
Laparoskopik Kolesistektomi Deneyimimiz 

Dr. Aydm DEMiR, Dr. $iikrii TANER, Dr. Can ATALAY, Dr. Se�kin SARI 

Ozet: Kaszm 1992-Ocak 1994 tarihleri arasmda kli­
nigimizde uygulanan 56 laparoskopik kolesistektomi 
vakasz sunulmu'}tur. Klinigimizin bu teknige ili:jkin 
ilk deneyimidir. Vakalanmzzm 5l'i kadzn, 5'i erkek­
tir. En gen<; hasta 20, en ya'}lz hasta 75 ya'}mdadir. 
Ultrasonografide hastalanmzzm 50'sinde kronik ta'}li 
kolesistit, 4'iinde akut ta'}lt kolesistit, birinde safi·a ke­
sesi polipi ve akut kolesistit ontanisz ile ameliyata alz­
nan bir hastada kolanjiokarsinom mevcuttu. Hastala­
nmzzm 14'ii daha onceden alt abdomen veya pelvik 
bolgeye ait operasyonlar geqirmi'}ti. Laparoskopik ko­
lesistektomi umbilikus iizerinden, sagda kosta yayz al­
tmda midklavikiiler ve on aksiller hatlardan ve orta 
hatta ksif'oid altmdan girilen 4 trokar yardzmzyla ger­
qekle:;tirildi. lntraoperatif' veya postoperatif" donemde 
komplikasyonlar goriilmesine kar:;zn mortalite kayde­
dilmedi. Bugiin iqin laparoskopik kolesistektominin 
aqik kolesistektomiye altematif' bir yontem oldugu ka­
naatine varzldz. 

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi. 

Laparoskopik kolesistektomi ilk olarak 1987 y1-
lmda Fransa'da Mouret tarafmdan geli$tirilen 
ve daha sonra Perissat ve Dubois tarafmdan uy­
gulanan kolesistektomiye yeni bir yakla$1mdir 
(1,2). A.B.D.'de de Reddick tarafmdan yaygmla$­
tmlm1$br(3). Ulkemizde 1988-1989 y1llarmda 
ilk kez uygulanm1$ ve h1zla kabul gormi.i$hir. 
i$lem apk kolesistektomiye benzerdir. Gi.ini.i­
mi.izde video teknolojisindeki h1zh geli$meler, 
kolesistektomiyi gerfekle$tirecek aletlerin geli$­
tirilmesi ile i�lemin perki.itan yerle$tirilen 4 
kani.il vas1tas1yla gerfekle$tirilmesine olanak ta­
mm1$br ($ekil 1). 

Laparoskopik kolesistektominin apk kolesistek­
tomiye belirgin avantajlan vard1r. Hasta apsm­
dan en biiyiik avantajlan postoperatif agrmm az 
olmas1, postoperatif donemde hastanede kah$ 

Sagh.k Bakanhg1 Ankara Hastanesi 1. Gt!nel Cenahi Klinigi. 

Summary: OUR LAPAROSCOPJC CHOLECYS­
TECTOMY EXPERIENCES 

Fif'tysix laparoscopic cholecystectomy cases, operated 
in our clinic between November 1992-January 1994 
are presented. This is our clinic's first experience with 
this technique. The number of' female and male pa­
tients were 51 and 5 respectively. The youngest patient 
was 20 years old and the oldest patient 75 years old. 
Ultrasonographic examination of' the abdomen re­
vealed 50 chronic cholecystitis, /'our acute cholecystitis, 
one gallbladder polyp and one patient with acute chol­
ecystitis had cholangiocarcinoma of' the gallbladder. 
Fourteen of' our patients had operations related to low­
er abdominal or pelvic regions. Laparoscopic cholecys­
tectomy was performed through 4 cannulas which 
were placed above umbilicus, in the right subcostal re­
gion on midclavicular and anterior axillary lines and 
below xiphoid on the midline. Although intraoperative 
and postoperative morbidity occured, no mortality was 
recorded. For today we believe that laparoscopic chole­
cystectomy is an alternative method to open cholecys­
tectomy. 

Key words: Laparoscopic cholecystectomy. 

siiresinin k1salmas1, i$e erken donii$ ve kozmetik 
olarak iyi sonuflar vermesidir. Yine tum dunyada 
avantajlan arasmda say1lan i$lemin ekonomik ol­
mas1 ulkemiz ko$ullannda geferli degildir. Ope­
rasyon s1rasmda kullam lan disposable aletlerin 
ithal ediliyor olmas1 ve bu i$leme tabi tutulan 
kadm hastalann fogunlugunun herhangi bir i$te 
�ah$m1yor olmas1 maliyet yukunu artbrmaktadir. 
i$lemin apk kolesistektomiye gore avantajlanm 
ve dezavantajlanm ortaya koymak i�in Kas1m 
1992'den itibaren klinigimizde laparoskopik kole­
sistektomi uygulamasma ba$land1. 

GERE{: VE YONTEM 

Klinigimizde Kas1m 1992-0cak 1994 tarihleri 
arasmda 56 hastaya laparoskopik kolesistekto­
mi uyguland1. Ellialti hastaya ait cinsiyet, ya$, 
preoperatif tam, operasyon suresi, cerrahi yon­
temler, postoperatif hastanede kah$ suresi, pe-
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Tablo I: Yanda9 hastahklar. 

Hastahk Adi 

Hipertansiyon 
DM 
Sag biibrekte ta9 
Memede fibrukistik hastahk 

Say1 

6 

3 

1 

1 

roperatuar ve postoperatif komplikasyonlarla il­
gili veriler topland1. Once secilmi$ vakalar sonra 
obez hastalar ve akut vakalara laparoskopik ko­
lesistektomi uygulanmakla beraber list abdomi­
nal giri$im yap1lanlar i�leme almmad1. 

Bu cah$mada operasyonlar icin karbondioksit in­
suflatoru, video sistemi ve monitoru, elektrokoter, 
irrigasyon-aspirasyon cihaz1 ve soguk 1�1k kaynag1 
kullarnld1. Kolesistektomi sirasmda 10 mm.lik la­
paroskop, iki adet grasper, bir adet makas, bir 
adet disektor ve klips ta�1y1c1 kullarnld1. irrigas­
yon-aspirasyon 3 oluklu cubuk ile yap1ld1. 

i$1emin ba$mda 1 adet nazogastrik sonda ile 
mide bo$altild1. Hastalar ameliyathaneye alm­
madan once mesaneleri bo$alt1ld1 ve aynca me­
sane sondas1 konulmad1. 

Hastalara genel anestezi altmda gobegin hemen 
uzerinden gobek k1vnmma paralel 1 cm lik bir 
cilt insizyonu yap1ld1. Buradan Veress ignesi 
iceri sokularak periton bo�luguna girildiginden 
emin olunduktan sonra yakla�1k 3-4.5 lt. kar­
bondioksit gaz1 verilerek pnomoperituan geli�ti­
rildi. Operasyon sirasmda intraabdominal ba­
smcm 12-14 mmHg arasmda tutulmasma 
dikkat edildi. Aym insizyondan 10 mm lik tro­
kar batm icine sokuldu ve buradan laparoskop 
girildi. Batin ici organlarm eksplorasyonu yap1l­
d1ktan sonra on aksiller hattm gobekten gecen 
transvers cizgiyi kestigi yerden 0.5 cm lik insiz­
yonla 5 mm. lik trokar girildi ve buradan gonde­
rilen bir grasper ile kese fundusundan tutuldu. 
Midklavikuler hattm sag kosta kenanm kestigi 
yerden yine 5 mm. lik trokar girildi ve buradan 
gonderilen ikinci bir grasper ile safra kesesi 
Hartman PO$undan tutularak traksiyon uygu­
land1. Daha sonra orta hatta ksifoidin 2 cm al­
tmdan 10 mm. lik trokarla girildi ve kolesistek­
tomi bu trokardan gercekle�tirildi. 

Kolesistektomi icin kullamlan teknik Reddick 
tarafmdan tarnmlanan tekniktir (3). Safra kese­
si fundusundan ve Hartman po$undan gras-
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per'lar yard1m1 ile tutularak gerildi ve sistik 
kanal ile arterin ortaya konmas1 sagland1. Dis­
sektor yard1m1 ile periton aplarak sistik kanal 
ve arter gorunur hale gE:tirildi. Sonra sua ile bu 
yap1larm proksimaline iki adet ve distaline de 
bir adet klips konularak aradan kesildi. Safra 
kesesi karaciger yatagmdan makas ya da hook 
kullamlarak elektrokoter yard1m1 ile aynld1. 
Safra kesesi karaciger uzerinde dururken kese 
yatagmda hemostaz sagland1 ve subhepatik 
alan serum fizyolojik ile y1kamp aspire edildi. 
En son olarak safra kesesi cogunlukla gobek 
ustu trokardan baz1 vakalarda ise ksifoid'in al­
tmdaki trokardan batm d1$ma ahnd1. 

Dren koymak gerektiginde subkostal 5 mm lik 
trokardan subhepatik alana bir adet nelaton 
sonda yerle$tirildi. Postoperatif donemde hasta­
lara genellikle narkotik olmayan analjezikler 
uyguland1. Hastalarm barsak peristaltizmi 
erken ba�lamasma ragmen oral sulu g1da posto­
peratif 1. gunde ba$land1. Hastalar ortalama 
olarak postoperatif 2. gunde taburcu edildiler. 

BULGULAR 

Kas1m 1992-0cak 1994 tarihleri arasmda lapa­
roskopik kolesistektomi uygulanan 56 hastanm 
5'i erkek, ellibiri kadmd1. En gene hasta 20 ve 
en ya$h hasta 75 ya$mda olup ortalama ya$ 44 
idi. Hastalarm $ikayet sureleri 25 gun ile 25 y1] 
arasmda degi$mekteydi. Yanda� hastahk olarak 
hastalarm 6'smda hipertansiyon, ucunde diabe­
tes mellitus, birinde sag bobrekte ta$ ve bir has­
tam1zda sol memede fibrokistik hastahk mev­
cuttu (Tablo 1). Laparoskopik kolesistektomi 
uygulanan hastalarm 14'u daha onceden ope­
rasyon gecirmi$ti (Tablo 2). Be$ hastaya 
TAH+BSO, dort hastaya sezeryan, iki hastaya 
ooferektomi, iki hastaya tup ligasyonu, iki hasta­
ya appendektomi uygulanm1$tI. Bir hastaya hem 
tup ligasyonu hem de appendektomi yapilm1$tl. 
-Ost abdominal operasyon gecirmi$ hastalar lapa­
roskopik giri�ime tabi tutulmam1$tl. Ultrasonog­
rafide vakalann 38'inde safra kesesinde mu]tipl 
ta$, 17'sinde tek ta$ ve birinde safra kesesi polipi 
mevcuttu. Ta�lann boyutlan 3-32 mm arasmda 
degi�mekte idi. Safra kesesinin duvar kalmhgi 9 
vakada artm1�, kirkyedi vakada ise normaldi. La­
paroskopik kolesistektomi uygulanan hastalar­
dan 4'unde akut ta$h kolesistit, birinde safra 
kesesi polipi, birinde kolanjiokarsinoma ve elli­
sinde kronik ta$h kolesistit mevcuttu. 
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Tablo II: Ge�irilmi� ameliyatlar. 

Arn�liyat Adi 

TAH+BSO 
C/S 
Ooferektomi 
Tup ligasyonu 
Apandektomi 
Tup Jig. + Apandektomi 

Say1 

5 

4 

2 

2 

2 

1 

Operasyon suresi 25-150 dakika arasmda degi§­
mekte olup ortalama 45 dakika idi. ilk vakalan­
rmzda operasyon suresi daha uzunken bu sure tee­
rube kazand1kra k1salm1§tlr. Operasyon s1rasmda 
5 hastam1zda safra kesesi perfore olmu§, bir hasta­
m1zda batma bir adet ta§ du§IDU§ ve bir hastam1z­
da sistik arter kanamas1 gorulmu:;,tur. Safra kese­
sinin perfore oldugu vakalarda loj serum fizyolojik 
ile y1kanm1§ ve postoperatif di:inemde komplikas­
yon geli§memi§tir. Batma ta§ du§en vakam1zda 
ta§ bulunarak grasper yarcbm1 ile d1§an pkartil­
m1§tlr. Sistik arter kanamas1 olan vakam1zda ise 
arter tutularak kanama kontrol altma ahnmi§tlr. 
Operasyon s1rasmda ana safra yollan veya buyuk 
damar yaralanmas1 meydana gelmemi§tir. Perope­
ratuar mortalite gi:irulmemi§tir. 

Laparoskopik kolesistektomi giri§iminde bulu­
nulan olgu say1s1 56 olup bunlardan ellisinde la­
paroskopik kolesistektomi uygulamrken, eksplo­
rasyonda safra kesesinin revre dokulara ileri 
derecede yap1:;,1k olmas1 nedeni ile be§ olguda apk 
kolesistektomi uygulanm1§, 1 hastada kolanjiose­
luler karsinom §Uphesi ile laparoskopik biyopsi 
yap1lm1§tlr. Konversiyon oran1m1z %10.7'dir. Va­
kalanm1zdan sadece birinde Foramen Winslow'a 
bir adet nelaton sonda dren olarak konulmu§ ve 
postoperatif 1. gunde rekilmi§tir. 

Postoperatif di:inemde hastanede kah§ suresi 1-5 
gun arasmda degi§mekte olup ortalama 2 gun­
dur. Barsak peristaltizmi en erken postoperatif 
4. saatte, en ger 24. saatte ba§lam1§ olup ortala­
ma sure 10 saattir. Laparoskopik kolesistektomi
uygulanan hastalann 38'i aym gun; onikisi ise
ertesi gun mobilize edilmi§tir. Postoperatif di:i­
nemde hastalanm1zda insizyon yerlerinde infek­
siyon gi:irulmemi§tir. Hastalanm1zm 25'inde sis­
temik antibiyotik kullamlm1§tJr.

Postoperatif di:inemde 1 hastam1za operasyon 
ak§am1 intraabdominal kanama nedeni ile lapa­
ratomi uygulanm1§tlr. Bu hastada karacigerde 

DEMiR ve Ark. 

safra kesesi yatagmdan kanama oldugu gi:izlen­
mi§; hemostaz1 takiben Foramen Winslow'a bir 
adet kauruk dren konulmu§ ve postoperatif di:i­
nemde sorunsuz seyreden hasta postoperatif 5. 
gunde taburcu edilmi§tir. Yine bir hastam1z 
operasyondan 10 gun sonra ileus tablosuyla ba§­
vurarak hastaneye yatinlmi§tJr. Hastanm ayak­
ta direkt batm grafisinde ince barsaklara ait 
hava-s1v1 seviyeleri ve yap1lan batm ultrasonog­
rafisinde karaciger revresinde ve batm alt kad­
ranlarda serbest mayi saptanmi§tlr. Paralitik 
ileus kabul edilen ve konservatif tedaviye cevap 
veren hasta 5 gun sonra taburcu edilmi§tir. 

TART1$MA 

Bu rah:;,manm amac1 dunyada h1zla geli:;,en ve 
yaygmla§an laparoskopik kolesistektomiyi de­
gerlendirmek ve kendi deneyimlerimizi ortaya 
koymaktir. Birrok rah§ma laparoskopik kolesis­
tektominin daha az postoperatif agn, daha k1sa 
hastanede kah§ sliresi ve iyile§me, normal faali­
yetlere donmenin daha rabuk olmas1 ve tartl§­
mas1z daha estetik bir gi:irunumun varhgm1 gi:is­
termi:;,tir(4,5,6). Bizim sonurlanm1z da bu 
gi:izlemlerle aym dogrultudadir. Ba:;,langirta genel 
cerrahlar bu yeni teknolojiye ihtiyath bakmi§lar 
ancak olumlu sonurlar almmca baki§ aplanm de­
gi§tirmi§lerdir. Deneyimli genel cerrahlar yeterli 
egitimden sonra i§lemi rahathkla yapabilecekler­
dir (15,16). Teknigi i:igrenmek ve uygulamak bir 
sab1r ve sebat i:;,idir. Sabnn bir erdem oldugu §ek­
lindeki i:izdeyi:;, bu operasyonun i:igrenilmesi ve uy­
gulanmasmda tam olarak anlamm1 bulur(13). De­
neyimler arttikra apk kolesistektomiye geri:;; de 
azalacakt1r. Ancak bu bir ba§ans1zhk degil hasta­
nm iyiligi irin verilen en iyi karard1r(13). 

Bizim serimizde mortalite gi:irulmemi§tir. Seri­
nin kuruk olmas1 ve hastalarm serilmi§ olmas1 
bunda rol oynam1§ olabilir. Buyuk serilerde 
mortalite oram %0.1 olarak verilmektedir(7). 
Bir k1yaslama yap1lacak olursa, Ohio Amerikan 
Koleji Cerrahlan'nm bir rah§masmda mortalite 
oram 28621 apk kolesistektomi irin %1.8 olarak 
bulunurken, Mc Sherry ve Glenn (8) 1980'de 
7800 apk kolesistektomi irin %1. 7'lik bir morta­
lite oram bildirmi:;,lerdir. Bunlar hastanm cer­
rahi risklerine bakilmaks1zm butun kolesistek­
tomilerin sonurlandir. Mc Sherry ve Glenn'in 
verilerine gore elektif kolesistektomilerde mor­
tahte oram %0.5'dir ve laparoskopik kolesistek­
tomi sonurlan ile kar:;,1la§tmlabilir (5,9,10). 
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Laparoskopik kolesistektomide ana safra yollan 
yaralanmas1 riski genel cerrahlarm ortak kaygi 
konusu olmu§tur. Baz1 cah§malar apk kolesistek­
tomi esnasmda ana safra yollan yaralanmas1 insi­
dansm1 %0 ile %0.5 arasmda bildirmektedir 
(11,12). Laparoskopik kolesistekto-mide ise Lar­
son ve arkada§larmm (7) 1983 vakahk serilerinde 
ana safra yollan yaralanmas1 %0.25 oranmda bil­
dirilmi§tir. Ba§ka serilerde de bu oran %0 ile %0.5 
arasmda bildirilmektedir (5,9,10). Bizim serimizde 
de_ ana safra yolu yaralanmas1 olmami§tir. Bu.tun 
serilerde gozlenen bu yaralanmalann ba§langicta 
daha fazla geli§tigi ve becerinin artmas1 ile yara­
lanma riskinin azald1g1dIT (4,5,9,10). 

Pnomoperituan icin Veress ignesinin girilmesi 
ve ilk trokarm yerle§tirilmesi sirasmda batm ici 
ve retroperitoneal organ yaralanmalan olabil­
mektedir (13). Bu tur yaralanmalar gecirilmi§ 
abdominal operasyonlar sonras1 olu§an yap1§1k­
hklar sebebi ile daha s1k olabilmektedir. Bizim 
serimizde bu tarz yaralanma olmam1§tir. 

Dogru planda ilerlenirse safra kesesinin karaciger 
yatagmdan aynlmas1 kolay olmaktadIT. Kese ya­
tagmdaki kanamalar koter yard1m1 ile durdurula­
bilmektedir. Sistik arter yaralanmasma bagh ka­
namada dikkatli bir manuplasyonla arter 
klipslenerek kanama durdurulabilir. Bizim sistik 
arter kanamah hastam1zda da arter proksimalin­
den klipslenerek hemostaz saglanm1§t1T. 
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Kesenin yirtilmas1 sonucu batma dii§en ta§lar 
onceleri apk kolesistektomiye geci§ endikasyo­
nu say1hrken bugun ta§larm pkanlabiliyorsa 
pkanlmas1, pkanlam1yorsa batm icerisinde b1-
rak1lmas1 gorii§ii agirhk kazanm1§tlr (17). Hay­
van cah§malan ta§larm bazen organizma tara­
fmdan eritildigini gostermi§tir(l 7). Bizim de bir 
vakam1zda batma bir adet ta§ dii§IDU§ ve gras­
per ile di§an almabilmi§tir. 

Postoperatif peristaltizmin erken ba§lamas1 ve 
hastanm erken mobilizasyonu postoperatif ileus 
ve ozellikle obes hastalarda kalp akciger problem­
lerini{l en aza indirilmesine olanak vermi§tir. 

Sonuc olarak i§lem apk cerrahiden daha uzun 
surmemektedir ve apk cerrahideki acma kapa­
ma zamanlan elimine edilmi§tir. Sabit bir ame­
liyat ekibi kullamhyorsa hazirhklar ak1c1 bir §e­
kilde geq:ekle§tirilmektedir. Operasyon si.iresi 
bu i§lemin yap1lmas1 icin tartI§ma konusu olma­
maktad1r(14). Ba§lang1cta i§lem icin hastalarm 
seciminde kat1 olmak cok onemlidir. Bu cerrah­
lara gucluk pkaran durumlan en aza indirmek 
icin gereklidir. Gunumuzde laparoskopik kole­
sistektomi standart apk kolesistektomiye emni­
yetli, ciddi bir alternatif olmaya ba§lami§tlr. 
Hasta ve hastaneler icin mali yoni.i de belirlen­
dikten sonra laparoskopik kolesistektomi genel 
cerrahide yeni bir cagm ba§lang1c1 olacaktir. 
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