk kolesistektomi ic;in endikasyon!ar 

a) Bilier kalik gegiren safra kesesi ta~1 olan hastalar 

b) Asemptamatik diabetli safra kesesi ta~t alan hastalar 

c) Safra kesesi palibi alan hastalar 

d) Akut ve kronik kolesistit 

e) Safra kesesi tarsiyanu 

f) Kalesistastamiyi tamamlamak igin 

g) Safra kesesi ya da safra kanallannm travmast 
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h) Safra peritoviti 

1) Safra kesesi kanseri 

j) Tifo port6r0 

k) Koledokolithiazis 

I) Bilier diskinezi 

m) Porselen kese (9-20). 

Laparoskopik kolesistektomi igin endikasyonlar ~unlard1r. 

a) Bilier kolikli safra kesesi taiil alan hastalar 

b) Safra kesesi polipi 

c) Krenik kolesistit 

d) Asemptomatik diabetli safra kesesi taiilan (9-20). 

Laparoskopik kolesistektomi igin kesin kontrendikasyonlar. 

a) Gene! anesteziyi tolere edememe 

b) Kolesistenterik fistul 

c) Kanser iiOphesi 

d) Major koagulopati 

e) Peritonit 

f) Kolanjit 

g) Akut pankreatit (9-20). 

Laparoskopik kolesistektomi igin r61atif komplikasyonlar 

a) Ampiyem iiOpheli kolesistit 

b) Gegirilmiii Ost batm operasyonlan 

c) Siroz/portal hipertansiyon 

d) Minor koagulopati 

e) Gebelik 

f) Morbit obesite 

g) Ag1r KOAH 

h) Oev safra taiilan 

1) Tedavi edilmemiii koledokolithiazis (9-20). 
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Her iki kontrendikasyon grubunda da yer alan koagulopatisi alan 

hastalarda operasyon s1ras1nda olu~an kanamalan durdurmak igin elde 

mevcut alan yontemler yetersiz kalabilir. Bu yuzden laparoskopi oncesi 

koagulasyon bozukluklan ozenle ara~tlnlmalldlr (7). 

<;all~mam1za dahil ettigimiz 50 ag1k kolesistektomili hastan1n 

ortalama operasyon suresi 48 dk. 30 laparoskopik kolesistektomili 

hastan1n ortalama operasyon suresi 64 dk. En uzun operasyon 143 dk. , 

en k1sa operasyon 37 dk. idi. Operasyon suresini ag1k kolesistektomide 

daha k1sa bulduk. Bunun nedenini ise deneyimle ag1klad1k. <;unku ilk 

yap1lan Laparoskopik kolesistektomi vakalanyla, son yapilanlar aras1nda 

belirgin bir sure fark1 bulunmaktayd1. Bu konuda yapllan ara§tlrrnalar ve 

yaymlar deneyim yanmda ba§ka faktorlerin oldugunu gostermi~tir. 

Bunlardan birisi de operasyon s1rasmda kolanjiografi uygulamasldlr. Biz 

laparoskopik kolesistektomi uyguladJglmlz higbir vakaya operatif 

kolanjiografi uygulamad1k (3, 4, 22, 25). 

Ag1k kolesistektomi ve laparoskopik kolesistektomi uygu!anan tum 

hastalara anesteziden once nasogastrik levin sonda tak1ld1. NG sonda 

laparoskopik kolesistektomi operasyonu s1rasmda gazla doiu midenin 

goruntuyu engellemesini onler, hareket serbestligi saglar. Laparoskopik 

kolesistektomiden sonra biz nasogastrik sondayt operasyon bitiminde, 

ag1k kolesistektomiden sonra ortalama postop 1. gunde barsak seslerini 

oskulte ederek 91kard1k. 

Laparoskopik kolesistektomiden sonra drenaj gerektiren hastalar; 

safra kagag1 nedeniyle gevreye safra bula;;mt;; hastalar ve kese 

yatagmdan kanama alan hastalard1r. Yukandaki nedenlerle laparoskopik 

kolesistektomi uygulad1g1mlz 30 hastadan 2 tanesine batm dreni 

uyguland1. Bat1n derni ortalama 2. gun almd1. 
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Laparoskopik kolesistektomi uygulamak amac1yla operasyona 

ba!?lanan 30 hastamn 4 tanesinde a91k kolesistektomiye donuldu. A9l1k 

kolesistektomiye donme nedeni 1 hastada trokar yerle!?tirilememesi, 1 

hastada krsa duktus sistikus nedeniyle duktus sistikus yaralanmasr, 2 

hastada safra kesesiyle batrn i9i organlar arasrndaki yayg1n 

yapl§ilklrklardrr. 

Laparoskopik kolesistektomiden a91k kolesistektomiye donO§ 

oranr % 13.3 'dur Bu oran 98§iitli serilerde% 0-20 aras1nda degi§mektedir 

(3, 4, 22, 25). 

Bizim yaptrgrmrz 9al1§mada a91k kolesistektomi ve laparoskopik 

kolesistektomi uygulanan hastalarda mortalite 0 olarak saptand1. 

Litaraturde a91k kolesistektomilerde mortalite oranr ortalama % 0. 7, 

laparoskopik kolesistektomide ortalama % 0.4 idi (3, 4, 22, 25). 

Yaprlan a91k kolesistektomilerde morbidite % 14'dir. Bu oran 

literatorde % 13.2 olarak bildirilmi§itir (3, 4. 22, 25). 

A91k kolesistektomilerde gordugumuz komplikasyonlar; 1 hastada 

safra yolu yaralanmasr 2 hastada atelektazi, 3 hastada yara enfeksiyonu, 

1 hastada postop hemi olarak goruldu. Laparoskopik kolesistektomide 

morbiditemiz % 13.3'dur. Literaturde bu or an % 1.5-10 arasrnda saptandr 

(3, 4, 22, 25). 

Laparoskopik kolesistektomi uyguladrgrmrz hastalarda gorulen 

komplikasyonlar 1 hastada duktus sistikus krsalrgrna baglr duktus sistikus 

yaralanmas1, 2 hastada supraumblikal giri§i yerinde enfeksiyon, 1 hastada 

postop herni goruldu. 
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Her iki kolesistektomi operasyonunda da g6r01en onemli bir 

komplikasyon da kanamad1r. Bizim gal1~mam1zda laparoskopik 

kolesistektomi ve ag1k kolesistektomide kanamaya rastlanmam1~t1r. Bunun 

nedeni olarak hastalann preop donemde koagulasyon testlerinin tam 

olarak yapi11p, degerlendirilmesi, laparoskopik ve ag1k kolesistektomi 

s1rasmda diseksiyonun ozenle yap1lmas1 dO~OnOidO {7, 16). 

Safra yolu yaralanmas1 her iki operasyon turunde de g6rulen bir 

komplikasyondur. Laparoskopik kolesistektomide bilier traktus 

yaralanmalanndan kagmmak igin baz1 yaymlarda rutin kolanjiografi 

6nerilmektedir. intraoperatif kolanjiografide bilier anatomideki anomaliler 

tan1mlanabilir. Ancak bu higbir zaman operasyon s1ras1ndaki titiz ve 

dikkatli diseksiyonun yerini almaz (7, 16). 

Bizim gal1~mam1zda her iki grupta da intraabdominal batm i9i 

organ yaralanmas1 hig g6rulmedi. Litaratorde laparoskopik 

kolesistektomide batm igi organ yaralanmas1 % 01-03 aras1nda 

bildirilmi~tir (3, 4, 22, 25). 

Laparoskopik kolesistektomide 90k g6r0len ancak bizim 

9al1~mam1zda g6r0lmeyen bir komplikasyonda epigastrik damar 

yaralanmas1d1r (7). 

Yine pn6maperitoneuma bagl1 komplikasyonlar, intraabdominal 

bas1ncm 15 mm. Hg den fazla olmas1yla ilgilidir. Ancak biz laparoskopik 

kolesistektomi yapt1g1m1z vakalarda boyle bir komplikasyonla 

kar~lla~mad1k (7, 16). 

Laparaskopik kolesistektomi uygulad1g1mlz 30 vakanm 4 0 daha 

onceden alt batm operasyonu gegirmi~ti (% 13.3). 30 vakadan 7 sinde ek 
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metabolik hastal1k mevcuttu (% 23.3). Ek metabolik hastalJQI alan ve 

laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarla, ek metabolik hastal1gl 

olmayan ve laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalar arasmda; 

ameliyat sonras1 hastanede kall§ sOresi, aktiviteye donO§ sOresi ve 

postoperatif komplikasyonlar ac;Jsmdan fark bulunmad1. 

Ac;1k kolesistektomi uygulanan hastalarda cerrahi kesinin ve 

kaslann agns1 sonucunda bu agnlan artt1ran gogOs duvan hareketlerinin 

klsltlanmaslyla solunum kapasitesi azal1r. 

Ac;1k kolesistektomiden sonra vital kapasite laparoskopik 

kolesistektomiye gore daha fazla azal1r. <;all§mam1zda Laparoskopik 

kolesistektomiden sonra hic;bir Akciger komplikasyonu gorOlmemi~ken, 

Ac;1k kolesistektomiden sonra 2 hastada atelektazi geli;;mi~tir (2, 7. 26). 

Postoperatif donemde analjezi ic;in her iki gruptada metamizol 

kullamldt. Laparoskopik kolesistektomide 1 gOniOk metamizol tedavisi, 

Ac;1k kolesistektomide ise 2 gOniOk metamizol tedavisi yeterli olmu;;tur. 

Agn skorlamast yap1lmamasma kar;;1n postop donemde 2 laparoskopik 

kolesistektomi lehine dikkat c;ekici bir agn aziiQI oldugu gorOimO;;tOr. 

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalann hastanede kal1;; sOresi 

ortalama 2 gun olarak saptanml§ iken, Ac;1k kolesistektomide bu sOre 

ortalama 5 gun olarak bulunmu;;tur. Lap. kolesistektomi uygulanan 30 

hastam1z ortalama 7 gOnde aktivitelerine dondOier. Bu sOrelerin litarOtOrle 

uyumlu oldugu gorOidO (16). 
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SONU<; 

<;all~mamlzln sonu9lanm bir bOtOn olarak degerlendirecek 

olursak; 6zellikle laparoskopik kolesistektomiyle ilgili ortaya 91kan 

sonw;lar litaratOrle uyumlu bulunmu~tur. 

Laparoskopik kolesistektomi 1987 y11Jnda ilk defa uygulanm1~ ve o 

zamandan gOnOmOze kadar giderek geli~mi~ ve yaygmla~m1~t1r. ilk 

uyguland1g1 ylllarda; endikasyon s1n1nn1n darl1g1, operasyon suresinin 

uzun olmas1, peroperatuar komplikasyonlannm fazla olmas1 gibi 

nedenlerle 9ekinilerek uygulanan ve hatta yap1l1p, yaptlmamast 

sorgulanan bu y6ntem, gOnOmOzde adeta rutin bir cerrahi giri~im haline 

gelmi~tir. Bizim yakla~1k 1.5 y1lllk bir d6nemi i9eren ve laparoskopik 

kolesistektomiyle a91k kolesistektomiyi kar~lla~t1ran 98l1~mam1z, bu yonde 

sonu9lar i9ermektedir. Laparoskopik kolesistektomide; hastanede kal1~ 

suresi ve hastamn normal aktiviteye donO~ sOresi, a91k kolesistektomiye 

gore 90k daha k1sad1r. Laparoskopik kolesistektomi s1rastnda ortaya 91kan 

komplikasyonlar, a91k kolesistektomide ortaya 91kanlardan c;ok farkl1 

bulunmam1~t1r. Ancak postoperatif komplikasyon bak1mmdan laparoskopik 

kolesistektominin a91k kolesistektomiye belirgin bir OstuniOgu oldugu 

gorOimO~tor. Operasyon sOresi a91k kolesistektomide laparoskopik 

kolesistektomiden daha k1sa bulunmu~tur. bunun nedeni bizim 

98l1~mam1zda tamamen deneyimle ilgili olarak a<;1klanm1~t1r. Kozmetik 

a91dan laparoskopik kolesistektominin a91k kolesistektomiye gore 90k 

daha tatminkar oldugu gorOimO~tor. 

Postoperatif hospitalizasyon sOresinin klsal1g1, hastalann 

aktivitelerine daha 9abuk donmeleri, kullantlan aletlerin sterilize edilip 

tekrar kullan11mas1, laparoskopik kolesistektominin maliyetinin a91k 

kolesistektomiden daha dO~Ok oldugunun gostergesidir. 

28 



ilk uyguland1g1 gunden bu yana h1zla geli~en ve yaygmla~an 

laparoskopik kolesistektomi gerek maliyet azllg1, gerekse diger avantajlan 

nedeniyle ac;1k kolesistektominin yerini almaktad1r. 
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