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ONSOZz

Kolelithiazis, tarihin ¢ok eski dénemlerinden bu yana bilinen ve
gunumuizde de yol agtidi komlikasyonlarla ve is glct kaybi nedeniyle

6nemini koruyan bir hastaliktir.

Kolelithiazis tedavisinde 1882 yilindan beri uygulanan standart
tedavi metodu kolesistektomidir. 1980 li yillardan sonra baslayan daha az
invaziv tedavi arayislari sonunda yeni yoéntemler ortaya ¢ikmistir.
Bunlardan en ¢ok kabul géreni ve uygulanani suhpesiz laparoskopik
kolesistektomidir. Bizde yaptigimiz ¢alismada Laparoskopik lolesistektomi
ve acgik kolesistektomi uyguladigimiz hasta gruplarini cesitli yonlerden

karsilastirdik.

Bu ¢alismanin planlanmas:i ve yurttiimesinde bilgi ve yardimlarini
esirgemeyen, cerrahinin prensiplerini ve inceliklerini bana égreten sayin
Klinik Sefimiz Op. Dr. Zeki KARASU'ya sonsuz sayg! ve tesekkurlerimi

sunarim.

Bilgi, tecribe ve dostluklarindan blyUk yarar goérdagim Sef
Yardimcimiz Sayin Op. Dr. Hisni GURSU, Basasistanimiz Sayin Op. Dr.
Tamer OZAYTEKIN; Klinigimiz Uzmanlari Op. Dr. Burhan MENTES, Op.
Dr. Nevzat OKUR, Op. Dr. Teoman ILSIN, Op. Dr. Bahtiyar IMRAK, Op.
Dr. Hasan SAYHAN, Op. Dr. Adam USLU, Op. Dr. Halit YETIS, Op. Dr.
Baris CORUMLU ve Op. Dr. Recep SELVIOGLU'na cok tesekkir ederim.

Ayrica 4 yil boyunca kardeslik ve birlik icinde galistigim,unutulmaz
anilarla dolu, zevkli ¢alisma saatleri gegirdigim asistan arkadaslarim Dr.
Onder BIRGI, Dr. Huseyin GUNEY, Dr. Tahir OZGUDER, Dr. Erkin
BUYUKCOBAN ve Dr. Zekai ERCAM'a, lll. Cerrahi servisi, ameliyathane,
yodun bakim ve acil servis hemsireleri ve personellerine sevgi, saygi ve

tesekkirlerimi sunuyorum.



GIRIS

Kolelithiazis olduk¢a yaygin gérulen bir patoloidir. ABD'de yapilan
bir galismada kolelithiazis insidansit % 10 civarinda bulunmustur. Yine

ABD'de her yil yaklasik 500 bin hastaya kolesistektomi uygulanmaktadir.

Ulkemizde de safra kesesi ve safra yollari ameliyatlar batin icinde
en ¢ok uygulanan cerrahi girisimlerdir. Safra taglari nedeniyle yapilan
cerrahi girisimler yakin zamana kadar konvansiyonel yéntemle

yaptimaktaydi. 1987 de ilk kez laparoskopik kolesistektomi uygulanmis ve

bundan sonra hizla gelismis ve yayginlasmistir.

Bu gelismelerle laparoskopik kelesistektomi  endikasyon

spektrumu gin gectikge genislemistir.

Biz bu galismayi yaparken amacimiz laparoskopik kolesistektomi
ile acik kolesistektomi arasinda morbidite, mortalite, hastanede kalis
stresi, ameliyat sUresi ve aktif yasama doénus slresi ve erken

komplikasyonlarin sonuclari degerlendirildi. Litarattrle karsilastirildi.



(TEMEL BILGILER) Anatomi

Safra kesesi ve extrahepatik safra yollart primitif foreguttan KC le

birlikte olusurlar.

Safra kesesi KC. sag ve sol loblarini birlestiren anatomik ¢izgi
Gzerinde, kendi yatagi icinde bulunur. Gorinima armut seklindedir.
Yaklasik 35-50 mi kapasitesi vardir. Bir periton uzantisi ile KC e
baglanmistir. Bu baglanti bazi durumlarda safra kesesini karacigere cok
siki olarak yapistirir; bazan de bir mezetler seklinde gevsek olarak s.

kesesini KC. e asar.

Safra kesesi fundus, corpus, infindubulum ve boyun olarak
adlandirilan 4 bélimden olusur. Fundus s.k. in en yogun daz kas liflerini
iceren bélgesidir. Korpus daha ¢ok elastik doku igerir ve depo bdélgesidir.

infindubulum ve boyun bélgesi d. cytiaus ile birlesir.

Safra kesesi mukozasi yuksek kolumnar epitelle déseli olup,
hicreler kolesterol ve yag globdlleri igerir. Sekretuar bezler daha g¢ok

infindubulum ve boyun bélgesinde bulunur.

Safra kesesi ductus cysticus aracilifiyla extrahepatik kanallara
acilir ve 4 cm. uzunluktadir. Giris yeri genellikle KC. hilusu ve duedenum
arasindaki orta kesimdir ve dik a¢i seklindedir. Ancak cerrahi yénden ¢ok
Onemli olan birgok varyasyonlari vardir. Ductus sisticus igcerisinde mukoza
kivrimlar valv seklinde olusumlar yapabilirler (Heister valvleri). Bunlarin

bir valv fonksiyonu olmadidi kabul edilir.

Ekstrahepatik safra yollari hepatoducdenal ligament icinde
uzanirlar, medialinde hepatik arter, posteriorunda v. porta bulunur. Sag

anterior ve posterior segmental safra yollari birleserek, sag hepatik kanali



olusturur. Sol lateral ve medial safra yollan birlegerek sol hepatik kanali
olusturur. Sag ve sol hepatik kanallarin uzunlugu 1-4 cm. arasinda
degisir. Sol hepatik kanal transvers seyrettiginden ulasiimasi daha

kolaydir.

Sistik kanalin ana hepatik kanala acilmasiyla koledok olusur.
Koledok supraduedenal, retroduedenal ve infraduedenal olmak Gzere 3

bélimden olusur. Uzunlugu ~ 8.5 cm. kadardir. Capi 4-10 mm. dir.

Koledok son kismi oddisifinkteri ile sarilmistir, bu olusum KC. den
salgilanan safranin duedenuma gegisini diizenler. Insanlarin % 75'inde
safra kanali papilla wateriye agilmadan énce pankreatik kanalla birlegerek
ortak kanal olusturur. % 25'inde ise safra kanali ve pankreatik kanal

duedonuma ayri ayri agtlir.

Calot tarafindan 1891 yilinda hepatosistik U¢cgen tanimlanmistir.
Bu G¢gen asagida ductus cysticus ve safra kesesi, yukarida karaciger sag
lobu, ve medial tarafta ana hepatik ductus tarafindan olusturulur. Bu

Gggenin 6énemi; icinde baglanip, kesilmeden tanimlanmasi gereken ¢ok

\ \\quatocystic A

4 of Calot \

(Sekil 1).

sayida énemli yapi vardir




Damariar

Safra kesesi, hepatik duktusiar ve koledokun Ust b&limunt sag
hepatik arter ve dallari kanlandirir. Koledogun alt bélumine kan veren
damarlar ise pankreatikoduedenal ve retroduedenal arterlerin dallandir.
Safra kesesinin kanlanmasini sagdlayan sistik arter sag hepatik arterden

cikar.

S. kesesinin vendz dénusu sistik ven aracilidiyla portal vene ve

dogruca KC. e giden kigik venlerle saglanir.

Lenfatik dénls karacigere ve portal ven etrafindaki lenf nodlarina

olur.
Iinnervasyon

S. kesesinin innervasyonu ¢éliak plexusdan gelen postganglionik
vagus lifleriyle olur. Sempatik ve secretuar lifler ise yine ¢éliak plexus

yoluyla Ts-Tg sempatik ganglionlardan gelir.
Safra kesesi ve safra yollaninin anatomik varyasyonlari

Karaciger dist safra yollari ve safra kesesinin tanimlanan
anatomisi olgularin ancak 1/3'Unde gérular. Diger 2/3'Unde ise az veya

¢cok varyasyonlar vardir.
a) Safra kesesi anatolileri
Safra kesesi agenezisi ¢ok nadir gorultur (%0.003)

Ayni d. cysticus ile birlikte olan safra kesesi duplikasyonu.



Aksesuar safra kesesi sol tarafta olabilir ve ductus cyticus sol

hepatik kanala agilabilir.

Safra kesesinin tamamen peritonla sarili olmasi ve KC. ile olan

iliskisinin d. cysticus ve arterle olmasi (yuzen safra kesesi).

infindubulumun sabit, korpus ve fundusun serbest olmasi
durumunda, kesenin serbest olan bdluminde torsiyon, gangren ve

perforasyon gérulebilir.
Safra kesesi tamamen ya da kismen karacigere gémuk olabilir.
b) Duktus sistikus anamolileri

Ductusun uzun ya da kisa oimasi, koledoga paralel seyretmesi,
koledogun 6éninden ya da arkasindan gegerek koledoga ya da sag

hepatik ductusa agiimasi.
Sag hepatik kanalin safra kesesi ya da d. sistikusa agilmasi.
c) Sistik arter anamolileri

Sag hepatik arterin safra kesesine ¢ok yakin seyretmesi veya

koledogun 6ninden gegmesi en énemlisidir.
FizyoLoJi

Extrahepatik safra yollarinin baslica fonksiyonu karacigerden
duedonuma safranin taginmasidir. ikinci derecedeki fonksiyonu ise

safranin konsantrasyonunu arttirmak ve karigimi degistirmektir.

Normalde sagilanan gunluk safra miktarr 500-1100 ml. dir.

Karaciger safra salgilamasi nérojenik ve humoral mekanizmalarla kontrol



edilir. Vaguslarin uyarimi safra salgilamasini arttirir. Splaknik uyarim ise

safra salgilamasini azaltir. Sekretin ve kolesistokinin safra akimini arttirir.

Safranin yapisinda safra tuzlari, safra pigmentelri, yag, kolesterol

ve protein bulunur.
Karaciger safrasinda pH: 5, 9-8, 6 arasidir.

Primer safra asidleri olan kenodeoksi kolik ve kolik asid, taurin ve
glisin ile konjuge olarak safra tuzlarini olustururlar. Bunlar safranin
anyonlaridir. Barsaga gelince bakterilerin etkisiyle sekonder safra

asidlerine donusurler (Deoksikolik asid ve litokolik asid).

Safrada kolesterol ve fosfolipidler yaglarin esasini olusturur.
Karaciger kolesteroll salgilayan tek organdir. Fosfolipidlerin % 90"
lesitindir. Safra asidleri ve lesitinin birlikte bulunmalarn kolesterolin

safrada micellumlar halinde dengelenmesini saglar.

Safra kesesinin motor, absorbtif, sekretuar ve bosalma

fonksiyonlar vardir.

Safra kesesi kendisine gelen karaciger safrasini 10 misli daha

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

Safra kesesi ginde ~ 20 ml mUkus salgilar. Bu salgy safra kesesi
mukozasini  safranin litik etkisinden korur ve safranin  ¢ikmasini

kolaylastirir.

Safranin % 95'i barsaklardan geri emilir, % 5'i diskiyla atilir.

Eksilen miktar XC. tarafindan tamamlanir.



SAFRA TASLARI PATOGENEZI

Safra taslari akut ve kronik iltihabi safra kesesi hastaliklarinin en
énemli nedenidir. Ulkemizde g. cerrahi Kliniklerinde en ¢ok yapilan
ameliyat s. kesesi taslari nedeniyle yapilan ameliyatlardir. Kadinlarda, ¢ok

dogurmuslarda, agik tenli olanlarda daha fazla géralr.

Safra taslari genel olarak; saf kolesterol, pigment ve mixt taslar

olarak siniflandirthir.

Kolesterol taslarinin gogu safra tuzlan ile beraber bulundukiarinda
erime 6zelligi kazanirlar. Safra tuzlarl,‘dug tarafta hidrofilik, i¢ tarafta
hidrofobik gruplarin yer aldigi migeller olusturur. Lesitin bu migellerle
birlesi ve kolesteroll iglerine alarak erime 6zelligi kazandirir. Kolesterol,
lesitin ve safra tuzlarinin eriyikteki konsantrasyonlari kolesterol ve lesitinin
eriyiebilirligini saglar. Eger safra tuzlar ve lesitin konsantrasyonu yetersiz
ise kolesterol ¢éker ve kolesterol taslari meydana gelir. Tas olustuktan
sonra bUyUmesi ¢ok iyi agiklanamamistir. Kolesterol iceren taslarin
meydana gelmesinde; gebelik, sismanlik, eksojen &strojen alinmasi,
trunkal vagotomi gibi bir¢ok faktér bulunmakla beraber esas mekanizma
safradaki kolesterol stper saturasyonu, safra durgunlugu ve tas igin bir

cekirdegin bulunmasidir.

Pigment taslan safra taslarinin % 30 unu teskil eder. Bunlar siyah

pigment taslari ve kalsiyum bilurubinat taslari olarak iki grupta toplanir.

Siyah pigment taslari genellikle birden ¢ok sayida olur (Herediter

sferositozda). Karaciger sirozunda gérilen taslar bu tiptedir.

Kalsiyum bilurubinat taslari yumusak, sar renktedir, genellikle

safra yollarinda bulunurlar. Bu kimselerde safra kiltGrinde genellikle



E.coli olur ve bunlar kolanjite neden olur. Genellikle strikturler, bilio-

enterik anastomozlar, parazitler sonucu sekonder gelisen taslardir.

Safra taslarinin sariiginda dukius sistikus tikanmasiyla safra
kesesi hidropsu veya ampiyemi, perikolesistik abse ve safra peritoniti;
safra taslarinin koledoga dismesiyle sarilik, kolanjit, karaciger absesi,
bilier pankreatit gelisebilir. Bunun disinda biler-enterik fistlller ve safra

kesesi karsinomu gorulebilir.

Safra taslarinin olusumu hakkinda bazi mekanizmalar vardir.

Bunlar;

Enfeksiyon teorisi, staz teorisi, safra metabolizmasinda bozukluk,
pankreatik enzim reflis, hormonlar, hiperkolesterolemi ve salgilama

defekti olarak siralanabilir.
LAPARASKOPIK CERRAHI TARIHGESI

Modern endoskopi 1805'de Frankfurt'ta Bozzini tarafindan
gelistirilen yansitict ayna, ¢ift lumenli ventral kanil ve mumdan olusan ve
kendisinin lichtlerter adini verdigi aletin kullaniimasiyla basladi. Bu alet
yardimiyla mesane taslari ve neoplazmlar endoskopik yéntemle indirekt

olarak gérilebildi.

1897 de Berlin'de Nitze, prizmatik bir lens sistemi ve icinde Uretrai

prob bulunan bir kantlden olusan bir sistoskop gelistirdi.

Laparoskopiyle ilgili en Onemli gelisme George Kelling'in
abdominal boslugu bir endoskop ile incelemesidir. Kelling 1901'de Nitze

sistoskopu kullanilarak bu tetkiki gergceklestirmistir.



Laparoskopiyle ilgili ilk buytk seri H.C. Jacobaeus'a aittir.
Jacobaeus'un ¢alismalan yalnizca abdomenle ilgili olmayip, toraxi da

icermekte olup, laparotorakoskopi adi ile antiir.

1925 de Nadaov ve Kompiverer sadece 3 hasta bildirmelerine
ragmen, laparoskopinin geligimini, mevcut techizati ve
pnémoperitoneumda havanin  emilmesiyle ilgili  gercgeklestirdikleri

caligmayi bildirmiglerdir.

Alman arastirici Kalk 135 C leus sistemi ve dual trokar teknigide

iceren yenilikleriyle terapotik laparoskopinin gelismesini saglamigtir.

1918'de Goetze ve 1938 de Veress karin igine basingli hava
veren insUflasyon ignesini gelistirdiler ve ginimuizde kullanilan Veress

ignesi budur.

1937 de Ruddock'un peritonoskopi adint tasiyan yayininda ilk

laparoskopik biopsiyi tanimlamistir.

Intraabdominal basing monitérizasyonu, 151k kaynaklari ve optik
konusundaki gelismeler 2. dunya savasindan sonra oldu. Palmer
pnémoperitoneum esnasinda intraabdominai basincin 25 mm Hg. vi
ge¢memesi gerektigini ifade etti ve intraabdominal basing monitdri

gelistirildi.

1952'de Fourestier fiberglas soguk 15tk kaynagdini buldu. 1953 de

Ingiltere'den Hopkins rod-lens sistemlerini gelistirdi.

1960 da Kurt Semm birgok laparoskopik aletle birlikte otomatik

kontrolQ insuflatini gelistirdi.



Genel cerrahlar laparoskopiyi atipik sag alt kadran agrisi olan

hastalarin degerlendirilmesinde kullanmislirdir.

1978 de Frimberg ve arkadaslari ilk kez domuzlar Gzerinde
laparaskopik olarak safra taslarini temizledi. 1985 de Dundee'de El
Ghany ve Cushieri hayvanlarda laparaskopik kolesistomi yapti. 1987 de
Nathansonu ve Cushieri ilk kez domuzlarda laparoskopik kolesistektomiyi

gerceklestirdiler.

1987 de Mouret (Fransiz) ilk kez insanda laparoskopik
kolesistektomiyi gerceklestirdi. 1989 da Dubois ik laparoskopik

kolesistektomi serisini yayinladi.
Laparoskopik kolesistektomide kullanilan cihazlar ve aletler

Son 10 yilda hizla gelisen ve yayginlasan laparoskopik girisimler

ve Ozellikle de laparoskopik kolesistektomide kullanilan aletler sunlardir.
A) Laparoskopik Cihazlar

1) Yilksek rezollUsyonlu kamera: Laparoskopik bir islem igin
operasyon sahasinin ¢ok lyi géruntilenmesi gerekir. Elde edilecek
gorinttnin kalitesi kullanilan kameranin sahip oldugu silikongip sayisiyla

ilgilidir.

2) Videomonitérler: Rezollsyon ozellikleri uyumlu en az 13 inch
videomonitdrler kullaniimalidir. Tek ¢ipli kameralar i¢in 400 ¢izgi/inch
monitdrler yeterlidir. Monitérin boyutlar blytdikge goérintinin netligi

artar.
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3) Isik kaynag! ve kablosu: Fiberoptik' sistem 15181 hi¢ kayipsiz ve
soguk olarak iletme imkani saglamistir. Laparoskopide abdominal kaviteyi

iyi gorebilmek igin yUksek yogunlukta bir 1sik kaynagi gereklidir.

4) Yiksek akimli instflatér: Guvenli ve rahat laparoskopi igin CO,
insiflatérl intraabdominal basinci 15 mm Hg de sabitlestirmeli, basinci
surekli olarak monitérize etmeli ve karin igine verilen toplam gaz miktarini
bildirmelidir. Komplikasyonlardan kaginmak i¢in karin i¢i basincin 12-14
mm Hg basinci asmamasi gerekir. Hava embolisi, diafragmanin zarar
gérmesi hemodinamik instabilite komplikasyonlardir. instflatér akimi icin
ideal olan 8-10 L/dk. dir. Akim en az 6 It/dk. olmalidir.

Pnémoperitoneum igin CO; kullanilir.

5) lIrrigasyon ve aspirasyon cihazi: Sikistinlmis CO; iceren
tanklardan verilen irrigasyon sivisinin basinci 0-600 mm Hg ayarlayabilen
cihazlar gelistirilmigtir. Tek veya cift kanal igeren aspirasyon irrigasyon
problarinin pihtilagsan kanla tikanmamasi igin heparinli yikama sivilar

kullaniiabilecegi gibi, daha genis limenlileri de yapilmistir.

6) Elektrokoter ve lazer uUnitesii Hemostaz ve safra kesesi
yataginin diseksiyonunda kullanilir. Bazi laparoskopi setlerine moncpolar
koter adapte edilmistir. Lazer koagtlasyon ve diseksiyon igin fotonlari

kullanir. Elektrokotere gére daha az doku hasari olusturur.

B) Laparoskopik aletler

1) Veress ignesi: Abdominal kaviteye CO
kullanilir. Dista 2 mm. ¢apinda uzun ve keskin uglu bir igne ve bunun
icinde kunt uglu, yay sistemine sahip bir stileden olusur. Uygulama

esnasinda karin duvari gibi sert dokularla karsilasildiinda stile geriye
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dogru gekilerek ignenin keskin ucunu ag¢iga ¢ikarir. Periton bosluguna
girildiginde kunt uglu stile tekrar uctaki yerine déner ve i¢ organ

yaralanmasini énler. Yandaki deliginden CO; insuflasyonu saglanir,

2) Trokar ve kanuller: Laparoskopik kanuller i¢lerine yerlestirilen
keskin uglu bir trokar yardimiyla karin bosluguna yerlestirirler. Caplari 3-
12 mm arasinda olup, kolesistektomi i¢in siklikla 5-10 mm. lik trokariar

kullanilir. Uygun klgulttct adaptér ile kullanilan alete uyum saglanir.

3) Laparoskoplar: Isigin abdominal kaviteye, gérintinian disariya
iletilmesini saglayan, ucunda lens bulunan cam gubuktan olusur. Bu
sistemin etrafinda 15131 kablodan karin igine iletmeye yarayan fiberoptik
lifler vardir. Caplari 5-10 mm, uctan goérintila (0°) ya da acgili (30-45%)
olabilirler. Kullanim kolayhdi nedeniyle genellikle 0°, calot bélgesinde

gérantt yetersizliginde ise acili laparaskoplar kullanilir.

4) Grasperler: Periton boslugundaki dokulari yakalamak ve
cekmek icin degisik tipte aletler imal edilmistir. Disli grasperler veya ucu
kivrik forsepsler ile dokular yakalanip yay ve Kkilit mekanizmalar ile

sabitlenerek dokulara gesitli pozisyonlar verdirilebilir.

5) Disektorler: Uzerinde calisilan dokuyu cevre dokulardan
serbestlestirmeye yararlar. En kullanighlarindan birisi 10 mm'lik ug¢ kismi
hafif kurveli ve ince uglu Maryland disektéridur. Sistik kanal ve arteri izole

etmede yararhdir.

6) Makaslar: Laparoskopik girisim sirasinda kullanilan kesme
aletleri degisiktir. Tubller yapilari kolay ve gavenli bir sekilde kesmek igin

hook makaslarda kesilecek doku makasin ucuyla yakalanip, sahadan
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uzaklastirihir. Dz makaslar 5-10 mm ¢apinda ‘olabilirler ve kesilecek doku

digerlerinden ayri iken ucu gérulerek kullantlirlar. Kivrik tipleri de vardir.

7) Klip aplikatérleri: Sistik kanal ve arteri okluze etmede kullanilan

titanyum klipleri yerlestirilen aletlerdir.

8) Irrigasyon-aspirasyon aleti: Sahay! yikayarak aspire eden ve
bazilari ucunda koter gbrevi géren parcaya sahip, tek veya cift lumenli

aletlerdir.

9) Koter: Laparoskopik ameliyatlar sirasinda kullanilan aletlerin
herhangi birisi kolaylikla kotere baglanabilir. Aletlerin ¢odu buna
uygundur. Hook seklinde disektdér veya kunt uglu bir kasik monopolar

koter olarak kullanilabilir. Bazilarinda dumani emecek bir kanal mevcuttur.
Laparoskopik aletlerin sterilazyon ve dezenfeksiyonu

Laparoskopik aletler steril dokuyla ve damar yatagiyla temas

ettikleri i¢in dikkatle sterilize edilmelidir.

Laparoskopik aletlerin godu otoklavda buhar ile sterilize edilebilir.
Ancak laparoskopik kameralar 1st ve kimyasal ajanlarla zarar
gorebildiklerinden steril kiliflar icinde ameliyat sahasina getirilirler. Etilen
oksid ile sterilizasyonun optik aletlere pek zarari olmasa da 12-24 saat

gerektirdiginden pratik degildir. Bu ytzden kimyasal germisidler kullanilr.

HIV ve HBV virtsleri kuvvetli dezenfeksiyon 6zelliji olmayan

bir¢ok fiziksel veya kimyasal ajanla biie inaktive edilebilirler.

% 2'ik gluteraldehid veya perasetik asid solusyonlarinda 10

saatte sterilizasyon, minimum 10 dakikada yeterli dezenfeksiyon
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olusmakta olup, bunlarin yogunlugu %' 1'den az olmamalidir.

Laparoskopik aletlerin mekanik temizligi inmal edilmemelidir.
Laparoskopik Kolesistektomide anestezi

Laparoskopik girisimlerde genel anestezi uygun tekniktir.
Pnémoperitoneum, intermitan pozitif basingh ventilasyon ve bazi
durumlarda agik cerrahiye gegme olasiligi nedeniyle genel anestezi
uygulanmalidir. EntUbasyonu takiben midenin trokarla yaralanmasini ve
intraabdominal basing artisina bagdll regurjitasyonu dénlemek igin

nasogastrik sonda takilir.

Haloton &zellikle hiperkarbi varliginda aritmilere yol agtigindan
daha az aritmojen etkil izofloran tercih edilir. Sedasyon igin verilecek

opioid ve sedatifler hiperkarbiyi kolaylastirir.

Kardiopulmoner sorunlari  olan hastalarda radial arter
karnulasyonu ve kan gazi analizi yapmak gerekir. KVS soruniu yasli

hastalar CVP ve idrar miktari ydntnden izlenmelidir.

Postoperatif dénemde suksametanyuma baglli kas agrilar,
rezidiel CO, ye bagh sit agnlari olan hastalar nonsteroideal

analjeziklerle tedavi edilir.

Vital kapasite agik girisimlerden sonra % 48 oraninda,
Laparoskopik kolestektomiden sonra % 27 {. Pulmoner fonksiyonlar Lap.
kolesistektomiden sonra 24 saat, ag¢ik kolesistektomiden sonra 72 saatte

geriye déner.
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MATERYAL - METOD

SSK Izmir Egitim Hastanesi 3. Cerrahi Kliniginde Mart 1995 ile
Ekim 1996 tarihleri arasinda yapilan 30 laparoskopik kolesistektomi ve 50
agik kolesistektomi vakast prospektif olarak incelenmis ve sonuglar

literatiirle karsilagtinilmustir.

Hastalar, yas, cins, sempomlarin sekli ve siiresi ve daha Once
gecirilmis operasyon olup olmamasi, yandas hastalik olup olmamasi ve

intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar bakimindan incelenmistir.

Calismaya alinan hastalardan operasyon endikasyonu konulanlar;

Tablo 1 de gosterilmistir.

Tablo 1

1) Bilier kolik geciren safra kesesi tasi olan hastalar
2) Asemptomatik diabetli safra kesesi tast olan hastalar
3) Safra kesesi polibi olan hastalar

4) Akut ve kronik kolesistitli hastalar

Operasyon planlanan hastalar degerlendirilirken teshis araci
olarak ultrasonografi ve/veya oral kolesistografi (safra kesesi polibi olan
hastalarda uygulandi) kullanilmustic. USG den sonra tiim hastalarin;
Hemogam, tam idrar tetkiki, karaciger fonksiyon testleri, bilirubin, alkalen
fosfataz, amilaz, kan -proteinleri, {re, kan sekeri, iyonogram ve

koagulasyon testleri degerlendirildi. EKG ve P.A. akciger grafisi ¢ektirildi.
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Hastalarin timune preoperatif ll. kusak sefalosporin uyguland:.

Laparoskopik kolesistektomi ya da agik kolesistektomi segimi
Oncelikie klinigimizin sartlan gézéntne ahlinarak yapilimistir. Bu segim

yapilirken hastalarin bireysel ézellikleri de gézénune alinmistir.

Biz laparoskopik kolesistektomiyi uygularken Amerikan Teknigi
kullandik. Bu yéntemde operatdr sol Ustte, 1. asistan ve hemsire sagda,

video kamera asistani sol altta yer alir.

Biz laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda tekrar kullanilan

trokarlar kullandik (tek kullanimlik degil)

Operasyon sirasinda 2 adet 10 mm. lik, 2 adet 5 mm. lik trokarla
calismaktayiz. Gébek Uzerindeki 1.5 cm. lik insizyondan verres ignesiyle
batina girilir. Batin i¢i basing yaklasik 12-14 mm Hg olacak sekilde CO; ile
pndmoperitoneum olusturulur. Operasyon sirasinda CO; ile insflasyon
dakikada 1.5 It. gidecek sekilde olmalidir.

10 mm. lik ilk trokar gébek Uzerinden yerlestirilir.

Ve buradan laparoskopik kamera batin icine yerlestirilir. Batin i¢i
eksplore edilir. Laparoskopik kolesistektomide 0O° lik kamera
kullanmaktayiz. 10 mm. lik 2. trokar ksidoid altindan takilir. 5 mm. lik 2
trokardan ilki subkostal bélgeden ve midklavkiler hattan, ikincisi

subkostal bdlgeden ve 6n aksiller hattan takilirlar (Sekil 2, Sekil 3).
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Duktus sistihus ve a. sistika prepare edilirken disektér ve makas

kullanihr.

Preparasyondan sonra duktus sistikus ve a. sistika endokliplerle
distalden 1, proksimalden 2 kez kliplenerek kesilir. Kese hilusdan fundusa
dogru disektér, makas ve koter yardimiyla siyrilarak ¢ikarilir. Kese yatagi
ve subhepatik alan serum fizyolojik ile yikanip aspire edilir, kanama varsa
koterize edilir. Kese supraumblikal kesiden digariya alinir. Bu kesi yeri 1/0

ipeklerle kapatilir.

Acik kolesistektomi yaptigimiz hastalarda orta hat vertikal kesisi
ve sad subkostal kesiyi kullandik. Bu kesiler ipek veya ethilonloop'la

kapatildi.

Postoperatif analjezi icin laparoskopik kolesistektomi uygulanan
ve aglk kolesistektomi uygulanan hastalara agri durumuna gére 500 mg.

Metamizol giinde 2-3 kez parenteral uygulandi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen ve agik kolesistektomi uygulanan 50
hastanin 35'i kadin 15'i erkek idi. Yas ortalamasi 46.8 idi. Laparoskopik
kolesistektomi uygualanan 30 hastanin 27 si kadin, 3'G erkek idi. Ve yas

ortalamasi 42.7 idi.

Acik kolesistektomide ortalama slre 48 dk. en uzun sure 75 dk.,
en kisa sure 32 dk. olarak bulundu. Laparoskopik kolesistektomide
operasyon sUresi ortalama 64 dk. , en uzun stre 143 dk., en kisa
operasyon 37 dk. idi. Operasyon suresi agik Kkolesistektomide

laparoskopik kolesistektomiden daha kisa bulundu (Tablo II).

Tablo 2: Ameliyat Streleri

Lap. Kolesistektomi Actk Kolesistektomi
En kisa 37 dk. 32 dk.
En uzun 143 dk. 75 dk.
Ortalama 64 dk. 48 dk.

Her iki hasta grubunda da yandas hastalik olarak diabet,
hipertansiyon, ASKH ve gegcirilmis operasyon ©6ykist olup olmadig

arastirildi.

Laparoskopik kolesistekiomi uygulanan hastalarin 7 sinde (%
23.3), acik kolesistektomi uygulanan hastalarin 18 inde (% 36) yukaridaki

hastaliklar saptand:.
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Laparoskopik kolesistektomi uygulanan 30 hastadan 4 tanesi (%
13.3) alt batin operasyonu gegirmisti. Laparoskopik kolesistektomi
uygulanan hastalarin 4 Ginde (% 13.3) acgik kolesistektomiye gegilmistir.

Acik kolesistektomiye gegme nedenleri:

- Bir hastada trokar yerlestiriiememesi (Trokarlarin tek kullanimlik
olmayip, multipl kereler kullanilmast ve bu nedenle hassasiyetlerini

yitirmesi)

- Bir hastada kisa duktus sistikus nedeniyle duktus sistikus

yaralanmast

- |ki hastada safra kesesiyle batin i¢i organlar arasinda olan

yapisikliklar olarak saptand.

Acik kolesistektomi uygulanan hastalarin 7 sinde komplikasyon
gelisti. Bu komplikasyonlar 1 hastada safra yolu yaralanmasi, 2 hastada
atelektazi, 3 hastada yara enfeksiyonu, 1 hastada postop herni olarak

saptandi.

Acik kolesistektomi uygulanan tim hastalara batin drenci kondu

ve ortalama postoperatif 2. ginde alindi.

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalardan ikisine dren

kondu(% 6.6) ve ortalama postop 1. ginde ¢ekildi.

Calismaya alinan her iki hasta grubuna da Nazogastrik Levin
sondasi uygulandi. Laparoskopik kolesistektomiden sonra Levin sondasi
operasyon btiminde alinirken, ag¢ik kolesistektomi uygulananlarda

ortalama postop 1. glinde barsak hereketlerinin baslamasiyla alinmistir.
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Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalar operasyon
aksami sulu gidayla beslenmeye basladilar ve mobilize edildiler. Agik
kolesistektomi uygulanan hastalar postoperatif 1. ginde agizdan

beslenmeye basladilar.

Her iki gruptaki hastalarda postoperatif analjezi i¢cin metamizol
kullanildi. Laparoskopik kolesistektomide 1 gin metamizo! agik
kolesistektomide 2 gin metamizol kullanildi.  Agri  skorlamasi
yapiimamasina ragmen postop dénemde her iki yéntem arasinda belirgin

bir agri farki vardi (LK. lehine).

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalar ortalama postop
2. gun taburcu olup, yaklasik 7. ginde aktivitelerine dénerken, acik

kolesistektomi uygulananlar ortalama 5. ginde taburcu edildiler.
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TARTISMA

Safra kesesi ve safra yollari ameliyatlari batin icinde en ¢ok
uygulanan cerrahi girisimlerdir. Bu nedenie yillar boyunca safra kesesi

taslarinin tedavisi konvansiyonel yontemle yapiimistir (21, 22, 23).

1987 de uygulamaya baslayan Laparoskopik kolesistektomi:
hastanede kalis sUresinin az olusu, hastanin aktivitesine daha c¢abuk
dénusd, postop komplikasyonlarin az olusu ve kozmetik yénden avantajli
olmasi gibi birgok nedenle hizla gelisip yayginlasmistir (2, 12, 17).
Laparoskopik kolesistektomi operasyonu ilk uygulanmaya basladii
yillarda gunimlze goére daha dar bir endikasyon spektrumu iginde
yapiimaktaydi. Bu konuda tecribelerin artmasi endikasyon simnirini
genigletip, kontrendikasyon sininni daraltmistir.  Daha  énceleri
kontrendikasyon olarak kabul edilen bazi durumlar gUntmuzde
kontrendikasyon olmaktan ¢ikmistir. Buna 6rnek olarak gegirilmis Gst
batin operasyonlari ve obesite gosteriletilir. ik yapildi§i yillarda acik
kolesistektomiye oranla daha ylksek bir mortalite, ve safra yollan
yaralanmasi nedeniyle daha ytksek bir morbiditeye sahip olan
laparoskopik kolesistektominin uygulanmas! bu nedenlerle tartisiimistir (9,
19, 26).

Ag¢ik kolesistektomi icin endikasyonrtar

a) Bilier kolik gegiren safra kesesi tasi olan hastalar

b) Asemptomatik diabetli safra kesesi tasi olan hastalar
c) Safra kesesi polibi olan hastalar

d) Akut ve kronik kolesistit

e) Safra kesesi torsiyonu

f) Kolesistostomiyi tamamlamak i¢in

g) Safra kesesi ya da safra kanallarinin travmasi
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h) Safra peritoviti

1) Safra kesesi kanseri

j) Tifo portéra

k) Koledokolithiazis

1) Bilier diskinezi

m) Porselen kese (9-20).

Laparoskopik kolesistektomi i¢in endikasyonlar sunlardir.
a) Bilier kolikli safra kesesi tasi olan hastalar

b) Safra kesesi polipi

c) Kronik kolesistit

d) Asemptomatik diabetli safra kesesi tasglari (9-20).
Laparoskopik kolesistektomi igin kesin kontrendikasyonlar.
a) Genel anesteziyi tolere edememe

b) Kolesistenterik fistul

c) Kanser stphesi

d) Major koagulopati

e) Peritonit

f) Kolanjit

g) Akut pankreatit (9-20).

Laparoskopik kolesistektomi i¢in rélatif komplikasyonlar
a) Ampiyem supheli kolesistit

b) Gegirilmis Ust batin operasyonlar:

c) Siroz/portal hipertansiyon

d) Minér koagulopati

e) Gebelik

f) Morbit obesite

g) Agir KOAH

h) Dev safra taslari

1) Tedavi edilmemis koledokolithiazis (9-20).
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Her iki kontrendikasyon grubunda da yer alan koagulopatisi olan
hastalarda operasyon sirasinda olusan kanamalari durdurmak igin elde
mevcut olan yéntemler yetersiz kalabilir. Bu ylzden laparoskopi dncesi

koagulasyon bozukluklari 6zenle arastiriimalidir (7).

Calismamiza dahil ettigimiz 50 acik kolesistektomili hastanin
ortalama operasyon suresi 48 dk. 30 laparoskopik kolesistektomili
hastanin ortalama operasyon suresi 64 dk. En uzun operasyon 143 dk. ,
en kisa operasyon 37 dk. idi. Operasyon suresini agik kolesistektomide
daha kisa bulduk. Bunun nedenini ise deneyimle acgikladik. CunkG ilk
yapilan Laparoskopik kolesistektomi vakalariyla, son yapilanlar arasinda
belirgin bir stre farki bulunmaktaydi. Bu konuda yapilan arastirmalar ve
yayinlar deneyim yaninda basgka faktérlerin oldugunu gdstermistir.
Bunlardan birisi de operasyon sirasinda kolanjiografi uygulamasidir. Biz
laparoskopik  kolesistektomi uyguladiimiz  higcbir vakaya operatif

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

Acik kolesistektomi ve laparoskopik kolesistektomi uygulanan tum
hastalara anesteziden énce nasogastrik levin sonda takildi. NG sonda
laparoskopik Kkolesistektomi operasyonu sirasinda gazla dolu midenin
goérintlya engellemesini 6nler, hareket serbestligi saglar. Laparoskopik
kolesistektomiden sonra biz nasogastrik sondayi operasyon bitiminde,
acik kolesistektomiden sonra ortalama postop 1. ginde barsak seslerini

oskulte ederek gikardik.

Laparoskopik kolesistektomiden sonra drenaj gerektiren hastalar;
safra kag¢adi nedeniyle cevreye safra bulasmis hastalar ve kese
yatagindan kanama olan hastalardir. Yukaridaki nedenlerle laparoskopik
kolesistektomi uyguladigimiz 30 hastadan 2 tanesine batin dreni

uygulandi. Batin derni ortalama 2. gtin alindi.
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Laparoskopik kolesistektomi uygulamak amaciyla operasyona
baslanan 30 hastanin 4 tanesinde agik kolesistektomiye déntlda. Agiik
kolesistektomiye dénme nedeni 1 hastada trokar yerlestiriiememesi, 1
hastada kisa duktus sistikus nedeniyle duktus sistikus yaralanmasi, 2
hastada safra kesesiyle batin i¢i organlar arasindaki yaygin

yapisikliklardur.

Laparoskopik kolesistektomiden acgik kolesistektomiye dénis
orant % 13.3 'dur Bu oran ¢esitli serilerde % 0-20 arasinda degismektedir
(3, 4, 22, 25).

Bizim yaptigimiz ¢alismada agik kolesistektomi ve laparoskopik
kolesistektomi uygulanan hastalarda mortalite 0 olarak saptandi.
Litaratirde acgik kolesistektomilerde mortalite orani ortalama % 0.7,
laparoskopik kolesistektomide ortalama % 0.4 idi (3, 4, 22, 25).

Yapilan agik kolesistektomilerde morbidite % 14'dir. Bu oran
literattirde % 13.2 olarak bildirilmistir (3, 4, 22, 25).

Acik kolesistektomilerde gérdigumiz komplikasyonlar; 1 hastada
safra yolu yaralanmasi 2 hastada atelektazi, 3 hastada yara enfeksiyonu,
1 hastada postop hemi olarak gértldu. Laparoskopik kolesistektomide
morbiditemiz % 13.3'dUr. Literatirde bu oran % 1.5-10 arasinda saptandi
(3, 4, 22, 25).

Laparoskopik kolesistektomi uyguladigimiz hastalarda gérilen
komplikasyonlar 1 hastada duktus sistikus kisaligina bagh duktus sistikus
yaralanmasi, 2 hastada supraumblikal giris yerinde enfeksiyon, 1 hastada

postop herni géraldu.
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Her iki kolesistektomi operasyonunda da gérulen 6énemli bir
komplikasyon da kanamadir. Bizim ¢aligmamizda Iaparoskopik
kolesistektomi ve agik kolesistektomide kanamaya rastlanmamistir. Bunun
nedeni olarak hastalarin preop dénemde koagulasyon testlerinin tam
olarak vyapilip, dederlendiriimesi, laparoskopik ve agik kolesistektomi

sirasinda diseksiyonun 6zenle yapilmasi dustnuldd (7, 16).

Safra yolu yaralanmasi her iki operasyon turinde de gérlien bir
komplikasyondur.  Laparoskopik  kolesistektomide  bilier  traktus
yaralanmalarindan kag¢inmak ic¢in bazi yayinlarda rutin kolanjiografi
dnerilmektedir. Intraoperatif kolanjiografide bilier anatomideki anomaliler
tanimlanabilir. Ancak bu hi¢bir zaman operasyon sirasindaki titiz ve

dikkatli diseksiyonun yerini almaz (7, 16).

Bizim ¢alismamizda her iki grupta da intraabdominal batin igi
organ  yaralanmasi hic  gérulmedi. Litaratirde laparoskopik
kolesistektomide batin i¢i organ vyaralanmast % 01-03 arasinda
bildirilmistir (3, 4, 22, 25).

Laparoskopik kolesistektomide ¢ok gorilen ancak bizim
calismamizda gérilmeyen bir komplikasyonda epigastrik damar

yaralanmasidir (7).

Yine pndmaperitoneuma bagli komplikasyonlar, intraabdominal
basincin 15 mm. Hg den fazla olmasiyla ilgilidir. Ancak biz laparoskopik
kolesistektomi  yaptigimiz  vakalarda bdyle bir komplikasyonla

karsilagsmadik (7, 16).

Laparaskopik kolesistektomi uyguladigimiz 30 vakanin 4 4 daha

. 6nceden alt batin operasyonu gegirmisti (% 13.3). 30 vakadan 7 sinde ek
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metabolik hastalik mevcuttu (% 23.3). Ek metabolik hastaiigi olan ve
laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarla, ek metabolik hastalig
olmayan ve laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalar arasinda;
ameliyat sonrast hastanede kalig suresi, aktiviteye dénlUs slresi ve

postoperatif komplikasyonlar ag¢isindan fark bulunmadi.

Acik kolesistektomi uygulanan hastalarda cerrahi kesinin ve
kaslarin agrist sonucunda bu agrilan arttiran gégus duvari hareketlerinin

kisitlanmasiyla solunum kapasitesi azalir.

Acik kolesistektomiden sonra vital kapasite laparoskopik
kolesistektomiye gbére daha fazla azalir. Calismamizda Laparoskopik
kolesistektomiden sonra higbir Akciger komplikasyonu gértlmemisken,

Acik kolesistektomiden sonra 2 hastada atelektazi gelismistir (2, 7, 26).

Postoperatif dénemde analjezi igin her iki gruptada metamizol
kullamildi. Laparoskopik kolesistektomide 1 giniik metamizol tedavisi,
Acik kolesistektomide ise 2 gunlik metamizol tedavisi yeterli olmustur.
Agri skorlamasi yapilmamasina karsin postop dénemde 2 laparoskopik
kolesistektomi lehine dikkat c¢ekici bir agri azhd oldugu goérdimustar.
Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarin hastanede kalis stresi
ortalama 2 gun olarak saptanmis iken, Ag¢ik kolesistektomide bu slre
ortalama 5 gun olarak bulunmustur. Lap. kolesistektomi uygulanan 30
hastamiz ortalama 7 guinde aktivitelerine donduler. Bu sirelerin litar(turle

uyumlu oldugu géralda (16).
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S

SONUG

Calismamizin  sonuglarini  bir butin olarak degerlendirecek
olursak; ozellikle laparoskopik kolesistektomiyle ilgili ortaya ¢ikan

sonuglar litaratirle uyumlu bulunmustur.

Laparoskopik kolesistektomi 1987 yilinda ilk defa uygulanmis ve o
zamandan gUnUmulze kadar giderek gelismis ve yayginia§m|§t|f, ik
uygulandigi yillarda; endikasyon sinirinin darligi, operasyon suresinin
uzun olmas!, peroperatuar komplikasyonlarinin fazla olmasi gibi
nedenlerle g¢ekinilerek uygulanan ve hatta yapilip, yapilmamasi
sorgulanan bu yéntem, gunimuizde adeta rutin bir cerrahi girisim haline
gelmistir. Bizim yaklastk 1.5 yilhk bir dénemi iceren ve laparoskopik
kolesistektomiyle agik kolesistektomiyi karsilastiran galismamiz, bu yénde
sonuglar icermektedir. Laparoskopik kolesistektomide; hastanede kalis
suresi ve hastanin normal aktiviteye dénls suresi, agik kolesistektomiye
gore ¢ok daha kisadir. Laparoskopik kolesistektomi sirasinda ortaya cikan
komplikasyonlar, agik kolesistektomide ortaya ¢ikanlardan c¢ok farkli
bulunmamistir. Ancak postoperatif komplikasyon bakimindan laparoskopik
kolesistektominin agik Kkolesistektomiye belirgin bir Ustinlaglé oldugu
gériimistir. Operasyon suUresi acgik kolesistektomide Iiaparoskopik
kolesistektomiden daha kisa bulunmustur. bunun nedeni bizim
calismamizda tamamen deneyimle ilgili olarak aciklanmistir. Kozmetik
acidan laparoskopik kolesistektominin agik kolesistektomiye gére cok

daha tatminkar oldugu gértimastar.

Postoperatif hospitalizasyon sdresinin kisaligi, hastalann
aktivitelerine daha g¢abuk dénmeleri, kullanilan aletlerin sterilize edilip
tekrar kullaniimasi, laparoskopik kolesistektominin maliyetinin agik

kolesistektomiden daha distk oldugunun gdstergesidir.
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Ik uygulandigi ginden bu yana hizla gelisen ve yayginlasan
laparoskopik kolesistektomi gerek maliyet azligi, gerekse dider avantajlari

nedeniyle agik kolesistektominin yerini aimaktadir.
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