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Laparoskopik Kolesistektomi 
(Avustralya'da 30 olguluk deneyim) 

Or. Fuat ATALAY, Dr. Eric TAN 

Ôzet: Batı Avııstraly,.•dcıki 10 hafla/ık •/itim si/reci 
içeris;nde semptoma.tik safra kc..sesi taşı olaıı, ra.st• 
gele 30 hasta laparoskopik koksistekl-Omi ik tedavi 
edilmiştir. Hastaların 9'u erkek, 2J'i kadındı. Yaş• 
Zarı 32,76 amsında idi. 3 hastada akut kolcsistit 
(biri gangrcnöz), 5 Jıosta® belirgin iııtraabdomi­
na/ yapışıklık ve 3 Jıastadc. da ana safra kaııalla• 
rında taş mevcudiyeti gibi kompli.kasyona neden 
olabile<:ek faktörler bulunmakla idi. Ana safra ko­
ııalıııdc. taş olan 3 l,astadaıı ikisiııdc açık amcliya• 
ta döniildiL Süıtik kanalı luınüle edilı.?miyccck 
kadar dar olan bir Jıasıa lıariciııdc tam olgularda 
operatif kolanjiografi başarıl, bir şekilde uygul.a11-
mıştır. Ortalama ışı.k zamanı 62 dakika o/,ırak bu­
lunmuştur. 3 güııch- keııdiliğüıden durcm safra Sl· 

zıntısı(m uhtcmclcıı safra kesesi )'Glağmdarı) olan 
bir ha.sto. haricinde, hastaların tama.mı 48 .saat içe­
risinde taburcu. edildiler. Hastalar 7-10 giln içen·• 
sinde işlerine döıımüşl.erdir. Bu seride herhangi bir 
m.ortalite g(>rlllmcm iştir. Bu çalışma scmptomatik
safra kesesi taşlarııı,n tedavisinde u,,paroskopik ko­
lcsistcktominin kullaııı/ması gerektiğini ve açık ko­
lesistektominin sadece özel durumlarda kullanıl­
ması gcrckt.iği11i vurgul.ama.ktod,r.

Anahtar Kelimeler:Laparoskopik kolesiıtektomi, Operatif 
kolanjiografi, Cerrahi ı..davi, Safra taşı 

Üperatif laparoslrnpi jinekolojide 20 yıldan 
beri kullanılmasına karşılık gastroenteroloji 
cerrahisinde 1987 yılından bu yana uygulan­
maktadır. İlk olarak Fransa'da Phillipe Mou• 

TYIH Gast-roente-roloji Cerrahisi KJ. 
Roya) Perth Hospital, Chairman ofEndosurgery Society 
ofWcııtom Awsl.rali:ı .. 

Cilt 3, Sayı 2, 1992 

Summary: LAPAROSCOPIC CHOLECYSTEC­
TOMY 

During a 10 wccks pcriod of training in Wcsterıı 
Aut�traliai 30 ca.şes of uııselectcd paticnts witlı 
symptomati.c gallstones wcrc b·c.ated by laparosco­
pic ch.olecystectomy. There ıuere 9 molcs a.nd 21 fe• 
males. Aga rangcs {rom 32 to  76. Complicoting fac­
tors were foımd in 3 patients with acutc 
cholccytJtitis (oııe gaı ıgrt!.lıou$), S witlı significant 
,'ntraabdomi11al aclhcsioıı an..d tlırce patients had 
stoncs in Oıe c:ommcm bil� duct� Of thcse tlırcc. cam� 
moıı bile duct ston.c pati.cnts. two undıırwent- conucr• 
sion to opcn operatioıı. 

Operative ch.olangiography was per/'ormcd success­
ful uı all, but on.c casa who had a vcry narrow cysti.c 
duct u,;/ıich could not be caıwlated. Auaragc light 
time for tlı.c serics was G2 mitwlcs. Paticnts were 
discluırgcd {rom lıospitol within 48 lıours exccpl for 
onc paticııt who lı.ad bile drııinages (prasrımably for 
ıhe gallbladdor bed) wlıiclı lastcd thrcc days, Most 
rcturncd to normal dııtics bctwecn 7 to 10 days. No 
mortality O(;Curcd in this series. 

This expcricncc justifies the recommendalion that 
lapar0$copic clı.o/.ccystcctomy s}ıould now be the tre­
atmcnt of choicc in the managcment of symptomatic 
gallştone.tı atıd tha.ı opc.n c)ıolccystcctomy is now 
only uscd undcr special circıım.sta.nce.s. 

Key Words: Laparosropic cholecysteclomy, Operative cholan­
ı;iocraphy, Surı;ical treatment, Gallstones 

ret' tarafından laparoskopik kolesistektomi 
gerçekleştirilmiştir (1). Daha sonra Fransa 
(2), Amerika (3,4), İngiltere (1) bu konuda ön­
cülük eden ülkeler olmuştur. Konu ile ilgili ilk 
yayınlardan bu yana kısa bir süre geçmesine 
rağmen, çok geniş serileri içeren raporlar (5-
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8), dünyada bu metodun kabul görerek, yay­
gın bir şekilde kullam ldığını göstermektedir. 
Semptomatik safra kesesi taşı mevcut olan 
hastaların safra keselerinin, laparoskopik ola­
rak %80-90 oranında çıkanlabileceği bildiril­
mektedir (6-8). 

Laparoskopik kolesistektominin uygulanması 

özel bilgi ve deneyim gerektirmektedir. İşle­
min haşan oranı endocerrahın bu konudaki 

deneyimi ile doğru orantılı olarak artmakta­

dır. 

Herşeyden önce üç boyutlu görüşten, iki bo­
yutlu uygulamaya geçilmektedfr. Endocerrah 

öğrenim sQrecinde; gerekli birikim, eksperi­
mental olarak göz-el uyumu temin ettikten 
sonra, deneyimli ve bu konuda tecrübeli bir 

eğiticinin gözleminde insan uygulamasına 
geçmelidir (1,9, 10). 

Bu yüzden işlemin yapılmasında tam teşek­

küllü merkezler önc(il(lk etmeli, gereken de­
neyim temin edildikten sonra, endocerrahi 

eğitiminde rol almalıdır. 

Bu çalışmanın amacı laparoskopik kolesistek­

tomiyi öğrenirken ilk uygulanılan 30 olgudaki 
deneyimlerimizi nakletmektir. 

MATERYAL ve METOD 

Western Avustralya'da Mart 1992 ile Haziran 

1992 tarihleri arasında, 10 haftalık öğrenim 

süreci içerisinde hastalar arasında bir seçim 

yapılmadan semptomatik safra kesesi taşı ne­

deniyle, 30 olguda laparoskopik kolesistekto­

mi işlemi uygulanmıştır. 

Operasyonlar genel anestezi altında yapılmış­
tır. Operasyon ekibini biri eğitilen diğeri eği­

ten iki cerrah ve deneyimli bir hemşireden 

oluşan üç kişilik ekip teşkil etmiştir. Ekip ele­

manları hastanın solunda, monitör, ışık kay­

nağı, güçlendiricisi, insüllatör sağında kalmış­

tır. 

ATALAYveArk. 

Hastalarda operasyondan 8 saat önce oral 
beslenme kesilmiştir. Operasyonda peritona 
safra sızıntısı olmuşsa peroperatuvar pro!i1ak­

tik antibiotenıpi (2. kuşak sefalosporin) uygu­
lanmış, eğer akut kolesistit gözlenmişse 72 
saat d�ha uevam edilmiştir. 

Teknik; 

Hasl� lar sırtüstü yatarken, 20 derecelik sola 
deviasyon yapılarak pozisyon verilmiştir. 

Karın sterilizasyonunda betadin solüsyon kul­
lanılmıştır. Umblikulusun alt kenannda lem. 
lik cilt, cilt altı kesi yapılarak, insüllasyon İğ• 
nesi ile karın boşluğuna girilerek, operasyon 

süresince 12mmHg basıncında olacak şekilde, 
C02 gazı 4 lt kadar verildikten sonra Hasson 
trokar ile karnı boşluğuna girilmiştir. Hasson 

kanül iki kenarından fasciadan geçilen O/ 
Vycryl stürlerin yardımıyla tesbit edilip, oto­
matik insüOatöre bağlanmıştır. Bu kanülden 
laparoskop kuHanmıştır. Laparoskopun reh­

berliğinde teresin lateralinde kalacak şekilde 

epigastriumun 2/3 üst kısmından 10mm. lik 
disposable trokarla karına girilmiştir. Bu ka­

nülden endomakas, stapler aletleri kullanıl­

mış, safra kesesi çıkarılmıştır. Medioklaviku­
ler hat (izerinde arcus costarumdan 8-4 cm 
aşağıdan, 5mm. lik disposable trokar girilmiş­
tir. Buradan da grasperlar ve kolanjiografı sı­
rasında, kolanjiografı alet ve kataterleri kul­

lanılmıştır. 4. bir trokarda 5 ınnı. lik olmak 

üzere, ön axiller hat üzerinde, arcus costa­
rumdan 5-6cm. kadar aşağıdan girilmiştir. 

Buradan da safra kesesi ekartasyonu için 

grasper kullanılmış, operasyondan sonra dren 

yerleştirilmiştir. 

Duktus sistikus endomakasın künt ve keskin 
diseksiyonu ile ortaya çıkarılmış, ana hepatik 
duktusla birleşme yeri iyice belirlenmiştir. 
Duktus sistikus safra kesesinden çıktığı nok­

tada endoklipler ile (iki kez) klipe edilip, 
bunun altından kolanjiogı-afı kateterinin gire­
bileceği ölçüde, parsiyel olarak kesilmiştir. Pe­

roperatuvar kolanjiografı sonrası, katater çe-

Gastroenteroloji 
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kilip, bu kesi yerinin hemen altından yine en­
dostapler klipler ile (iki kez) kapat,lmıştıT. Bu 
arada dııktus hepaticus kommunisin çekilip, 
katlanmamasma ve sıkıştınlmamasına özen 
gösterilmiştir. Du.ktus sistikus kesildikten 
sonra A. sistikamn diseksiyonuna geçilmiş, 
iyice ortaya konuJduktan sonra endostapler 
klipler ile ligatüre edilmiş ve kalan kısımda 
çift klip kalacak şekilde kesilmiştir. Safra ke­
sesi yatağından ımdomakas kullanılarak künt 
ve keskin diseksiyonlarla aynlm,ş, bu arada 
oluşan ufak kanamalar elektrokoagulasyon 
kullanılarak durdurulmuştur. Safra kesesi ta­
mamen diseke edildikten sonra, duktus sisti­
kustan tutu]an grasper yardtmı ile epigastri­
umdaki kanülden ağızlaştırılmıştır. İçi aspire 
edilip, taşlar forseps yardımı ile alındıktan 
sonra bu kanül içerisinden dışan çıkanlmış­
tır. Safra kesesi yatağında hemostaz kontro­
lünden sonra, subfrenik ve subhepaU-k bölge­
ler serum fizyolojikle yıkanıp, aspire 
edilmiştir. Daha sonra polietilen dren subhe­
patik mesafeye yerleştirilmiştir. Kanüller alı­
nıp, kanodaki kesiler usulünce dikilerek ame­
liyat sonlandmlmışt1r. 

Hastaların dreni, -eğer drenaj yoksa ertesi gün 
alınmıştır. Ameliyat günü akşam, sıvt diet ve­
rilmiş, ertesi gün yumuşak-normal diyete ge­
çilmiştir. Ertesi gün mobilize edilen hastalar 
sosyal durumları, yaşları, operasyonda tesbit 
edilen patolojilerine göre post operatif 1-4. 
günde çıkarılmışlardır. 7-10 gün sonrada işle­
rine dönmüşlerdk 

BULGULAR 

Laparoskopik ·kolesistektomi amacıyla operas­
yona alınan olguların 9'u erkek(%30), 2l'i 
(%70) kadındı. Yaşları 32-76 arasında olup, 
ortalama 56'idi. 

Olguların anamnezinde; 3 olguda geçirilmiş 
sarılık, 1 olguda rekurrent pankreatit atağı 
mevcuttu. Bir olgu ise iki ay önce doğum yap­
mıştı. Diğer olgularda ise kolesistopatiye ait 
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dispeptik şikayetler mevcuttu. 

Preoperatif hematolojik ve biokimyasal tetkik­
ler sırasında bir olguda HbS(+l bulundu. 3 ol­

guda ise transaminazlar ve alkalen fosfataz 
düzeyleri normalin üstünde idi. 

Hı,stalarda tanıya ultrasonografık tetkik ile 
giı.lildi. Preoperatif dönemde bir olgu hariç; 
diğer 29 olguda ERCP uygulanmadı. 

Operasyonda 5 olguda daha önce geçirilmiş 
ııbdominal cerrahiye ait adesyonlar gözlendi. 
Fakat adesyonlann hepsi künt ve keskin en­
domakas diseksiyonu ile giderildi. Ayrıca 8 ol• 

guda muhtemelen geçirilmiş kolesistit atağına 
ait perikolesistik yapışıklıklar vardı. Bu olgu• 
lannda ?'sinde yapışıklıklar aynı şekilde ayrı­
larak işlem gerçekleştirildi. Bir olguda ise 
safra kesesi etrafına ileri derecede yııpışık idi. 
Diseksiyon tam olarak başarılamadı. Aynen 
ana safra kanalında da taş mevcut olduğun• 
dan bu hastada laparatomiye dönüldü. 

Bir diğer olguda ise karaciğerde polikistik gö­
rünüm mevcuttu. Üç olguda akut kolesistit 
gözlendi. Bunlardan birinde gangrenöz kole­
sislit mevcuttu. 

Operatif kolanjiografı duktus sistikusun ka­
nüle edilemediği bir olgu haricindeki 29 olgu­
da gerçekleştirildi. 3 olguda koledokta taş göz­
lendi. Bunlardan birinde koledoktaki taş 
bırakılarak kolesistektomi yapıldı. Post opera­
tif dönemde ERCP ile çıkarıldı. Koledok dista• 
!ine yerleşmiş taş mevcut olan ikinci olgu,
ameliyatın gerçekleştirildiği hastane koşulla­
rında fiberoptik koledokoskop bulunmaması
nedeniyle, laparoskopik kolesistektomi sonra­
sı, mini laparatomiye alındı. Koledoktaki taş
ekstirpe edilerek T-tüpü uygulandı (Resim 1). 

Biraz önce bahsedilen etrafına ileri derecede
yapışık olııpta diseksiyonun gerçekleştirileme­
diği, koledokta da taş saptanan üçüncü olguda
da laparatomiye dönüldü. Laparatomide kole­
sistektomi, koledokotomi, taş ekstirpasyonu
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Resim 1: Operaliv kolanjiogntfıde kcı}edokla taş göz.lenon 
bir o1gumuı. 

ve T-tüpü uygulandı. btt olguda post operatif 

histopatolojik tanı; ülserovejetan, orta derece­

de diferansiye adenokarsinom olarak belirtildi 

(Resim 2). Bu iki olgu haricinde 28 olguda la­

paroskopik kolesistektomi tam olarak başanl­

dı (% 93.3). Beyaz ışık zamanı olgularda 40-90 

dakika arasında olup, ortalama 62 dakika idi. 

Operasyon sırasında organ peı-forasyonu, 

büyük safra kanalı veya damar yaralanmas1 

gibi peroperatif kompJjkasyon gözlenmedi. 

Post operatif dönemde bir olguda muhtemelen 

safra kesesi yatağından gelişen safra sızıntısı 

oldu. 3 gün içerisinde kendiliğinden durdu. 

Bunun haricinde başka morbidite gözlenmedi 

(%3.33). Perioperatif ve post operatif mort.ıli­

te görülmedi (% O). 

Açık operasyona dönülen iki olgu haricinde 

diğer olgularda post operatif dönem rahat sey­

retti. Fazla analjezik istemi olmadı. Olgular 

hastaneden ortalama 2,1 gün(l-4) içerisinde 

çıkanldılar. 

ATALAYveArk. 

Resim 2: Sarra ke�si karsinomu vu koledok laş mevcut 
olan olgumuzun operat.iv kolllnjiogrofüıi 

TARTIŞMA 

Günümüzde laparoskopik kolesistektomi, 

semptomatik safra kesesi taşının tedavisinde, 

birçok ülkede ilk tercih edilen yöntem olmak­

tadır (1-10). 

Morbidite ve mortalitesinin düşük olması, 

hasta açısından post-operatif dönemin rahat 

ve ağnsız geçirilmesi, hastanede yatış süresi­

nin kısa olması, nekahat döneminin çabuk at­

latılmas1, az işgücü kaybına neden olması gibi 

avantajları mevcuttur (1,3,11,12). 

Şahısın açık kolesistektomiyi tercih etmesi, 

genel anestezi olmada sakınca oluşu, ciddi he­

morajik sendrom veya hepatik fibrozis bulu­

nuşu, safra kesesinde biliodijestif fistül bulu­

nuşu, hastanın hamile oluşu mutlak 

kontrerıdikasyonlannı teşkil etmektedir. 

Daha önce geçirilmiş operasyonlara bağlı ab­

domirıal adezyonlar ve akut kolesistit bulunu­

şu, 15mm. den büyük taş mevcudiyeti relativ 

kontrendikasyon teşkil etmektedir. Günümüz­

de deneyim arttıkça relativ kontrendikasyon-

Gastroenteroloji 
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lar kalkmaktadır (1,7,11,13). 

Olgularımızdan 5';nde daha önceki abdominal 
cerrahi girişime bağlı yapışıklık ve biri gang­
renöz, 3 akut kolesistilli olgu bulunuşu ope­
rasyona en.gel teşkil etmemiştir. 

Otuz olguluk serimizde 2 olguda laparatomiye 
dönülmüştür. Laparoskopik kolesistektomi 
başarı orammız %93.3'tür. Reddick ve arka• 
daşlan ilk uyguladıkları 27 olguluk serilerin­
de 2 olguda açık kolesistektomiye dönmüşler, 
daha sonraki dön,emde 500 olguluk serilerin­
de, son 100 olgulannm sadece 2 olgusunda la­
paratoıni yapmışlardır (3,4). Bu da yine cerra• 
hi deneyimle başarı oranındaki artışı 
göstermektedir. 

Operasyon s,rasında; sistik pedikülün diseksi­
yonunda çok dikkatli olunmalıdır. Malfomıas• 
yon mevcudiyeti yalnışlığa neden olabilir. Bu 
yüzden duktus sistikus, ana hepatik kanal 
birleşme yeri iyi bir şekilde ortaya konmalı• 
dır. Kolanjiografi öncesi duktus sistikus klipe 
edilirken stapler mümkün olduğu kadar safra 
kesesfae yakın ateşlenmelidir, Kolanjiografi 
sonrası duktus siı,tikus güdüğünün ligasyonu 
için yeterli mesafe kalmalıdır. Klip konulur­
ken ana hepatik kanal hatalı bir şekilde sık1ş­
tınlmamalıd1r. Aynı şekilde sistik arter disek­
siyonu ve ligasyonuda önemlidir(l,2,11,14). 

Olgularımızda sistik pedikül diseksiyonunda, 
sadece sonradan safra kesesi karsinomu sap­
tanan olgu hariç herhangi bir problem olma­
mıştır. 

Safra kesesinin karaciğerden diseksiyonu için 
laser (4,13,15) ve elektrokoagulasyon(l,2,11) 
kullarulmaktadu. Laserin pahalı oluşu, kana­
ma mevcut olduğunda elektrokoagulasyon ge­
rektirmesi dezavantajıdır. Olgularımızda en­
domakas ile künt ve keskin diseksiyon 
kullanılmış, kanama kontrolü elektrokoagu­
lasyon ile yapılmıştır. Eğer safra kesesi disek­
siyonu veya çıkarılması sırasında, duvar ha-
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rabiyetine bağlı olarak periton boşluğuna taş 
düşmesi veya safra sızması olmuşsa; çok ciddj 
bir problem teşkil etmediği, taşların grasper 
yardımı ile alınması, subfrenik ve subhepatik 
mesafeııin erum fizyolojik ile iyice yıkanma­
sı; peroperatuvar profilaktik antibiotik uygu­
lan'?ası önerilmektedir (1,7,11). 

Eğer hastada içi boş organ yaralanması, porta 
hepatiste büyük damar yaralanmasına bağlı 
massif kanama gelişmesi, ana hepatik duk­
tuslarda yaralanma gibi büyük komplikasyon 
olmuşsa laparatonıi gerekir. Fakat böyle 
büyük morbiditeye çok ender rastlanmaktad1r 
(6,7,14), 

Hastada; preoperatif dönemde ana safra ka­
nallarında taş şüphesi olması, kısa-geniş duk­
tus sistikus bulunuşu, safra kesesinde mutip­
le ufak taş bulunuşu, koledok çapının 10mm. 
den geniş oluşu, geçirilmiş bilier kolik ve sarı­
lık hikayesi olması gibi geııel koledokotomi 
endikasyonu olan olgularda mutlaka perku• 
tan peroperatuvar kolanjiografi uygulanmalı• 
dır (16,17). Joyce ve arkadaşlan (18) seçilme­
miş 100 olguluk serilerinde rutin 
peroperatuar kolanjiografi aygulayarak 8 ol­
guda ana safra kanallarında taş saptamışlar­
dır. Olgulanmızda, duktus sistikusun kanüli• 
ze edilemediği bir olgu hariç, diğerlerinde 
rutin kolaajiografi uygulandı. 3 olguda kole, 
dok taşı tesbit edildi. 

Preoperatif dönemde veya operasyonda kole­
dokta taş gözlenmesi laparoskopik kolesistek­
tomiye koııtrendikasyon teşkil etmez. Taşlar, 
bizim de bir olguda uyguladığımız gibi post 
operatif veya preoperatif ERCP ile çıkarılabi­
lir. Yine son yıllarda geliştirilen fiberoptik ko­
ledokoskopi, basket katater yardımı ile de pe­
roperatuvar ekstre edilebilir (16-18). 

Operasyon süresi olgufanmızda ortalama 62 
dakikada tamamlanmıştır. Literatürde öğre­
nim süresi içerisinde elektif olgularda bu süre 
ortalama 1,7±0,1 saat (0.8-3.7ö) olarak bildi­
rilmektedir (7).
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Literatürde komplikasyon oranlan %1.5-5.1 

arasında değişmektedir (5-8). Serimizde post 

operatif 3. gün kendiliğinden duran hafif 

safra sızmtısı olan olgu hariç başka morbidite 

tesbit edilmemiştir (%3:.3). Estrada ve arka­

daşlr..nnca (14) 400 olguluk seride %1.5 ora­

nında post operatif safra yaralanması ve buna 

bağlı safra sızıntısı saptandığı bildirilmekte 

ve komplikasyonun erken tanısı için 99 m Tc­

DISIDA sintigrafi önerilmektedir. 

Hastalarımızda mortalitt.e gözlenmemiştir. Li-
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