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Özet: Laparoskopik kolesistektomi, safi·a kese:;i hasta­
lıklarıııın tedavisiııde devrim yaratan yeni bir kolesis­
tehtomi metodııdıır. Cerrahiye girme:;i :;oıı derece yeni 
olmasına karışın, kolcsistehtomiııiıı tercih edilen yönte­
mi lıaliııe gelmi,; ve Amerilıa Birlc:;ih Devletleri, Avrıı­
pa ue Japoııya'da bin;ok merlıczde "altııı :;taııdard" 
lwıwaıı.siyoııel açık kolesistektomi terk edilmiştir. Açıh 
kole:;istektomiye hıyasla en önemli iistiinliilderi; lıa.sta­
nııı daha erken mobilize, tab1ırcıı olması ue erlum işine 
dönebilmesi ve bııııların soııııcımda da ortaya çıluııı 
maddi /'aydalar ue ayrıca lwzmctik avantajlarıdır. 
Morbidite ue mortalitesi ise açılı telmihle farklı değil­
dir. Bıı makalede bu yeni prosedürün teknik yönleri, 
geııilj serilerden derlediğimiz soııııçlar ile birlikte ue 
heııdi klinik tecrübemizin ıı;ıığı altında gözdeıı geçiril­
miljtir. 

Anahtar kelimeleı·: Laparoskopi, kolesi&tektomi. 

Teknolojideki ilerlemelere paralel olarak cerra­
hi disiplini de her geçen gün değişmekte, tutucu 
yaklaşımlar yerlerini yeni birtakım metodlara 
bırakmaktadırlar. Minimal invaziv cerrahi ya da 
endoskopik cerrahi bu değişim sürecinin en 
güzel örneklerinden olup, insanoğlunun yanlızca 
hayal gücü ile sınırlı olduğunu kanıtlayacak ni­
telikte gelişmelerdir. "Minimal invaziv cerrahi" 
den kastedilen; cerrahinin vazgeçilmez wısuru 
olan cilt insizyonlarının görüntü alam daralma­
dan milimetrik boyutlara inmesi ve bunlara 
bağlı komplikasyon, travma ve morbiditenin 
azalmasıdır. Bu derlemede cerrahide kullanılan 
laparoskopik yöntemlere kısaca değinerek esas 
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Suınmary: A NEW DIMENSION IN BILIAR.Y SUR­
GERY 

Laparosc:opic cholecystectomy is a ııew metlıod ol clıol­
ec:y.�tectomy wlıich reuolııtioııized tlıe treatmeııt of gall 
blaclder disea.se.�. Altlıough it's iııtrodııc:tion into tlıe 
:;urgical arnuımeııtariwn is extremcly ııew, it became 
tlıe preferred metlıod of' clı.olecystectomy aııd coııueıı­
tioıwl open clıolcc:y.�tectomy; tlıe so callcd" gold staıı­
dard" wa.� abaııdoııcd in many ceııters tlıroııghout the 
Uııited Statcs, Eıırope aııd Japaıı. lt's main aduaıı­
tcıges witlı compare to opeıı clıolecy.stectomy are le.�s 
cost wlıic:h re.�ıılts fi·om early recouery, les:; hospitali­
zatioıı reqııiremeııt, early retıırıı to actiue work aııd 
improued cosmesis. Morbidity aııd mortality rates are 
compatible with tlıe opeıı cholecystectomy. lıı t/ıi:; arti­
c:le teclı.ııic:al aspects of' laparoscopic c:lı.olecystectomy, 
together witlı tlıe resıılts of' tlıe most exteıısiue series 
are reuiewecl in tlıe liglı.t of' oıır owıı clinic:al experi­
eııce. 

Key woı·ds: Laparoscopy, cholecystectonıy 

olarak genel cerrahide alışılmışın dışında bir 
hızla uygulama alanı bulan laparoskopik kole­
sistektomi (LK) üzerinde durularak, kendi kli­
nik tecrübemizin ışığı altında konuya yabancı 
olanların kısmen aydınlatılması amaçlanmıştır. 

Laparoskopi ilk olarak 1901 yılında Kelling ta­
rafmdan köpekte yapılmış ve daha sonraları 
özellikle jinekolojik cerrahinin tanı ve tedavi 
aracı olarak cerrahideki kullanımını sürdürmüş­
tür (22). Gerçek anlamda genel cerrahların ilgi­
sini çekmesi ise, uzun yıllar sonra, ancak 1987 
yılında Fransa'da P. Moruet'in ilk LK'yi yapma­
sının ardından ve Amerika Birleşik Devletle­
ri'nde Reddick ve gene Fransa'da Dubois'nun ilk 
serilerini yayınlamalarından sonra mümkün ol­
muştur (12,13,29). Laparoskopinin çağdaş cerra­
hideki diğer kullanım alanları Tablo l'de özet-
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Tablo I: Laparoskopinin genel cerrahideki kullanım al:ınlaıı 

1) Elektif diagnostik laparoskopi 
• Onkolojide; intraahdomina! kitlı.ı, mclastatik yayılım 
tanı vı.ı hiupsisinde, peritonitis karsinumatoza tanısında 
• Çeşitli karaciğer lıastalıklaırnın tanrnında (yağlı kara­
ciğer, siroz, apse, tümör, kist)
• Splımumegali, ate�. kaıın ağrısı etiulojisinde
• Gastrointestina! kanama etiolujisinde

2) Acil laparoskopi 
• Künt kaıın travmalarında
• Akut apandisit, organ perforasyonu, inlraperiloncal
kanama aymcı tanısında.

3) Kronik duudenal ülsıır ceı,-alıi tedavisinde (lapamsku­
pik sağ-postıııior tıunkal vag(ltonı.i + kü�ük kurvatur 
anteıior seromiyotumi, yüksek sclcktifvagotomi) 

4) Adheıyonlann ayıılması
5) Apıındektomi 
6) Peı·fi.ıre peptik ülser ceJTahi tedavisinde (primeı· sütür-

drenaj) 
7) Ligamentum teres ile gastropeksi
8) lnguinal hemi onarımı
9) Varikosel cerrahisi 
10) Hepatik kist aspirasyonu ve tavanının kaldırılması 
11) Jinııkolujik uperasyoıılaı· 
12) Pe!vik lenfadenektomi (ürogenital nıaliııitcleı·de) 
13) Laparuskopik ince-kaim barsak cerrahisi (sınırlı rezek­

siyon vtı ekstra vııya intrakorporeal anustumuzl:ır jeju­
nostonıi tühü yııı-leştirmek, Ruux-eıı-Y kütanoz jeJuııos­
tomi 

lenmiştir (3,6,8,21,31,32,34,40). LK, ilk uygula­
nımmdan bugüne dek ancak birkaç yıl geçmiş ol­
masına karşın, kozmetik ve maddi yararları ve 
minimal travmatik özellikleri nedeni ile çok kısa 
bir sürede inanılmaz ölçüde popularite kazanmış 
ve birçok merkezde açık kolesistektomi (AK)' nin 
yerini almıştır (12,13,29,35,44). 

LAPAROSKOPİK KOLESİSTEKTOMİ 

ENDİKASYONLARI 

LK endikasyonları AK'den farklı değildir. Ancak 
akut kolesistit komplikasyonları, ampiyemli­
amfizemli kolesistit durumları açık operasyon 
gerektiren durumlar olup LK endikasyonlarının 
dışında kalmaktadır (44). 

LAPAROSKOPİK KOLESİSTEKTOMİ 

KONTRAENDİKASYONLARI 

Endikas.vonları oldukça belirginleşen LK'nin 
kontraendikasyonları aym oranda açık değildir 
ve tecrübe birikiminin artmasına paralel olarak 
hızla azalmaktadır. Örneğin önceleri kontraendi­
kasyon kabul edilen eski üst gastrointestinal sis­
tem operasyonları, akut kolesistit gibi durumlar 
artık kolaylıkla ve etkin bir biçimde LK'nin uy­
gulanabildiği durumlar haline gelmiştir 
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Tablo 11:Laparuskopik kolesist,.,ktominin koııtraeııdikasyon­
lan 

1) Mutlak kontraendikasyonlar
- Gchelik
- Iııtraahduminal sepsis, general ize peritonit
- Ciddi kanama dialezi
• Gem,] anestezinin mutlak kontraendikasyonlan 

2) Göreceli kuntra,mdikasyunlar
. Akut kolesislit 
• Önceye ait üst h:ı.tın cerrahisi 
. Minöı· kanama dialczi
• Tedavi edilmemi� kolcdokolithiazis 
- Bilinen abdonıinal malinite 
• Karaciğer sirozu 
• Akut kolanjit
• Genci anestıninin gürcceli kontraendikasyunlan

(2,14,28,30,35,41). LK'nin zamanımızdaki göre­
celi ve mutlak kontraendikasyonlan Tablo 2'de 
belirtildiği şekilde özetlenebilir. Kliniğimizde 
siroz, portal hipertansiyon ve kanama diatezi 
bulunan hastalara başarı ile LK uygulanmakta­
dır ve bu faktörlerin LK'ye kontraendikasyon 
olarak değerlendirilmemesi gerektiği ve dahası 
LK'nin bu hasta grubunda AK'ye oranla özellik­
le avantajlı olabileceği kanısındayız (42). 

LAPAROSKOPİK KOLESİSTEKTOMİ 

ARAÇ-GEREÇ ve TEKNİĞİ 

LK için özel ameliyat seti (Şekil 1), soğuk ışık 
kaynağı, gaz sağlayıcısı, elektrokoter veya lazer 
koagülator, video endoskopik ünite ve teleskopik 
laparoskop gerekmektedir. (Böyle bir setin mali­
yeti yaklaşık 35 000 Amerikan Doları olmasına 
karşın yöntem maddi açıdan belirgin avantajlar 
getirmektedir. Bunun nedeni hastanede yatış 
süresinin çok kısalması ve iş gücü kaybının mi­
nimale inmesindendirl. 

Çeşitli değişik teknikler tarif edilmiş olmakla 
birlikte prosedür kabaca hepsinde aynıdır ve 
safra kesesinin karın gazla şişirildikten sonra, 
karın duvarından 5 ve 10 milimetrelik delikler­
den sokulan aygıtlar yardımı ile, tüm operasyo­
nu televizyon monitöründen izleyerek çıkarılma­
sı şeklinde özetlenebilir. Burada kliniğimizde 
uygulamakta olduğumuz ve Zucker'in metodu­
nw1 minimal bir modifikasyonu olan yöntem 
tarif edilecektir (44). 

Hastanın ameliyat öncesi hazırlığı AK ile ayni­
dir. Hasta ameliyat masasına yatırılır ve trakeal 
entübasyonlu genel anestezi altında ve tercihan 
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Şekil 1: Laparoskopik kolcsistcktomi am<J!iyat sııti 
a) Özol aletlerin toplu haldtı göıünümü h) Aletlerin uçl:ı11 ve ,,zclliklı.ıri (A: Makas, D,E,F: Forsı.ıps, C: Kanca uçlu kotcl"
D: Klip uygulayıcısı, G: Yuvarlak uçlu koter, H: Yıkayıcı-aspiralöl') c) Vcress iı:'Tlusi d) 10 mm'lik tl'okar ucu

sürekli end-tidal C02 monitorizasyonu ile birlik­
te, prosedürün her an apk kolesistektomiye dö­
nüşebileceği akılda tutularak uygun bir şekilde 
iyotlu solüsyon ile boyanarak drape'lenir ve örtü­
lür. Nazogastrik ve idrar sondasının takılması 
bu organların yaralanma riskini minimale indi­
receğinden özellikle LK'ye yeni başlanıldığında, 
yani "öğrenme sürecinde" tercihan uygulanırlar. 
Prosedür esnasında ekip ve  ekipmanm yerleşimi 
Şekil 2'de gösterilmiştir. 

İlk olarak pnömoperitoneum oluşturmak amacı 
ile 20 derece kadar Trendelenburg pozisyonuna 
getirilen hastanın sol alt kadranından (Mc Bur­
ney noktasının ayna görüntüsünden) Veress iğ­
nesi ile periton boşluğuna girilir (Şekil 3 a). Ve­
ress iğnesi kesici ucu periton boşuluğuna girdiği 
anda kapanacak şekilde yapılmış olup . periton 
ponksiyon anı cerrah . tarafından hissedilir. 
Karın içi yapışıklık ihtimali olanlarda ve önce­
den laparotomi geçirmişlerde açık laparoskopi 
veya Hasson tekn�ği tercih edilebilir (44). 

Cilt 4, Sayı 1, 1993 

İğnenin periton boşluğunda yerleşiminden emin 
olmak amacı ile arkasına içi 3 cc kadar serum 
fizyolojik (SF) dolu bir cam şınnga takılır ve 
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Şekil 2: Laparoskopik kıılcsislektıııni esnasında akip vc 
ckipınanııı ycı·lc�imi. A: 2. a,;istan, D: cuıı-ah, C: 1. asistan, 
D: 3. asistan, E: hcın�irıı. 
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Şekil 3: Pniimopcritoncunıun olu�luıulması. a: Vcrcss i�'lıcsinin tatbiki, h: Vcı·ess iğnesinin doğıu ycı-lc:;;imının kuntruiu, c: 
Kann içine COz'nin verilmesi, d: Pııiimupuıitoncunıun kontrolü. 

önce aspirasyon yapılır (Şekil 3 b). Kan, idrar 
veya barsak muhtevası aspire edilmesi iğnenin 
yanlış yerleşimde olduğunun kanıtıdır. Periton 
boşluğu negatif basınçlı bir boşluk olduğundan 
aspirasyon sonunda injektor serbest bırakılınca 
pistonu kendiliğinden orijinal pozisyonwrn dön­
meli ve SF karın içi boşluğuna çok kolaylıkla en­
jekte edilebilmelidir. İğne pozisyonunun uygun­
luğu, enjektor çıkarılınca iğnenin arka deliğine 
bir damla SF damlatıp bu damlanın negatif 
karın içi basıncı tarafından derhal emilmesi ile 
de kontrol edilebilir. Verilecek gazın miktarı kul­
lanılan gaz kaynağının özelliklerine göre belirle­
nir. Sürekli intraperitoneal sabit basınç (12-15 
mm Hg) sağlayabilen basınç kontrollü ya da 
bizim de kullanmakta olduğumuz volümetrik 
gaz sağlayıcıları mevcuttur. Biz inisyal pnömo­
peritoneumu düşük akımlı 3 litre CO2 ile sağla­
maktayız. Gaz seçiminde önceleri laparoskopide 
hava, 02 , N2O da kullanılmış olmakla birlikte 
zamanımızda en çok tercih edilen gaz CO2 dir 
(38). Hava ve O2'in gaz enıbolisi riski ve ayrıca 

hava, 02 ve N2O'in parlamayı alevleyici etkileri 
nedeni ile kullanımlan terk edilmiştir. CO2 ise 
yüksek difüzyon ve eriyebilirlik kapasitesi, 
kolay temin edilebilirliği, ucuzluğu ve parlama­
yı frenleyici etkileri nedeni ile LK'de başarı ile 
kullanı ]maktadır. Difüzyon katsayısının yük­
sekliği hava embolisi riskini minimale indirir 
( 1/65000) ve parlamayı önleyici etkisi de laser 
ya da elektrokoter kullanılan LK'de çok büyük 
bir avantajdır ( 1,36,38). Yüksek diffüzyon kapa­
sitesinin getirdiği yegane problem serum parsi­
yel CO2 basıncmı artırabilmesi ve asidoza 
neden olmabilmesidir. Ancak bu, genel anestezi 
altında ve entübe durumda olan hastalar için 
bir problem oluşturmaz ve seri kan gazı ve end­
tidal CO2 konsantrasyonu takibi yapılan hasta­
nın gerektiğinde 02 ile hiperventile edilmesi ile 
kolaylıkla düzeltilebilir. CO2'nin N2O'ya oranla 
kardiak aritmiye yatkınlığı artırıcı etkisi de bil­
dirilmiş olmakla birlikte bu da geçici ve mini­
maldir (36). Karnın şişirilmesini takiben (Şekil 
3c), pnönıoperitoneum içi 8-9 cc SF dolu 20 cc'lik 
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Şekil 4: Trukurlann sokulması. a: Tik lllmm'lik Lrok:ıırn sokulması, h: Teleskopun sokulması, c: * 5 mm'lik 3. asistan 
Lrok:ırının sokulması d: Tüm trukaıfarın ve tcleskupun sokulmu� haldeki göıünlüsü. V: Vurcss iğnesi, T: Tclı,skop, A: 
Tclcskopun sokulduğu 2. :ısist:ın portu, 13: Ccl'l':ıh purtu, C: 1. Asisl:ın purLu, D: 3. Asistan poıtu. 

bir enjektörün ucuna takılı 10 cm'lik bir iğne ile 
göbek üstünden girilerek bir kez daha kontrol 
edilir (Şekil 3d). Bundan sonra göbeğin sağ-üst 
kısmından, deri plisine paralel l0mm'lik bir in­
sizyon yapılır ve 10 mm'lik trokar buradan "hiç­
bir zaman diklemesine olmamasına dikkat edile­
rek" 30 derecelik bir açı ile hastanın 
pozisyonuna göre yukarıya yada pelvise doğru 
sokulur (Şekil 4 a). Bu önlemler ucu son derece 
keskin bir metal olan trokarın organ ve büyük 
damar yaralanması riskini azaltmaya yöneliktir. 
LK'de kullanılan tüm trokarların dizayni intra­
venöz branül dizaynı ile aynidir ve bizim de ter­
cih ettiğimiz disposable olanları aynen Veress iğ­
nesinde olduğu gibi keskin ucu boşluğa girdiği 
anda saklanmasını sağlayan bir mekanizma ile 
donatılmıştır (Şekil ld). Disposable trokarların 
diğer bir avantajı da sadece bir kez kullanıldık­
larından ötürü uçlarının herzaman son derece 
keskin olması sonucu karna sokulurken minimal 
güç gerektirmeleri ve bu nedenle karın içi organ 

Cilt 4, Sayı 1, 1993 

yaralanma riskini azaltmalarıdır. Ayrıca radyoo­
pak olmamaları nedeni ile intraoperatif kolanji­
ografi esnasında görüntüyü de engellemezler. 
Sonra 10 mm'lik tüpün içinden kesici uçlu metal 
silindir geri çekilir ve bu ilk port'dan 2. asistan 
teleskopu sokar (Şekil 4b). Teleskop aracılığı ile 
periton boşluğu monitördan gözlenir. Bu esnada 
hasta 30 derecelik ters Trendelenburg ve kıs­
men sol yan pozisyona getirilerek kolon ve diğer 
karın içi organların ameliyat sahasından müm­
kün olabildiğince uzaklaşması sağlanır. Daha 
sonra Şekil 4 c-d ve Şekil 5'de görüldüğü gibi, 
ikinci 10 mm'lik trokar (operatörün kullanacağı) 
ve iki adet 5'er mm'lik trokarlar; karın içindeki 
giriş noktaları teleskop yardımı ile direkt olarak 
gözlenmek kaydı ile (Şekil 6 AJ, sırası ile ksifoi­
din 3-5 cm kadar altı-orta hattın hemen sağı, 
orta-klaviküler hatda kot kenarının 2 cm kadar 
altı ve ön aksiller hatdan olmak üzere birer 
birer sokulurlar (Şekil 5, Şekil 6 B). Dördüncü 
portdan (üçüncü asistan portu) ilk forseps soku-
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Şekil Sa: Giıiş nokt:ılannın topografik anatomisi. A: Ilk 
lOmm'lik tmkar ve teleskopun ginıceği 2. a:-;İst:ın poıtu, B: 
Cenah poıtu, C: 1. A"ist:ın poıtu, D: 3. A-ıist:ın portu, G: 
Göbek, X: Ksifiıid. 

lur ve kese fundusundan tutularak karaciğerin 
üstüne ve arkaya doğru retrakte edilir (Şekil 6 
C). Üçüncü port ise L asistanın portudur ve bur­
dan sokulan forseps kese boynunu veya Hart­
man'i laterale doğru çekmeye ve Chalot üçgenini 
en uygun şekilde cerraha göstermeye yarar 
(Şekil 6 D). Bu portdan sokulan forseps, çeşitli 
zamanlarda cerrahın diseksiyonuna yardım 
etmek amacı ile hareketli biçimde kullanılabilir. 
İkinci port ise değişik forsepslerin, makasların, 
elektrokoterin, klip uygulayıcısının, yıkayıcı­
aspiratörun tatbik edildiği ve cerrahın kullana­
cağı ameliyat girişidir (Şekil 5-6). Cerrah 2. asis­
tan yardımı ile monitörden gözlemek sureti ile 
varsa yapışıkhklan künt veya keskin diseksi­
yonla ayırarak safra kesesini ortaya koyar ve ke­
senin boynunda omentum minusu künt diseksi­
yonla ayırmaya başlar (Şekil 6 D). Diseksiyon 
duktus ve arteria sistika net bir biçimde tanım­
lanana dek sabırla sürer. Duktus sistikus kole­
doğa giriş noktasına kadar hiçbir şüphe olmaksı­
zın tanımlanıp kliplenerek ayrılana dek 
diseksiyon mümkün olabildiğince künt olmalı­
dır. Sistik güdüğün ve arterin laparoskopik bağ­
lama yöntemleri ile ligatüre edilmesini öneren­
ler de olmakla birlikte, bizim de uygulamakta 
olduğumuz gibi en tercih edileni distalinin tek 
ve proksimalinin çift kliplenerek kesilmesidir 
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Safra kesesi 

Şekil 5b: Tüm trok:ıı-1:ıı· k:ıı·ın ic;inc ycrlc�Lidldiktcn sonra 
h:ısl:ının 30 derecelik lers Tı·endelenhurg pozisyonundaki 
s:ıgit:ıl kesitinin �um:ıtik güıüntüsü. A, il, C, D: Şekil 5 :ı ile 
aynı. 

(Şekil 7 A) (25,35,44). Sistik kanal kliplenmesi 
esnasında önemli bir husus intraoperatif kolan­
jiografı yapılıp yapılmayacağıdır. Bu işlem eks­
trahepatik 'safra yollarında önceki görüntüleme 
yöntemlerinde atlanmış bir taşı ortaya koyabile­
ceği gibi, girişim esnasında bilier anatomiyi ve 
varsa aksesuar safra kanallarını da mükemmel 
bir biçimde ortaya koyarak safra yollan yara­
lanması ve postoperatif safra kaçağı komplikas­
yonlarını minimale indirebileceğinden bazı mer­
kezlerde rutin olarak uygulanmaktadır 
(2,4,5,14). Şekil 8'de gösterilen kısa sistik kanal 
durumları LK esnasında koledok yaralanması 
açısından çok büyük tehlike arz ederler ve ko­
lanjiografı yardımı ile kolayca tanımlanabilirler. 
Biz hastalarımıza preoperatif endoskopik ret­
rograd kolanjiopankreatografi (ERCP) ya da 
drip infuzyon kolanjiografı yaptığımızdan intra­
operatif kolanjiografıyi selektif bir bazda uygu­
lamaktayız. Kolanjiografi tekniğimizde; distali 
kliplenen duktus sistikus parsiyel olarak kesilir 
ve bu delikten içeriye bir kolanjio kateteri soku­
lur. Bunu takiben proksimal duktus sistikus ka­
teteri ezmeyecek biçimde hafifçe kliplenir ve ko­
lanjiografı yapılır. Kateter çekilir ve proksimal 
uç iki kez kliplenir ve duktus sistikus kesilir. 
Arteria sistikanm kliplenmesinde ise dikkat edi­
lecek husus bazı vakalarda posterior ve anterior 
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Şekil 6: Operasyon kademeleri. A: Cerrah portundan sokulan trokann ucunun, tdcskop yardımı ile monitörden gözhmmesi, B: 
Tüm trukaı-1:ıım ycrleı;;mi� halde dı�aı·dan göıüntüsü, C: Kese lundusunun karaciğcı· üstün.,•geriye rctraksiyonu, D: 1 ve 3. 
asistanın yardımı ile Calut üçgeninin cerraha giistcrilmesi. a: Teleskop puı·tu, h: Cerrah purtu ve forsepsi, c: 1. A.-,istan puıtu ve 
forsııpsi, d: 3. A,istan poıtu ve forscpsi. 

dalların ayrı ayrı kliplenmesine gerek olmasıdır. 
Sistik kanal ve arter kliplenerek ayrıldıktan 
sonra, kese retrograd olarak 1. asistanın değişik 
traksiyon yardımları ile, kısmen künt ve esas 
olarak elektrokoter ile keskin diseksiyonla ve 
şüpheli durumlarda klip tatbiki ile karaciğer ya­
tağından yukarıya doğru diseke edilerek ayrılır 
(Şekil 7B). Bazıları diseksiyon için lazer kullan­
makta iseler de; ucuzluğu, az ekipman gerektir­
mesi ve hemostazdaki etkinliği nedeni ile genel­
likle elektrokoter tercih edilmektedir (41,44). 
Kese tamamı ile ayrılınca forsepsler yardımı ile 
karaciğerin sağ late,aline bırakılır ve kese yata­
ğı, porta hepatis dikkatlice gözden geçirilir. Bu 
esnada kese yatağından olan kanamalar koteri­
ze edilir veya oxidized cellulose, fibrin yapıştırı­
cısı gibi hemostatik ajanlar tatbik edilebilir 
(Şekil 7 C). Hemostaz tamamlanınca ilgili bölge 
yıkanır ve tekrar gözden geçirilir. Bunu takiben 
boynundan yakalanan kese 1. portdan karın ön 
duvarına getirilir (Şekil 7D). Kolayca dışarı ah-
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namaz ise boynu vücut dışına çıkmış olan kese­
nin kapsamı aspire edilir, büyük taşlar gene bo­
yundan sokulan forsepsler, litotriptörler yardı­
mı ile ufalanır ve kesenin dışarı alınması 
sağlanır. Karaciğer yatağı 3 veya 4. portdan so­
kulan 2 penrose drenle drene edilir. Sonra tro­
karlar delikler içerden direkt olarak görüntü al­
tında kontrol edilerek birer birer çekilirler. Bu 
esnada farkına varılabilecek bir intraperitoneal 
port kanaması mutlak suretde kontrol edilmeli­
dir ve basit yöntemlerle bu nadir kanamalar 
kontrol edilebilirler (39). Bir ve 2. portlarm fasi­
aları tercihan tek ipek sütürlerle kapatılabilir 
ve sonra tüm cilt delikleri sütüre edilerek kapa­
tılır. Ortalama aıp.eliyat süresi ise seriden seriye 
değişmekle birlikte en geniş seride 50 dakika ve 
diğerlerinde 90-130 dakika civarında olarak bil­
dirilmiştir (2,11,35). Bu süre kolanjiografi yapıl­
dığında ve vaka akut kolesistit olduğunda an­
lamlı oranda artmaktadır (2,26,35). 
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Şekil 7: Op<!rasyun kadenwleıi. A: Pı-ubimali �ilt kliplı.:nmi� ol:ın sislik kanalın disLalinl! klıp tathıki, U: Kanca u�lu kcıtl!r ilı.: 

kesenin karaciğer yatağından aynlması, C: Kese yatnJ;'1nın koLcı- ile h,mıuslazı, D: Kapsamı hu�a!Lılan kesenin (h) purtundan 
dı�an alınmadan hemen önceki hali. h: Cerı-ah portu-lorscpsi. 

POSTOPERATİF BAIUM 

N azogastrik ve üriner kateterler ameliyat so­
nunda ya da hasta yatağına dönmeden çekilir­
ler. LK sonrası bakım AK'dan bir farklılık arz 
etmez ve hastalar çok daha kısa sürede mobilize 
olabilirler ve ağrı giderici tedavi gereksinimi ve 
paralitik ileus AK'ye oranla minimaldir 
( 13,17,26,35). Drenler ilk 24 saat içinde çekilir 
ve bazı hastalar prosedürle aynı günün öğleden 
sonrası veya akşamında taburcu olabilecekleri 
gibi, büyük bölümü postoperatif 1. günde ve 
hemen hepsi postoperatif ilk 72 saatde taburcu 
edilirler (2, 13, 17,28,35). İntraoperatif olarak 
fazla gaz kullanıldığı durumlarda bazı hastalar 
sağ veya her iki omuz ağrısmdan şikayet edebi­
lirler ancak bu hastaların %5'üıden azında anel­
jezi gerektirecek şiddetdedir ve oral aneljezikler 
veya anti inflamatuar ilaçlar ile kolaylıkla kont­
rol edilir ve geçici-sınırlıdır (1). 

SONUÇLAR KOMPLİKASYONLAR 

LK'nin AK'ye göre avantajları Reddick ve Dobo­
is'nun literatürün ilk LK serilerinde açıkça orta­
ya konmuştur (12,13,29). Bu serilerin ortak nok­
tası bariz kozmetik yararın yanı sıra 
postoperatif ağrmın minimale inmesi, hastane­
de yatış süresinin orta lama 1 haftadan 1-2 güne 
inmesi ve hastalarm normal aktivitelerine çok 
kısa sürede dönmeleri ve en önemlisi bu yarar­
ların yanı sıra morbidite ve mortalitede bir 
artma olmaması şeklinde özetlenebilir. Bu so­
nuçların ardından, LK cerrahi disiplinini zorla­
yacak bir patlama şeklinde, Avrupa ve Ameri­
ka'da birçok merkezde, bazı hepatobilier 
cerrahları kaygılandıracak düzeyde bir hızla uy­
gulama alanı bulmuştur (2,4,11,28,35,41). Yeni 
bir metodun etkinlik ve güvenilirliğinin sapta­
narak cerrahideki gerçek yerini bulabilmesi için 
gereken "altın standardı" (konumuz dahilinde 
bu açık konvansiyonel kolesistektomidir) ile 
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Karaciğer 

Şekil 8: Kıs:ı sislik k:ın:ıl (S) clurumuncl:ı, Lr:ıksiyon 
sıınr:ısınd :ı kolcdoı:;'lln (K) yanlı�lıkl:ı sisLik k:ın:ıl sanılıp 
kliplcnchilc�cği (X) ünı.mılc :ıkıld:ı lıuluııdurulnı:ılıdır. D: 3. 
A-;isl:ın forsepsi, C: 1. A-;ist:ın forsepsi. 

morbidite ve mortalite yönünden prospektif, 
randomize olarak karşı ]aştın lmas1 gerekliliğinin 
LK için kısmen ihmal edilmekte olduğunun bi­
lincinde olanlar kuşkularını ısrarla dile getir­
mişlerdir ve Cuschieri bunu bir makalesinin 
başlığım "koşmadan önce dikkatle yürümeliyiz" 
şeklinde koyarak vurgulamıştır (7,9,10,35). 
Buna rağmen günümüzde birçok merkezde, 
yoğun hasta talebinin de etkisi ile LK açık tekni­
ğin yerini alınış ve AK nadir vakaların dışında 
terk edilmiştir (2,4,11,28,35,41). Prospektif, ran­
domize çalışmalar yapılmasım sınırlayan en 
önemli faktörlerden biri de budur (27). En geniş 
serilerden derlediğimiz sonuçları Tablo 3'de kı­
saca özetlemeye çalıştık (2,4,11,28,35,41). Erken 
ambulasyon, erken taburcu olmak ve hastanın 
ortalama 1 hafta sonra aktif olarak işine döne­
bilmesi LK'nin en önemli avantajlarıdır ve so­
nuçda AK'den daha ucuza mal olmasına neden 
olurlar (2,35,44). 

Şu ana kadarki tüm bilgi birikimi, yöntemin 
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mortali tesinin açık kolesistektomi ile aynı ve 
%0 - %0.3 civarında, pratikman ihmal edilebile­
cek bir düzeyde olduğwm göstermiştir 
(2,4,11, 13,27,28,35,41). Morbidite ise genel an­
lamda ele alındığında AK'de beklenen %3 -
%5'lik insidans civarında seyretmektedir 
(2,11,24,35,41). Sadece AK'de %0.2 - %0.25 civa­
rında beklenen safra yolları yaralanma riskinin 
bazı LK serilerinde az da olsa yükselmesi 
(%0.66 civarına) (35) dikkat çekicidir (15,20,37). 
Bu önemli komplikasyon Tablo 4'de sıralanan 
hemen tüm komplikasyonlarda olduğu gibi sık­
lıkla "öğrenme süreci"'nde ortaya çıkmakta ve 
prosedürün sadece birtakım zorunlu, özel eğitim 
basamaklarından geçirilen cerrahların uygula­
ma alanına girmesi gerekliliğini vurgulamakta­
dır. Sadece laparoskopiye özgün olan komplikas­
yonlar %1 den az bir sıklıkta ortaya çıkmakta 
ve prosedür esnasında önceden belirttiğimiz ted­
birlerin alınması ile ihmal edilebilecek bir düze­
yin altma indirilebilmektedirler (1). Bu kompli­
kasyoııların önlenebilmesi, tanınması ve 
tedavisi ile ilgili olarak, laparoskopi başlı başına 
oldukça eski bir teknik olduğundan yoğun bilgi 
birikimi ve literatür mevcuttur ( 1). Diğer komp­
likasyonlar ise kolesistektomiye bağlı olup AK 
konıplil<asyonlarının aynısıdır. Bwıların özellik­
le "öğrenme süreci'"nde ortaya çıktığına ve safra 
yolu yaralanma riskinin AK'ye oranla yükselme 
eğiliminde olduğuna önceden değinmiştik. Ame­
liyat süresini 20 dakika kadar uzatmakta da 
olsa, rutin intraoperatif kolanjiografi kullanımı­
nın bilier anatomiyi ortaya koyarak safra yollan 
yaralanması riskini daha da azaltacağı bildiril­
miş de olsa bu konuda tam bir fikir birliği yok­
tur (4,5,16,18,23,33,35,41). Ancak safra yollan 
yaralanması komplikasyonunu minimale indire­
bilmek için; bizim de düşündüğümüz gibi, özel­
likle "öğrenme süreci'"nde safra yolları anatomi­
sinin preoperatif görüntüleme yöntemleri ya da 
intraoperatif kolanjiografi ile ortaya konulması­
nın yararlı olacağı ve en önemlisi cerrahın en 
ufak bir zorluk veya tereddütde bile tecrübesini 
zorlamadan prosedürü AK'ye çevirmesi gerekti­
ği kanısı yaygındır (11,28). İntraoperatif kolanji­
ografiııin bir diğer yaran da aksesuar safra ka­
nallannı görüntüleyerek postoperatif safra 
kaçağı ihtimalini azaltabilmesidir. İkinci grup 
komplikasyonlar arasmda AK'ye oranla daha 
sıl< karşılaşılan(%20 - %40) yegane diğer komp­
likasyon ise kesenin diseksiyon esnasında rüp­
türüdür (28). Ancak bu minör bir komplikasyon 
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olup kolaylıkla laparoskopik yoldan kontrol edi­
lebilir ve buna bağlı ciddi bir sekel bildirilme­
miştir. 

Akılda tutulması gereken önemli bir husus da 
anatomik varyasyonlar ya da diseksiyonun zor­
luğu nedeni ile, herhangi bir komplikasyon oluş­
madan, cerrahın elektif olarak prosedürü AK'ye 
çevirmesinin (konversiyon) bir komplikasyon ol­
madığı ve aksine ciddi komplikasyonlan önleye­
bilecek önemli bir tedbir olduğudur. 

LAPAROSKOPİK GİRİŞİMLERİN GELECEĞİ 

LK'ııin akıllara durgunluk verecek bir hızda 
AK'nın yerini almakta olduğu ve birçok merkez-­
de AK'nin terkedildiği bir gerçektir. Bu özellikle 
kronik kolesistit için doğrudur ve LK, akut kole­
sistitde de konversiyon %'si daha yüksek seyret­
mekte de olsa artan bir ivmeyle uygulama alanı 
bulmaktadır (2). Zamanımızda esas tartışılan 
konu koledokolithiasis'in de bulunduğu ya da 
LK esnasında tespit edildiği vakalardaki tutu­
mun ne olması gerektiğidir. Cerrahı iki boyutla 
sınırlayan LK'de direk laparoskopik koledok cer­
rahisi bazılarınca uygulanmakta da olsa henüz 
emekleme aşamasmdad1r (16,19). Koledok taşı­
na açık operasyonla müdahale etmeyi uygun bu­
lanlar olduğu gibi birçokhrı LK öncesinde tespit 
edilen taşları endoskopik sfınkterotomi ile elimi­
ne ederek daha sonra LK yapmakta; LK esnasın­
da tespit edilen koledok taşlarına da LK'den 
sonra başarı ile endoskopik sfınkterotomi uygu­
lamaktadırlar (2,17,33). Teknolojideki ilerleme­
lere paralel olarak laparoskopik araçlar da her­
gün değişmekte ve gelişmektedir. 3 boyutlu 
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görüntüleme ve daha başarılı aydınlatma sis­
temleri, özel ultrasonografi probları ve daha gü­
venli-yeterli laparoskopik enstrüman ve sütürle­
me teknolojilerinin cerrahinin hizmetine girmesi 
çok uzak görünmemektedir. Elimizdeki bilgiler 
(Tablo 1) laparoskopik cerrahinin gelecekde çok· 
geniş ve değişik uygulama alanlan bulabileceği­
ne işaret etmektedir. Bu nedenle cerrahi eğitimi 
veren merkezlerin bu yeni teknolojiye bir an 
önce kapılarını açmaları ve gereken eğitimin bir 
an önce başlaması kaçınılmaz bir gereklilik gibi 
gözükmektedir. Bu gerekliliğe paralel olarak or­
taya çıkan bir başka sorun da LK'yi uygulama 
yetkisinin nasıl kazanılacağıdır. A. B. D'de bir­
çok merkezde bu yetki, açık kolesistektomide 
tecrübe sahibi bir cerrahın, özel LK kursunu 
(teknik bilgi, simülator ve hayvan üzerinde çalış­
malan içeren) tamamlamasını ve bir LK uzmanı 
eşliğinde en az 10 kez 1. asistan olarak LK'ye 
asiste etmesini gerektirmektedir (43). 

Son yı11a:rda kimyasal taş dissolüsyonu ve ESWL 
(extracorporeal shock-wave lithotripsy) gibi yön­
temlerle taşlı kolesistit tedavisinde yeni kapılar 
aralanmış ve Langenbuch'dan bu yana, yaklaşık 
1 asrı aşkın süredir sadece cerrahların konusu 
olan bu hastalık, taş nüksü riskine rağmen 
başka kliniklerde de tedavi edilmeye başlamış­
tır. LK; cerrahları yeni bir eğitim almaya zorla- . 
makta da olsa, taşlı kolesistitin nüks riski O olan 
en uygun tedavi şekli ile "GERÇEK EVİNE" 
yani "CERRAHİYE" dönmesini sağlayan bir yön­
temdir ve bu nedenle genel cerrahlar tarafından 
daha da artan bir hızla uygulanacağı kaçınılmaz 
bir gerçektir. 
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