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Ozet: Laparoskopil: kolesistektomi, safra kesesi hasta-
Llklarvun tedavisinde devrim yaratan yeni bir kolesis-
tektomi metodudwr. Cerrahiye girmesi son derece yeni
olmasina karsin, kolesistektominin tercih edilen yénte-
mi haline gelmiy ve Amerika Birlesik Devletleri, Avru-
pa ve Japonya'da bir¢ol merkezde "altin standard”
konvansiyonel agik kolesisteltomi terk edilmigtir. Agik
kolesistel:tomiye kiyasla en énemli iistiinliililert; hasta-
mn daha erken mobilize, taburcu olmast ve erken isine
dénebilmest ve bunlarin sonucunda da ortaya ¢ikan
maddi faydalar ve ayrica kozmetil avantajlaridur.
Morbidite ve mortalitesi ise agil teknikle farkl degil-
dir. Bu makalede bu yeni prosediiriin teknil yénleri,
geniy serilerden derledigimiz sonuglar ile birlikte ve
kendi Elinile tecritbemizin wsigr altinda gézden gegiril-
migtir.

Anahtar kelimeler: Laparoskapi, kolesistektomi.

Teknolojideki ilerlemelere paralel olarak cerra-
hi disiplini de her gegen giin degismekte, tutucu
yaklasimlar yerlerini yeni birtakim metodlara
birakmaktadirlar. Minimal invaziv cerrahi ya da
endoskopik cerrahi bu degisim siirecinin en
gizel 6rneklerinden olup, insanoglunun yanhzca
hayal giici ile simirh oldugunu kamitlayacak ni-
telikte gelismelerdir. "Minimal invaziv cerrahi”
den kastedilen; cerrahinin vazgegilmez unsuru
olan cilt insizyonlarimin gorinti alam daralma-
dan milimetrik boyutlara inmesi ve bunlara
bagh komplikasyon, travma ve morbiditenin
azalmasidir. Bu derlemede cerrahide kullamlan
laparoskopik yontemlere kisaca deginerek esas
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Summary: A NEW DIMENSION IN BILIARY SUR-
GERY

Laparoscopic cholecystectomy is a new method of cltol-
ecystectomy which revolutionized the treatment of gall
blacdder diseases. Although it's introduction into the
surgical armamentarium is extremely new, it became
the preferred method of cholecystectomy and conven-
tional open cholecystectomy; the so called” gold stan-
dard" was abandoned in many centers throughout the
United States, Europe and Japan. It's main advan-
tages with compare to open cholecystectomy are less
cost which results from early recovery, less hospitali-
zation requirement, carly return to active work and
improved cosmesis. Morbidity and mortality rates are
compatible with the open cholecystectomy. In this arti-
cle technical aspects of laparoscopic cholecystectomy,
together with the results of the most extensive series
are reviewed in the light of our own clinical experi-
ence.

Key words: Laparoscopy, cholecystectomy

olarak genel cerrahide ahgilmisin disinda bir
hizla uygulama alam bulan laparoskopik kole-
sistektomi (LK) tizerinde durularak, kendi kli-
nik tecribemizin 15181 altinda konuya yabana
olanlarin kismen aydinlatilmasi: amaglanmgtir.

Laparoskopi ilk olarak 1901 yilinda Kelling ta-
rafindan kopekte yapilmis ve daha sonralan
ozellikle jinekolojik cerrahinin tam ve tedavi
araci olarak cerrahideki kullammim sirdirmis-
tir (22). Gergek anlamda genel cerrahlarin ilgi-
sini ¢ekmesi ise, uzun yillar sonra, ancak 1987
yilnda Fransa'da P. Moruet'in ilk LK'yi yapma-
simin ardindan ve Amerika Birlesik Devletle-
rinde Reddick ve gene Fransa'da Dubois'nun ilk
serilerini yaymlamalarindan sonra mimkin ol-
mustur (12,13,29). Laparoskopinin ¢agdas cerra-
hideki diger kullanim alanlari Tablo I'de tzet-
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Tablo I: Laparoskopinin genel cerrahideki kullamim alanlan

1) Elcktif diagnostik laparoskopi
- Onkolojide; intraabdominal kitle, metastatik yayihm
tam ve hiopsisinde, peritonitis karsinomatoza tamsinda
- Ceyitli karaciger hastahklannn tanisinda (yagh kara-
ciger, siroz, apse, timér, kist)

- Splenumegali, atey, karm agisi etiolojisinde
- Gastrointestinal kanama ctiolojisinde

2)  Acil laparoskopi
- Kunt karin travmalarnda
- Akut apandisit, organ perforasyonu, intraperitoneal
kanama aynier tamsinda.

3) Kronik duodenal ulser cerrahi tedavisinde (laparosko-
pik sag-posterior tiunkal vagotomi + kuguk kurvatar
anterior seromiyotomi, yiksck scelektif vagotomi)

4)  Adhezyonlarn aynlmas

5) Apendektomi

6)  Perfore peptik dlser cerrahi tedavisinde (primer sitir-
drenaj)

7) Ligamentum teres ile gastropeksi

8) Inguinal herni onarnm

9)  Varikosel cerrahisi

10) Hepatik kist aspirasyonu ve tavanimim kaldimlmas

11) Jinekolujik operasyonlar

12) Pelvik lenfadencktomi (drogenital malinitelerde)

13) Laparoskopik ince-kalm barsak cerrahisi (sinih rezek-
siyon ve ckstra veya intrakorporeal anostomozlar jeju-
nostomi tibu yerlegtirmek, Roux-en-Y kitanoz jeyjunos-
tomi

lenmistir (3,6,8,21,31,32,34,40). LK, ilk uygula-
nimmdan bugine dek ancak birkag y1l gegmis ol-
masima karsm, kozmetik ve maddi yararlan ve
minimal travmatik ozellikleri nedeni ile ¢ok kisa
bir stirede inamlmaz 6l¢iide popularite kazanmig
ve birgok merkezde agik kolesistektomi (AK)' nin
yerini almistir (12,13,29,35,44).

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI
ENDIKASYONLARI

LK endikasyonlar AK'den farklh degildir. Ancak
akut kolesistit komplikasyonlar, ampiyemli-
amfizemli kolesistit durumlar: agik operasyon
gerektiren durumlar olup LK endikasyonlarinin
disinda kalmaktadir (44).

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI
KONTRAENDIKASYONLARI

Endikasyonlar1 olduk¢a belirginlesen LK'nin
kontraendikasyonlari ayni oranda agik degildir
ve tecribe birikiminin artmasma paralel olarak
hizla azalmaktadir. Ornegin 6nceleri kontraendi-
kasyon kabul edilen eski iist gastrointestinal sis-
tem operasyonlari, akut kolesistit gibi durumlar
artik kolayhkla ve etkin bir bigimde LK'nin uy-
gulanabildigi  durumlar  haline  gelmistir
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Tablo II:Laparoskopik kolesistektominin kontraendikasyon-
lan

1) Mutlak kontraendikasyonlar
- Gehbelik
- Intraabduminal sepsis, generalize peritonit
- Ciddi kanama diatezi
- Genel anestezinin mutlak kontraendikasyonlan

2)  Goreceli kontraendikasyonlar
- Akut kolesistit
- Onceye ait st hatin cerrahisi
-Minér kanama diatezi
- Tedavi edilmemiy koledokolithiazis
- Bilinen ahdominal malinite
- Karaciger sirozu
- Akut kolanjit
- Genel anestezinin goreceli kontraendikasyonlan

(2,14,28,30,35,41). LK’'nin zamanimmmzdaki gore-
celi ve mutlak kontraendikasyonlar Tablo 2'de
belirtildigi sekilde ozetlenebilir. Klinigimizde
siroz, portal hipertansiyon ve kanama diatezi
bulunan hastalara basgar: ile LK uygulanmakta-
dir ve bu faktorlerin LK'ye kontraendikasyon
olarak degerlendirilmemesi gerektigi ve dahas
LK'nin bu hasta grubunda AK'ye oranla ozellik-
le avantajh olabilecegi kanisindayiz (42).

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI
ARAC-GEREC ve TEKNIGI

LK igin 6zel ameliyat seti (Sekil 1), soguk 1s1k
kayna@, gaz saglayicisi, elektrokoter veya lazer
koagulator, video endoskopik nite ve teleskopik
laparoskop gerekmektedir. (Boyle bir setin mali-
yeti yaklasik 35 000 Amerikan Dolar olmasina
karsin yontem maddi agidan belirgin avantajlar
getirmektedir, Bunun nedeni hastanede yatis
suresinin ¢ok kisalmasi ve ig gici kaybmin mi-
nimale inmesindendir).

Cesitli degisik teknikler tarif edilmis olmakla
birlikte prosedir kabaca hepsinde aymdir ve
safra kesesinin karin gazla sisirildikten sonra,
karin duvarindan 5 ve 10 milimetrelik delikler-
den sokulan aygitlar yardimu ile, tiim operasyo-
nu televizyon monitorunden izleyerek gikarilma-
s1 seklinde ozetlenebilir. Burada klinigimizde
uygulamakta oldugumuz ve Zucker'in metodu-
nun minimal bir modifikasyonu olan yontem
tarif edilecektir (44).

Hastanin ameliyat 6ncesi hazirhgi1 AK ile ayni-
dir. Hasta ameliyat masasina yatimhr ve trakeal
entubasyonlu genel anestezi altinda ve tercihan
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Sekil 1: Laparoskopik kolesistektomi ameliyat seti
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a) Ozel aletlerin toplu halde gorinumi  b) Aletlerin uglar ve uzellikleri (A: Makas, B,E,F: Forseps, C: Kanca ughu koter

D: Klipuygulayicisi, G: Yuvarlak uglu koter, H: Yikayici-aspirator) ¢) Veress ignesi

stirekli end-tidal CO2 monitorizasyonu ile birlik-
te, prosediiriin her an agik kolesistektomiye do-
niisebilecegi akilda tutularak uygun bir sekilde
iyotlu soliisyon ile boyanarak drape'lenir ve ortii-
lir. Nazogastrik ve idrar sondasinin takilmas
bu organlarin yaralanma riskini minimale indi-
receginden ozellikle LK'ye yeni baslanildiginda,
yani "6grenme stirecinde" tercihan uygulanirlar.
Prosediir esnasinda ekip ve ekipmanin yerlegimi
Sekil 2'de gosterilmistir.

Ik olarak pnémoperitoneum olusturmak amac
ile 20 derece kadar Trendelenburg pozisyonuna
getirilen hastanin sol alt kadranindan (Mc Bur-
ney noktasinin ayna gorintisiinden) Veress ig-
nesi ile periton bogluguna girilir (Sekil 3 a). Ve-
ress ignesi kesici ucu periton boguluguna girdigi
anda kapanacak gekilde yapilmig olup .periton
ponksiyon am cerrah -tarafindan hissedilir.
Karin i¢i yapisikhk ihtimali olanlarda ve 6nce-
den laparotomi geg¢irmiglerde agik laparoskopi
veya Hasson teknigi tercih edilebilir (44).
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d) 10 mm’'lik trokar ucu

Ignenin periton boslugunda yerlesiminden emin
olmak amac ile arkasina i¢i 3 cc kadar serum
fizyolojik (SF) dolu bir cam simnga takihr ve

Portatif
rontgen
makinast

T.V monitérd

ve video O TV monitdrd

CO2 gaz . irrigator
D ‘3 Aspiratér

Gaz sa§|ayuc|su

ve soduk gtk % MASASI % DElektrokotet

kaynadi

EnstrUman masasi

Aneslezu

HASTA

Sekil 2: Laparoskopik kolesistektomi esnasinda  akip ve
ckipmanmn yerlegimi. A: 2. asistan, B: ceirah, C: 1. asistan,
D: 3. asistan, E: hemgive.
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Sekil 3: Pniomoperitoncumun olugtuulimasi. a: Veress ifmesinin tathiki, b: Veress ignesinin dogiu yerlegimmm kontroiu, c

Karm igine COgmin verilmesi, d: Pnémoperitoncumun kontrola.

once aspirasyon yapihr (Sekil 3 b). Kan, idrar
veya barsak muhtevasi aspire edilmesi ignenin
yanhs yerlesimde oldugunun kamtidir. Periton
boslugu negatif basingh bir bosluk oldugundan
aspirasyon sonunda injektor serbest birakihnca
pistonu kendiliginden orijinal pozisyonuna don-
meli ve SF karmn i¢i bosluguna ¢ok kolayhkla en-
jekte edilebilmelidir. Igne pozisyonunun uygun-
lugu, enjektor ¢ikarmhnca ignenin arka deligine
bir damla SF damlatip bu damlanin negatif
karmn i¢i basine tarafindan derhal emilmesi ile
de kontrol edilebilir. Verilecek gazin miktar kul-
lamilan gaz kaynagimn ozelliklerine gore belirle-
nir. Surekli intraperitoneal sabit basing (12-15
mm Hg) saglayabilen basing kontrolli ya da
bizim de kullanmakta oldugumuz volimetrik
gaz saglayicilarn mevcuttur. Biz inisyal pnomo-
peritoneumu dusik akimh 3 litre COs ile sagla-
maktayiz. Gaz segiminde onceleri laparoskopide
hava, Op, N,O da kullanilms olmakla birlikte
zamammizda en ¢ok tercih edilen gaz CO, dir
(38). Hava ve Os'in gaz embolisi riski ve ayrica

hava, Oy ve N»O'in parlamays alevleyici etkileri
nedeni ile kullammlar terk edilmistir. CO; ise
yiksek difizyon ve eriyebilirlik kapasitesi,
kolay temin edilebilirligi, ucuzlugu ve parlama-
y1 frenleyici etkileri nedeni ile LK'de basan ile
kullamimaktadir. Diflizyon katsayisimin yik-
sekligi hava embolisi riskini minimale indirir
(1/65000) ve parlamayi onleyici etkisi de laser
ya da elektrokoter kullamlan LK'de ¢ok buyik
bir avantajdir (1,36,38). Yiksek diffizyon kapa-
sitesinin getirdigi yegane problem serum parsi-
yel COs basmcm artirabilmesi ve asidoza
neden olmabilmesidir. Ancak bu, genel anestezi
altinda ve entibe durumda olan hLastalar igin
bir problem olusturmaz ve seri kan gaz ve end-
tidal COy konsantrasyonu takibi yapilan hasta-
nin gerektiginde O, ile hiperventile edilmesi ile
kolayhkla duzeltilebilir. CO2'nin N»O'ya oranla
kardiak aritmiye yatkinhgi artirici etkisi de bil-
dirilmis olmakla birlikte bu da gegici ve mini-
maldir (36). Karnin sisirilmesini takiben (Sekil
3c¢), pnomoperitoneum i¢i 8-9 cc SF dolu 20 cc'lik
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Sekil 4: Twkarlarm sokulmasi. a: Ik 10mm'lik trokamn sokulmasi, b: Teleskopun sokulmasi, o *

5 mm'lik 3. asistan

trokarmm sokulmast d: Tam trokarlarm ve teleskopun sokulmus haldeki gorintasa. Vi Veress igmesi, T: Teleskop, A:
Teleskopun sokulduge 2. asistan portu, B: Cerrah porty, C: L. Asistan portu, D: 3. Asistan potu.

bir enjektorin ucuna takih 10 cm'lik bir igne ile
gobek ustinden girilerek bir kez daha kontrol
edilir (Sekil 3d). Bundan sonra gébegin sag-ust
kismindan, deri plisine paralel 10mm'lik bir in-
sizyon yapihr ve 10 mm'lik trokar buradan "hig-
bir zaman diklemesine olmamasia dikkat edile-
rek" 30 derecelik bir ag ile hastanin
pozisyonuna gore yukaniya yada pelvise dogru
sokulur (Sekil 4 a). Bu onlemler ucu son derece
keskin bir metal olan trokarn organ ve biyuk
damar yaralanmasi riskini azaltmaya yoneliktir.
LK'de kullanilan tim trokarlarin dizayni intra-
venoz branil dizayn ile aynidir ve bizim de ter-
cih ettigimiz disposable olanlarn aynen Veress ig-
nesinde oldugu gibi keskin ucu bosluga girdigi
anda saklanmasimm saglayan bir mekanizma ile
donatilmistir (Sekil 1d). Disposable trokarlarin
diger bir avantaji da sadece bir kez kullamldik-
larindan o6tirid uglarmin herzaman son derece
keskin olmasi sonucu karna sokulurken minimal
gu¢ gerektirmeleri ve bu nedenle karn i¢i organ
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yaralanma riskini azaltmalandir. Ayrica radyoo-
pak olmamalar nedeni ile intraoperatif kolanji-
ograft esnasinda goruntiyi de engellemezler.
Sonra 10 mm'lik tipin iginden kesici uglu metal
silindir geri ¢ekilir ve bu ilk port'dan 2. asistan
teleskopu sokar (Sekil 4b). Teleskop aracih@ ile
periton boslugu monitérdan gozlenir. Bu esnada
hasta 30 derecelik ters Trendelenburg ve lkis-
men sol yan pozisyona getirilerek kolon ve diger
karm ig¢i organlarin ameliyat sahasindan mum-
kin olabildigince uzaklasmas1 saglamir. Daha
sonra Sekil 4 c-d ve Sekil 5'de goruldugi gibi,
ikinci 10 mm'lik trokar (operatorin kullanacag)
ve iki adet 5'er mm'lik trokarlar; karin igindeki
giris noktalan teleskop yardimu ile direkt olarak
gozlenmek kaydi ile (Sekil 6 A), siras ile ksifoi-
din 3-5 c¢cm kadar alti-orta hattin hemen sag,
orta-klavikiler hatda kot kenarinin 2 cm kadar
alt1 ve on aksiller hatdan olmak tuzere birer
birer sokulurlar (Sekil 5, Sekil 6 B). Dordinci
portdan (Gg¢lncu asistan portu) ilk forseps soku-
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Veress ignesinin
sokulug noktasi

Safra kesesi

Karaciger

30°

Sekil 5a: Girig noktalammin topografik anatomisi. A: Ilk
10mm’lik trokar ve teleskopun girecegi 2. asistan portu, B:
Cerrah portu, C: 1. Asistan poitu, D: 3. Asistan portu, G:
Gohek, X: Ksifvid.

lur ve kese fundusundan tutularak karacigerin
istiine ve arkaya dogru retrakte edilir (Sekil 6
C). Ugiincu port ise 1. asistamin portudur ve bur-
dan sokulan forseps kese boynunu veya Hart-
man'i laterale dogru ¢ekmeye ve Chalot liggenini
en uygun sekilde cerraha gostermeye yarar
(Sekil 6 D). Bu portdan sokulan forseps, ¢esitli
zamanlarda cerrahin diseksiyonuna yardim
etmek amac ile hareketli bigimde kullanilabilir.
Ikinci port ise degisik forsepslerin, makaslarin,
elektrokoterin, klip uygulayicisimn, yikayici-
aspiratorun tatbik edildigi ve cerrahin kullana-
cagr ameliyat girigidir (Sekil 5-6). Cerrah 2. asis-
tan yardim ile monitérden gozlemek sureti ile
varsa yapisikhiklar kiint veya keskin diseksi-
yonla ayirarak safra kesesini ortaya koyar ve ke-
senin boynunda omentum minusu kiunt diseksi-
yonla ayirmaya baglar (Sekil 6 D). Diseksiyon
duktus ve arteria sistika net bir bigimde tanim-
lanana dek sabirla siirer. Duktus sistikus kole-
doga giris noktasina kadar hig¢bir siiphe olmaksi-
zin  tamimlanmip kliplenerek ayrilana dek
diseksiyon miimkiin olabildigince kiint olmah-
dir. Sistik gidigin ve arterin laparoskopik bag-
lama yontemleri ile ligatiire edilmesini 6neren-
ler de olmakla birlikte, bizim de uygulamakta
oldugumuz gibi en tercih edileni distalinin tek
ve proksimalinin ¢ift kliplenerek kesilmesidir

Sekil 5b: Tum trokarlar karin igine yerlegtivildikten sonra
hastanin 30 derecelik ters Trendelenburg pozisyonundaki
sagital kesitinin gematik gorantusa. A, B, C, D: Sekil 5 a ile
ayni.

(Sekil 7 A) (25,35,44). Sistik kanal kliplenmesi
esnasinda onemli bir husus intraoperatif kolan-
Jiografi yapihp yapilmayacagidir. Bu islem eks-
trahepatik safra yollarinda onceki gorintileme
yontemlerinde atlanmis bir tas ortaya koyabile-
cegi gibi, girisim esnasinda bilier anatomiyi ve
varsa aksesuar safra kanallarini da mikemmel
bir bigimde ortaya koyarak safra yollar1 yara-
lanmasi ve postoperatif safra kacag: komplikas-
yonlarini minimale indirebileceginden bazi mer-
kezlerde rutin  olarak  uygulanmaktadir
(2,4,5,14). Sekil 8'de gosterilen kisa sistik kanal
durumlar LK esnasinda koledok yaralanmasi
agisindan ¢ok buytk tehlike arz ederler ve ko-
lanjiografi yardimi ile kolayca tanimlanabilirler.
Biz hastalarimiza preoperatif endoskopik ret-
rograd kolanjiopankreatografi (ERCP) ya da
drip infuzyon kolanjiografi yaptigimizdan intra-
operatif kolanjiografiyi selektif bir bazda uygu-
lamaktayiz. Kolanjiografi teknigimizde; distali
kliplenen duktus sistikus parsiyel olarak kesilir
ve bu delikten igeriye bir kolanjio kateteri soku-
lur. Bunu takiben proksimal duktus sistikus ka-
teteri ezmeyecek bigcimde hafifce kliplenir ve ko-
lanjiografi yapihr. Kateter ¢ekilir ve proksimal
u¢ iki kez kliplenir ve duktus sistikus kesilir.
Arteria sistikanin kliplenmesinde ise dikkat edi-
lecek husus baz1 vakalarda posterior ve anterior
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Sekil 6: Operasyon kademeleri. A: Cerrah portundan sokulan trokarn ucunun, teleskop yardimi ile monitirden gozlenmesi, B:
Tum trokarlann yerlesmis halde digardan goruantusy, C: Kese fandusunun karaciger ustune-geriye retraksiyonu, D: 1 ve 3.
asistanmm yardimi ile Calot uggeninin cerraha gosterilmesi. a: Teleskop portu, b: Cerrah portu ve forsepsi, ¢: 1. Asistan portu ve

forsepsi, d: 3. Asistan poitu ve forsepsi.

dallarin ayr1 ayr1 kliplenmesine gerek olmasidir.
Sistik kanal ve arter kliplenerek ayrildiktan
sonra, kese retrograd olarak 1. asistanin degisik
traksiyon yardimlan ile, kismen kint ve esas
olarak elektrokoter ile keskin diseksiyonla ve
supheli durumlarda klip tatbiki ile karaciger ya-
tagindan yukariya dogru diseke edilerek ayrihir
(Sekil 7B). Bazilan diseksiyon igin lazer kullan-
makta iseler de; ucuzlugu, az ekipman gerektir-
mesi ve hemostazdaki etkinligi nedeni ile genel-
likle elektrokoter tercih edilmektedir (41,44).
Kese tamam ile ayrilinca forsepsler yardim ile
karacigerin sag lateraline birakilir ve kese yata-
g1, porta hepatis dikkatlice gozden gegirilir. Bu
esnada kese yatagindan olan kanamalar koteri-
ze edilir veya oxidized cellulose, fibrin yapistiri-
caist gibi hemostatik ajanlar tatbik edilebilir
(Sekil 7 C). Hemostaz tamamlaninca ilgili bolge
yikanir ve tekrar gozden gegirilir. Bunu takiben
boynundan yakalanan kese 1. portdan karin on
duvarina getirilir (Sekil 7D). Kolayca disar1 ah-
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namaz ise boynu vicut disina ¢tkmig olan kese-
nin kapsam aspire edilir, biiyiik taslar gene bo-
yundan sokulan forsepsler, litotriptorler yardi-
m1 ile ufalanir ve kesenin disar1 alinmas
saglanir. Karaciger yatagi 3 veya 4. portdan so-
kulan 2 penrose drenle drene edilir. Sonra tro-
karlar delikler icerden direkt olarak gorintu al-
tinda kontrol edilerek birer birer gekilirler. Bu
esnada farkina varilabilecek bir intraperitoneal
port kanamasi mutlak suretde kontrol edilmeli-
dir ve basit yontemlerle bu nadir kanamalar
kontrol edilebilirler (39). Bir ve 2. portlarin fasi-
alan tercihan tek ipek sitirlerle kapatilabilir
ve sonra tum cilt delikleri stitiire edilerek kapa-
tilir. Ortalama ameliyat siiresi ise seriden seriye
degismekle birlikte en genis seride 50 dakika ve
digerlerinde 90-130 dakika civarinda olarak bil-
dirilmistir (2,11,35). Bu siire kolanjiografi yapil-
diginda ve vaka akut kolesistit oldugunda an-
laml oranda artmaktadir (2,26,35).
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Sekil 7: Operasyon kademeleri. A: Proksimali ¢ift kliplenmis olan sistik kanahn distaline khp tathiki, B: Kanca uglu koter ile
kesenin karaciger yatagindan ayrlmasi, C: Kese yataginin koter ile hemostaz, D: Kapsami hogaltilan kesenin (b) portundan

digar ahnmadan hemen éneeki hali. b: Cerrah portu-forsepsi.

POSTOPERATIF BAKIM

Nazogastrik ve uriner kateterler ameliyat so-
nunda ya da hasta yatagina donmeden ¢ekilir-
ler. LK sonrasi bakim AK'dan bir farkhlik arz
etmez ve hastalar ¢ok daha kisa siirede mobilize
olabilirler ve agn giderici tedavi gereksinimi ve
paralitik ileus AK'ye oranla minimaldir
(13,17,26,35). Drenler ilk 24 saat i¢inde ¢ekilir
ve bazi hastalar prosediirle aym giintin 6gleden
sonras1 veya aksaminda taburcu olabilecekleri
gibi, biyik bolimiu postoperatif 1. giinde ve
hemen hepsi postoperatif ilk 72 saatde taburcu
edilirler (2,13,17,28,35). Intraoperatif olarak
fazla gaz kullamldigi durumlarda baz hastalar
sag veya her iki omuz agrisindan gikayet edebi-
lirler ancak bu hastalarin %5'inden azinda anel-
jezi gerektirecek siddetdedir ve oral aneljezikler
veya anti inflamatuar ilaglar ile kolayhkla kont-
rol edilir ve gegici-simrhdir (1).

SONUCLAR KOMPLIKASYONLAR

LK'nin AK'ye gore avantajlar Reddick ve Dobo-
is'nun literatirin ilk LK serilerinde agik¢a orta-
ya konmustur (12,13,29). Bu serilerin ortak nok-
tast1 bariz kozmetik yararn yam sira
postoperatif agrimin minimale inmesi, hastane-
de yatis stiresinin ortalama 1 haftadan 1-2 giine
inmesi ve hastalarin normal aktivitelerine ¢ok
kisa stirede donmeleri ve en 6nemlisi bu yarar-
larin yam sira morbidite ve mortalitede bir
artma olmamas: seklinde ozetlenebilir. Bu so-
nuclarn ardindan, LK cerrahi disiplinini zorla-
yacak bir patlama seklinde, Avrupa ve Ameri-
ka'da birgok merkezde, baz1 hepatobilier
cerrahlan kaygilandiracak duzeyde bir hizla uy-
gulama alani bulmustur (2,4,11,28,35,41). Yeni
bir metodun etkinlik ve giivenilirliginin sapta-
narak cerrahideki gergek yerini bulabilmesi igin
gereken "altin standardi” (konumuz dahilinde
bu agk konvansiyonel kolesistektomidir) ile
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Karaciger

Sekil 8: Kisa sistik kanal (S) dwrumunda, traksiyon
sonrasinda koledogun (K) yanhshkla sistik kanal santhp
kliplenehilecegi (X) onemle akilda bulundurulmahdne. D: 3.
Asistan forsepsi, C: 1. Asistan forsepsi.

morbidite ve mortalite yoninden prospektif,
randomize olarak kargilastirilmasi gerekliliginin
LK i¢in kismen ihmal edilmekte oldugunun bi-
lincinde olanlar kugkularini israrla dile getir-
miglerdir ve Cuschieri bunu bir makalesinin
bashgim "kogsmadan once dikkatle yurimeliyiz”
seklinde koyarak vurgulamstir (7,9,10,35).
Buna ragmen giniumiizde birgok merkezde,
yogun hasta talebinin de etkisi ile LK agik tekni-
gin yerini alimig ve AK nadir vakalarin disinda
terk edilmistir (2,4,11,28,35,41). Prospektif, ran-
domize g¢ahismalar yapilmasiun smirlayan en
onemli faktérlerden biri de budur (27). En genis
serilerden derledigimiz sonuglar1 Tablo 3'de ki-
saca Ozetlemeye ¢alistik (2,4,11,28,35,41). Erken
ambulasyon, erken taburcu olmak ve hastamin
ortalama 1 hafta sonra aktif olarak igine done-
bilmesi LK'nin en onemli avantajlarndir ve so-
nugda AK'den daha ucuza mal olmasina neden
olurlar (2,35,44).

Su ana kadarki tum bilgi birikimi, yéntemin
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mortalitesinin agik kolesistektomi ile aym ve
%0 - %0.3 civarinda, pratikman ihmal edilebile-
cek Dbir dizeyde oldugunu géstermistir
(2,4,11,13,27,28,35,41). Morbidite ise genel an-
lamda ele alndiginda AK'de beklenen %3 -
%51k  insidans civarinda seyretmektedir
(2,11,24,35,41). Sadece AK'de 7%0.2 - %0.25 civa-
rinda beklenen safra yollar yaralanma riskinin
bazi LK serilerinde az da olsa yikselmesi
(%:0.66 civarina) (35) dikkat ¢ekicidir (15,20,37).
Bu onemli komplikasyon Tablo 4'de siralanan
hemen tim komplikasyonlarda oldugu gibi sik-
hkla "6grenme sireci"nde ortaya g¢ikmakta ve
prosediiriin sadece birtakim zorunlu, 6zel egitim
basamaklarindan gegirilen cerrahlarin uygula-
ma alanina girmesi gerekliligini vurgulamakta-
dir. Sadece laparoskopiye 6zgiin olan komplikas-
yonlar %1 den az bir sikhkta ortaya ¢ikmakta
ve prosediir esnasinda onceden belirttigimiz ted-
birlerin alinmas: ile ihmal edilebilecek bir dize-
yin altina indirilebilmektedirler (1). Bu kompli-
kasyonlarin  onlenebilmesi, taninmasi1 ve
tedavisi ile ilgili olarak, laparoskopi bash bagina
olduk¢a eski bir teknik oldugundan yogun bilgi
birikimi ve literatir mevcuttur (1). Diger komp-
likasyonlar ise kolesistektomiye bagh olup AK
konmiplikasyonlarimin aymsidir. Bunlarin ozellik-
le "6grenme sureci”'nde ortaya ¢iktigina ve safra
yolu yaralanma riskinin AK'ye oranla yiikselme
egiliminde olduguna onceden deginmistik. Ame-
liyat stresini 20 dakika kadar uzatmakta da
olsa, rutin intraoperatif kolanjiografi kullanim-
nin bilier anatomiyi ortaya koyarak safra yollan
yaralanmas riskini daha da azaltacag: bildiril-
mis de olsa bu konuda tam bir fikir birligi yok-
tur (4,5,16,18,23,33,35,41). Ancak safra yollan
yaralanmasi komplikasyonunu minimale indire-
bilmek i¢in; bizim de dusindigimiz gibi, 6zel-
likle "sgrenme siireci"nde safra yollar1 anatomi-
sinin preoperatif gorintiileme yontemleri ya da
intraoperatif kolanjiografi ile ortaya konulmasi-
nin yararh olacagi ve en 6nemlisi cerrahin en
ufak bir zorluk veya tereddiitde bile tecribesini
zorlamadan prosediirii AK'ye ¢evirmesi gerekti-
g kams1 yaygindir (11,28). Intraoperatif kolanji-
ografinin bir diger yarari1 da aksesuar safra ka-
nallarin1  goruntiileyerek postoperatif safra
kagag1 ihtimalini azaltabilmesidir. Ikinci grup
komplikasyonlar arasmmda AK'ye oranla daha
sik karsilagilan(%20 - %40) yegane diger komp-
likasyon ise kesenin diseksiyon esnasinda rip-
tiriadar (28). Ancak bu minér bir komplikasyon
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Safra Yollar1 Cerrahisinde Yeni Bir Boyut:
Laparoskopik Kolesistektomi

olup kolayhkla laparoskopik yoldan kontrol edi-
lebilir ve buna bagh ciddi bir sekel bildirilme-
mistir.

Akilda tutulmas: gereken 6nemli bir husus da
anatomik varyasyonlar ya da diseksiyonun zor-
lugu nedeni ile, herhangi bir komplikasyon olus-
madan, cerrahin elektif olarak prosediru AK'ye
¢evirmesinin (konversiyon) bir komplikasyon ol-
madig1 ve aksine ciddi komplikasyonlar oénleye-
bilecek 6nemli bir tedbir oldugudur.

LAPAROSKOPIK GIRISIMLERIN GELECEGI

LKnin akillara durgunluk verecek bir hizda_
AK'nin yerini almakta oldugu ve bir¢ok merkez-
de AK'nin terkedildigi bir gergektir. Bu ozellikle
kronik kolesistit i¢in dogrudur ve LK, akut kole-
sistitde de konversiyon %'si daha yiksek seyret-
mekte de olsa artan bir ivimeyle uygulama alam
bulmaktadir (2). Zamanimizda esas tartisilan
konu koledokolithiasis'in de bulundugu ya da
LK esnasinda tespit edildigi vakalardaki tutu-
mun ne olmasi gerektigidir. Cerrahi iki boyutla
smirlayan LK'de direk laparoskopik koledok cer-
rahisi bazilarinca uygulanmakta da olsa heniz
emekleme asamasindadir (16,19). Koledok tasi-
na agik operasyonla miudahale etmeyi uygun bu-
lanlar oldugu gibi birgoklar1 LK oncesinde tespit
edilen taglar endoskopik sfinkterotomi ile elimi-
ne ederek daha sonra LK yapmakta; LK esnasin-
da tespit edilen koledok taslarina da LK'den
sonra basan ile endoskopik sfinkterotomi uygu-
lamaktadirlar (2,17,33). Teknolojideki ilerleme-
lere paralel olarak laparoskopik araglar da her-
gun degismekte ve gelismektedir. 3 boyutlu
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gorintileme ve daha basarih aydinlatma sis-
temleri, dzel ultrasonografi problan ve daha gi-
venli-yeterli laparoskopik enstriman ve siitirle-
me teknolojilerinin cerrahinin hizmetine girmesi
¢ok uzak gorinmemektedir. Elimizdeki bilgiler
(Tablo I) laparoskopik cerrahinin gelecekde ¢ok
genis ve degisik uygulama alanlan bulabilecegi-
ne isaret etmektedir. Bu nedenle cerrahi egitimi
veren merkezlerin bu yeni teknolojiye bir an
once kapilarini agmalar ve gereken egitimin bir
an once baglamasi kaginilmaz bir gereklilik gibi
gozikmektedir. Bu gereklilige paralel olarak or-
taya ¢ikan bir baska sorun da LK'yi uygulama
yetkisinin nasil kazanilacagidir. A. B. D'de bir-
¢ok merkezde bu yetki, agik kolesistektomide
tecribe sahibi bir cerrahin, 6zel LK kursunu
(teknik bilgi, similator ve hayvan tzerinde ¢ahs-
malan igeren) tamamlamasim ve bir LK uzmam
esliginde en az 10 kez 1. asistan olarak LK'ye
asiste etmesini gerektirmektedir (43).

Son yillarda kimyasal tas dissoliisyonu ve ESWL
(extracorporeal shock-wave lithotripsy) gibi yon-
temlerle tash kolesistit tedavisinde yeni kapilar
aralanmis ve Langenbuch'dan bu yana, yaklasik
1 asn asgkin suredir sadece cerrahlarin konusu
olan bu hastalik, tas niksu riskine ragmen
baska kliniklerde de tedavi edilmeye baglamis-
tir. LK; cerrahlar1 yeni bir egitim almaya zorla- .
makta da olsa, tash kolesistitin niiks riski 0 olan
en uygun tedavi sekli ile "GERCEK EVINE"
yani "CERRAHIYE" dénmesini saglayan bir yon-
temdir ve bu nedenle genel cerrahlar tarafindan
daha da artan bir hizla uygulanacag kaginilmaz
bir gergektir.
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