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Laparoskopik Kolesistektomi

(Avustralya'da 30 olguluk deneyim)

Dr. Fuat ATALAY, Dr. Eric TAN

Ozet: Bati Avustralya‘daki 10 haftaltk egitim siireci
icerisinde semptomatik safra kesesi tagt olan, rast-
gele 30 hasta laparoskopik kolesistektomi ile tedavi
edilmigtir. Hastalarsn 9'u erkek, 21 kadindi. Yag-
lart 32.76 arasinda idi. 3 hastada akut kolesistit
(biri gangrenéz), 5 hastada belirgin intraabdomi-
nal yapigtklik ve 3 hastada da ana safra kanalla-
rinda tag mevcudiyeti gib: komplikasyona neden
olabilecck faktsrler bulunmakta idi. Ana safra ka-
nalinda tag olan 3 hastadan ikisindc agtk ameliya-
ta déniildii. Sistik kanal kaniile edilemiyccck
kadar dar olan bir hasta haricinde tiim olgularda
operatif kolanjiografi bagarily bir sckilde uygulan-
mugtir. Ortalama 51k zaman: 62 dakika ol arak bu-
lunmugtur. 3 giinde kendiliginden duran safra si-
zintisstimuhtemelen safra kesest yatagindan) olan
bir hasta haricinde, hastalarin tamam: 48 saat ige-
risinde taburcu edildiler. Hastalar 7-10 giin igeri-
sinde iglerine dénmiiglerdir. Bu seride herhangi bir
mortalite gériillmem igtir. Bu ¢aligma semptomatik
safra kesest taglarinin tedavisinde laparoskopik ko-
lesistcktominin kullanilmast gerektigini ve agik ko-
lesistektominin sadece o6zel durumlarda kullanil-
mase gerektigini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler:Laparoskopik kolesistektomi, Operatif
kolanjiografi, Cerrahi tedavi, Safra tasi

Operatif’ laparoskopi jinekolojide 20 yildan
beri kullanilmasina karsihk gastroenteroloji
cerrahisinde 1987 yilindan bu yana uygulan-
maktadir. 11k olarak Fransa'da Phillipe Mou-

TYTH Gastroenteroloji Cerrahisi Kl.
Royal Perth Hospital, Chaiiman of Endosurgery Society
of Westorn Australia..

Cilt 3, Say1 2, 1992

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTEC.

Summary:

TOMY

During a 10 wccks period of training in Western
Australia, 30 cases of unselected paticnts with
symptomatic gallstones were treated by laparosco-
pic cholecystectomy. There were 9 males and 21 fe-
males. Age ranges from 32 to 76. Complicating fac-
tors were found in 3 paticnts with acute
cholecystitis (one gangrenous), 5§ with significant
intraabdominal adhesion and three patients had
stones in the common bile duct. Of these three com-
mon bile duct stonc paticnts, two underwent conver-
sion to opcn operation.

Opcrative cholangiagraphy was performed success-
ful in all, but one case who had a very narrow cystic
duct which could not be canulated. Avarage light
time for the serics was 62 minutes. Paticnts were
discharged from hospital within 48 hours except for
onc paticint who had bile drainages (prestuumably for
the gallbladder bed) which lasted three days. Most
returnced to normal dutics between 7 to 10 days. No
mortality occured in this series.

This expericnce justifies the recommendation that
laparoscopic cholecystectomy should now be the tre-
atment of choicc in the management of symptomatic
gallstones and that open cholecystectomy is now
only used under special circumstances.

Key Wards: Laparos copiccholecystectomy, Operative cholan-
giography, Surgical treatment, Gallstones

ret' tarafindan laparoskopik kolesistektomi
gergeklestirilmistir (1). Daha sonra Fransa
(2), Amerika (3,4), Ingiltere (1) bu konuda 6n-
ciluk eden tlkeler olmustur. Konu ile ilgili ilk
yayinlardan bu yana kisa bir siire gegmesine
ragmen, ¢ok genis serileri igeren raporlar (5-
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8), diinyada bu metodun kabul gorerek, yay-
gin bir sekilde kullamldigim gostermektedir.
Semptomatik safra kesesi tasi mevcut olan
hastalarin safra keselerinin, laparoskopik ola-
rak %80-90 oraninda ¢ikanlabilecegi bildiril-
mektedir (6-8).

Laparoskopik kolesistektominin uygulanmas)
ozel bilgi ve deneyim gerektirmektedir. Igle-
min basann oram endocerrahin bu konudaki
deneyimi ile dogru orantih olarak artmakta-
dir.

Herseyden once ¢ boyutlu géristen, iki bo-
yutlu uygulamaya geg¢ilmektedir. Endocerrah
ogrenim siirecinde; gerekli birikim, eksperi-
mental olarak goz-el uyumu temin ettikten
sonra, deneyimli ve bu konuda tecriibeli bir
egiticinin goézleminde insan uygulamasina
ge¢melidir (1,9,10).

Bu yilzden islemin yapilmasinda tam tegek-
killi merkezler onciiliik etmeli, gereken de-
neyim temin edildikten sonra, endocerrahi
egitiminde rol almahdir.

Bu ¢alismanin amac laparoskopik kolesistek-
tomiyi 6grenirken ilk uygulanilan 30 olgudaki
deneyimlerimizi nakletmektir.

MATERYAL ve METOD

Western Avustralya’da Mart 1992 ile Haziran
1992 tarihleri arasinda, 10 haftalik 6grenim
siireci igerisinde hastalar arasinda bir segim
yapilmadan semptomatik safra kesesi tas ne-
deniyle, 30 olguda laparoskopik kolesistekto-
mi iglemi uygulanmigtir.

Operasyonlar genel anestezi altinda yapilmis-
tir. Operasyon ekibini biri egitilen digeri egi-
ten iki cerrah ve deneyimli bir hemsireden
olusan ug kigilik ekip tegkil etmigtir. Ekip ele-
manlan hastamin solunda, monitor, 11k kay-

tir.

ATALAY ve Ark.

Hastalarda operasyondan 8 saat ¢6nce oral
beslenme kesilmistir. Operasyonda peritona
safra s1zintis1 olmugsa peroperatuvar profilak-
tik antibioterapi (2. kusak sefalosporin) uygu-
lanmig, eger akut kolesistit gozlenmigse 72
saat daha devam edilmigtir,

Teknik;

Hastalar sirtistu yatarken, 20 derecelik sola
deviasyon yapilarak pozisyon verilmistir.
Kann sterilizasyonunda betadin soliisyon kul-
lanilmigtir. Umblikulusun alt kenarinda lem.
lik cilt, cilt alti kesi yapilarak, insiiflasyon ig-
nesi ile karm bogluguna girilerek, operasyon
suresince 12mmHg basincinda olacak sekilde,
CO2 gaz1 4 It kadar verildikten sonra Hasson
trokar ile karm bogluguna girilmistir. Hasson
kaniil iki kenanindan fasciadan gegilen O/
Vycryl stirlerin yardimiyla tesbit edilip, oto-
matik insiflatore baglanmistir, Bu kaniilden
laparoskop kullanmistir. Laparoskopun reh-
berliginde teresin lateralinde kalacak sekilde
epigastriumun 2/3 ist kismindan 10mm. lik
disposable trokarla karina girilmistir. Bu ka-
nilden endomakas, stapler aletleri kullanil-
mig, safra kesesi gikanlmistir. Medioklaviku-
ler hat lizerinde arcus costarumdan 3-4 cm
asagidan, 5Smm. lik disposable trokar girilmis-
tir. Buradan da grasperlar ve kolanjiografi si-
rasinda, kolanjiografi alet ve kataterleri kul-
lamilmigtir. 4. bir trokarda 5§ mni. lik olmak
uzere, on axiller hat ilzerinde, arcus costa-
rumdan 5-Gcm. kadar asagidan girilmistir.
Buradan da safra kesesi ekartasyonu igin
grasper kullamlmig, operasyondan sonra dren
yerlestirilmistir.

Duktus sistikus endomakasin kint ve keskin
diseksiyonu ile ortaya ¢ikarilmig, ana hepatik
duktusla birlesme yeri iyice belirlenmistir.
Duktus sistikus safra kesesinden ¢iktigt nok-
tada endoklipler ile (iki kez) klipe edilip,
bunun altindan kolanjiografi kateterinin gire-
bilecegi 6l¢iide, parsiyel olarak kesilmistir. Pe-
roperatuvar kolanjiografi sonras), katater ge-

Gastroenteroloji



Laparoskopik Kolesistektomi

kilip, bu kesi yerinin hemen altindan yine en-
dostapler klipler ile (iki kez) kapatilmigtir. Bu
arada duktus hepaticus kommunisin ¢ekilip,
katlanmamasina ve sikigtirilmamasina 6zen
gosterilmigtir. Duktus sistikus kesildikten
sonra A. sistikanin diseksiyonuna ge¢ilmisg,
iyice ortaya konulduktan sonra endostapler
klipler ile ligatiire edilmis ve kalan kisimda
¢ift klip kalacak sekilde kesilmistir. Safra ke-
sesi yatagindan endomakas kullanilarak kiint
ve keskin diseksiyonlarla ayrnlmg, bu arada
olugsan ufak kanamalar elektrokoagulasyon
kullamlarak durdurulmustur. Safra kesesi ta-
mamen diseke edildikten sonra, duktus sisti-
kustan tutulan grasper yardim ile epigastri-
umdaki kaniilden agizlastintmigtir. Igi aspire
edilip, taglar forseps yardimi ile alindiktan
sonra bu kaniil igerisinden digsan gikarilmig-
tir. Safra kesesi yataginda hemostaz kontro-
liinden sonra, subfrenik ve subhepatik bélge-
ler serum fizyolojikle yikamip, aspire
edilmigtir. Daha sonra polietilen dren subhe-
patik mesafeye yerlestirilmistir. Kaniiller ah-
nip, karindaki kesiler usuliince dikilerek ame-
liyat sonlandirilmsgtir,

Hastalarin dreni, ¢ger drenaj yoksa ertesi giin
ahnmigtir. Ameliyat giini aksam sivi diet ve-
rilmig, ertesi giin yumugak-normal diyete ge-
¢ilmigtir. Ertesi giin mobilize edilen hastalar
sosyal durumlari, yaglar, operasyonda tesbit
edilen patolojilerine gore post operatif 1-4.
ginde gikanlmiglardir, 7-10 giin sonrada isle-
rine déonmiiglerdir.

BULGULAR

Laparoskopik kolesistektomi amaciyla operas-
yona ahnan olgularin 9'u erkek(%30), 21'
(%70) kadindi. Yaslar 32-76 arasinda olup,
ortalama 66'idi.

Olgularin anamnezinde; 3 olguda gegirilmis
sanhk, 1 olguda rekurrent pankreatit atag
mevcuttu. Bir olgu ise iki ay énce dogum yap-
misti. Diger olgularda ise kolesistopatiye ait
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dispeptik sikayetler mevcuttu.

Preoperatif hematolojik ve biokimyasal tetkik-
ler sirasinda bir olguda HbS(+) bulundu. 3 ol-
guda ise transaminazlar ve alkalen fosfataz
diizeyleri normalin istinde idi.

Hastalarda tamiya ultrasonografik tetkik ile
gidildi. Preoperatif dénemde bir olgu harig;
diger 29 olguda ERCP uygulanmadi.

Operasyonda § olguda daha once gegirilmig
abdominal cerrahiye ait adesyonlar gézlendi.
Fakat adesyonlann hepsi kiint ve keskin en-
domakas diseksiyonu ile giderildi. Ayrica 8 ol-
guda muhtemelen gegirilmis kolesistit atagina
ait perikolesistik yapisikliklar vardi. Bu olgu-
larinda 7'sinde yapisikliklar aym sekilde ayn-
larak iglem gergeklestirildi. Bir olguda ise
safra kesesi etrafina ileri derecede yapisik idi.
Diseksiyon tam olarak bagsarilamadi. Aynica
ana safra kanahnda da tas mevcut oldugun-
dan bu hastada laparatomiye déniilda.

Bir diger olguda ise karacigerde polikistik go-
rinim mevcuttu. Ug olguda akut kolesistit
gozlendi. Bunlardan birinde gangrenéz kole-
sistit mevcuttu.

Operatif kolanjiografi duktus sistikusun ka-
niile edilemedigi bir olgu haricindeki 29 olgu-
da gergeklestirildi. 3 olguda koledokta tas goz-
lendi. Bunlardan birinde koledoktaki tasg
birakilarak kolesistektomi yapildi. Post opera-
tif donemde ERCP ile qikarildi. Koledok dista-
line yerlesmis tas mevcut olan ikinci olgu,
ameliyatin gerc¢eklestirildigi hastane kosulla-
rinda fiberoptik koledokoskop bulunmamasi
nedeniyle, laparoskopik kolesistektomi sonra-
s1, mini laparatomiye alindi. Koledoktaki tag
ekstirpe edilerek T-tiipii uygulandi (Resim 1),
Biraz 6nce bahsedilen etrafina ileri derecede
yapisik olupta diseksiyonun gergeklestirileme-
digi, koledokta da tas saptanan igiincii olguda
da laparatomiye déniildi. Laparatomide kole-
sistektomi, koledokotomi, tas ekstirpasyonu



Resim 1: Operativ kolanjiogratide koledukta tay gézlenen
bir olgumuz.

ve T-tipu uygulandi. bu olguda post operatif
histopatolojik tani; tlserovejetan, orta derece-
de diferansiye adenokarsinom olarak belirtildi
(Resim 2). Bu iki olgu haricinde 28 olguda la-
paroskopik kolesistektorni tam olarak baganl-
d1 (% 93.3). Beyaz 151tk zamam olgularda 40-90
dakika arasinda olup, ortalama 62 dakika idi.

Operasyon sirasinda organ perforasyonu,
biiyliik safra kanah veya damar yaralanmasi
gibi peroperatif komplikasyon gozlenmedi.

Post operatif donemde bir olguda muhtemelen
safra kesesi yatagindan geligen safra sizintisi
oldu. 3 giin igerisinde kendiliginden durdu.
Bunun haricinde bagka morbidite gézlenmedi
{%3.33). Perioperatif ve post operatif mortali-
te gorilmedi (% 0).

Aqik operasyona doniilen iki olgu haricinde
diger olgularda post operatif donem rahat sey-
retti. Fazla analjezik istemi olmadi. Olgular
hastaneden ortalama 2,1 gin(1-4) igerisinde
gikanld:lar.

ATALAY ve Ark.

i -

Resim 2: Safra kesesi karsinomu ve koledok tay mevcut
olan olgumuzun operativ kolanjiografisi

TARTISMA

Giuintimiuzde laparoskopik kolesistektomi,
semptomatik safra kesesi taginin tedavisinde,
birgok tilkede ilk tercih edilen yontem olmak-
tadir (1-10).

Morbidite ve mortalitesinin diigiitk olmasi,
hasta agisindan post-operatif déonemin rahat
ve agnsiz gegirilmesi, hastanede yatig siiresi-
nin kisa olmass, nekahat doneminin gabuk at-
latilmasi, az isgiicii kaybina neden olmas gibi
avantajlari mevcuttur(1,3,11,12).

Sahisin agik kolesistektomiyi tercih etmesi,
genel anestezi olmada sakinca olusu, ciddi he-
morajik sendrom veya hepatik fibrozis bulu-
nusu, safra kesesinde biliodijestif fistil bulu-
nusu, hastamin hamile olusu mutlak
kontrendikasyonlarimi  tegkil  etmektedir.
Daha oénce gegirilmis operasyonlara bagh ab-
dominal adezyonlar ve akut kolesistit bulunu-
su, 15mm. den biiyiik tas mevcudiyeti relativ
kontrendikasyon teskil etmektedir. Gliiniimiiz-
de deneyim arttik¢a relativ kontrendikasyon-
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lar kalkmaktadir (1,7,11,13).

Olgularimizdan §'inde daha onceki abdominal
cerrahi girisime bagh yapigikhik ve biri gang-
rendz, 3 akut kolesistitli olgu bulunusu ope-
rasyona engel tegkil etmemigtir.

Otuz olguluk serimizde 2 olguda laparatomiye
donilmistiir. Laparoskopik kolesistektomi
bagan oranimiz %93.3'tiir. Reddick ve arka-
daglan ilk uyguladiklan 27 olguluk serilerin-
de 2 olguda aqik kolesistektomiye donmiisler,
daha sonraki dénemde 500 olguluk serilerin-
de, son 100 olgularinin sadece 2 olgusunda la-
paratomi yapmiglardir (3,4). Bu da yine cerra-
hi deneyimle bagsan oranindaki artis
gostermektedir.

Operasyon sirasinda; sistik pedikiiliin diseksi-
yonunda ¢ok dikkatli olunmahdir. Malformas-
yon mevcudiyeti yalnighga neden olabilir. Bu
yizden duktus sistikus, ana hepatik kanal
birlesme yeri iyi bir sekilde ortaya konmah-
dir. Kolanjiografi oncesi duktus sistikus klipe
edilirken stapler miimkiin oldugu kadar safra
kesesine yakin ateslenmelidir, Kolanjiografi
sonras) duktus sistikus giidiiginiin ligasyonu
i¢in yeterli mesafe kalmahdir. Klip konulur-
ken ana hepatik kanal hatal bir sekilde sikig-
tinlmamahdir. Aym gekilde sistik arter disek-
siyonu ve ligasyonuda 6nemlidir(1,2,11,14).

Olgularimizda sistik pedikiil diseksiyonunda,
sadece sonradan safra kesesi karsinomu sap-
tanan olgu hari¢ herhangi bir problem olma-
migtir.

Safra kesesinin karacigerden diseksiyonu igin
laser (4,13,15) ve elektrokoagulasyon(1,2,11)
kullamlmaktadir. Laserin pahah olusu, kana-
ma mevcut oldugunda elektrokoagulasyon ge-
rektirmesi dezavantajidir. Olgularimizda en-
domakas ile kiint ve keskin diseksiyon
kullamlmig, kanama kontrola elektrokoagu-
lasyon ile yapilmigtir. Eger safra kesesi disek-
siyonu veya g¢ikamilmasi sirasinda, duvar ha-
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rabiyetine bagh olarak periton bogluguna tag
diigmesi veya safra sizmas: olmugsa; ¢ok ciddi
bir problem teskil etmedigi, taglarin grasper
yardimi ile alinmasj, subfrenik ve subbepatik
mesafenin  erum fizyolojik ile iyice yrtkanma-
st; peroperatuvar profilaktik antibiotik uygu-
lanmas: énerilmektedir (1,7,11).

Eger hastada i¢i bog organ yaralanmasa, porta
hepatiste biiyiik damar yaralanmasina bagh
massif kanama gelismesi, ana hepatik duk-
tuslarda yaralanma gibi biiyiik komplikasyon
olmugsa laparatomi gerekir. Fakat boyle
biiyiik morbiditeye ¢ok ender rastlanmaktadir
(6,7,14).

Hastada; preoperatif donemde ana safra ka-
nallarinda tag siiphesi olmasi, kisa-genis duk-
tus sistikus bulunusu, safra kesesinde mutip-
le ufak tag bulunusgu, koledok ¢apimin 10mm.
den genis olusu, ge¢irilmisg bilier kolik ve san-
Iik hikayesi olmas1 gibi genel koledokotomi
endikasyonu olan olgularda mutlaka perku-
tan peroperatuvar kolanjiografi uygulanmah-
dir (16,17). Joyce ve arkadaglam (18) segilme-
mig 100  olguluk  serilerinde  rutin
peroperatuar kolanjiografi uygulayarak 8 ol-
guda ana safra kanallarinda tas saptamiglar-
dir. Olgularnmizda, duktus sistikusun kaniili-
ze edilemedigi bir olgu hari¢, digerlerinde
rutin kolanjiografi uygulandi. 3 olguda kole-
dok tas tesbit edildi.

Preoperatif déonemde veya operasyonda kole-
dokta tag gozlenmesi laparoskopik kolesistek-
tomiye kontrendikasyon tegkil etmez. Taglar,
bizim de bir olguda uyguladigimiz gibi post
operatif veya preoperatif ERCP ile gikanlabi-
lir. Yine son yillarda gelistirilen fiberoptik ko-
ledokoskopi, basket katater yardimi ile de pe-
roperatuvar ekstre edilebilir (16-18).

Operasyon siiresi olgularimizda ortalama 62
dakikada tamamlanmigtir. Literatiirde ogre-
nim siiresi igerisinde elektif olgularda bu siire
ortalama 1,74£0,1 saat (0.8-3.75) olarak bildi-
rilmektedir (7).
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Literatiirde komplikasyon oranlan %1.5-5.1
arasinda degigsmektedir (5-8). Serimizde post
operatif 3. gin kendiliginden duran hafif
safra sizintis1 olan olgu hari¢ bagka morbidite
tesbit edilmemigtir (%3.3). Estrada ve arka-
daslarinca (14) 400 olguluk seride %1.5 ora-
ninda post operatif safra yaralanmas) ve buna
bagh safra sizintis1 saptandig: bildirilmekte
ve komplikasyonun erken tamisi igin 99 m Tec-
DISIDA sintigrafi onerilmektedir.

Hastalarimizda mortalite gézlenmemistir. Li-
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