Tek Merkezde Yapilan 1000 Vakada Laparoskopik
Kolesistektominin Degerlendirilmesi

EVALUATION OF 1000 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMIES

PERFORMED IN ONE INSTITUTION

Arif Zeki AKAT*, Mutlu DOGANAY *, Murat KOLOGLU*, Ugur GOZALAN*,

Giil DAGLAR*, Nuri Aydin KAMA #*

* Op.Dr., Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 4.Cerrahi Klinigi,

** Dog¢.Dr., Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 4.Cerrahi Klinigi, ANKARA

Ozet

Summary

Laparoskopik kolesistektomi (LK) giiniimiizde kolelitiazisin
tedavisinde standart islem halini almistir. Bu calismada LK
vakalarinda agiga gecis ve komplikasyon oranlari ile ameliyat
stirelerini etkileyen faktorlerin arastirilmasi amaclanmigtir.

Calisma Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
4.Cerrahi Klinigi’'nde yapilmstir.

Klinigimizde yapilan ilk 1000 LK vakasi1 degerlendirmeye
almmustir. Incelenen parametreler, yas, cinsiyet, akut kolesistit
varligl, gecirilmis abdominal operasyonlar, yandas hastaliklar,
karaciger fonksiyon testleri (KCFT), cerrahin tecriibesi, ek
operasyonlar, ultrasonografi (USG) bulgular1 ve endoskopik
retrograd kolanjiopankreatikografi (ERCP) bulgular1 olmustur.
Ardisik olarak yapilan univariate ve multivariate analizlerle bu
parametrelerin agiga doniis ve major komplikasyon oranlar ile
ameliyat siirelerine etkileri arastirilmistir.

Degerlendirilen 1000 vakada acgiga doniis oramt %4.8
olmustur. Ac¢iga doniis riskini arttiran faktorler, hastanin erkek
olmasi, gegirilmis abdominal operasyon varligi, akut kolesistit,
cerrahin tecriibesiz olmasi, USG’de kese duvar kalinliginin artmis
olmasidir. Bu seride major operatif komplikasyon oran1 %3.1°dir.
Komplikasyon gelisimi agisindan en Onemli risk faktorleri,
hastanin yasli olmasi ve akut kolesistit olarak bulunmustur.
Ortalama LK siiresi 53.5 dakika olarak saptanmistir. Ameliyat
stiresinin uzamasina sebep olan en 6nemli faktorler, akut kolesistit
ve cerrahin tecriibesiz olmasidir.

LK icin giiniimiizde gercek anlamda bir kontrendikasyon
kalmamistir. Fakat diseksiyonun zor oldugu vakalarda (6zellikle
akut kolesistit) cerrah kendi tecriibesine gore dogru zamanda agiga
donmelidir; bu sekilde komplikasyonlar en aza indirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi,
Ameliyat siiresi, A¢iga doniis, Komplikasyon
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Laparoscopic cholecystectomy (LC) has become the
standard treatment method of cholelithiasis. In this study our aim
was to evaluate the factors affecting conversion rates,
complication rates and operation times.

This study was performed at Ankara Numune Education
and Research Hospital, 4™ Department of Surgery

We have evaluated our first 1000 LC cases. The parameters
included in the analyses were age, gender, presence of acute
cholecystitis, previous abdominal surgery, concomitant diseases,
liver function tests, experience of the surgeon, additional
operations, findings on ultrasonography, and endoscopic retrograd
cholangiopancreatography. Consecutive univariate and
multivariate analyses were applied to this parameters to evaluate
their effect on conversion rates, complication rates and operation
times.

The conversion rate was 4.8%. The factors increasing the
risk of conversion were male gender, previous abdominal surgery,
acute cholecystitis, inexperienced surgeon, and increased
gallbladder wall thickness on ultrasonography. Major operative
complication rate was 3.1%. The most important risk factors for
occurence of complications were older age and acute
cholecystitis. Mean operation time was 53.5 minutes. The
independent factors increasing operation time were acute
cholecystitis and inexperienced surgeon.

Today, there is no absolute contrendication for LC. But
when there is difficulty in dissection (especially acute
cholecystitis), surgeon has to decide for convertion to open
surgery at the right time regarding his experience, to minimize the
complication risk.

Key Words: Laparoscopic cholecystectomy,
Operation time, Conversion, Complication
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[k laparoskopik kolesistektominin (LK) 1987 yilinda
Fransa’da yapilmasindan sonra, bu islemin kolelitiazis
olgularinda standart yaklasim haline gelmesi sadece birkac
yil almistir. Yapilan c¢aligmalarda kolesistektomilerin
%80°den  fazlasimn  laparoskopik  olarak  yapildigi
belirtilmektedir  (1). Postoperatif —agrinin, ileusun,
hastanede kalis siiresinin daha az olmasi, erken oral alim,
normal aktiviteye erken donlis ve iyi kozmetik
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sonuglarindan dolayr acik isleme dstiinligii kabul
edilmektedir (2-4).

LK artik bircok cerrahi kliniginde yapilmaktadir ve
cerrahi egitiminde yerini almistir. Bu yontemin kendine
0zgii komplikasyonlar1 vardir ve bazi vakalarda cesitli
nedenlerle a¢iga doniilmesi kaginilmaz olmaktadir. Bu
caligmada klinigimizde uyguladigimiz ilk 1000 LK
vakasinda agiga gecis ve komplikasyon oranlarini, bunlara
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etkili risk faktorlerini, bu siirecte karsilastigimiz sorunlari
literatiir ve tecriibelerimiz 15181 altinda incelemeyi ve
tartismay1 amacladik.

Materyal ve Metod

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde
ilk LK 1992 Mart ayinda 4.Cerrahi Kliniginde yapilmistir.
Ik vakadan itibaren tiim vakalar 4.Cerrahi Klinigi veri
tabanina kaydedilmistir. Su anda klinigimizde yapilmis
olan LK sayis1 1000’1 agmistir. Biz bu ¢alismada ilk 1000
hastamizin sonuclarini degerlendirdik.

Calismada degerlendirilen  preoperatif klinik ve
laboratuvar verileri, yas, cinsiyet, akut kolesistit varligi,
gecirilmis abdominal operasyonlar, yandas hastaliklar,
karaciger fonksiyon testleri (KCFT), cerrahin tecriibesi, ek
operasyonlar, ultrasonografi (USG) bulgular1 ve
endoskopik retrograd kolanjiopankreatikografi (ERCP)
bulgulart olmustur.

Olgularin yaslar1 degerlendirilirken, 65 yas ve
altindaki hastalar “gen¢’’, 65 yas lizerindekiler “’yaslh’
siifina alindi. Safra kesesi semptomlarina gore olgular iki
gruba ayrildi. Birinci grupta asemptomatik olgular ile
sadece biliyer koligi veya dispeptik yakinmalar1 olan
olgular, ikinci grupta, tipik agri, ates, sag tiist kadran
hassasiyeti, l6kositoz ve USG bulgular1 olan akut
kolesistitli olgular bulunuyordu.

Preoperatif biyokimyasal analizlerde, serum bilirubin,
alkalen fosfataz (AF), aspartat aminotransferaz (SGOT),
(SGPT), gama  glutamil
transpeptidaz (GGT) diizeyleri degerlendirildi.

alanin  aminotransferaz

Preoperatif USG bulgularina gore safra kesesi duvar
kalinlig1 3 mm {izerinde olanlar “’kalin’’, 3 mm ve altinda
olanlar “normal’’ olarak kabul edildi. ERCP, tikanma
sarthig1l veya akut pankreatit bulgular1 olan, USG’de ana
safra kanalinda dilatasyon veya tas siiphesi olan hastalarda
preoperatif olarak yapildi. Sadece birka¢ hastada
postoperatif donemde ortaya cikan koledokolitiazis
bulgular1 nedeniyle veya LK sirasinda gelisen
komplikasyonlar nedeniyle postoperatif ERCP yapilmustir.

Biitiin operasyonlar uzman doktor gozetiminde
standart Amerikan yontemiyle yerlestirilen 4 trokardan, 2
el yontemiyle yapildi. Cerrahlarin yapti§1 vaka sayilar ile
komplikasyon ve agiga doniis oranlari karsilastirildi ve
cerrahin bu islemi 6grenmis kabul edilebilmesi i¢in gerekli
olan vaka sayist  belirlendi.
Characteristic curve analizi ile “cerrahin yaptigi vaka

Receiver-Operator

sayis’” parametresinde en uygun ayirim noktasit bulundu.
Buna gore 15°den fazla LK yapmus olan cerrahlarin agiga
doniis oranlar1 daha diisik (%6.4’e karsin %3.7) ve
ameliyat siireleri daha kisa (61.4 dakikaya karsin 54.1
dakika) bulunmugtur. Ayrica komplikasyonlarin %64’ {iniin
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ilk 15 vakada ortaya ¢iktifn saptanmistir. Bu nedenle 15
tizerinde LK yapanlar “’tecriibeli’’, 15 ve daha az yapanlar
“tecriibesiz’’ olarak kabul edildi.

Aciga  doniis  nedenleri, peroperatif = major
komplikasyonlar ve bunlara etki eden risk faktorleri ardigik
olarak yapilan wunivariate ve multivariate analizlerle
belirlendi, bagimsiz risk faktorleri ortaya kondu. Ana safra
kanal1 yaralanmalarinda Strasberg klasifikasyonu kullanildi

®.

Ayrica ameliyat siiresine etki eden faktorler de
degerlendirildi. Bu seride ortalama LK siiresi 53.5 dakika
olarak saptanmistir. Buna dayanilarak hastalar ameliyat
siirelerine gore “°50 dakika ve alt’” ile “°50 dakika iizeri”’
olarak iki gruba ayrilmistir.

Univariate analiz i¢in Ki-kare testi yapild1 ve burada
anlamli bulunan parametrelere multivariate analiz igin
basamakli lojistik regresyon analizi uygulandi. Ortalama
ameliyat siirelerinin karsilastirllmasinda Student-t testi
kullanildi. Siireye etki eden faktorlerin degerlendirilmesi
icin yapilan lojistik regresyon analizinde ameliyat siiresi 50
dakikanin alti ve iizeri olarak alinmustir. P<0.05 degeri
anlamli kabul edildi. Istatistiksel analizlerde SPSS for
Windows 10.0 bilgisayar programi kullanildi.

Bulgular

Calismada degerlendirilen 1000 vakadan 804’i
(%80.4) kadin, 196’s1 (%19.6) erkek, ortalama yas ise 49.6
(16-85) idi. Toplam peroperatif major komplikasyon orani
% 3.1, mortalite oram1 %0.4’diir.

Biitiin olgularda isleme laparoskopik olarak baslandi.
Hastalarin  klinik tanilart icerisinde, 819 kronik tash
kolesistit, 144 akut kolesistit, 11 kolesistokoledo-
kolitiyazis, 17 safra kesesi polibi, 2 safra kesesi kanseri, 5
biliyer pankreatit, 2 Mirizzi sendromu bulunmaktadir.
Olgularin 163’tintin (%16.3) 65 yas iizerinde, 837’sinin
(%83.7) 65 yas ve altinda oldugu tesbit edildi.

Preoperatif donemde yandas patolojileri olan 293
(%29.3) olgu medikal tedaviyi takiben opere edildi. Bu
yandas patolojiler, hipertansiyon (133 hasta), diabetes
mellitus (69 hasta), kronik obstriiktif akciger hastalig1 (39
hasta), konjestif kalp yetmezligi (23 hasta)’dir; ayrica 29
hastada diger yandas patolojiler mevcuttu. Gegirilmis
abdominal operasyonu olan olgularda, iist abdominal
operasyon gecirenlerde ilk trokar girisi agik olarak, alt
abdominal operasyon gecirenlerde kapali yontemle girildi;
248 (%24.8) hasta daha once abdominal operasyon
gecirmis olup, bunlardan 218’i (%21.8) alt abdominal,
30’u (%3.0) tist abdominal operasyon ge¢irmistir.

Hastalarin preoperatif biyokimyasal analizleri Tablo
1’de goriilmektedir; 263 (%26.3) olguda karaciger
fonksiyon testlerinden bir ya da daha fazla parametrenin
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Tablo 1. Preoperatif labarotuvar bulgularina gore olgu sayilari

Arif Zeki AKAT ve Ark.

SGOT (U/L) SGPT (U/L) Direkt bil. (umol/L) Total bil. (umol/L) Alk. P. (U/L) GGT (U/L)
Normal 896 869 932 925 897 906
Yiiksek 104 131 68 75 103 94
Normal Degerler:
SGOT: 0-37U/L
SGPT: 0-40U/L
Direkt bilirubin: 0 -6 umol/L
Total bilirubin: 2 — 20 pmol/L
Alkalen fosfotaz: 45-132U/L

Gama Glutamil Transpeptidaz: 0 - 50 U/L

yilksek oldugu gozlendi. Preoperatif donemde klinik,
labarotuvar ve USG bulgularina gore ana safra yollarinda
patoloji oldugu diisiiniilen olgulara ERCP yaptirildi.
Preoperatif donemde yapilan 39 ERCP’den 21’i normal
bulunmus, 4’t teknik olarak basarisiz olmustur. Diger 14
hastadan 5’inde koledokta tek, 8’inde cok sayida tas
saptanirken, 1 hastada sadece koledok dilatasyonu
saptanmustir. Taglar endoskopik olarak ekstrakte edilmis ve
olgular 24-48 saat sonra LK i¢in operasyona alinmustir.
Postoperatif 9 olguya ERCP yapilmis, 2 olguda patoloji
saptanmamigtir.  Olgularin ~ 4’tinde  koledokolitiazis
saptanarak taglar ekstrakte edilmistir. Peroperatif Tip D
yaralanma tesbit edilen bir olguda islem laparoskopik
olarak tamamlandi, postoperatif ERCP yaptirilarak
nazobiliyer stent takildi. Bagka bir hastada ise safra
yollarinda yaralanma stiphesi iizerine yapilan postoperatif
ERCP’de koledok yaralanmas: tespit edildi ve tekrar opere
edildi. Postoperatif donemde sikayetleri iizerine yeniden
yatirilan bir diger hastanin yapilan tetkiklerinde ve
ERCP’de ileri evre pankreas basi kanseri tesbit edilerek
nazobiliyer stent yerlestirildi.

Toplam 39 (%3.9) olguya LK ile birlikte ek
operasyonlar yapildi (Tablo 2). Bu operasyonlarin bir
kismi  karin ile ilgili, bir kismu da karin dist
operasyonlardir. Bu ek girisimler ameliyat siiresini
uzatmakla birlikte, aciga gecis ve komplikasyon oranlarina
etkisi olmamustir.

Toplam 48 (%4.8) olguda cesitli nedenlerle agik
isleme gecildi (Tablo 3). Baslangicta daha az olan tecriibe
nedeniyle ilk 100 olguda agik isleme ge¢me orani %11.0
iken, tecriibenin artmasiyla birlikte son 900 olguda bu oran
%4.1’e diistii (p=0.003). Ayrica ilk 100 olguda ortalama
ameliyat siiresi 78.7 dakika iken, son 900 olguda 54.5
dakika olarak bulunmustur (p<0.001). Aciga geciste etkili
olan faktorler Tablo 4’de goriilmektedir. Aciga doniis
riskini artiran bagimsiz risk faktorleri hastanin erkek
olmasi, gecirilmis abdominal operasyon varligi, akut
kolesistit varligi, vakayr yapan cerrahin tecriibesiz olmasi,
USG’de safra kesesi duvar kalinliginda artma olmasidir.

Tablo 2. Laparoskopik kolesistektomi ile birlikte yapilan
ek operasyonlar

Say1 %
Umbilikal herni onarimi 21 2.1
Inguinal herni onarmmi 8 0.8
Bilateral subtotal troidektomi 3 0.3
Modifiye radikal mastektomi 2 0.2
Insizyonel herni onartmi 2 0.2
Karaciger biyopsisi 1 0.1
Tiip ligasyonu 1 0.1
Alt ekstremite deri grefti 1 0.1
TOPLAM 39 39

Tablo 3. Acik cerrahiye gecis nedenleri

Say1 %
Iyi tantimlanamayan anatomi 34 34
Koledok yaralanma siiphesi 1 0.1

Koledokta tas saptanmast 1
Duodenum yaralanmast 4
Koledok yaralanmasi 2
Sistik arter kanamasi 2 0.2
Sistik kanal yaralanmasi 2
Major abdominal damar yaralanmasi 2
TOPLAM 48 4.8

LK yaptigtmiz olgularin 31 (%3.1)’inde major
komplikasyon gelisti (Tablo 5). Bu olgularin 24’tinde
komplikasyon, peroperatif donemde saptandi. Sistik arter
yaralanmasi olan olgulardan sadece 2’sinde agik cerrahiye
gecilirken, digerlerinde islem laparoskopik olarak
tamamlandi. Sistik duktus yaralanmasi olan olgularin
2’sinde ag¢iga gecildi, 5’inde ise islem laparoskopik olarak
gerceklestirildi. Yapisikliklarin ayrilmasi sirasinda ortaya
¢ikan basit duodenum yaralanmasi olan 4 olguda acik
isleme gegilerek primer siitiir ve drenaj ile tedavi edildi. Bu
olgularin birisinde postoperatif donemde duodenum fistiilii
gelisti. Verres girisine bagli mide 6n yiizde yaralanma
tesbit edilen 1
tamamlandi, postoperatif 3 giin nazogastrik dekompresyon

olguda islem laparoskopik olarak

T Klin J Med Sci 2002, 22



Tablo 4. Laparoskopik kolesistektomide agik cerrahiye gegiste etkili risk faktorleri

Hasta Aciga Doniilen P |
Hasta Gruplar sayisl Hasta Sayis1 (%) (ki-kare testi) (lojistik regresyon)
Cinsiyet
Kadin 804 26 (3.2)
< 0.001 0.0005
Erkek 196 22 (11.2)
Yas
> 65 163 12 (7.4)
0.09 -
<65 837 36 (4.3)
Yandas hastaliklar
Var 293 14 (4.7)
0.98 -
Yok 707 34 (4.8)
Gegcirilmis operasyon
Var 248 18 (7.3)
0.03 0.006
Yok 752 30 (4.0)
Ust abdominal operasyon 30 3 (10)
0.53 -
Alt abdominal operasyon 218 15 (6.9)
KC fonksiyon testleri
Bozuk 263 17 (4.2)
0.14 -
Normal 737 31(6.5)
ERCP
Yapildi 39 3(7.7
0.38 -
Yapilmadi 961 45 4.7)
Ek operasyon
Var 39 1(2.6)
0.50 -
Yok 961 47(4.9)
Ogrenme donemi
Tecriibeli 610 23 (3.7)
0.04 0.002
Tecriibesiz 390 25(6.4)
AKut Kolesistit
Var 144 24 (16.7)
<0.001 <0.0001
Yok 856 24 (2.8)
USG’de kese duvar kalinhg
Artmis 26 8 (30.8)
<0.001 0.007
Normal 974 40 4.1)

yapildi. Iki olguda major abdominal damar yaralanmasi
gelisti. Olgularin birisinde subumbilikal trokar girisine
bagl sag internal iliak arter yaralanmasi tesbit edilerek
greft ile interpozisyon saglandi, postoperatif 13. giinde
taburcu edildi. Diger olguda ise, trokar girisine bagli vena
kava inferior yaralanmasi tesbit edilerek primer siitiir ile
onarildi, 4. giinde taburcu edildi. Peroperatif koledok
yaralanmas1 tesbit edilen 3 olgunun birinde Tip E2
yaralanma tesbit edilerek Roux-N-Y hepatikojejunostomi
yapildi. Tip D yaralanma saptanan baska bir olguda ise
islem laparoskopik olarak tamamlandi, postoperatif 1. giin
ERCP yaptirlarak, nazobiliyer stent yerlestirildi. Uglincii
hastada ise Tip D yaralanma nedeniyle agiga doniildi ve
primer onarim ile T-tiip drenaj yapildi.

Operasyona baghh major komplikasyonlarn 7’si
postoperatif donemde farkedildi. Sistik duktus yaralanmasi
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olan 3 olgudan ikisine sistik duktus ligasyonu, diger olguya
T-tiip drenaj uygulandi. Baska bir hastada safra kesesi
yatagindan olan safra kacagi siitiirle kontrol edildi.
Postoperatif saptanan koledok yaralanmalarindan bir tanesi

Tablo 5. Laparoskopik kolesistektomiye bagli major
komplikasyonlar

Say1 %
Sistik duktus yaralanmasi 10 1.0
Sistik arter yaralanmasi 7 0.7
Koledok yaralanmasi 6 0.6
Duodenum yaralanmasi 4 0.4
Kese yatagindan safra kacagi 1 0.1
Mide yaralanmast 1 0.1
Major abdominal damar yaralanmasi 2 0.2

TOPLAM 31 3.1
T Klin Tip Bilimleri 2002, 22
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Tablo 6. Koledok yaralanmasi olan olgularin dokiimii ve tedavi yontemleri

Arif Zeki AKAT ve Ark.

Cerrahin LK Yaralanma Tipi

Vaka Yas Tam Sayisi (Strasberg)  Komplikasyon Tams1  Tedavi

1 36 Akut Taslh Kolesistit 87 Tip E2 Perop Roux-N-Y hepatiko jejunostomi
2 40 Kronik Tash Kolesistit 216 Tip D Postop(5.giin) Primer siitiir+ T-Tiip

3 41 Akut Taslh Kolesistit 41 Tip D Perop Nazobiliyer Stent

4 71 Akut Tasl Kolesistit 234 Tip D Perop Primer siitiir+ T-Tiip

5 65 Kronik Tash Kolesistit 26 Tip E2 Postop(9.giin) Roux-N-Y hepatiko jejunostomi
6 38 Akut Tasli Kolesistit 377 Tip E2 Postop(5.giin) Roux-N —Y hepatiko jejunostomi

Tablo 7: Laparoskopik kolesistektomiye bagli major komplikasyonlara etkili risk faktorleri

Hasta Gruplari Hasta sayisi Major komplikasyonlar (%) P (Ki-kare testi) P (lojistik regresyon)
Cinsiyet
Kadin 804 22 (2.7)

0.17 -
Erkek 196 9 (4.6)
Yas
> 65 163 9 (5.5)

0.04 0.04
<65 837 22 (2.6)
Yandas hastaliklar
Var 707 19 (2.7)

0.24 -
Yok 293 12 (4.1)
Gecirilmis operasyon
Var 248 8(3.2)

0.89 -
Yok 752 23 (3.1)
Ust abdominal operasyon 30 1(3.3)

0.97 -
Alt abdominal operasyon 218 7(3.2)
KC fonksiyon testleri
Bozuk 263 9(3.4)

0.72 -
Normal 737 22 (3.0)
ERCP
Yapild: 39 2(5.1)

0.45 -
Yapilmadi 961 29 (3.0)
Ogrenme donemi
Tecriibeli 610 20 (3.3)

0.68 -
Tecriibesiz 390 11 (2.8)
Akut Kolesistit
Var 144 12 (8.3)

<0.001 0.0002

Yok 856 19(2.2)
EKk operasyon
Var 39 0 (0.0)

0.25 -
Yok 961 31(3.2)
USG’de kese duvar kalinhg:
Artmis 26 3(11.5)

0.01 0.30
Normal 974 28 (2.9)

Tip D idi ve bu hastaya primer siitiir ile T-tiip drenaj, Tip
E2 yaralanmasi olan diger iki hastaya da Roux-N-Y
hepatikojejunostomi yapildi. Koledok yaralanmasi olan
vakalarin detaylar1 Tablo 6’da verilmistir.

T Klin J Med Sci 2002, 22

LK sirasinda major komplikasyon gelisimine etki

eden risk faktorleri Tablo 7°de goriilmektedir. Buna gore
komplikasyon gelisimi acisindan bagimsiz risk faktorleri
hastanin yaglh olmas1 ve akut kolesistit varligidir.
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Tablo 8. Laparoskopik kolesistektomi sirasinda operasyon siiresine etkili risk faktorleri

Ortalama ameliyat siiresi P (stutent-t P (lojistik
Hasta Gruplari Hasta sayisi (dakika) testi) regresyon)
Cinsiyet
Kadin 804 54.7
<0.001 0.08
Erkek 196 65.8
Yas
> 65 163 58.0
0.62 -
<65 837 56.7
Yandas hastaliklar
Var 707 57.6
0.63 -
Yok 293 56.6
Gecirilmis operasyon
Var 248 59.2
0.17 -
Yok 752 56.2
Ust abdominal operasyon 30 66.8
0.20 -
Alt abdominal operasyon 218 58.1
KC fonksiyon testleri
Bozuk 263 62.8
0.001 0.05
Normal 737 54.8
ERCP
Yapild: 39 67.3
0.03 0.13
Yapilmadi 961 56.5
Ogrenme donemi
Tecriibeli 610 54.1
<0.001 0.0004
Tecriibesiz 390 61.4
Akut Kolesistit
Var 144 80.9
<0.001 <0.0001
Yok 856 52.9
EKk operasyon
Var 39 66.8
0.05 -
Yok 961 56.5
USG’de kese duvar kalinhg:
Artmig 26 85.2
<0.001 0.08
Normal 974 56.2

LK’de ameliyat siiresine etki eden faktorlerle ilgili
degerlendirme sonuglar1 Tablo 8’de goriilmektedir.
Ameliyat siiresinin uzamasina sebep olan en 6nemli

faktorler, akut kolesistit varlifi ve cerrahin tecriibesiz
olmasidir.

Bu seride mortalite ile sonuclanan 4 vakanin hepsi de
yandas hastaliklart olan yash hastalardi. Hepsinde akut
kolesistit hali vardi. Bu hastalarin 3’tinde major operatif
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komplikasyon gelisirken, diger hasta postoperatif myokard
enfarktiisii nedeniyle kaybedilmistir.

Tartisma

LK genel cerrahi uygulamalarindaki yerini hizla almig
ve yapilan ameliyatlar icinde en iist siralara yerlesmistir.
Bu islem ilk donemlerde, 6zellikle ana safra yollarindaki
yaralanma yiiksekligi nedeniyle, bircok
avantajina ragmen masum bir islem olarak goriilmemistir
(2, 6). Tecriibenin artmasi ve teknolojik ilerlemeler
sayesinde morbidite ve mortalite acik kolesistektomi

oranlarinin
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sinirlarina, hatta daha altina ¢ekilmistir. Pulmoner (7,8) ve
imminolojik fonksiyonlarda (9) ek morbidite getirmemesi
islemi daha avantajh kilmistir.

Bu calismada LK uygulamalarinda karsilasilan bazi
problemler ve nedenleri arastirlmistir.  Yapilan
calismalarda, erkek cinsiyet faktoriiniin agiga doniiste
onemli risk faktorii oldugu belirtilmektedir (10-12). Bizim
calismamizda da, cinsiyet faktoriiniin agiga doniiste onemli
risk faktorii oldugu belirlendi. Bunun nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte, erkeklerin doktora daha gec
basvurmasi ve kolesistit ataklarinin sikligina bagl olarak
iyi tanimlanamayan anatomiden dolay1 diseksiyon zorlugu
olarak tahmin edilmektedir. Bizim ¢alismamizda da erkek
hastalarda diseksiyonun daha zor oldugu ve ameliyat
siiresinin daha uzun oldugu goézlenmistir (65.8 dakikaya
karsin 54.7 dakika). Fakat cinsiyet faktoriiniin,
calismamizda komplikasyonlara etkisi gosterilememistir.

Bazi serilerde, ileri yaslarda aciga gecis oraninin,
morbidite ve mortalitenin yiiksek oldugu belirtilmektedir
(11, 13). Bu ¢ogunlukla kolesistit ataklarinin siklifina ve
yandas hastaliklara baglanmaktadir. Bu ¢alismada, 65 yas
tizeri olgularda acgiga dontis oran1 daha fazla ve
komplikasyon oran1 daha yiiksek bulunmustur, yasin
komplikasyon oranina etkisi anlamlidir. Diger yandan ileri
yasin ameliyat siiresine etkisi saptanmamistir.

Olgularimizda en sik izlenen yandas hastalik
hipertansiyon olmustur. Yandas hastalik varliginin aciga
doniis, major komplikasyon oranlarina ve ameliyat siiresine

anlamli bir etkisi goriilmemistir. Yapilan c¢aligmalarda
obezite agiga doniiste risk faktorleri arasinda sayilirken, bu
oraninin ancak %0.1-0.2 oldugu belirtilmektedir (14). Bu
oran tecriibeyle ve kullanilan aletlerdeki teknolojik
gelismeler sayesinde daha da asagiya cekilebilir. Bu seride
obezite nedeniyle agiga dondiigiimiiz olgu olmamustir.

Cesitli serilerde daha onceden abdominal cerrahi
geciren kisiler, LK %20-43’tinti
olusturmaktadir (11, 15). Bizim serimizde olgularin
%24.8’1 daha Once abdominal operasyon gecirmisti.
Operasyon gecirenlerde, agiga doniis oram1 %7.3 iken,
gegirmeyenlerde %4.0 olarak tesbit edildi. Ust ve alt
abdominal operasyon gegiren olgu gruplart olarak
ayirdigimizda, iist abdominal operasyon gecirenlerde aciga
doniis orani artmakla birlikte fark anlamli bulunmamustir.
Komplikasyonlar agisindan da istatistiksel fark olmayan ve
laparoskopik cerrahinin baslangigcta kontrendike kabul
edildigi bu olgu grubunda, bizim serimizde de oldugu gibi
islem giivenle yapilmaktadir. Gegirilmis operasyonu olan
hastalarda (0zellikle iist abdominal operasyon) ameliyat
siiresi minimal uzamaktadir ama bu fark anlaml degildir.

KCFT’lerinin yiiksek olmasi ve ERCP gerekliligi
aciga geciste etkili risk faktorleri olarak goriillmemis, ayni

vakalarinin
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zamanda komplikasyonlara etkisi bulunmamistir. Fakat bu
hastalarin ameliyat siireleri biraz daha uzundur; bunun
muhtemel sebebi bu hastalarin  bazilarinda operatif
kolanjiyografi ¢ekilmesidir. Bizim, KCFT, USG ve klinik
bulgulara dayanarak ERCP yaptirdigimiz 39 olgunun
21’inde ERCP sonucu normal olarak degerlendirilmistir.
Bu nedenle literatirde ERCP endikasyonlar1 ile ilgili
yerlesmis bir goriis olmamasina ragmen (16), preoperatif
donemde  daha  segici  davramilmasi  gerektigine
inanmaktayiz.

LK ile acik islem arasindaki cerrahi strateji farkli
degildir. Fakat enstrumantal gelismeler bazi yenilikleri
beraberinde getirdigi icin belli bir ©Ogrenme siireci
gerektirir. Yapilan calismalarda 68renme dénemi olarak
10-50 olgu kabul ediliyorsa da (17), biz yaptigimiz
caligmada ideal operasyon sayisini 15 olarak bulduk. Bu
olgu sayisindan sonra, acgiga doniis orani ve operasyon
stiresinde diisme saptadik. Buna gore 15 LK yapan bir
cerrah bu yontemi 6grenmis kabul edilebilir, ancak yine de
yalniz basmma LK yapacaksa baslangicta hasta seciminde
dikkatli olmalidir. flk 100 olguda aciga gecis oran1 %11
iken, son 900 olguda %4.1 olarak bulunmustur; ilk aciga
gecilen 11 olgunun 7’sinde agiga gegis daha az tecriibe ve
iyi tanimlanamayan anatomi nedeniyle olmustur. Cerrahin
tecriibesizligi aciga geciste ve ameliyat siiresinin
uzamasinda 6nemli bir risk faktorii iken, komplikasyonlara
etkisi acisindan baktigimizda fark tesbit edilememistir.
Bunun nedeni, zor vakalarin daha tecriibeli cerrahlar
tarafindan yapilmasi veya tecriibeli bir cerrahin zorluklarla
karsilagildiginda vakaya dahil olmasi ve dogru zamanda
aci8a doniilmesi olarak goriilmektedir.

Baslangicta akut kolesistitli olgular LK i¢in uygun
goriilmemis olmakla beraber, daha sonra yapilan
caligmalarda tecriibenin artmasiyla bu olgularda da islemin
rutin olarak yapilabilecegi anlasilmistir (12, 18-21). Bizim
calismamizda, akut kolesistit varligt ve USG’de duvar
kalinliginin artmig olmasi aciga geciste yliksek risk faktorii
olarak bulunmus, bu ayn1 zamanda komplikasyonlara ve
operasyon siirelerine de yansimistir. Bu hastalar LK’de en
fazla dikkat edilmesi ve diseksiyonda 6zen gosterilmesi
gereken grubu olusturmaktadir.

LK’den agik kolesistektomiye doniis orani ortalama
%5’tir. Bu oran %0-20 arasinda degismektedir. Literatiirde
en fazla bildirilen agiga doniis nedeni anatomik yapilarin
belirlenememesi ve diseksiyonun yapilamamasidir (11, 13,
20-23). Bu seride acgiga doniis orani %4.8’dir ve iyi
tanimlanamayan anatomi ve diseksiyon zorlugu en fazla
rastladigimiz sebep olmustur. Bu ¢aligmada ayni zamanda
aciga geciste etkili olan risk faktorleri belirlenmigtir. Bu
risk faktorleri preoperatif donemde tesbit edilirse, cerrahin
hastayr islemin riskleri hakkinda bilgilendirmesi ve
vakanin yonetimi daha kolay olacaktir. Ayrica cerrahin
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tecriibesine gore dogru hasta se¢imi yapmasi miimkiin
olabilecektir.

LK’nin erken sonuglarinda safra yolu yaralanma orani
acik kolesistektomiye gore 2-4 kat yiiksek bulunmustur ve
bu tip yaralanmalarin ¢ogunlugu proksimal tip
yaralanmalardir (24, 25). Bu yaralanmalarda cerrahin
deneyimsizligi ve safra yolu anomalileri en 6nemli risk
faktorii olarak  kabul edilmektedir (26). Bizim
calismamizda intraoperatif safra yolu yaralanma orani
%1.6 olarak bulunmustur, bu orana sistik kanal
yaralanmalar1 da dahildir. Ilk donemlerde sistik kanal
yaralanmalarinda aciga doniiliirken, giiniimiizde artan
tecriibeyle  birlikte islem laparoskopik  olarak
tamamlanabilmektedir. Serimizde ana safra kanali
yaralanma orani %0.6 olarak tesbit edilmis olup, bu
literatiirle uyumlu olarak gézlenmistir (23); bunlarin yarisi
peroperatif yarisi postoperatif olarak farkedilmistir. Ana
safra kanali yaralanmalarinda Strasberg klasifikasyonu,
yaralanma yerlerini daha ayrintili olarak gostermesi, tedavi
yontemlerini belirlemesi ve laparoskopik yaralanmalara
0zgiil olmasi nedeniyle tercih edilmistir (5). Ana safra yolu
yaralanmasi olan higbir olgumuzda cerrahi mortalite
gbzlenmemistir.

Literatirde Verres ve trokar girisine bagh
komplikasyonlar bildirilmektedir. Deizel ve arkadaglarinin
yaptig1 ¢calismada laparaskopik yontemlerden sonra goriilen
en onemli 6liim nedeninin intestinal perforasyon oldugu
belirtilmistir (27). Bizim sadece bir olgumuzda Verres
girisi sirasinda mide perforasyonu olusmus olup, bu
peroperatif  farkedilerek herhangi bir ek girisim
diisiiniilmeden islem laparoskopik olarak
gerceklestirilmistir; postoperatif komplikasyon olmamustir.
Yapilan ¢aligmalarda trokar girisine bagli retroperitoneal
biiylik damar yaralanma oran1 %0.05, bu tip yaralanmanin
mortalitesi ise %8.3 olarak bildirilmistir (27). Bu seride
sadece 2 (%0.2) olguda major abdominal damar
yaralanmasi1 gozlendi ve mortalite olmadi.

Kanamaya bagh agiga gecis oraninin %0-1.9 oldugu,
ikincil ameliyat oraninin ise %0.4 oldugu bildirilmektedir
(1, 6, 23,28). Bizim olgularimizda, intraoperatif sistik arter
yaralanmast olan 7 olgunun 2’sinde (%0.2) agiga gecilmis
olup, postoperatif donemde kanama nedeniyle ikincil
operasyon yapilmamustir.

LK’de major komplikasyon gelisme oran1 %1-3 ve
safra yolu yaralanmasinin %0-0.7 arasinda oldugu
bildirilmektedir (1,2). Bailey, major ve minor intraoperatif
komplikasyon oranini sirastyla %0.6 ve %2.9 olarak
bildirmektedir (28). Baz1 serilerde ise postoperatif
komplikasyon oran1 %1.6-4.3 olarak bildirilmistir (1,15,
27,28). Bu seride major komplikasyon oran1 %3.1 olarak
tesbit edilmistir; gercekte mindr kabul edilebilecek bazi
komplikasyonlar (baz1 sistik arter ve kanal yaralanmalari
gibi) bu seride major komplikasyon grubuna sokulmustur.
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LK’de mortalite acik kolesistektomi ile ayn1 olup %0-
0.9 arasinda oldugu bildirilmektedir (11,19, 20). Mortalite
siklikla yandas hastaliklara veya batin ici organ
yaralanmalar1 sonucu gelisen peritonitlere baglanmaktadir.
Bizim serimizde mortalite oran1 %0.4 olarak bulunmustur.

LK ile beraber ayn1 seansta karin ici veya karmn dis1
bazi cerrahi islemler yapilabilmektedir. Bu seride de bazi
hastalar bilgilendirilerek ve onaylar1 alinarak LK ile ayni
seansta ek cerrahi islemler yapilmistir. Bu hastalarda genel
anestezi siiresinin uzamasi diginda herhangi bir olumsuzluk
ile karsilasilmamastir.

Bu seride, kolesistektomide altin standart olarak kabul
edilen LK sirasinda agiga gecise ve komplikasyonlara etkili
risk faktorleri belirlendi. Bu faktorler preoperatif donemde
operasyonun zorluk derecesini belirlemede Onemlidir.
Genel cerrahlar ve hastalar arasinda revacta olan bu
yontemde komplikasyonlar1 onlemek icin bir kez daha
hatirlanmas1 gereken noktalar, operatif yaralanmalar
onlemek igin iyi bir pnomoperiteneum saglanmasi,
anatominin dogru olarak ortaya konmasi, giivenli
diseksiyon icin cerrahin operasyon sirasinda biitiin
maharetini gostermesi ve iyi bir laparoskopik egitim almis
olmasi1 gerekliligidir. Ayn1 zamanda agiga gegisin islemin
komplikasyonu degil dogal bir seyri oldugu da
unutulmamalidir. LK i¢in giiniimiizde gercek anlamda bir
kontrendikasyon kalmamistir. Fakat diseksiyonun zor
oldugu vakalarda cerrah kendi tecriibesine gore dogru
zamanda aciga donmelidir; bu sekilde komplikasyonlar en
aza indirilebilir.
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