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Özet: Laparoskopih kolesistehtomi, semptoınatik safi·a 
kesesi ta:;ıııın tedavi.sinde, güııiiınüzde eıı seçkiıı teda­
vi yöııtemi olınıt:;tur. Ba:şlaııgıçta bu uygulama ahut 
kolcsistit için koııtreııdike olarak göriilmü:ştür. Araç, 
gereç ve telmik geli;;melcrle, alwt kolcsistit tedavisinde 
de ıtygıılanılabilmehtedir. 

Kliııiğimizde, 32 olguda (%20) almt ta:şlı kolesistit ne­
deniyle olmalı üzere, laparoskopik kolcsistcktomi top­
lam 160 olgııda ııygıılaıımı:;tır. 3 olguda a,ıırı iııfla­
ınasyoıı ııedeııiyle anatominin iyi bclirleııeınemesi, 1 
olgııda kontrol edilemiyeıı kaııama, 1 olguda safi·a ke­
sesi peıforasyoııu, 2 olgııda eııstriimaıı yetersizliği, 1 
olgııda lwlcdok kesi::ıi olma.sı ııedeııiyle, toplam 8 olgu­
da (%25) açık opera::;yoııa döııiildii. Diğer olgıılarda 
(%75) laparoskopik lwlcsistehtomi ba:şarı ile gerçeklc,ı­
tirildi. Ortalama operasyon süresi 93 dakika, hastane­
de halma süresi 2, 7 giiıı idi. Post-operatif" 3 olgııda 
(%9.37) morbidite saptaııdı. Mortalite olmadı (%0). 

Laparoshopik cerrahi; eııdocerrahııı hepatobilier cer­
rahi koıııısııııda yeterli deneyim kazanma::;ı ile akut 
kolesistit tedavisinde ba'}arılı bir :;ekilde ııygıtlaııabi­
lir. 

Anahtar Kelimeler: Akut taşlı kolesistit, laparoskopik kolesis­

tektomi, ceırnhi tedavi. 

İnsan yaşanımın herhangi bir döneminde erkek­
lerde %20, kadınlarda %25 oranında safra kese­
sinde taş geliştiği belirtilmektedir ( 1). Sempto­
matik safra kesesi taşınm tedavisinde 
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Suımnary: LAPAROSCOPJC CHOLECYSTECTOMY 
JN THE TREATMENT OF ACUTE CHOLECYSTI­
TIS. 

Laparosc;opic clıolecystectomy iıı the most popular 
trcatment modality iıı semptomatic c:holelithiasis. Iıı 
thc carly days of" laparo.sc:opic surgery tlıis method was 
lmowıı to be c:oııtrindicated iıı cases with acııte chole­
cystiti.�. Witlı /ıııc advaııces made iıı sıırgic:al eqıtep­
mcııt aııd teclıııic:al developmeııts, it caıı ııow be ap­
plied iıı ac:ııte c:lıolec:ystitis. 

I oıır cliııic laparoscopic: clıolecy.stectomy was per­
f'ormed iıı 160 cases wlıere 32 of" them ('½ı32) were acııtc 
c:lıolecystitis. lıı 3 case.s bec:aııse of' cxtrcmc iııflamatioıı 
prec:ise aııatomy c:oııld ııot be defıııed, ııı 2 ca::;es ıın­
c:oııtrollcd bleediııg, iıı 1 ca::;e peıforatioıı of" gallhlad­
der, iıı oııe c:ase lack of" adeqııate iııstrıımeııtatioıı aııd 
in oııe c:ase ımexpec:ted iııc:isioıı iıı cholcdoc obliged ıı.s 
to peıform laparotomy iıı 8 cases (%25). Other cases 
were beiııg operated sıtcces::;fiılly with laparosc:opic 
clı.olcc:ystec:tomy. Meaıı opcratioıı time was 93 miııııtes 
aııd meaıı hospital stay was 2. 7 dcıys, iıı 5 cases post­
operativc nıorbidity was notic:ed (%9.37). lıı our cases 
there wa.� ııo mortality (%0). 

Laparoscopic sıırgery c:aıı be perforıned witlı sııc:cess iıı 
cases of" ac:ııte c/ı.olecystitis witlı tlıe iııc:rcasiııg experi­
eııc:e ol eııdosurgeoıı oıı lıepatobiliary sıırgery. 

Key W�ı:ds: Acute cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, 
surb�cal trealment. 

geleneksel kolesistektomi en etkili tedavi yönte­
mi idi (2). Son 5 yıl içerisinde geliştirilen lapa­
roskopik kolesistektomi, geleneksel kolesistekto­
miye göre daha üstün olduğu gibi, dissolüsyon 
tedavisi, kolesistostomi, ESWL, mini laparatomi 
ile yapı lan kolesistektomi gibi diğer yöntemlere 
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göre de birçok bakımdan tercih edilmektedir (1, 
·3-6).

Laparoskopik kolesistektomide daha önceleri be­
lirtilen kontrendikasyon kriterleri günümüzde
değişmiştir. Akut kolesistitte inflamasyon nede­
ni ile anatominin zor belirleneceği, morbidite ar­
tışı olabileceği düşünülerek önceleri kontrendi­
kasyon olduğu belirtilmişti (7). Fakat son
yıllarda endocerrahide gerekli deneyim ve biri­
kim sağlandıktan sonra akut kolesistit için lapa­
roskopik kolesistektomi serileri bildirilmeye baş­
landı. Biz bu çalışmamızda akut kolesistit
nedeniyle elde ettiğimiz sonuçları yayınlamayı
uygwı bulduk.

MATERYAL ve METOD

Kliniğimizde 10 Mart 1992 - 10 Ocak 1993 tarih­
leri arasında 10 ay içerisinde 160 hastada lapa­
roskopik kolesistektomi uygulandı. 160 olgudan
32'si (%20) akut kolesistit nedeniyle ameliyat
edildi. Olguların ll'i erkek (%34,4), 21'i kadındı
(%65.6). Ortalama yaş 44.8 olup (20-67), ortala­
ma ağırlıkları 74.5 kg. (50-120 kg.) idi.

Akut kolesistite ilave yandaş hastalık olarak, 4
olguda koroner arter hastalığı, 1 olguda hiper­
tansiyon, 1 olguda diabetes mellitus, 1 olguda
guvatr ve bir olguda böbrek taşı mevcuttu.

Olgularda tesbit edilen semptonlar arasında sağ
üst kadranda ağn en belirgin semptondu.

Tablo I : O1!,'Ulaı·da semptomJaıın dağılımı 

Sağ üst kadran ağırısı 
llul:ınlı • kusma 
Ate� > 37 .5 C" 
Lükositoz > 12000 
Pozitif ultrasonog-rali 

31/32 
20/32 

5/32 
25/32 
25/32 

32 Ôlgudan 7'sinde karında daha önce geçirilmiş 
operasyona ait nedbe mevcuttu. 6 olgu alt karın 
operasyonu, 1 olgu üst karın operasyonu geçir­
mişti. 

Preoperatif hazırlık sonrası operasyona alınır­
ken anestezi indüksiyonu sırasında 1 gr. İV seft­
riakson profilaktik olarak uygulandı. Postopera­
tif 5 gün daha aym dozda devam edildi. 

ATALAY ve Ark. 

Operatif teknik; 

Dundee tekniği (8) ile pnömoperituanı takiben 
trokarlar girilerek kanüller yerleştirildi. Umbli­
kulus etrafında kesi ne.dbesi mevcut olan 4 olgu­
da açık laparoskopi tekniği ile önce subumblikal 
Hassan kanül yerleştirilip, daha sonra diğer ka­
nüller konuldu. Sonra safra kesesi fundustan 
forseps yardımı, ile tutularak etrafındaki yapı­
şıklıklar ayrıldı. Safra kesesi hidrops veya ampi­
yem nedeniyle ileri derecede gerginse, perkutan 
anjiocath ile girilip, boşaltılıp, dekomprese edil­
di. Daha sonra hook koter, endomakas yardımı 
ile önce D. sistikus ortaya kondu, prepare edilip, 
proksimal taraf çift klip olacak şekilde klempe 
edilerek kesildi. Sonra aynı işlem A. sistika için 
gerçekleştirildi. Safra kesesi yatağından subse­
röz olarak hook koterizasyon veya endomakas ve 
elektrokoagulasyon kullam larak diseke edildi. 
Safra kesesi yatağından tamamen ayrıldıktan 
sonra, epigastriumaaki 10 mm.lik kanülden 
ağızlaştırılıp, içi aspiıre edilip, taşları forseps 
yardımı ile boşaltılıp dışarı çıkarıldı. Karaciğer 
üstü, altl, safra kesesi yatağı ılık serum fizyolo­
jik ile yıkandı. Sağ ön axiller hat üzerindeki ka­
nülden bir adet serum dreni foramen winslow'a 
yerleştirilip, karındaki gaz boşaltıldı, kanüller 
alınıp, kesileri subkutan stürlerle dikildi. 

Operasyon öncesi konulan levin tüp operasyon 
akşamı, dren ise postoperatif 1. gün alındı. 
Komplikasyonu olmıyan olgular postoperatif 2. 
gün hastaneden çıkarıldılar. 

SONUÇLAR 

Laparoskopik kolesistel<tomi teşebbüsünde bulu­
nulan 32 olgudan 8'inde (%25) açık operasyona 
dönüldü. 

Görüldüğü gibi vasküler ve duktal yapıların ta­
nınamaması, aşırı infJamasyon nedeniyle izah 
edilemiyen anatomi en çok konversiyon nedeni 

Tablo il : Konversiyon nedenleri 

Anatominin Lam helirhmmemıısi 
Koledok kcsisi 
Sistik :ııtcı-iyel kanama 
Safra kesesi perli.ırasyonu ve 
elral':ı dağılan taşl:ıı­
Enstıüman yetersizliği 
Toplam 

3/32 
1/32 
1/32 

1/32 
2/32 
8/32 
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idi. D.sistikus ve A.sistika'nm diseksiyonu ger­
çekleşmesine rağmen uzun süreli inflamasyon 
nedeniyle aşm derecede kalmlaşıp sertleşen 
safra kesesi duvarının endomakasla kesileme­
mesi nedeniyle de iki olguda konversiyon gerek­
ti. Yine hartman poşunun ileri derecede koledo­
ğa yapışık olduğu deneyimimizin tam yeterli 
düzeye ulaşmad1ğı başlang1ç döneminde bir ol­
guda koledokta tam kesi oldu. Operasyon sıra­
sında olay fark.edilerek konversiyona gidildi. Ko­
ledok T tüpü üzerinden uç-uca onarıldı. Yine 
laparoskopik kolesistektomi uygulamalarmm 
başlangıç dönemlerinde bir olguda safra kesesi 
hook-koter diseksiyonu nedeniyle perfore oldu. 
Etrafa taşların dağılması nedeniyle laparatomi 
gerekti. Bir diğer olguda kontrol edilemiyen sis­
tik arteriyel kanama konversiyon gerektirdi. 

İntraoperatif dönemde diseksiyon s1rasında 6 ol­
guda safra kesesinde perforasyon oldu. Bunlar­
dan birinde laparatomiye geçildi. 4 olguda özel 
torba kullanılarak taşların dağ:ıhmma fırsat ver­
meden kese çıkarıldı. 1 olguda büyük tek baş 
olup, kese epigastik kesi biraz genişletilerek d1-
şarı almabilnı. Sistik arter veya dallarının yara­
landığı 3 olgudan birinde laparatomiye dönüldü. 
Diğer iki olguda ise kanama tutulup, kliplene­
rek kontrol altına alındı. 

Post operatif dönemde 1 olguda drenden 5 gün 
devan eden, günlük 50 cc miktarda safra s1zıntı­
sı oldu. Kese yatağından olduğu tahmin edilen 
S1Z1nt1 kendiliğinden durdu. Bir olguda umblikal 
kesi yerinde enfeksiyon gelişti. Safra kesesinin 
umblikal kanülden çıkan ldığı bu olgu, lokal te­
davi ile düzeldi. Post operatif dönemde kolik tar­
zında ağrılarm geliştiği, alkalen fosfatazın yük­
sek olduğu bir olgumuzda ise ERCP ile koledok 
taşı tesbit edilip, EST yapılarak taş ç1karıld1. 
Böylece toplam 3 olguda morbidite tesbit edildi 
(%9.37). 

Ortalama operasyon süresi 93 dakika (32-210) 
idi. Post operatif dönemde 5 olguda narkotik 
analjezik ihtiyac1 oldu. 23 olguda İV analjezik 
tek doz verildi. 4 olguda herhangi bir analjezik 
gereksinimi olmadı. 

Postoperatif dönemde ortalama hastanede 
kalma süresi 2,7 gündü (2-17 gün). Normal akti­
viteye dönme süresi ise 10 gündü (7-18 gün). 
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TARTIŞMA 

Laparoskop;k kolesistektomi bütün dünyada 
safra l<esesi hastahklarınm tedavisinde alınan 
iyi kozmetik sonuçlar, kısa hospitalizasyon, kısa 
sürede işe dönüş, postoperatif herninin olmayı­
ş1, düşük maliyet nedeniyle açık kolesistektomi­
nin yerini almaktadır (5-10). Laparoskopik kole­
sistektominin dünyada kabul edildiği ilk 
yıllarda akut inflame ve gangrene safra kesesin­
de anatominin karışıkhğı, safra kesesinin gras­
ping forcepslerle tutmanın güçlüğü ve hemoraji 
olas1hğınm çokluğu nedeniyle kontrendike ola­
rak kabul edilirdi (11). Sonradan yapılan sımr1ı 
çahşmalar akut kolesistitlerde la-paroskopik ko­
lesistel<tominin düşük konversiyon yüzdeleri ve 
akla yakın morbiditeyle yapılabileceğini göster­
mektedir (12-15). 

Tablo ili : Akut kolusistitlerde lapanıskopik kulı,sisluklu­
minin yayınlanan scrih:rdc hildirilen sonuı,:laıı 

Flcıwurs vu ark. (12) 
Unı:-cı· V<! ark. (13) 
J:ıcohs ve aı-k. (14) 
Rich:ırd C Frazuc ve 
:ırk:ıd:ışlan (15) 
Dizim ı,::ılışm:ınıız 

Sayı Koııvcrsiyon Hospit::ıli Morhidite 

15 
55 
7H 

1()0 

32 

% z::ısyon 
33 2,2 

7 2,6 
15 4,0 
lfj 2,1 

25 2,7 

13 
11 

l 
5 

H,7 

Tablo 3'de görüldüğü gibi bizim sonuçlarımız 
dünya literatürüyle uygunluk taşımaktadır. 
Konversiyon yapılan 8 hastanm 5 tanesi ilk 50 
hastamızd1. 

Operasyon sürelerine bak1ldığı zaman Richard 
C-Frazee'nin 100 vakalık akut kolesistit serisin­
de bildirdiği 118 dakikalık operasyon süresiyle
karş1 laştmld1ğı zaman 93 dakikalık bizim süre­
mizin daha kısa olduğu görülür (15).

Açık kolesistektomiyle karşılaştırıldığmda elek­
tif olgularda olan %5'lik konversiyon yüzdesine 
göre '¼ıl6'hk konversiyon h12ı yüksektir (6). 
Fakat bu oran hastanın sağlığı düşünüldüğü 
zaman önemli değildir. 

Akut kolesistitlerde diseksiyon ilk 48 saatte 
kolay, 72 saatten sonra ise güçtür (16). Bizim 2 
olgumuzda da bu yüzden safra kesesi duvan çok 
kalın olduğundan makas diseksiyonu yapılama­
ımş ve açığa dönülmüştür. 



202 

Laparoskopjk kolesistektominin son yıllarda en­
dikasyonları cerrahların deneyimlerinde artma, 
cihaz ve enstrümanlarda gelişmeler yüzünden 
genişlemiştir. Kontrendikasyonlan rölatif ve 
mutlak diye ikiye ayrılmıştır. 3 cm'den büyük 
taş, obesite (17), daha önce geçirilmiş üst karın 
operasyonu, akut kolesistit, skleroatrofik safra 
kesesi (18), gebelik (9) rölatif, portal hipertansi­
yon, koagülapati, biliodigestif anastomoz veya 
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