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OZET
Ekim 1992-Aralik 1994 Haydarpasa Nu-
mune Hastanesi 4. Cerrahi  Klinigi'nde 77 vakaya laparos-

arasinda

kopik  cerrahi  islem uygulandi.67 kolesistek-

tomi, 6 eksploratis laparoskopi,

laparoskopik
2 kist hidatige miuidahale,
1 apendektomi ve 1 herni onarimi yapildi.

Yillara gbére safra  kesesi operasyonlari igcinde lapa-
%9.6'dan %42.5'a  c¢ikti. Al
(%8.9) vakada acgik kolesistektomiye gecildi.

roskopik  olanlarin  sayisi

Basarisiz  la-
%40'dan %3'e
kolesistektomi  siresi  35-105  dakika

paroskopik  cerrahi  orani yillara gére
diistd. Laparoskopik
58.2)dir.
(ortalama 1.10)'dir.
kasyonlar ~ %23.8
kasyon  yoktur.

(ortalama Hastanede kalis siresi ise 1-4  gin

Operatif ve  postoperatif — kompll-

olmasina  ragmen, énemli  bir  kompli-

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik cerrahi, laparoskopik
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1882 yilinda Langenburch tarafindan Berlinde ilk
kolesistektominin yapilmasindan sonra 1990 yilina ka-
dar abdominal kesl yoluyla safra kesesinin cikarilmasi
yaygin kabul gdren tedavi idi (1). 1987 yilinda Fransa-
da Mouret tarafindan laparoskopik olarak ilk kolesistek-
tominin gercgeklestiriilmesiyle bir kag¢ yil iginde dinya
capinda laparoskopik kolesistektomi (LK) ye ilgi artti.
Oyle ki 1989'da ABD'de LK sayisi 100 iken, 1994'de
yaklasik 500.000'e ulasmistir (2). Ginlimizde laparos-
kopik cerrahi egitimin artmasina paralel olarak kolesis-
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SUMMARY
Laparoscopic ~ surgical procedures was  performed in
77 patients in Haydarpasa Numune Hospital, 4th Clinic of
October ~ 1992-De-
surgical procedures performed  were
cholecystectomy in 67,
scopy in 6, cyst hydatic excisions in 2, appendectomy in
1 and hernia repair in 1 of the cases.

General  Surgery between  the dates
cember  1994. The

laparoscopic explorative laparo-

The rate of laparoscopic surgery among all cholecys-
tectomies has increased from 9.6% to 42.5%. In 6(8.9%)
cases laparoscopic procedure was stopped and the ope-
ration was switched to open cholecystectomy. The per-
centage of unsuccesful laparoscopic procedures has fal-
len from 40% to 3% in these years. The duration of lapa-
roscopic cholecystectomy is 35-105 minutes (mean
58.2). The length of stay in the hospital is 1 to 4 days
(mean 1.10).

occured in 23.8% of cases; however, none of them was

Operative and post-operative  complications

important.

Key Words: Laparoscopic surgery, laparoscopic
cholecystectomy, cholecystectomy.
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tektomilerin %90'indan daha fazlasi laparoskopik yolla
yapilmaktadir (3).

Laparoskopik Cerrahi (LC)'de kulanilan enstir-
manlarin gelismesine paralel olarak yapilabilen cerrahi
mudahaleler artmaktadir (4).

MATERYAL VE METOD

Ekim 1992 ve Aralik 1994 arasinda Haydarpasa
Numune Hastanesi 4. Cerrahi Kliniginde 243 vakada
safra kesesi ve safra yollarina cerrahi midahalede bu-
lunuldu. 176 vakada agik kolesistektomi (AK) islemine
mukabil, 67 (%36.8) vakada laparoskopik kolesistekto-
mi (LK) uygulandi.

Acik kolesistektomi genellikle Kocher Inslzyonu ile
retrograt (sistik duktusdan baslayan) disekslyonla yapil-
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Tablo 1. Kolesistektomi Endikasyonlari ritoneum vyapildi. Veress ignesinin girdigi yerden 10
; mm'lik ana trokar yerlestirilerek tim batin laparoskopisi
ENDIKASYON AK LK L ) o
gergeklestirildi (8). 10 mm'lik trokar kisifoid 4-5 cm al-
KRONIK TASLI KOLESISTIT 130 62 tindan orta hattin hemen sagindan, 3.5 mm'lik trokar
AKUT KQLES}STIT 30 3 midlavikular ¢izgi lUzerinde sag kosta kavsinin iki par-
KOLEDOKOLITIASIS 12 - mak asagisindan, 4.5 mm'lik trokar én aksiller dikey
BILIER PANKREATIT ] - hattin gébek yatay hatti hizasindan yerlestirilerek retro-
PQLIP, KOLESTERQLOZIS - 2 grat subserdz kolesistektomi yapildi (6).

TOPLAM 176 67

Sekil 1. Yillaragdre LK ve AK'lerin dagilimi

Tablo . AK'ye ge¢gme nedenleri

NEDEN SAYI %
ZOR DISEKSIYON 3 50
AGIR INFLAMASYON 1 16.7
GENIS KOLEDOK 1 16.7
ISIK KAYNAGINDA ARIZA 1 16.7
TOPLAM 6 8.9
Tablo ll. AK'ye gecilen hastalarin 6zellikleri

HASTA DONUSEN TAMAMLANAN P
Sayi 6 61

Ortalama yas 45.6 51.1

Kadin: Erkek 3:3 51:13 >0.05
Onceki abdominal

cerrahi %33.3 %22.3 >0.05
Hastanede kalis stresi 4.5 gin 1.1 gun

di (5). Laparoskopik kolesistektomi operatdér hastanin
solunda asistan saginda olmak Ulzere gerceklestirildi.
Genellikle gébek altindan Veress ignesi ile karina girile-

rek 14 mm Hg basinca kadar CO2 gazi ile pneumope-
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Koledok ve diger organlara ait ek patoloji disln-
digimuiz vakalarda LK planlanmadi. Kolesistektomi igin
genel endikasyonlar Tablo 1'de goésterilmektedir.

Hastalarin yas, cinsiyet, operasyon sekli, operas-
yon slresi, LK'nin basariyla tamamlanip tamamlanma-
mamasi, hastanede kalis slresi, morbidité ve mortalité
arastirildi.

Istatistiki calismalar Fisher ki-kare kesin testi ile
yapildr.

BULGULAR

iki yili biraz askin sirede (Ekim 92-Aralik 94)
176'st AK, 67'si LK olmak Ulzere 243 vakada kolesis-
tektomi uygulandi. LK hastalarinin 51'i kadin (%76),
16's1 erkekdi (%24). Ortalama yas 51.1+1.3 (14-
88)'dir. Ayrica 10 vakada 4 timdr diagnozu igin, 1
kunt travma ve 1 nonspesifik karin agrisi igcin diagnostik
laparoskopi, 2 kist hidatiJe mudahale, 1 apendektomi,
1 herni onarimi laparoskopik olarak yapildi.

Yillara goére yapilan LK oranlari gittikce artmis ol-
makla beraber bu artisg istatistiki olarak anlamli bulun-
mamistir (p>0.05, p>0.05, p>0.05) (Sekil 1).

LK girigsimlerinin 6 (%8.9)'sinda AK'ye gegildi.
Tablo IlI'de AK'ye ge¢cme nedenleri gosterilmektedir.

AK'ye donlisen hastalarin 0Ozellikleri Tablo Ill'de
go6sterilmektedir. Bu hastalarin yarisi erkekti ve o6nceki
abdominal cerrahi operasyon %33.3'dir. Erkek cinsiyet
ve gegirilmis cerrahi operasyonlarda agik cerrahiye ge-
¢cis fazla gibi gorinse de istatistiki bir anlami yoktur.

Zamanla basarili LK'lerin oraninin gittikge arttigi
gorulda (Sekil 2). istatistiki olarak 92-93 ve 93-94 yilla-
rindaki basari anlamli bulunmazken (p>0.05, p>0.05),
92-94 arasi anlamli blundu (p<0.05).

LK suresi 35-130 dakika arasinda degismis olup
ortalama bu sire 58.2 dakika idi. Vakalarin
17(%25.3)'sinde diseksiyon esnasinda safra kesesi
perfore oldu. Geregdi halinde iri taslar parcalandi, kese
ve icerigi aspire edildi veya torba ile ¢ikarildi. 8 (%11.9)
vakada penrdéz dren gerekti ve bunlar postoperatif 1.
gin cekildi. Hastanede kalis siresi 1-4 gin (ortalama
1.1) dir. 2 vaka hari¢ butin LK'ler LC egitim alan ope-
ratér doktorlar tarafindan yapildi.

Operatif ve postoperatif mortalité goérilmedi, indi-
rekt ve direkt morbidité orani %23.8'dir. Ancak hepsi
bir kag giin iginde diizeldi. Ornedin LK'nin tamamlandigi
bir vakada umblikustan alin bdlgesine kadar genis bir

sahay! kaplayan anfizem gelisti. Peroperatif ve posto-
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Tib
Sekil2.  Yillaragére basarili LK'lerin dagilimi
Tablo IV. Komplikasyonlar
KOMPLIKASYON SAYI
OMUZ AGRISI 6 9.9
SAFRA SIZINTISI 3 4.9
UMBLIKAL SEROZ AKINTI 2 3.2
CILT ALTI ANFIZEM 1 16
URINER ENFEKSIYON 1 16
DUKTUS SIiSTIKUSTA KOPMA 1 16
UMBLIKAL NEKROZ 1 16
SAG HEPATIKARTER BAGLANMASI 1 16
TOPLAM 16 26.0

peratif herhangi bir metabolik degisiklik olmadi, 2
ginde kendiliginden dizeldi (Tablo IV).

LK disinda yapilan diger laparoskopik islemler
Tablo V'de gosterildigi gibi daha ¢ok timdr evrelendlril-
mesi i¢cin kullanildi. Bdéylece gereksiz bliyuk insiz-
yonlardan kaginildigi gibi, teshis koymada zorlanilan iki
vakada laparoskopl sayesinde définitif cerrahinin gecik-
mesi 6nlendi.

Tablo V. LK'disi laparoskopik islemler

TANI (PATOLOJI) SAYI YAPILANISLEM

GASTRIK TUMOR 3 EVRELENDIRME

KARACIGER KIST HIDATIGI 2 KISTEKTOMI+
OHENTOPLASTI

KOLONTUMORU 1 EVRELENDIRME

KUNT KARIN TRAVMASI 1 DIAGNOZ

(DIAFRAGMA RUPTURU)

NONSPESIFIK KARIN AGRISI 1 DIAGNOZ

(SUPRAVEZIKAL HERNI)

REKURREN APANDISIT 1 APENDEKTOMI

INGUINAL HERNI 1 HERNI ONARIMI

TARTISMA

Genel Cerrahi sahasina ilk 1987'de giren LK kisa
sirede genel cerrahi uygulamalarinin standart bir kismi
haline geldi. Laparoskopik koiesistektorniler buna or-
nektir. Hastalarin belirli bir kisminda acik kolesistekto-
miye gecilmesine ve LK islemi daha da uzun sirme-
sine ragmen LK artitk hemen her Ulkede basarili bir
sekilde uygulanmaktadir (2). Cinkd LK bir gece bile
hastanede kalmadan taburcu olmayi, daha kuguk trav-
ma ve daha az agri ile, ayni kalite ve degerde cerrahi
islem saglamaktadir (7).

Ulkemize nisbeten yeni giren LK girisimlerinde ge-
nellikle segici davrandik ki, bu dogaldir. Bunun sebep-
lerinden biri 6rnedin akut koleslstitlerde komplike pato-
loji nedeniyle LK'nin zor olmasi ve agiga ge¢me duru-
munun noninflame keselere gére 8 kat daha fazla ol-
masidir (8). Bir ¢cok doktor halen akut kolesistitli hasta-
larin LK i¢in kontrendike olduguna inanir. Gunkid akut
inflamasyon ve 6demin duktus ve damar anotomisinde
hatalara sebep olacagini disunir (9,10). Bizde ayni se-
beplerle akut kolesistitlere direkt AK'yi tercih ettik. An-
cak son zamanlarda muhtelif yayinlarda akut infla-
masyonlu hastalarda da rahatlikla LK uygulanabilecegi
bildirilmektedir (11). Tecribelerimizin gelismesine para-
lel olarak son yillarda klinigimizde de akut kolesistit va-
kalarinda basarili LK yapilabilmektedir.

Serimizde istatistiki olarak anlamli olmasa da yilla-
ra goére LK orani artmistir (Sekil 1). Literatarle
karsilastirildiginda bu artis ancak yari yariyadir (2,6).
Bunun en 6nemli sebebi mali problemlerdir. Hastalar
LK'yi arzulasalar bile ek masrafi rahathkla kabul ede-
memektedirler. Bir baska sebep ise egitim hastanesi ol-
mamiz nedeniyle aday cerrahlara standart acik kolesis-

tektomiyi 6gretmek zorunda olusumuzdur.

LK tamamen masum bir girisim degildir. Trokar ile
girislerde, dissektér veya makas ile diseksiyonlarda
ekstra hepatik bilier duktuslarda yaralanmalar olabilir.
Trokar yaralanmalari %0.3, bilier duktus yaralanmalari
da %0.5 olarak bildirilmistir. S6z konusu yaralanmalar
genellikle postoperatif 3. ginden &6nce belli olmaz
(12,13). latrojenik bilier duktus injirisi LK'nin klinik uy-
gulamalarindaki egitimin hizina bagli olarak degismekte-
dir. AK Ig¢in kabul edilen iatrojenik bilier tract injirisi
orani %0.1-%0.25 arasinda degistigi kabul edilmektedir.
LC'de insldans ise kayitlara gére %0-%7 arasinda
degismektedir. Akut kolesistitde ise bu insidans %4'e
kadar yikselebilir (11). Bizim seride bdyle ciddi kompli-
kasyonlar goérilmedi. Bunun sebebi genellikle zor di-
seksiyon ve agir inflamasyon s6z konusu oldugunda ¢o-
gunlukla agik kolesistektomiyl tercih etmemizdir. Umbli-
kal nekroz ve sagd hepatik arter gibi nisbeten ciddi sayi-
labilecek komplikasyonlar serimizin baslangi¢c vakalarin-
da goruldu. Tablo 1V'de gdsterilen komplikasyonlar mi-
nimal olarak degerlendirildi.

Zor diseksiyon nedeni diger g¢alismacilarin da be-
lirttigi gibi genellikle adezyonlar, agir inflamasyon veya
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anotomideki karisikliktir (2).

ataklari, diseksiyonu zorlastiran bas nedendir.

Gegirilmis akut kolesistit
LK ve
cerrahi maniplasyonun artmasina paralel olarak disek-
siyonlarin kolaylasacag:r ve AK'ye gegislerin azalacagi
tabiidir. Sonugta Japonya, ABD ve Bati Avrupa ulkele-
rinde oldugu gibi Glkemizde de LK, AK'ye; 6te yandan
diagnostik laparoskopi, diagnostik laparotomiye alterna-
gorecektir (14,15). Bu
gelisme biraz da negatif diagnostik laparotomi sayisinin

tif olarak hizla genis bir kabul

artmasina ve LK'de kullanilan enstirmanlarin gelisip
ucuzlamasina baghdir.

Diagnostik laparoskopi lUst abdominal malignansl-
lerin teshisinde, Igne biopsilerinde hepatik malignansi
suphesi tasiyan vakalarda, abdominal lenfomanin evre-
lendirilmesinde, kadinlarda akut ve kronik sag pelvik
agrilarin teshisinde, kronik abdominal adriya sebep olan
adezyon ve skarlarin teshisinde o6zellikle yardimci ol-
masi nedeniyle tercihe sayandir (4). Serimizde de go6-
rildiga gibi diagnostik laparoskopi, hem gereksiz lapa-
rotomileri 6nler, hem dogru teshis koydurmak hemde
erken definitiv cerrahi tedavi i¢cin plan yapmamizi sag-
lar. Bununla beraber teknigin tGlkemiz ekonomisine ge-
tirmekte oldugu yik yayginlagsmasini engelleyecek hakli

bir nedendir.
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