Laparaskopik Kolesistektomi

Laparaskopi jinekologlar tarafindan yillardan beri
kullanilmaktadir. Girigsimsel laparaskopi ilk kez 1962 yi-
linda laparaskopik tubal ligasyon ile basladi. O zaman-
dan bu yana laparaskopik cerrahi jinekolojide yaygin
bir sekilde kullaniimaktadir. Bu yéntemde endometrozis
tedavisi, fertiliteyi artirmak i¢in adeziyoliz, tubaplasti
salplngostomi, fimbrloplastl, in vitro fertilizasyon, o6ver
biopsisi, kistektomi, uterus mlyom rezeksiyonu ve ute-
rus suspansiyonu, histerektomi, ooferektomi basariyla
yapilmaktadir.

Laparaskopinin genel cerrahide kullanimi ise daha
yavas gelismistir. Adezyonlarin laparaskopik olarak ay-
rilmasi ara sira yapildiysa da genis kullanim alani bula-
madi. Keza laparaskopik apendektomi de tanimlanma-
sina ve avantajlarina ragmen laparaskopi tecribesinin
olmayisi sebebiyle ragbet gérmemistir.

1987 yilinda bir Fransiz jinekologu olan P. Mouret
tarafindan insanda gercgeklestirilen laparaskopik kolesis-
tektomi genel cerrahi camiasinda c¢ok yogun bir ilgi
uyandirmistir. 1989'da Dubois ve arkadaslari (1) ve
Reddick ve Olsen tarafindan (2) yapilan yayinlardan
sonra laparaskopik uygulama hizla popller hale geldi.
Kolelithiazis bu devrimi genel cerrahiye sokmak igin
ideal bir hastalik idi.

Standart acgik kolesistektomi en glvenli ve en etki-
li abdominal prosedlrlerden birisi olmasina ragmen
postoperatlf dénemde olusan agri, rahatsizlik hissi,
uzun slreli hareket kisithligr bilim adamlarini alternatif
tedavi sekillerini aramaya ydneltmistir. 1991 vyilinda
Cheslyn-Curtls ve Russel tarafindan yapilan kapsamli
bir arastirmada bildirilen kolesistektomiye alternatif te-
davilerin sonuglari Tablo 1'de gdsterilmektedir (3). An-
cak bu uygulamalarda safra tasinin gikarilmasina, kiril-
masina veya eritiimesine ragmen hastalikli safra kesesi
yerinde birakilmaktadir. Eger daha sonra safra tuzlar
oral olarak sireli kullanilmazsa safra taslarinin yeniden
olustugu bildirilmektedir (4).

Laparaskopik kolesistektomi kolethiazis tedavi-
sinde dnemli avantajlar sagladi (1,2,3,5,6,7). Bu sayede
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hastanede kalis suresi ve nekahat dénemi oldukgca Kki-
saltildi. Hastalarin blylik kismi hastanede yalnizca bir
gln kalmaktadir (Tablo 2). Keza bu uygulama ile pos
toperatif agri 6nemli derecede azaltilmis ve hastalarin
blylik kisminin normal aktivitelerine 7 ila 10 gin icinde
dénmeleri saglanmistir (Tablo 3).

Laparaskopik kolesistektominin oldukg¢a yaygin ka-
bul gérmesi, bu prosedirin bir cok yéninin agiga ko-
nulmasini zaruri kilmaktadir. Bu prosedirin acgik kole-
sistektomi ve nonrezektif tedavi usulleri karsisindaki
yeri Tablo 4'de 6zetlenmisgtir.

HASTA SECIMi

Laparaskopik kolesistektomi endikasyonlari stan-
dart kolesistektomiye benzer (Tablo 5) ve diger nono-
peratlf alternatifler kadar sinir't degildir. Safra tasi ve bi-
lier koligi olan hastalar operasyon i¢in ideal adaylardir.
Akut ve kronik kolesisti olanlar da laparaskopik olarak t
edavi edilebilirse de bu isi i¢gin tecribeli bir ekibe ihti-
yag¢ vardir. Kontrendkasyonlari ise giderek daha azal-
maktadir ve operatif ekibin tecriibesine baghdir. Ornegin
morbid obez bir hastayr 6pere etmek teknik olarak ol
dukca glgctir ve az tecrlibeli bir cerrah tarafindan ya-
pilmamalidir. Ginimuzdeki kesin ve rolatif kontren-
dikasyonlari Tablo 5'de gdsterilmektedir.

HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Laparaskopik kolesistektomiye hastanin hazirlan-
masi geleneksel kolesistektomide yapildigi gibidir. Once
kolesistektomi endikasyonu konulur. Diger gastro-
intestinal sistem hastaliklari ekarte edilir ve a. pankte-
ratit ve sarilik gibi safra tasi komplikasyonlari arastirilir.
Ultrasonografi bu arastirma icgin ideal bir tetkik aracidir.
Bazen Tc99 HIDA ve oral kolesistogram c¢ok faydali
olur. Karaciger fonksiyonlari, amilaz ve pihtilasma siste-
mi ile ilgili ¢caligmalar yapilir.

Preoperatif ana safra kanali tasi tesbit edilen has-
talarin tedavisi tartismalidir. Bu konudaki secgenekler
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Tablo 1. Kolelithiazis tedavisinde kullanilan nonoperatif metodlar ve sonuglari

Teknik Uygulanabilirlik(%) Etkinlik(%) Sonug

Oral Dissolusyon 10 40-60 %50 oraninda tas niksi
Ekstracorporeal schokwave lithotrips 15 90 Tas nuksi?
Perkutan kolesistostomi — — —

Perkutan transhepatik MTBE* inflizyonu — 50-96 Yuksek morbidité
Perkutan kolesistolitotomi — 89 Tas Niksu?
Minikolesistostomi ve sonrasinda tasin

radyolojik olarak gikariimasi 70 85 —

MTBE: Metil terbutil eter

Tablo 2.
ortalama hospitalizasyon sireleri

Laparaskopik kolesistektomi sonrasi bildirilen

Hasta Hospitalizas
Referans Yil Sayisi siresi (gin)
Spaw (8) 1991 500 0.98
Berci ve Sackier (9) 1991 418 1.0
Peters (7) 1991 100 11
Walsh (10) 1991 55 1.1
Schirmer (11) 1991 139 11
Southern
Surgeons (12) 1991 1518 1.2
Bailey (13) 1991 375 1.3
Ferzli ve Kloss (14) 1991 111 1.4
Nathanson (15) 1991 60 2.9
Cuschieri (16) 1991 1236 3.0
Neugebauer (17) 1991 100 3.0
Tablo 4.

Tablo 3.

ortalama normal aktiviteye dénis sireleri

Laparaskopik kolesistektomi sonrasi bildirilen

Normal aktiviteye

Hasta doénls suresi

Referanslar Yil Sayisi (gtin)
Cushieri (16) 1991 1236 11
Wilson (18) 1991 180 12
Peters (7) 1991 100 12.8
Spaw (8) 1991 500 5.2
Graves (19) 1991 304 7.2
Nottie (20) 1991 50 11
Zucker (6) 1991 100 %94'0 ilk

7 gin iginde
Southern %70' ilk
Surgeons (12) 1991 139 10 gun iginde

Laparaskopik kolesistektominin alternatif tedavilerle karsilastirilmasi

Avantajlari Dezavantajlari
Nonoperatif tedaviler karsisindaki yeri 1. Hastalikli safra kesesi 1. Hastalar genel anesteziyi tolere
cikarilir. edebilecek durumda olmalidir.

2. Safra tasinin niks ihtimali

cok azalir.

Acik kolesistektomi karsisindaki yeri 1. Yapilan insizyonlar ¢ok
daha kuguktar.
2. Agrisi dahaazdir.

2. Morbidité ve mortalitesi daha
yuksektir.
1. Teknik kisitlamalar
a. perop. olusan kanamayi kontrol
etmek koledogu degerlendirmek zordur.

3. Normal aktiviteye donls b. asistan tarafindan kontrol edilen
siresi daha kisadir. monokuler bir gériinti altinda yapilir.
4. Toplam maliyeti daha dusuktir. c. pahali ve teknolojik olarak gelismis

aletlere ihtiyag vardir.
2. Anatomik kisitlamalar
a. enflamasyon ve adezyonlar prosediri
zorlastirr.

aclk kolesistektomi ve laparaskopik kolesistektomi ile
birlikte laparaskopik koledok eksplorasyonudur. Ana
safra kanali tasi olanlarda bizim tercihimiz preoperatif
endoskopik retrograt kolanjiopankreatografi (ERCP) ile
birlikte endoskopik papillotomi yaparak kiglk taslari ¢i-
karip daha sonra laparaskopik kolesistektomi yapmak
seklindedir. Bu yaklasim ERCP ve papillotominin gi-
venli ve etkili oldugu, acik koledokotomiden daha kisa
hospitiljzasyon gerektirdigi mantigina dayanmaktadir.
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ERCP'de basarili olunamazsa, papillotomi ile g¢ikarila-
mayacak kadar biylk tek tas veya multiple taslar var-
sa operatif koledokotomi yapilarak taslar c¢ikarilir. Eger
yapilan intraoperatif kolanjiografide kiiclik taslar mev-
cutsa postoperatif endoskopik papillotomi de tercih edi-
lir. Taslar bliylik ve multiple ise agik prosedire ge-
cilir.

Preoperatif ER CP yapilan hastalarda, ince barsak-
lardaki havanin rezorbe olmasi ve olusabilecek pank-
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Tablo 5. Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Endikasyonlar Kesin kontrendikasyonlar

Koleithiazis ve
bilier kolik

Semptomatik safra kesesi
polipleri

Safra tasi pankreatiti
(Pankreatit yatistiktan
sonra)

Kr, kolesistit

Nonfonksiyone safra

Genel anesteziyi tolere edememe

Kolesistoenterik fistl

Kanser suphesi
Akut kolanjit

kesesi Kolesistit ve sepsis

Akut pankreatit

Peritonit

Majoér kanama bozuklugu

Rolatif kontraendikasyonlar

Akut kolesistit

Gegirilmis Ust abdominal cerrahi

Minér kanama bozuklugu

Tedavi edilmemis koledok tasi

Dev safra taslari

Siroz/Portal hipertansiyon

Gebelik

Morbid obezite

ileri derecede KOAH (gae dhekr k)
Tablo 6. Bazi serilerdeki agik kolesistektomiye ge¢me
oranlari

Aciga gecis

Referanslar Yil Hasta Sayisi orani(%)
Schrimer (11) 1991 152 8.5
Graves (21) 1991 304 6.9
Wilson (18) 1991 180 6.0
Dubois (1) 1991 690 5.8
Zucker (6) 1991 100 5.0
Berci ve Sackier (9) 1991 418 5.0
Voyles (21) 1991 453 5.0
Southern Surgeons (12) 1991 1518 4.7
Cuschieri (16) 1991 1236 3.6
Spaw (8) 1991 500 1.8
Martin (21) 1991 162 1.5

reatit halinin dizelmesi igin laparaskopik koleslstektomi

2 ila 7 gin ertelenmelidir.

Hastaya %2-5 oraninda ac¢ik kolesistektomiye
gecme ihtimali oldugu preoperatif donemde anlatilmali-
dir (Tablo 6). yaralanmasi

ve kanama gibi spesifik potansiyel problemlerden bah-

Keza hastaya safra kanali

sedilmelidir.

LAPARASKOPIK CIiHAZLAR

Laparaskopik koleslstektomi (LK) igin gerekli ci-

hazlar yuksek rezolisyonlu kamera, 1sik kaynagi, yuk-

sek rezollsyonlu video monitér, yiksek akimli insufla-

tér, irrigasyon aleti ve elektrokoter veya lazer unitesidir.
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Her aletin bir cok modifikasyonu vardir ve cesitli firma-
lar tarafindan uretilmektedir.

Yiiksek Rezoliisyonlu Kamera

Operasyonun glvenli olarak yapilabilmesi igin
anatomik yapilarin ¢ok net olarak gériuntilenmesi gere-
kir. Elde edilecek go6riuntinin kalitesi kullanilan kame-
ranin sahip oldugu silikon chip sayisi ile ilgilidir. Tek
chip'li line/inch, ¢ chipliler ise 700
line/inch rezolisyonludur. Ug chipli kamera ile gok ay-
rintilh ve net goérintid elde etmek mumkundur.

kameralar 450

Yiiksek Rezoliisyonlu Videomonitor

Yuksek- rezolisyonlu kamerayr tamamlamak igin
ylksek rezolusyonlu videotmnitére ihtiyac vardir. Tek
chipli kamera igin 400 line/inch, Uc¢ chipli kamera igin
ise 700 line/inch rezollsyonlu videomonitorler kullanilir.
Monitérun boyutlari blyudikge gorintinin netligi artar.
Bu sebeple en az 13 inch diagonal uzunluga sahip
monitérler kullaniimalidir.

Isitk Kaynagi ve Kablosu

Laparaskopide abdominal kaviteyi iyi gérebilmek
icin ylksek yogunluklu bir 1s1k kaynagina ihtiya¢ vardir.
Standart laparaskopi i¢cin halojen lamba ve bir aynanin
yeterli olmasina ragmen video-laparaskopide 300 W hk
Xenon sk kaynagi tercih edilir. Xenon oldukga fazla
miktarda 1s1 olusturdugundan abdominal kaviteden c¢ika-
rilan laparaskopun istenmeyen cilt yaniklari olusturma-

masina dikkat edilmelidir.

Xenon 1sik abdominal kaviteye bir kablo araciligiy-
Standart flberoptik kablolar isigin %50 ile 80
ini abzorbe ettiklerinden degildirler. Ayrica

la iletilir.
kullanisl
bunlar 1s1§in mavi kismini dp iletmedikleri icin abdomi-
nal yapilarin kahverengl-sari renkte gérinmesine sebep
olurlar. Son yillarda dizayn edilen sivili kablolar ile 1sik

abzorbsiyonu azaltilmis ve bltin renk spektrumu elde

edilmigtir.
Yiiksek Akimh insuflator
Glvenli ve rahat laparaskopi igin €02 insuflatori

intraabdominal*basinci 15 mm Hg.'da sabitlestirmen,
slrekli olarak monitérize etmeli ve karina veri-
gaz miktarini bildirmelidir.
en az 6 Ir/dk olmalidir (ideali 8-10 It/dk'dir). Cesitji alet-

lerin degistirilmesi

basinci
len total insuflatérin  akimi
sirasinda olusan gaz kagagini re-
plase ederek optimal intraabdominal basinci devam et-
tirmek igin yliksek akim sarttir.

irrigasyon Cihazi

Yuksek akim hizi ve yluksek basingta sivi génde-
Hidrok-
silatdér olarak isimlendirilen bazi modeller basing¢ ayarla-

ren c¢esitli modellerde makinalar mevcuttur.

mak icin digital kontrole sahiptir. Cihaz glclini basingli
karbondioksit tankindan alir ve irrigasyon soliisyonunun
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mevcut oldugu depoya baglanir. Cihazin agma-kapama
digmeleri ve iki farkli basing mod'u vardir. Bunlardan
biri direkt olarak €O2 tankinin basincini &lger digeri ise
sivinin irrigasyon basincini regule etmek lzere ayarlan-
mistir. Son bahsedilen basing 0 lle 600 mmHg arasin-
dadir. Karini irrige etmek igin genellikle 300 mmHg ba-
sing¢ kullanilir. Bu basing sivinin abdomene hizla akarak
sahanin temizlenmesini bdylece karaciger yatagir ve por-
tal alanda olan kanamalari cerrahin gérmesini mimkin
kilar. Bu, valvli mekanizmasi sayesinde irrigasyon sivisi
biter bitmez €02 akiminin da kesilmesini saglayan gu-
venli bir cihazdir.

Elektrokoter-Laser Unitesi

Elektrokoter veya laser hemostaz ve safra kesesi
yataginin diseksiyonunda kullanilir. Her ikiside kigik
damarlarin ve karaciger yataginin hemostazini basariyla
yaparlar.

Elektrokoter disseksiyon ve hemostazda elektron-
lar tarafindan olusturulan 1siyr kullanir ve gicli kara-
ciger lUzerinde ayarlanir. Endoskopik islemler igin 20-25
W lik glc¢ yeterli olur. Primer olarak koagilasyon ama-
ciyla kullanilmasina ragmen kesme ve koagllasyonun
mikst olarak kullanimi daha faydalidir. Elektrokoter diger
organlara zarar vermeden kullaniimahlidir. Ayrica cilt ya-
nigr olusturmamak igin de karina metal kilif iginden so-
kulmamalidir.

Laser ise koagiilasyon ve diseksiyon igin fotonlari
kullanir. Bu aletin elektrokotere ustinligu daha az doku
hasari olusturmasidir. Laparaskoplk koleslstektomide
en sik kullanilan ki laser tipi 1.064 nm. dolga boylu
Neodymium-yttrium aluminum -garnet (Nd-YAG) ve dal-
ga boyu 532 nm olan potassium-titanil-fosfat (KTP)dir.
Laser Unitelerinin free-beam laser ve kontakt laser ol-
mak Uzere iki major tipi vardir. Nd-YAG lazer free-
beam laser ve kontakt laser olarak kullanilabilir. KTP
ise free-beam laserdir. Free-beam laserin maximum gi-
ris ¢cikist 150 W, penetrasyon derinligi ise 3-5 mm dir.
Bunu kullanirken i1sin demetinin yolu Uzerinde gereksiz
yapilarin olmamasina dikkat edilmelidir, aksi halde
blylk yaralanmalar olusabilir. Safra kesesini disseke
ederken kolon ve portal yapilara zarar vermemek igin
karaciger mutlaka 1sin demetinin arkasinda tutulmalidir..
Kontakt Nd-YAG laserde Ise enerji sentetik safir prob
araciligiyla uygulanir ve endoskopik prosedirler igin 15
W Ik enerji yeterlidir. Probun penetrasyon derinligi 0.2
ile 1 mm dir ve dokuya temas ettirilerek kullanilir. Pro-
bu disseksiyon isleminde kullanmaya baslamadan
6nce ucunu sogutmak gerekir aksi halde safra kese-
sinde termal perforasyon olusturabilir...

ENSTRUMANLAR

Laparaskopik kolesistektomi aletleri yiksek oranda
6zellesmis buluslardir. Bunlar: Veress ignesi, kaniller
(trumpet veya trap-door valvli), trokarlar, laparaskoplar,
retraktorler (grasperlar), dissektérler, makaslar, klip uy-
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gulayicilar, kolanjlokateter klempleri, irrigator ve aspira-
torler, koagulatdrler ve lazer problardir. Bu aletler ope-
ratif prosedirin guvenle vyapilabilmesi i¢in gereklidir:
Bunlarin boyutlari kullanilan kandllerin ¢aplarina goére
degisir. Kanuller genellikle 5, 10 veya 11 mm g¢apinda-
dirlar.

Veress ignesi abdominal kaviteye CO2 insuflasyo-
nunda kullanilir. Dista 2 mm g¢apinda uzun ve keskin
uglu bir igne ve bunun icinde kunt uglu, yay sistemine
sahip (spring-loaded) bir stylet'den olusur. Uygulama
sirasinda karin duvari gibi set dokularla karsilasildigin-
da stylet geriye dogru cekilerek ignenin keskin ucunu
aciga cikarir. Peritoneal kaviteye girilir girilmez de kunt
uclu stylet tekrar ignenin u¢ kismindaki yerine dénerek
abdominal organlarin istenmeyen yaralanmalarini dnler.
Ayrica bu styletin yan tarafindan gaz insuflasyonuna

imkan saglayan bir delik bulunmaktadir (Sekil 1).

Trokar-kaniller; Veress ignesi ile olusturulmaya
baslanan pndmoperltuanin optimal dizeye c¢ikarilarak
devam ettirilmesi ve emaleyitta kullanilacak aletlerin
karin igine sokulmasina yararlar. Caplari 3 ila 12 mm
arasinda degismektedir (Laparaskopik kolesistektomide
siklikla 5 ve 10 mmlik kandiller kullaniimaktadir). Dispo-
sable veya reusable, radyoopak veya radyolusent tiple-

ri bulunmaktadir.

Reusable kaniller; rotasyonel / trumpet valvlere,
gaz kagagini engelleyici contalara ve konik/piramidal
trokarlara sahiptirler (Sekil 2). Sterilize edilip defalarca

kullanilabilirler.
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1C expase needke Spring campresscd as tracar s
pushed pask: note imparlance
ol hiunng Veres needle here
rather than arounda tap to allow
safety mechanism to uct

Blunt-nosert central
RIoHGW roLar

\

Side ivie 1o allew gas out

Externar halicw needie

ic]

Sekil 1. Veress ignesi ve aksiyon mekanizmasi
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Sekil 2. Trumpet ve flapper valvli reusable kandlller ve trokarla-
n

Disposable kaniller; daha pahali olmalarina
karsilik karina daha kolay sokulabilme, gaz kacgagini
daha etkin 6nleme, radyolusent olma, peritoneal kavi-

teye girildiginde trokar ucunun koruyucu sistem tarafin-

dan kapatilmasi gibi avantajlara sahiptirler. Bu 6zellik-

leri sayesinde iatrojenik yaralanmalar minimale indiril-

mis ve kolanjiografik goérintinin etkilenmesi 6nlen-

mistir (Sekil 3).

Laparaskoplar; Isigin abdominal kaviteye goérinti-
nin disariya iletilmesini saglarlar. Ucunda lens bulunan
bir seri cam c¢ubuktan olusmaktadirlar. Bu sistemin
etrafinda 1s1§1 kablodan karin icine iletmeye yarayan fi-
beroptik lifler vardir (Sekil 4). Caplari 5 ile 10 mm ara-
sinda degismektedir. Laparaskoplar ugtan gorintald (0
(30 derece) olabilirler (Sekil 5).

laparaskop Calot lGg¢geninin goérintisi-

derece agili) veya agih
30 derece acil

nin karaciger, kolon ve omental yag dokusu tarafindan

engellendigi durumlarda kullanilir. Kullanim kolayligr se-

bebiyle genellikle ug¢ goérintulld laparaskoplar tercih

edilmektedir.

Retraktorler (Graspers); genellikle 5 mm gapinda

ucunda digleri bulunan, handle'indaki yay veya disli

o

fal
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mekanizmasi ile dislerini kapatan aletlerdir. Bunlar do-

kuyu ya da safra kesesini tutarak pozisyonunu ayar-
layip maksimal ekspojuru saglamaya yararlar. Sahip ol-
duklari yayli handle sabit bir tutus saglayarak asistanin

yorulmasini engeller (Sekil 6).

Dissektorler; tzerinde galisilan dokuyu cevre do-

kulardan serbestlestirmeye yararlar. Genellikle ince ve

elonge olan agizlariyla doku fragmanlarini tutarlar ve

nazik agma-kapama hareketleri ile dokulari ayirirlar.
10-11
hafif kurveli olan modifiye ince ug¢lu bir dissektordir.

Maryland dissektdri; mm c¢apinda, ug kis-
mi

Bu dissektdr d.siscitus ve a.sistica yI izole etmekte ¢ok

kullaniglhidir.
Klip aplikatérleri; 10,11 mm g¢apinda d.sisticus
ve a.sistica yI oklize etmekte kullanilan titanyum kiple-

tek tek
Bunlar ekonomik olmalarina karsilik her uygu-

ri uygulayan aletlerdir. Reusable tipleri kipleri
uygular.
lamadan sonra c¢ikarilarak klip yerlestirilmesini gerekti-
(endoklip) ise 20

icerdiklerinden uygulama

rirler. Disposable klip aplikatorleri
adet 8.89 mm.lik titanyum klip
sonrasi disari ¢ikarilarak doldurulmalari gerekmez (Sekil

7) ve zaman kaybina sebep olmazlar.

bulunan,
bir

Kolanjiografi klempi; atravmatik agzi

curveli grasping forsepslerdir, i¢cinde limeni olan

Agria Peritoneum

\

|

3

N

,li
Disposable trokar-kanil ve aksiyon mekanizmasi

Sekil 3.

Attachment for light saurce

d
A — \\! VY \‘\‘
- o mmomm = _U /,

Rud tens
| Eyepiece

-- Fibre-nptic

- aght souece

Sekil4. Standart laparaskop

T Klin Tip Bilimleri 1994, 14



KAMA ve Ark.
LAPARASKOPIK KOLESISTEKTOMI

~
e
. e —_
-~
-
L
L 0° forward view

(3}

 30%side view

(b)

Sekil 5. 0 ve 30 derece gorintili laparaskoplar

i)

Sekil 6.

Cesitli tiplerdeki grasping forsepslerin agizlan

goévde ile kilit mekanizmasi bulunan handle dan olusur.
Limenden iletilen kuguk bir katater sabitlestirilir. Bu
klemp gerekli goérildiginde subcostal kanilden
yerlestirilir ve kullaniilmadan 6nce merkezindeki lime-
nin acikligr kontrol edilmelidir (Sekil 8).

irrigasyon/aspirasyon aleti; kan ve diger partikil-

lerden sahayi temizler ve bunlari aspire eder (Sekil 9).

Koagulatorler; esitli sekillerdeki uglariyla koagi-
lasyon ve diseksiyon islemlerinde kullanilan aletlerdir
(Sekil 10).
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Laser liflerl/problari; dokuya laser enerjisi vere-
rek koagllasyonu saglarlar. Lifler (fibers) enerjiyi do-
kuya belirli bir uzakliktan fokuslarken (free-beam laser)
problar doku ile dirkt temas ederek fonksiyon gorurler
(kontrakt laser) Her iki tip lazer de koagililasyon ve di-
seksiyon isleminde kullanilabilir (Sekil 11).

REUSABLE VE
DiISPOSABLE ALETLER

Reusable aletlerin ¢odu frajildir ve koéti muamele
edildiklerinde ¢ok c¢abuk bozulurlar. Bunlari iyi durum-
da muhafaza etmek icin 6zel bir bakim gerekir. Alet-
lerin hepsini temizlemek, parlatmak, ve yaglamak ma-
kas ve trokalarin keskinligini devam ettirmek i¢in haf-
talik bakim programina ihtiyag vardir. Disposable alet-
ler ise daha kullanisli olmalarina

ragmen pahalidir-

lar.

OPERATIF PROSEDUR

Laparaskopik kolesistektomi standart kolesistekto-
miye oranla daha az travmatik olmasina ragmen lapa-
raskopi cihazlari ile donatilmis steril sartlara sahip bir
ameliyat odasini gerektiren oldukg¢a invaziv bir girisim-
dir.

Bilier patojenlere ydénelik antibiyotikler rutin olarak
kullanilabilecegi gibi medikal risk faktoérlerini tasiyan
veya yakin zamanda kolesistit gecirmis hastalarda se-
lektif olarak da kullanilabilir. Epidural anestezi altinda
da yapilabilmesi igin ameliyat masasinin bas tarafina
iki tane video monitdr yerlestirilir. Monitérler hastanin

Applicator jaws

Sekil 7. Klip aplikatériiniin ¢galisma mekanizmasi

Curved atraumatic forceps

Catheter passes through
centre of instrument

Sekil 8. Reddick-Olser kolanjiografi klempi
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Sekil 9. Irrigasyon/aspirasyon aleti
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Sekil 10. Cesitli diatermi aletlerinin uglari

|
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Sekil 11. Cesitli tiplerde kontakt lazer problari

basina yakin olarak ve ameliyat yapan cerrahlarin g6z
hizasina konulurlar. Monitérlerin pozisyonu anestezistin
hastaya yaklagsmasina engel olmamalidir. Ameliyatin ta-
mami video gorintisi esliginde gergeklestirildiginden

bu goérintiler net olmalidir. Saglanan intraabdominal

basincin sabit olarak devam ettirilmesi igin insuflator

Anaesthetic troliey
0 Troley 2
- — = - —-Screen
Trolley 1 <>'
' . Camera
Sereen ————— - — - Anaesthetist

O

Light source

Insuttiator i

lirigation () Drathermy
O O suction
Assistant Surgean
/| O
Scrub nurse Camerarman

Laparoscope

warmer
Instruments

| |
Laser

Sekil 12. Ameliyat masasinin iki degisik sekilde diizenlenmesi

Video recorder
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cerrahin veya |. asistanin goriinti sahasi icinde olmali-
dir. Bu sartlar saglanmadan ameliyata baslanmamalidir.
Ameliyat ekibinin ve aletlerin lakolizasyonu $ekil 12'de
goOsterilmektedir. Kanilin vyerlestirilerek pneumoperi-
tuan islemine baslanmasi ameliyatin ilk asamasidir. Bu
islemin potansiyel tehlikeleri vardir. Veress ignesi ve
trokarin uygulanmasi sirasinda zarar gérmemeleri igin
mide ve mesane preoperatif olarak nazogastrik sonda
Siklikla kullanilan

13'de gosterilmektedir.

ve Foley kateter ile bosaltilmalidir.
Sekil
Pneumoperituan hasta trendelenburg pozisyonunda

kanlil uygulama noktalari

iken yapilmalidir. Veress ignesi umbilikusun hemen alti-
na yapilan 1-1.5 cm. lik inslziyondan kontrolli olarak
koronal plana 30°'lik aciyla, hafifce pelvise dogru yoén-

lendirilerek abdomene sokulur.

Bu yonlendirmede amag¢ igne ucunun orta bifurka-
syonunun altina dogru sokulmasidir. ignenin abdominal
kaviteye girdigi fasciadan gegildiginde hissedilen rahat-
Abdominal
emin olmak Igin damla testi, aspirasyon, ve basing 6l-

lama ile anlasilir. kavitede olundugundan

¢umi kullanilabilir. Damla testinde ignenin haznesine
damlatilan 1-2 damla serum fizyolojik'in intraabdominal
negatif basincin vakum etkisiyle ilerlemesi gézlenir (po-
zitif damla testi). Daha sonra damar ya da barsak
icinde olunmadigindan emin olmak igin igne aspire edi-
lir. Bu iglemi takiben Veress ignesi insuflatére baglanir
ve insuflatérin basing gostergesinde 0 ila - 5 mmHg
lik negatif basincin kavitede

gézlenmesi peritoneal

olundugunun bir bagka delilidir. Insuflatériin {st basing
sinirt 15 mm.Hg ye. ayarlanir. Yerlestirilen Verres igne-
sinden 1 It/dk.

baslanir. Gazin karir iginde homojen dagilimini sagla-

ik akim hizi lle karina €02 verilmeye
mak ligin karin kadranlari nazikge perkiite edilir. Yeterli
pneumoperituan saglandiktan sonra (yaklasik 1,5 lt.ile)
akim hizi 2-3 It/dk ya ¢ikarilir.
dominal basinca ulasildiginda (genellikle 3-5 It cO2 ye-

15 mm.Hg. hk intraab-

terli olur) gaz akimi otomatik olarak kesilir.

Anaesthetist 1 Diathermy
— o suction

|
| O

Assistant

Cameraman

| ‘ -___] insufflator

: N
Nuise [ b Camera
Instrument O O \ ] Light
troiley ( \
Surgeon \ -
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Porz 2

Subcostal purt in
imdélavicular line,
over gallbladder;

S-mm cannula - T

s
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—— e . Port 4
Epgastiic port
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" Just Below liver edge;

1-men cannula
1 i

) —— . — Port
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- Ve
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.
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~

margin;
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Sekil 13. Operatif kanillerin siklikla kullanilan uygulama nok-
talari

Bundan sonra Veress ignesi ¢ikarilarak ayni lokali-
zasyondan 11 mm.lik kanil vyerlestirilir. Insuflatér bu
kanile baglanarak akim hizinin 6 ile 10
saglanir. Pneumoperituan olusturulan kantlin karinda
olmasi sarttir. Subkutandz doku icinde kalirsa hizla
subkutan amfizem gelisir. Bu kanilden endoskop so-
kularak abdominal kavite gézlenir. lyi ekspojur saglan-
masi ve bunun devam ettiriimesi basarili bir laparasko-
pik kolesistektomi icin zaruridir. Yeterli ekspojurun kay-
b1 prosedirin sonlandirilarak agik kolesistektomiye ge-
cilmesini gerektirir. Umblikal kanul yerlestirirldlkten son-
ra kolon ve omentumu sahadan uzaklastirmak Igin
hasta ters trandelenburg pozisyonuna alinmahdir. Has-
tanin sag tarafinin biraz yukariya kaldirilmasi ekspoju-
run iyilestirilmesine katkida bulunabilir.
abdomenin inspeksiyonundan sonra ikinci 11
kanil cerrah taraifina yerlestirilir. Bunun yeri genellikle
orta hatta ve safra kesesi fundusuna zit (karsit) bir lo-
Burasi

It/dk olmasi

Pelvis ve ust
mm.lik

kalizasyondur. umblikus ve xlphisternum arasi
mesafenin 2/3 Gst kismidir. 5 mmlik bir kanul arkus
kostariumun 3 ila 4 cm altinda midklavikuler ¢izgi hiza-
sindan yerlestirilir, ikinci klGc¢lUk kanil ise kosta arkinin
4 ila 6 cm altindan midaxiller hattan yerlestirilir kesin
pozisyonlar karaciger ve safra kesesinin lokall-
zasyonuna goére endoskopik goérunti rehberliginde ayar-
lanmalidir.

Umblikal
€02 insuflasyonu igin, diger 11

kanul laparaskopun yerlestirilmesi ve

mm.lik kanil ise dis-
seksiyon igin kullanilir. 5 mm.lik kanullerden ise safra
kesesinin retraksiyonu ve ekspojurun saglanmasinda

faydalanilir.

Operatif prosedir anterograd kolesistektomiye
benzer asamalarla gerceklestirilir. Safra kesesi etrafin-
daki yapisikhiklar dikkatle ayrilir. Calot Ucgeni Ulzerin-
deki periton ayrilarak duktus ve arteria sistica izole edi-
lir. Gerek gorilen vakalarda kolanjiografi yapilir. Bu
islem igin duktus sistikus izole edilerek boynuna iki
adet klips konulduktan sonra mikro makas ile parsiyel
olarak kesilerek kolanjio kateter klempi yardimiyla ko-
lanjiokateter veya 6 french no.lu Ureter kateteri yerlesti-
rilirek tesbit edilir. Eger bu klemp yoksa, kalanjiokateter
perkutan olarak yerlestirilen anjiokateterin igcinden d.sis-

tikusa dogru manuple edilir. Eger kolanjiografi dusunal-
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miyorsa d.sistikus p,oximal ve distaline konulan ikiser
adet klips'in arasincan Kkesilir.
icin su
D.slsticusun safra kesesine girdigi yer tam olarak agiga

Bu diseksiyonun givenli
olarak yapilabilmesi kurallara uyulmalidir; 1)
¢gikarilmali 2) infundlbulumun asagiya dogru karacigerin
zit istikametinde retraksiyonu ile Calot lGg¢ggeni anatomisi
ortaya konulmalidir.

A. sistika izole edilir kliplenerek ayni sekilde kesi-
lir. Infundibulum ve kese boynu eleve edilerek elektro-
koter veya laser ile karaciger yatagindan disseke edilir.
Safra kesesi fundusu son yapisikliklarindan ayrilmadan
6nce yukariya dogru retrakte edilerek karaciger yatagi-
nin hemostazi kontrol edilir. Safra kesesi yatagi ve por-
tal alan irrige edilerek temizlenir. Hemostaz tamamlan-
diktan sonra safra kesesi ile karaciger arasindaki bu
son iligki de kesilir.

Safra kesesinin peritoneal kaviteden g¢ikariimasi
icin genellikle periumbilikal yel kullanilir. Laparaskop ve
kamera Ust orta hatta tasinarak laparaskop esliginde
umbilikal kanilden sokulan biyuk grasping forseps ile
safra kesesi tutularak cekilir. Eger distandi ise yandaki
kaniillerden birinden sokulan igne ile Igindeki safra as-
pire edilebilir. Taslar umbilikal delikten ¢ikariilmayacak
kadar blylkse fascial insizyon genisletilebilir. Kese g¢i-
karildiktan sonra umbilikal fascia vikril, cilt ise subkutan
dikislerle kapatilir. Kuguk cilt kesileri steristriplerle yak-

lastirilir.

LAPARASKOPIK
KOLESISTEKTOMIDE
KARSILASILABILECEK
OZEL DURUMLAR

Anatomik Zorluklar ve Tehlikeler

Laparaskopik kolesistektomi yapan cerrah kompli-
kasyona yol acabilecek anatomik zorluklara da hazirlikli
olmalidir.

Safra kesesinin asiri fraksiyonu sebebiyle ana saf-
ra kanali diseksiyon sahasina girebilir ve klips uygula-
mas| sirasinda yaralanabilir. Laparaskopik kolesistekto-
mi sirasinda ana safra kanali yaralanma insidansi %1-
2 civarindadir.

Ana safra kanalinin yan duvarinda yapilan disek-
siyon sirasinda segmental safra kanali arterinden kana-
ma olabilir. Bu durumda elektrokoter kullaniimasindan
kacinilmalidir, ayrica bu devaskularizasyon ileride safra

kanali striktirine sebep olabilir.

Duktus sistikusun kisa olmasi durumunda klip uy-
gulanmasi mumkin olmayabilir. Bu durumda cerrah ya
laparatomiye gecmeli ya da infundibulumun bir kismini
geride birakarak bunu laparaskopik suturlerle kapatma-
hdir.

Safra kesesi yataginda bulunan aberran safra ka-
nallari postoperatif safra kolleksiyonuna sebep olabilir.

Diseksiyon sirasinda karsilasman her kanal aberran ka-
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nal diye kesilmemelidir zira sag hepatik duktusun aber-
rasyonu nadir degildir.

Sistik ve hepatik arter anomalileri olabilir. En sik
rastlanilani a. hepatika dekstranin safra kesesi infundi-
bulumunda Ilup yaparak geg¢mesidir. Bu durumda a.
sistika safra kesesine kadar disseke edilmeli ve burada
kliplenerek kesildikten sonra a. hepatika diseksiyon sa-
hasindan uzaklastirilmalidir.

Son olarak sol hepatik lobun biyik olmasi epi-
gastrik trokarin ve operasyon aletlerinin sokulup ¢ikaril-
masi sirasinda problem yaratabilir. Eger gerekirse kara-
ciger sol lobunu retrakte etmek icin bir adet ekstra port
daha yerlestirilebilir.

Acik Operasyona Gegis
Laparaskopik kolesistektomlyi yapan cerrah anato-
mik zorluklar ve olusan komplikasyonlar sebebiyle

standart kolesistektomiye geg¢mekten g¢ekinmemelidir
(Tablo 7).

Literatirde bildirilen agik kolesistektomiye geg¢me
insidanst %1.8 ile 14 (ortalama %5) arasinda
degismektedir (Tablo 6).

Akut Kolesistit

Laparaskopik kolesistektominin rdélatif kontren-
dikasyonlarindandir. Distandi keselerde grasping for-
sepsin fonksiyonunu yapabilmesi igin safra kesesinin
kalin limenli bir igne ile aspirasyonu gerekebilir. Eger
enflamasyon safra kesesinde sinirli ise laparaskopik
kolesistektomiyi gergeklestirmek genellikle teknik olarak
mimkindir. Ancak enflamasyon porta hepatise de
yayilmis ise operasyon sirasinda ¢ok dikkatli olunmali-
dir. Normalde ince ve etrafa minimal yapisikliklar gés-
teren go6zeli doku akut kolesistitte kalinlagsip 6demli bir
hal alarak (a. ve d.sistikus bdlgesinde) kunt diseksiyo-
nu ¢ok zorlastirir. Eger anatomi bariz degilse dokulari
klempe edip kesmeden &6nce mutlaka kolanjiografi ya-
pilmalidir. Enflamasyonun baslangicinin Uzerinden bir-
ka¢ gin gecgcmisse perikolesistik bdlgede diseksiyonu
imkansiz kilan kalin ve sert dokular olusur. Bu durum-
da acgik kolesistektomiye gecilmelidir.

intraoperatif Safra Kesesi
Perforasyonu

Ameliyat sirasinda kesenin delinmesi cerrahin ca-
nini sikabilir, ancak bu durum genellikle acik kolesis-

Tablo 7. Acik kolesistektomiye gecis endikasyonlari

Major kan damarlarinda, organlarda veya safra kanalinda
olusan bariz veya slipheli yaralanmalar

Karisik anatomik yapi

Beklenilmeyen patolojik bulgular (kanser, bilier fistil)

Daha sonra endoskopik olarak ¢ikarilma sansi disik olan
ana safra kanali taslarinin bulunmasi (Daha énce ya-
pilmis Billroth Il rezeksiyon, duodenum divertikili, daha
once yapilmis basarisiz ER CP girisimi)
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tektomiye gegilmesini gerektirmez. Perforasyon genel-
likle grasping forsepsler ile uygulanan fraksiyona bagli
olarak veya keseyi yatagindan ayirirken olusan termel
yaralanma sonucunda olusur. Bu olay postoperatif en-
feksiyon insidansi ve hospitalizasyon siresinde farklilik
yaratmaz.

Duktus Sistikus veya
Arteria Sistika Avulsiyonu

Kanamanin ve safra kacaginin kontrol edilmesi
amaciyla acik kolesistektomiye gegilmesini gerekli kilan
avulsiyon oldugunda, avulsiyone dokunun proksimalinde
sutur konulabilecek yeterli doku bulunabilmesi igin a.
ve d.sistikus etrafindaki disoksiyon safra kesesinden
porta hepatise dogru yapilmahdir.

intrahepatik Lokaiizasyonlu
Safra Kesesi

Bazen safra kesesi ile karaciger arasinda disek-
siyon yapilabilecek plan bulunamaz ve bu anatomik
durum laparaskopik kolesistektomi sirasinda problem
yaratir. Bu durumda kese veya karacigere girmeden di-
seksiyon yapmak cok zorlasir. Genellikle elektrokoter
veya laser kullanarak keseyi yatagindan gikarmak gere-
kir ki bu islem safra kesesi yataginda yodun nekroza
yol agar.

intraabdominal Adezyonlar

Daha o6nce gegirilmis pelvik cerrahi ile ilgili ya-
pisikliklarin pnémoperituan olusturma yeri ve metodu
disinda laparaskopik kolesistektomiye bir etkisi olmaz.
Alternatif insuflasyon yerinin gerekliligine inanilirsa ame-
liyat skari bulunmayan bir yerden pndmoperituan
olusturulduktan sonra 5 mml.k trokarlardan biri sokula-
rak 5 mm.lik laparaskop ile umbilikal kanil direkt goz-
lem altinda yerlestirilir.

Daha 6nce gegirilmis Ust abdominal cerrahiye ait
yapisikliklar ise laparaskopik islem ile ilgili zorluklara
sebep olur. Bu adezyonlari ayirirken olusun minimal
kanamalar bile hemen koagile edilmeli veya klip uygu-
lanarak kontrol edilmelidir, ¢inkli adezyon retrakte ol-
duktan sonra kanamanin yerini bulmak g¢ok zordur.

Biuyuk Safra Taslari

5 cm.nin Uzerindeki safra taslari nadir olarak go-
rilmekle beraber laparaskopik kolesistektomi sirasinda
problem yaratirlar. Tas safra kesesini tamamen doldu-
ruyorsa safra kesesinin duvarindan tutup fraksiyon uy-
gulamak ¢ok zorlasir. Ayrica tasin ve kesenin karindan
cikarilmasi igin umbilikal insizyonun genisletilmesi gere-
kebilir.

Abdominal Drenaj

Standart kolesistektomi sonrasinda bile lojun
drene edilip edilmemesi halen tartisma konusudur (22).
Cerrahlarin ¢ogu gerekli olmadik¢ga dren kullanmazlar.
Laparaskopik kolesis-ektomi sonrasi da eder gerekli g6-
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rilirse lateral kaniulden dren yerlestirilerek cilde tesbit
edilebilir.

POSTOPERATIF BAKIM

Cok basittir. Nazogastrik sonda operasyon odasin-
da Foley kateter ise uyanma odasinda cikarilir. Has-
taya ihtiyag oldugu kadar analjezik verilir. Aksam 4
saat sonra sulu gidalar baslanir. Gece hastanin Htc'i
kontrol edilir ve taburcu edilmeden 6nce karaciger biyo-
kimyasi igin kan alinir. Ertesi sabah hasta taburcu edi-
lir. 7-10 gin sonra kontrole cagrilir ve agrisi ve aktivite-
si ile insziyonlari degerlendirilir ve karaciger fonksiyonla-
ri ile ilgili testleri tekrarlanir.

SONUGLARIN GOZDEN
GEGIRILMESI

Yapilan yayinlar laparaskopik kolesistektominin gu-
venli bir igslem oldugu yolundadir. En &nemli avantaji
hastanede- kalig siresinin ve normal aktiviteye doénils
zamaninin kisa olmasidir. Kanama, safra kagagdi, safra
kanali yaralanmasi ve diseksiyon gug¢ligl sebebiyle va-
kalarin %5'ten daha azinda standart kolesistektomiye
gegilir. Komplikasyon orani %5 mortalitesi %0 dir
(1,2,7,8,12).

KOMPLIKASYONLAR

Kompllkasyonlar laparaskopi veya kolesistekto-
miye bagli olarak olusur. Laparaskopinin kompll-
kasyonlari pndmoperituana veya Veress ignesi ve tro-
kar uygulanmasina sekonder olarak gelisir.

Pnémoperltuanin komplikasyonlari gaz embolisi,
vagal reaksiyon, ventrikiiler aritmi ve asidoza yol agan
hiperkarbidir. Trokar uygulamasi sirasinda ise barsak,
mesane, aorta, illak arter ve vena cava inferlor yara-
lanmalari bildirilmektedir. Trokar ile olusan major doku
veya damar yaralanmasindan siuphelenildiginde trokar
¢ikarilmadan acil laparatomiye gecilerek yaralanan or-
gan veya doku ortaya konulup gerekli midahale yapil-
malidir. Verres ignesinin karina sokulmasi sirasinda
meydana gelen yaralanmalarda ise operasyon laparas-
kopik olarak tamamlanir ve hasta postoperatif do-
nemde yakin takibe alinir.
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Kolesistektominin komplikasyonlari ise kanama,
safra sizintisi, peritoneal kaviteye taslarin ddékilmesi,

yara enfeksiyonu ve safra kanali yaralanmasidir.

Kanama a. sistica, a. hepatica, v. porta yaralan-
mas! ve karaciger yatagli zedelenmesi sebebiyle olusur,
genellikle parslyel aviilzlyonlarda a. sistica tekrar klipe
edilebilir. Eger kanama siddetli ise ve ekspojur yeter-
sizse standart kolesistektomiye gecilmelidir.

Safra kesesi klemplerle koter ve laserle zedele-
nirse safra ekstravazasyonu olabilir. Genellikle bu ka-
¢ak klemp veya endolup ile kontrol edilebilir ve karin
irrlge edilerek temizlenir. Bu yaralanma sirasinda taslar
karin bosluguna diserse bunlar endoskopik barsak
klempleri veya grasperlar ile tutularak alinir. Egder tas
bulunup disari alinamazsa standart laparatomiye gegil-
meli midir? Biz bu durumda tasi yerinde birakip hastayi
bilgilendirmeyi tercih ediyoruz.

Yara enfeksiyonu nadiren olusan mindr bir kompli-
kasyondur. Safra kesesinin gikarilmasi sirasinda safra
kagagl oldugu durumlarda yara enfeksiyonu ihtimali ar-
tar. Cikarmadan 6nce kese icindeki safra aspire edile-
rek ve buylk taslarda umbilikal insizyonu buyliterek bu
problemin 6niine gegilebilir.

Duktal yaralanma laparaskopik koleslstektomi ile
ilgili en 6nemli problem olmaya devam etmektedir. La-
paraskopik yaklasimin ilk uygulamalarinda insidansi
yuksek idi. Standart kolesistektomide 1/400 ile 1/500
arasinda olan bu oran (23) "™r ¢O0k laparaskopik kole-
slstektomi serisinde 1/100 civarinda bildirilmektedir.
Duktal yaralanmaya sebep olan faktérler, monitérin
gorintisinin iyi olmamasi ekspojurun iyi saglanama-
masi, anatominin iyi ortaya konamamasidir. Bu kompli-
kasyondan kaginmak igin dikkatli olunmalidir. D.sistiku-
sun safra kesesinden ¢iktigi yer ve ana safra kanalina
giris yeri acik olarak ortaya konulmalidir. Kolanjiografi
anatomiyi ortaya koyarak yaralanma insidansinin azal-
tilmasini saglamakta faydali olabilir. Eger yeterli ekspo-
jur saglanamazsa standart kolesistektomiye gecilmelidir.
Prosedir sirasinda yaralanma farkedilirse laparatomiye
gecgilmelidir. Onarim: primer T tip uygulamasini veya
Roux- en Y hepaticojejunostomi ile yapilir.
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