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1. BOLUM
GIRIS VE AMAC

Kolelitiazis tam dinya ilkelerinde oldukga sik karsilagilan bir hastahkur.
Bugiine kadar Amerika Birlegik Devletleri’nde 25 milyon , ingiltere’de 5 milyon
kolelitiazis olgusu tespit edilmigtir ( 1 ). Godfrey ve ark.( 2) Ingiltere’de yapmis
olduklar otopsilerde safra tag prevelansim %17 olarak tespit etmiglerdir.
Ulkemizde gergek insidansi bilinmemekle beraber genel cerrahi kliniklerinde en
cok yapilan ameliyat tirlerinden biri, safra taglan ve meydana getirdikleri
komplikasyonlarla ilgili ameliyatlardir ( 3 ).

ilk agik kolesistektomi ( AK ) 1882 de Karl Johann August Langenbuch
tarafindan uygulanmis ve 1988’¢ kadar kolelitiazis tedavisi igin bu yontem ‘altin
standard’ olarak kabul edilmistir (4,5,6,7).

insanda ilk endoskopinin tarihgesi bir asir kadar gerilere gider. 1880’de
Edison’un ampuli bulmasindan sonra 1890l yillara kadar ilk basit endoskoplar
kullanilmaya baslanmistir. Zaman igerisinde teknolojik geligmelere paralel olarak
kalitesi yiikselme gosteren bu stk ve optik sistemli endoskoplar uzun yillar diagnostik
amach olarak kullamlmigtir. Terapdtik amagh kullamm ise 1930’lardan  sonra
baglamugtir (4, 8 ).

1986 yilinda teknolojik bir gelisme olarak ortaya gikan mikro clup kigik video
kameralann, o zamana kadar sadece operatoriin goziine ayarli endoskoplara
baglanmast ile gorinti video ekranina aktanlinca endoskopide yeni bir ufuk
agilmistir. Boylece endoskopik goriintii kamera - ekran baglantisi ile sadece operator
gozine bagunli kalmaktan kurtanhip, asistan ve hemgirenin de gorintoli kaulum
saglaninca, o zamana kadar  basit iglemlerle  siurh kalan kiigiik cerrahi
islemlerin - otesinde, daha biyik ve daha ciddi videoskopik amehyatlan

gerceklestime  olanaga  dogmugtur Bu  nedenle  mini elektrontk  kameralarin



endoskopiye adapte edildigi 1986 yih video endoskopik cerrahinin dogmasi
agisindan bir doniim noktast olmustur (4, 8).

Nitekim 1987 yilmda Fransa’da DrMouret ilk defa gergeklestirdigi
laparoskopik kolesistektomi ( LK ) ameliyat: ile safra kesesi ( SK ) ameliyatinda bir
devrim yapmakla kalmayip aym zamanda yiiz yillik klasik cerrahi hakimiyetine kars:
dogacak yeni bir akimin 6nciiliiginii de yapmustir. Karin agtlmadan yapilan bu ilk
LK’nin yankis1 o kadar bilyikk olmustur ki, 1988°den itibaren video endoskopik
cerrahi akimi, Fransa’dan baglayip diger Avrupa, Amerika ve tim dinya iilkelerinde
¢ok hizh bir gekilde yayilmaya baglamistir ( 8 ). 1988°de Fransa’dan Dr. DuBois ilk
sertyl yaymlamstir ( 9 ). 1991 yil video-endoskopik cerrahinin, klasik cerrahiye
tartigmasiz  alternatif olacagmin kesin kabul edildigi yil olmugtur. Boylece
kolesistektomide ‘yeni altin standard LK’ kavram: ortaya ctkmustir ( 5,10).

Bu yeni tedavi yonteminin bu kadar hizh kabul gormesinin en énemli sebebleri -
hastanede kalma siiresini kisaltmasi, igiicii kaybmnm az olmast, postoperatif agrmm
azh@ nedeniyle daha konforlu bir iyilesme periyodu gegirilmesi ve kozmetik
avantajlandir (9,11 ).

Laparoskopik cerrahi teknolojinin tibba yansimasmm en garpici drneklerinden
biri olarak giderek artan bir popiilarite kazanmaktadir. En az travma ile patolojiye
ulasma ve tedaviyi saglama imkam vermesi ile * Primum Nihil Nocere ’ ( Once zarar
verme) felsefesinin cerrahi branglarda kapsamh bir sekilde yorum bulmasmna vesile
olmustur. Boylece minimal invaziv bir cerrahi yontem olarak laparoskopik cerrahi,
gittikge artan bir oranda klasik agik cerrahiye alternatif olmaktadir. Burada farkli olan
cerrahi teknikler degil operasyon alanma ulagtm yoludur ( 12 ).

Monitér ekranma bakarak g¢ahgmanin getirdigi avantajlar agagidaki gibi
ozetlenebilir :

o Zor bolgelere trokar orifislerinden rahathikla ulagilabilir.

¢ Detaylar bityiitme ile daha net ortaya konabilir.

e Asistanlarm da ameliyata aktif katilmmi mimkiin olabilmekte ve anestezist,
hemgire dahil tiim ekip ameliyat detaylarim rahatlikla izleyebilmektedir ( 8, 12 ).

Diinyadaki uygulamast 1987°de Dr. Mouret’nin Lyon’daki ilk video - LK si ile
baslayan bu cagdag cerrahi yontem iilkemizde ilk defa 1990 sonunda Istanbul
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Okmeydan SSK Hastanesi’nde yapilimigtir. 1995°den beri de Gaziantep Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda yapilmaktadr.
Bu tez ¢ahsmasinda kronik tagh kolesistit olgulannda uygulanan LK ile AK

yonteminin degigik yonlerden kargilagtinlmas: amaglanmigtir.



2. BOLUM
GENEL BILGILER

A. SAFRA KESESI VE SAFRA YOLLARI
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Sekil 1 : SK ve safra yollarmin genel goriiniimii.




a . Embriyoloji :

SK dérdinci haftada ‘divertikulum hepatikum'un’ kaudal pargasindan geligir
( 13 ). Bu hizada kompakt bir hiicre gikintisi vardir. Bu ¢ikinti uzay1p ug kismi armut
gibi siser ve ancak bundan sonra igerisi bogalarak lumeni olusur. SK taslag
baglangigta karacigerin ( Kc ) alt tarafinda yer almigtir. Bu donemde SK, Kc’in
altinda ve serbest bir durumdadir. Ugong ayda Kc dokusu SK’ni sarmaga baglar.

Bu sag lobun hizh gelismesi sonucudur. Daha sonra SK’ni saran K¢ dokusu ortadan
kalkar ve SK serbest hale geger ( 14).

b. Anatomi :

SK , Kc’den barsaga giden temel safra yoluna bir kanal ile bagh olan ve safra
igin depo gorevi yapan bir organdir ( $ekil 1). SK gekil bakimindan armuta benzer. K¢
’in visseral yiziinde, lobus quadratus ile lobus dekster arasinda bulunan ve ‘fossa vesika
fella' denilen gukurda yer almigtr. Kalin ucu 6nde ve agafdadur. Normalde posterior ve
inferior yiizii peritonia kaphdir. Tamamen peritonla sanh oldugu durumda kisa bir
mezanter ile Kc’e baghdir. Buna ‘Yizen Safra Kesesi’ denir. Bu gibi SK’ de torsion
veya infarkt soz konusu olabilir ( 15, 16 ). SK’ nin uzunlugu 8 - 12 cm. , genigligi 4 - 5
cm. kadardir. Fakat duvarlan saglam ve genigleme yetenekligi yiksek oldugundan ,
gereginde patlamadan 200 -250 cm’ sivi alabilir (3, 17).

SK’ nin 3 bolimil vardir. Alita ve onde bulunan kahn ve genis ucuna ‘fundus
vesika fella’ | st kismma ‘korpus’, yukanda ve arkada bulunan dar kismina ‘kollum
vesika fella’ denir ( 16 ). Fundus K¢’ in 6n kenannda buhman ‘insisura vesikalis'
denilen gentige yerlesmigtir. Burast Muskulus rektus abdominis’ in sag kenanmin arkus
kostalis’i ¢aprazladifn noktadir. Fundus agafda fleksura koli dekstra ile komgu olup
yukanda korpus ile uzanir. Korpus’un on yizi fossa vesika fella ile komsudur ve
peritonsuz olan bu yilz, burada gevsek bag dokusu aracihgiyla Kc’e yapigiktr. Burada
Kc’den SK’ne, SK’den Kc'e giden kiigik kan damarlan ve bazen Kc'den dogrudan
dogruya SK’ne agilan safra kanallan da bulunur. Bu kigik safra kanallanna ‘subvesical
veya Luschka kanallar’ denir ( 3, 15, 16 ). Bunlar K¢ parankimi igenisinde segmental
kanallar aracilifnyla ana safra kanallanna drene olur. Luschka kanallanna %50 den fazla

bir oranda rastlamlmaktadir ( 18 ). Kolesistektomi sirasinda baglanmadiklan zaman
bilier fistile neden olabilirler ( 15).
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SK’nin arka yiizii peritonla ortillii ve serbesttir. Bazen korpusun agag, fundusa
yakin kismunda periton yapraklan SK ile K¢ arasma sokulurlar ve 6n yiiziin bir
kismini 6rttitkten sonra sirt sirta gelerek kisa bir mezo yaparlar. Korpus kismuinin arka
yizinin komgulugu SK’nin durumuna ve iginde bulunan maddenin miktanna gore
degigir. Bu yiiz bazen pilor, duodenumun birinci pargas: ve ikinei pargasimn iist kismu
ile, bazen de transvers kolon ve hatta sag bobregin on yiizii ile temas eder (3,13,
16).

Sekil 2 : A : Frigya sapkali SK B : Hartman kesesi

Korpus yukanya dogru gittikge daralir ve kollum denilen SK’nin en dar kisou
ile uzamr. SK” nin gévde ve boyun pargalan arasinda digta belli bir smir yoktur.
Yalniz ginntili ¢ikintih oldugundan, kollum kismum korpusdan ayimak miunkiindiir.
I¢ yizde ise kollum ile korpus arasinda yanm kapak seklinde bir mukoza plikasi
bulunur. Kollum , porta hepatise dogru uzanir ve bu olugun yakinmnda ‘sistik kanal’
ile devam eder. Bazen kollum vesika fella agagi-arkaya duodenuma dogru bir
dilatasyon gosterebilir buna ‘Hartmann Kesesi' denir. SK fundusunun biklimli
olmasma ‘Frigya Sapkali Safra Kesesi * denir ve % 2 - 6 olguda gorilebilir ( 15, 19)
( Sekil 2).

Hepatosistik Uggen ve Calot Uggeni :
Asapida sistik kanal ve SK’si, yukanda K¢ sag lobu kenan, medialde duktus

hepatikus kommunisin olusturdugu tggene ‘Hepatosistik Uggen’ denir. lgerisinde



7

sistik arter ve aberran safra kanallan bulunur. Aym ii¢genin iist kenanm sistik arter

olusturdugu zaman ‘Calot Uggeni’ olarak adlandirilir ( $ekil 3 ) (15,16 ,19).

——‘/-
s

Calot
Uggeni

TeCan

Sekil 3 : Hepatosistik ve Calot iiggeni. ( CA: Sistik arter, CD: Sistik kanal, CBD:
Koledok, CHD: Duktus hepatikus kommunis, LHA- RHA: Sol ve sag hepatik arter.)

Sistik Kanal :

Sistik kanalin genigligi ortalama 3 mm. kadardir. Uzunlugu ¢ok degigken olmakla
beraber ortalama 4 ¢m. kadardir. Sistik kanal, kigiikk omentumun yapraklan arasinda
seyreder ve porta hepatisin hemen altinda duktus hepatikus kommunis ile birlegir. Bu
birlesme ii¢ sekilde olur ( 16 ) ( Sekil 4 ):

a - Angular ; %75
b - Paralel : %20
¢ - Spiral : % S oramnda gorulir .



a 75% b 20% ¢ 5%

Sekil 4 : Sistik kanalin ana safra yoluyla birlesme sekil ve oranlan.

Gok nadiren sistik kanal yoktur ve SK’i direkt olarak koledoka agilir. Bu durumda
koledok, kolesistektomi sirasinda yanhghkla sistik kanal diye baglanabilir.

Eger sistk kanal stumpu uzun birakihrsa bu da ‘cystic duct remnant syndrome'a
sebeb olabilir (16 ).

Sistik kanal duvanm ¢evreleyen sfinkterik yapilara ‘Lutkens Sfinkteri' denir
(20 ). Sistik kanal ‘pars valvularis ' ve ‘pars glabra’ olmak iizere iki pargaya ayrlir.
Pars valvulanisin i¢ duvannda enine mukoza plikalan gorilir. ‘Valvula spiralis’
( Heister Valvi) admi alan bu plikalar sistik kanah kismen tikamaktadir. Pars glabra
denilen ikinci kisum diizdir ve duktus hepatikus kommunis ile birlesir ( 15 , 20 ).
Sag ve Sol Hepatik Kanallar :

Safra yollarin en kaguk, loblar arasi dallan ‘ductuli interlobulares’ Kc’in
portal kanallannda ‘portal aralikta’ bulunur. Duktus interlobularisler gittikge daha
biiyik safra kanallannm yapmak igin birbirleriyle birlegirler ve sonug olarak porta
hepatisde duktus hepatikus dekster ve sinisteri meydana getirirler. Duktus hepatikus
dekster lobus hepats deksteri, duktus hepatikus sinister ise lobus hepatis sinister,
lobus quadratus ve lobus kaudatusu drene eder (3 ,16).

Duktus hepatikus dekster ve duktus hepatikus sinister, porta hepatis de lobus
hepatis dekster ve lobus hepatis simsterden ¢ikarlar. Kisa bir seyirden sonra bu iki

kanal duktus hepatikus kommunisi olugturmak igin birlegirler (3,16 ).
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Duktus hepatikus kommunis, yaklagik 4 cm. uzunlugundadir ve kigik
omentumun serbest kenanmn iginde asagi dogru seyreder. Duktus hepatikus
kommunis, koledoku olugturmak igin  SK’ den gelen sistik kanal ile sag tarafta
birlegir.

Koledok :

Koledokun uzunlugu 5-15 cm. arasinda degisir; ancak ortalama 8 cm’ dir
(16). Genigligi 6 - 9 mm’ dir ( 21 ). Koledok ¢evre organlarla iliskilerine gore dort
kistmda incelenir ( Sekil 5 ) :

1 - Supraduodenal : Ortalama uzunlugu 2 cm.
2 - Retroduodenal : Ortalama uzunlugu 1.5 cm.
3 - Pankreatik : Ontalama vzunlugu 3 cm.

4 - Intraduodenal  : Ortalama uzunlugu 1.1 cm.

/ ™~
1. Safn‘ \ fol ve sag hepatik kanallar
u.\kesess R
T /" i
‘W". ST
s r", /' Duktus hepatikus
o l"\ ! ( kommunis
Sistik n | > Supraduodenal -,
and il
’ Lo [ Retruduodenal |
" Duodenum : - 5\
[ S ) |
E Fr - Pankreatik ,
T |
| '|“ Al _ " Intraduodenal
R RN )
!\\ e Ana pankreatik kanal
S, ... (Wirsung)
.\\\

Sekil § : Ekstrahepatik safra yollar bolomleri.
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Supraduodenal bolimii © Foramen Winslow > ve portal venin Oniinde, hepatik
arterin safinda ve hepatoduodenal ligamentin iki yapragi arasinda seyreder.
Retroduodenal boliim, duodenumun 1. kisminin @t kenan ile pankreas baginin
st ucu arasinda yer alir. Gastoduodenal arterin sagindadir. Duodenumun 1.
kisminin arkasindadir. Pankreatik bélim pankreas bagi igerisinde seyreden
kisimdir. Pankreas ile tamamen veya kismen sartlmigtir.  Koledokun
intraduodenal ( intramural ) kism1 duodenum duvan igerisinde seyreder. Bu sirada
‘Wirsung Kanali’ ile birleserek 1 - 2 mm. birlikte ilerler ve ‘Ampulla Vateri’ ile
duodenumun ikinci kismina agilir. Bazen koledok ve Wirsung Kanali birbirlerinden

ayn olarak duodenuma agilirlar ( 16, 20 ).

Arterleri :
SK” si, sag hepatik arterin dali olan sistik arter tarafindan beslenir. SK’ i

duvari yakininda anterior ve posterior olmak iizere iki dala ayrilir. Sistik arter;

hepatik arter, trunkus g¢olyakus, superior mezenterik arter veya dallarindan

kaynaklanabilir ( 15, 19 ) ( Sekil 6, 7, 8). Nadiren ¢ift sistik arter de goriilebilir
( Sekil 9).

Frigh Lef1 hepatic

hepatic

Sekil 6 : Normal anatomik yapi.



Right Lel hepatic
hepatic i

Right
hepatic

Cystic artery o

24.0% - ek

Sekil 8 : Sistik arter varyasyonlari.

Sekil 9 : Cift sistik arter

Venoz Drenaj :

Laft hepatic

11

Kigiik sistik venler araciligiyla SK” i yatagindan K¢ parankimine drene olurlar.

Aynica kiigiik sistik venler birleserek parabilier venleri olusturur. Parabilier venler de

portal ven veya onun dallarina drene olur ( 15, 19 ).
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Lenfatik Drenaj :

Lenf sivisi, SK’ i kollumu civannda bulunan sistik lenf noduna drene olur.
Buradan da swasiyla hiatus ve posterior pankreotikoduodenal lenf nodlarma drene
olur (3, 16 ) ( Sekil 10 ).

Innervasyonu :
Pleksus ¢olyakusdan orijin alan sempatik ve Nervus Vagus'tan gelen

parasempatiklerle innerve olur.

7N Sistk Lenf

f{ Nodu
'\
‘ - Common Hepatic
Duct
Hiatus Lenf \ Duodenumun

Nodu { '
: “J14- SupPancreaticoduo
Past Pancreatico. «, . denal Lenf Nodu

duodenal Nod PO “ ~ Koledok

iyt

, Ust Kenan

Sekil 10 : SK’nin lenfatik drenaj.

Ana Safra Yollarinin Arterleri :
Ug segmentte incelenir ;
e FHilar Segment
¢ Supraduodenal Segment
¢ Retropankreatik Segment
Supraduodenal segment; saf hepatik arter, gastroduodenal arter, sistik arter ve
retroduodenal arterden gelen yaklagik 0.3 mm. ¢apindaki 7 - 8 adet kiigikk arterden
kanlanir. Ancak bunlarin igerisinde en énemlilen safra yolunun sag ve solunda aksial

olarak seyreden 'saat 3 ve 9 arterleri’ dir. Hilar segment , supraduodenal segmentin



13

etrafindaki zengin pleksusdan beslenir. Retropankreatik segment ise retroduodenal
arterden dallar alir (20 ) ( Sekil 11).
Venoz drenaj proksimal kisimda direk olarak Kc’e dogrudur. Distalde ise

posterior superior pankreatikoduodenal ven aracibfiyla portal vene bogalir (15).

Sekil 11 : Ekstrahepatik safra yollarinin arterlen. a - d - sag - sol hepatik arter ; b - f
saat 9 ve 3 arteri ; ¢ - retroduodenal arter ; e - hepatik arter ; g - ana hepatik arter

h -~ gastroduodenal arter .

c-Histoloji :

SK” 1 seroza, fibromuskularis ve mukoza olmak iizere ii¢ tabakadan olugmugtur.
Serozanin ash peritondur. Fibromuskularis fibréz doku ve ¢izgisiz kas liflerinden
olusmugtur. Kas liflen seyrek olup sirkiiler, longitidunal, oblig yonlerde dagimgtir,
sanmtrak kahve rengindedir. Mukoza tek kat sihindink hiicrelerden ibaret olup mukus
salgt bezler igerir (22 ).
d-Fizyoloji :

Ekstrahepatik safra yollannin gorevi, K¢’ in yaptin safray1 SK’ ne getirmek ve
orada konsantrasyonunu arttirdiktan sonra gerektikge barsaga dokmektir. Kc¢ giinde

yaklagik olarak 500 - 1000 cc. safra salgilar. Safranin %97’ si sudur. %1-2” sini safra
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tuzlan, inorganik tuzlar, %1’ ini de pigment, kolesterol, fosfolipidler ( lesitin ) ve yag
asitleri teskil eder. K¢’ den gelen safra mukus ihtiva etmez.

Safra tuzlan bir steroid molekilidir. Kc hiicreleri tarafindan kolesterolden
yapilirlar. Esas olan iki safra tuzu ‘kolat’ ve 'kenodeoksikolat 'dir. Bunlar K¢ hiicresi
tarafindan, safra i¢ine bosaltilmadan evvel glisin ve taurin ile birlegtirilir. Boylece
suda erimeleri kolaylagir, Barsaklara gelince buradaki bakteriler bu tuzlarin yapisim
degistirirler. Sekonder safra tuzlarim yaparlar. Bunlar ‘deoksikolar’ ve ‘litokolat 'dur.
Deoksikolat barsaktan absorbe olur. Sonra tekrar safraya kansir. Litokolat suda
enimez ve digkr ile atbr .

Safra tuzlannin esas gorevi, lipidleri eritmek ve onlann absorbsiyonunu
kolaylagtirmakur. Safra tuzlan, barsagm jejunum kismuinda, yaglann absorbsiyonunu
kolaylagtinrlar ve olduklan gibi kalrlar. lleumun son 200 cm.lik kisminda safra
tuzlannin %90’ nt absorbe olarak Vena porta ile K¢’ e gelir. Geri kalan kisim kalin
barsaga geger. Her yemekte bu dolasim iki defa olur. Bir giinde 6 - 8 kez barsak ile
Kc arasinda dolagmig olur. Digsanya atilan kisimlann yerine, Kc tarafindan yenilen
yapilir. Ke. safrayr devamh olarak yapar. Bu saatte ortalama 40 mlkadardir. Aktif
sindirim faaliyetinin olugtugu zamanlar diginda bu safra, SK* ne gider. 'Oddi
sfinkterinin’ kapali bulunmasi koledok igindeki safranin SK* ne dolmasimi saglar. SK
igine gelen safranin suyu, bikarbonat ve kloriirleri SK tarafindan emilir. Bu suretle
SK ' 1¢indeki safranin yogunlugu S - 10 kat artar. SK organizmada cm? alaninda en
fazla absorbsiyon yetenegi olan yapidir. Safra tuzlanmn, safra pigmentlerinin,
kalsiyum ve kolesterolin yogunlugu yikselir. SK  koyu bir mukus ve bazen de
kolesterol salgilar. Mukus, SK mukozasim safranin zararh etkilerinden korur. Sistik
kanalin kapah oldugu hidrops hallerinde, kesenin iginde toplanan mukus ‘beyaz safra’
yi olugturur ( 13, 23 ).

Yemekten sonra  mideden, duodenuma gegen gidalar, ozellikle yaplar
*kolesistokinin’ denilen hormonun salgilanmasim saglarlar. Bu hormon SK’ nin tonik
kasilmasim saglar. Aynt zamanda ya asit reaksiyonda olan kimusun etkisiyle ya da
sinirsel ( Nervus Vagus ) mekanizma ile Oddi sfinkterinde gevseme meydana gelir.
Boylece SK’ deki yogunlagmis safra duodenuma akar. Kolesistokininin pankreas
salgisim saglayan * pankreozimin  ile aym bilesimde oldugu anlagilmigtr. Vagal

innervasyonun SK tonusunu sagladigi, bogalmasina etkili olmadigy dilsiinalmektedir.
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Koledok bazal basinct 9-12 ¢cm . sudur. SK’ nin kontraksiyonu sirasinda basing 30 cm
suya kadar ¢ikar. Gevseme sirasinda ise bu 10 cm su kadardur ( 24 ).

SK” nin varligt hayat igin kesinlikle gerekl degildir. SK ¢ikanldiktan sonra safra
barsapa zaman zaman akacag yerde devamh olarak akmaya baglar. Bu sindirimi pek
fazla bozmaz. Ekstrahepatik safra yollan biraz genisler. Bu genislemenin sfinkter

tonusunun kaybolmasindan ve safra yollarimn innervasyon bozuklugundan ilen

geldigy tahmin edilimektedir (23 ).

B.KOLELITIAZIS

a - Safra Taslar :

Safra taslan akut ve kronik SK hastaliklarmin en 6nemli nedenidir. Ulkemizde
gercek insidanst bilinmemekle beraber genel cerrahi klinikleninde en ¢ok yapilan
amehyat tirlerinden biri safra taslan ve meydana getirdikleri komplikasyonlarla iigili
ameliyatlardir (3,17 ).

Safra taglan ikiye ayrlir;

1 - Kolesterol taglan
2 - Pigment taglan ( 17, 25)
Aynica mikst taglarda vardir ( 3 ).

Bati dlkelerinde safra taglannin %70’ mi kolesterol taglan, %30’ unu pigment
taglan olusgturmaktadir. Ancak diinya genelinde ele alinacak olursa en sik goriilen tag
upt pigment taglandir ( 17 ). Saf kolesterol taglan sik degildir (% 10) (3 ).

Kolesterol taslanmin gogu safra pigmentlen ihtiva ederler ve bunlara daha ¢ok
‘kolesterol igeren taglar’ denir. Kolesterol ve lesitin  suda erimeyen fakat safrada
eriyen maddelerdir. Safra tuzlan ile beraber olduklannda suda erime 6zelligini
kazamirlar. Ciinkii safra tuzlan, dig tarafta hidrofilik, i¢ tarafta ldrofobik grublann yer
aldigr migeller teskil eder. Lesitin bu migellerle birlesir ve kolesterolu iglerine alarak
bir erime Ozelligi kazandinr. Boylece kolesterol, lesitin ve safra tuzlanmn enyikteki
konsantrasyonlari kolesterol ve lesitinin eriyebilirligini saglayan en énemli faktor olur.
Eger safra tuzlan ve lesitin konsantrasyonu yetersiz ise kolesterol ¢oker ve kolesterol
taslan meydana gelir ( 3, 26).

Tas tesekkild igin uygun kolesterol konsantrasyonu yannda bir tag ¢ekirdeg

bulunmasi gerekir. Bu bakteri, safra pigmentlen, mukus, hiicre debrislen, kalsiyum
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tuzlan ve parazit yumurtalan olabilir. Kolesterol saturasyonu safra akimnn
yavaslamas! sonucunu dogurur. Buna ek olarak SK mukozasinin mukus salgilamasi da
artar. Tas tesekkiil ettikten sonra boyutlarimin biyimesinin nasil gelistifi pek iyi
agiklanamamustir. Ozetle daha ¢ok kolesterol igeren taglanin meydana gelmesinde
gebelik, sismanhk, ekzojen Ostrojen alinmasi, trunkal vagotomi gibi birgok faktorler
bulunmakla beraber esas mekanizma safradaki kolesterol siiper satiirasyonu, safranin
durgunlugu ve tag igin bir ¢ekirdegin bulunmasidir ( 3, 13 ).

Pigment taglan *’siyah pigment taglars ve kahverengi pigment’’ taglan olarak ki
grupta toplanir. Siyah pigment taglan genellikle birden gok sayidadir. Herediter
sferositozis gibi hemolitik hastaliklarda ve sirozda gorilen taglar daha ok bu tipdir
( 17 ). Kahverengi pigment taglan genellikle enfeksiyon sonucu meydana gelir.
igeriklerinde kalsiyum biliriibinat karbonat veya fosfat bulunmaktadir. Bu taglann
%50’ si radyoopakur ( 25 ). Bu taglann olusumunda sorumlu neden beta-
glukuronidaze enzimini yapan E. Koli’dir. Bu enzim suda eriyen biliribin ve
glukuronid kompleksini suda erimeyen bilirubin glukuronik aside gevirir. Bu suda
erimeyen bilirubin de kalsiyumla birlegerek pigment taglan igin predominant olan
kalsiyum bilirubinat kompleksini olusturur ( 27 ).
b-Etyoloji :

Kolelitiazis tiim diinyada yaygin olarak goriilen bir hastahikur. Sama ve ark. ( 28 )
54.000 kisi tzerinde yapuklan bir ¢aligmada kadinlann %19 unda , erkeklerin
%9.5’inde safra tagi tespit etmiglerdir. Balzer ve ark. ( 29 ) 1940 ~ 1975 willan
arasmda yaptiklan otopsilerde , kadinlarda %33.7, erkeklerde % 13.1 oraninda safra

tast bulmuglardir ( Tablo 1).

c-Klinik Ozellikler :
Safra taslan depisik klinik tablolar ile karsimiza ¢ikar (17, 25, 30, 31, 32).
e Asemptomatik Safra Taglan
e Rilier Kolik
e Akut Kolesistt
e Kronik Kolesistit

e Koledokolitiazis



e Safra Tagi Pankreatiti

Ayrica dispepsi, yaph gidalara intolerans,

gosteren atipik agn gibi nonspesifik gikayetlerle de seyreder.

Yas 40 yas ve izen

Kadin/ Erkek 2/1

Dogurganlik Gebelikle risk artar

Sigmanlik Her iki cinste de risklidir

Diyet Yuksek kalori ve hayvansal yag

Metabolik durum

Hiperlipidemi

jleal rezeksiyondaki safra tuzu kaybi
Diabetes Mellitus

Kistik Fibrosiz

Total Parenteral Nutrisyon

llaglar

Antihiperlipidemikler ( Klofibrat gibi )

Oral Kontraseptifler

SK motilitesi azalmasi

Trunkal vagatomi

Uzamig aghk

17

siskinlik ve lokalizasyonu degigiklik

Tablo 1 : Kolelitiazisde etyolojik faktorler.

Asemptomatik Safra Taglar :

Tarama testleri sirasinda tespit edilen taglara ‘asemptomatik’ veya ‘sessiz taglar’

denir ( 31 ). Safra tagi olan hastalann %50’ sinden fazlasim asemptomatik olanlar

olugturur. Buntann tedavisinde rutin kolesistektomi tavsiye edilmemektedir (17 ).
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Gracie ve Ransohoff ( 33 ) yaptiklan ¢gahsmada Michigan Universitesinde gorevli 123
( 110 erkek, 13 kadin ) fakilte tyesinde asemptomatik safra tasi saptamiglardur.
Bunlann takibinde 15 ay igerisinde % 18’ inin semptomatik hale geldigi saptanmugur.

Bu hastalara kolesistektomi gerektiginde, operatif morbidite ve mortalitenin artmadif

gorilmastir.

2.5 cm. den Buayuk Taglar
Diabet

Orak Hicreli Anemi

SK’ nin Kalsitikasyonu
Geng Hasta (40 Yag aln )
Nonfonksiyonel SK

Tablo 2 : Asemptomatik safra taglarinda kolesistektomi endikasyonlan ( 34 ).

Ancak immunosupressiv tedavide , uzun siircli total parenteral nutrisyonda, kalp
ve bobrek nakli gegiren hastalarda da asemptomatik  safra tag varliginda
kolesistektomi yapilmahdir. Bu hastalarda komplikasyon gehgip acil operasyona
girildiginde operatif morbidite ve mortalitenin artuif tespit edilmigtir ( 35, 36, 37 )
( Tablo 2)).

Bilier Kolik :

Semptomatik safra taglan varhipinda en sik kargimiza ¢ikan tablo bilier kolikdir
(6 ). Gilland ve Traverso ( 37 ) 1982 - 1987 wllan arasinda 670 hasta tzerinde
yaptiklan bir ¢alismada elektif kolesistektomi gegiren hastalarm % 91’imin  bilier
kolik tamsiyla operasyona alindigini tespit etmiglerdir.

Protein ve yagdan zengin bir yemekten 30 - 60 dakika sonra meydana gelen, birkag
dakikadan birkag saate kadar sirebilen, genellikle sag ist kadrana lokalize bir agndr.
Agrt baz hastalarda yemeklerden sonra gorillebilirken, bazilannda ise yemekle
iliskisi yoktur. Bilier kolik ataklannin ne zaman gelecegi tnceden tahmin edilemez.
Apn ataklan arasindaki sire ¢ok kisa olabildigi gibi bazen de willarca atak
gorilmeyebilir. Karakteristik olarak intermittant ve spazmodik olan kolik agnnmn

tersing bilier kolik agns: sireklilik gosterir. Agn genellikle sag iist kadrana lokalize
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olnakla beraber sap omuza veya sirta da yansir. Epigastriumda da hissedilebilir.
Tabloya bulanti ve kusma eslik edebilir. Hartman posu veya sistik kanala oturan bir
tagin , safra akimim gegigi olarak engellemesiyle meydana gelir. Ataklann sayist ve

siddeti, SK igindeki taglarin boyutu ve sayisi ile ilgili degildir ( 17 ,34).

Akut Kolesistit :

Akut kolesistit , infundibulum veya sistik kanala oturmug safra tagimn , sistk
kanal tkamasi sonucu geligen SK’ nin akut iltihabidir. Akut tagh kolesistit 50 yasa
kadar olan kadinlarda erkeklerden 3 misli sikken, 50 yagindan sonra 1.5 kat fazladir.
Sistik kanalin obstriiksiyonu ve degigmis lipid kompozisyonu lisolesitin, fosfolipaz A
ve prostoglandinler gibi lokal inflamatuvar ajanlarin salinmasmna yol agarak akut
kolesistiti olugturur. Bu tikanma safranin akiginu dnler; SK’ nin distansiyonuna ve
bunu takiben mukoza odemi, venoz ve lenfank obstrikksiyon ve mukoza iskemisine
yol agar. Infeksiyon kaynag tartigmahidir. Akut kolesistitli hastalann yaklasik %
50’sinde bakteri iiretilmigtir ( 3, 34 ).

Hidropsda SK igerisindeki safra renksizdir. Buna neden safra pigmentlerinin
absorpsiyonu ile SK igerisinde sadece mukus salgisimin kalmasidir ( Beyaz safra ).
Beyaz safra uzun stireli sistik kanal obstritksiyonunu gostenir (25).

Akut kolesistitli hastalarn ¢ogunun hikayesinde gegirilmig bilier kolik ataklan vardur.
Agrimn baglangic bilier kolige benzer, ancak bilier kolik gibi birkag saat igerisinde
rahatlamaz. Bulanti, kusma, istahsizhk ve ates vardir. Fizik muayenede sag st
kadranda hasasiyet, defans ve rebound vardir. ‘Murphy bulgusu’ ( sag ust kadranin
derin palpasyonu sirasinda inspirasyonun kesilmes ) pozitif olabilir. Sag (st kadranda
kitle %25 olguda olabilir ( 38 ). Bu kitle hidropik SK olabilecegi gibi , SK’ ne
yapismig omentum ve transvers kolonun meydana getirdigi bir kitle de olabilir ve bir
perikolesistik absenin olugumuna igaret edebilir ( 25, 39).

Komplike olmamis hastalarda 12.000 - 15.000/mm’® civaninda lokositoz goriliir.
20.000 /mm’ iin iizerinde olmasi gangrenoz kolesistit, perforasyon veya kolanjiti
digiindiirir. Lokositoz ve ateg gibi infeksiyonun sistemik isaretleri akut kolesistiti,

bilier kolikden aywir ( 17 ) ( Tablo 3 ).
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Ampiyem
Gangren
Perforasyon : Lokalize ( Perikolesistik abse )
Serbest ( Peritonit )
{¢i bog organa ( Kolesistoenterik fistil )
Safra Tagi lleusu

Tablo 3 : Akut Kolesistit Komplikasyonlan (99 ).

SK de tag olmaksizin geligen akut kolesistit tablosuna ‘Akur Tassiz Kolesisut’
denir. Akut kolesistitlerin yaklasik % 8 ini olugturur ( 38, 40 ). Her iki cinsde esit
oranda ve 6 - 7. dekatda sik goraliir. Sistik kanalin malign bir timdrle tkanmasi veya
sistik arter okliizyonu sonucu meydana gelebilir. Genellikle multipl travma, ilen
derecede yanik, sepsis ve cerrahi sonrasi postoperatif donemde gorilir. Aynca
uzamig aghk, 6 ginit asan morfin kullammi ve total parenteral nutrisyon kullanimi
sirasinda da akut tassiz kolesistit ortaya g¢ikabilmektedir ( 41 ) . Amfizematoz
kolesistitlerin % 30’ unda tas gorilmez. Teshisde genellikle ge¢ kalindifindan
olgularin % 44” iinde kolesistostomi yapmak zorunda kalnmaktadur 34).

SK duvan ve limeninde gaz gorilmesiyle karakterize E. Coli ve klostndyum
suglariun neden oldugu tabloya * Amfizematoz Kolesistit ' denir. Daha ¢ok yash,
diabetik ve immun cevabi bozuk olanlarda gorilir. Hastahk birdenbire baglar ve’
erken devrede toksik olur. Tedavisi acil kolesistektomidir ( 34, 39 ).

Kronik Kolesistit :

Kronik tagh kolesistit, klinikte semptom veren SK hastaliklan igin kullamilan bir
terimdir. Baz hastalarn baslangicinda bir akut kolesistit atafy vardir ve sonradan
kronik kolesistit geligir. Buna ‘sekonder kronik kolesistit’ denir. Dogrudan kronk
kolesistit semptomlant baglamigsa buna da ‘primer kronik kolesisuit’ denir. SK
duvanndaki akut kolesistit degigiklikleri 2 - 3 haflada iyilesir. Bir sene sonunda
granillamatoz degisiklikler, fibroblast proliferasyonu ve kollajen tesekkili olusur.

Granillomalar genellikle kolesterol igerirler ve SK duvarinda ‘Aschoff-Rokitanski
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Siniisleri’ meydana gelir. Mukoza incelir ve kas lifleri arasinda fibrozis gorulir. SK
kigilmistir ( 3, 34).

Rekiirrent sag st kadran agrisi en bagta gelen belirtidir. Agn daha ziyade sirta ve
bele vuran orta giddette bir agndir ve 12 saatten daha az surer. Bulanti, kusma tabloya
eslik edebilir. Genellikle agir ve yagh yemeklerden kisa sire sonra ortaya gikar. Daha
uzun siren agrilarda akut kolesistiti dilgiinmek gerekir. Agn intervalleri birkag giin 1le

birkag sene olabilir ( 42 ).
Fizik muayene normal veya sag iist kadranda minimal hassasiyet vardir. Kolik

ataklan sirasinda  SK genellikle palpe edilebilir. Tam1 metodlannin en onde geleni
Ultrasonografi ( USG)’ dir. Dogruluk derecesi %95° dir. Oral kolesistografi ve
intravendz kolanjiografi uzun siredir kullamlan tam metodlandir. USG’ nin
noninvazif olusu ve dogruluk derecesinin yilksekligi diger metodlann fazla
kullanilmamasina yol agmignr (3, 42 ).
d-Radyolojik Tam: Yontemleri ¢

Son 10 yilda , SK ve safra yollannin goriintillenmesindeki temel yaklagim tamamen
degigmigtir. Daha onceleri ¢zofagus-mide-duodenum tetkiki, hipotonik duodenografi,
arteriografi gibi indirekt yontemler veya oral kolesistografi ve IV kolanjiografi gibi
direkt yontemlerle yapilan degerlendirmeler yerlerini USG, bilgisayarh tomografi gibi
invazif olmayan gorintileme yontemlerine ve perkutan transhepatik kolanjiografi
( PTK ), endoskopik retrograd kolanjiopankreotikografi (ERCP) gibi invazif
yontemlere birakmigtir.  Ozellikle USG  ve bilgisayarh tomografinin  yaygin
kullamlmasiyla oral kolesistografi gibi konvansiyonel yontemlerin kullanum biyak
dlgiide azalmig , IV kolanjiografi yan etkilerinin fazlalifn nedeniyle kullamlmamaya
baglanmiguir.
Kolelitiazisde kullanilan radyolojik tam yontemlen sunlardir
1. Diz Kann Grafisi
Oral Kolesistografi
Intravenoz Kolanjiografi
Ultrasonografi
Bilgisayarh Tomografi

Magnetik Rezonans Goriintileme

e

. Kolesintigrafi
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8 PTK
9. ERCP
10.Operatif ve Postoperatif Kolanjiografi ( 3, 17, 43, 44 ).
¢ - Laboratuvar Bulgulan :

Kronik kolesistitde laboratuvar bulgulan normal simirlar igerisindedir. Tam
metodlarinin en 6nde geleni USG’dir, Dogruluk derecesi % 95 - 98 dir.
Akut kolesistitde 12.000 - 15.000 / mm’ civaninda 18kositoz vardir. Lokosit
15.000 / mm’ ten fazla oldugu durumlarda akut kolesistite ait komplikasyonlar
diiginilmelidir. Biliriibin orta derecede yiikselebilir ( 2 - 4 mg / dl ) . Biliriibin
diizeyinin daha fazla yikselmesi safra yollaninda tag ihtimalini akla getirmelidir.
Alkalen fosfataz ve amilaz degerleri de yiksek bulunabilir ( 34 ).
f-Ayminci Tam :

Kronik kolesistitin ayirict tanisinda pankreatit, gastrik ve duodenal ulser, hiatal
herni, pyelonefrit, dorsal ve lomber vertebralanin artritik degigiklikleri goz oniine
alinmalidir. Akut kolesistit ise akut apandisit, peptik ilser perforasyonu, akut

pankreatit, hepatit, Kc. absesi gibi akut kann nedenlerinden ayirt edilmelidir.

C.TEDAV]

AK, safra taglan hastalijinm tedavisinde 1882 yilindan beri baganyla
uygulanmaktadir ( 5 ). Operasyondan kaynaklanan major komplikasyon ve mortalite
nskimin  digiik olmasindan dolayr bu yontem kolelitiazisli hastalar icin ‘altn
standard’ olarak tanf edilmigtir. Ancak AK’den sonra postoperatif dénemde agrinin
fazla olmasi ve normal aktivasyona baglamanin gegikmesi gibi sebebler doktorlan
tedavide yem metodlar aramaya itmistir ( 10 ). Bu arada dissolusyon tedavisi ,
litotripsi gibi nonoperatif yaklagimlar denenmigtir. Ancak yiiksek rekirrens oram

nedeni ile pek taraftar bulmamigtir ( Tablo 4 ).
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Dissolusyon
Oral
Direkt
Perkutan Transhepatik
Endoskopik Retrograd
Litotripsi
Intrakorporeal
Perkutan Transhepatik
Perkutan Transperitoneal
Ekstrakorporeal ( ESWL)

Kimyasal Kolesistektomi

Tablo 4 : Kolelitiazis tedavisinde nonoperatif metodlar ( 5 ).

Oral Dissolusyon :

Bu tedavide safra taslannt eritmek amaciyla oral olarak safra tuzlan kullamilmigtir
(5, 45). Danzinger ve ark. ( 46 ) kenodeoksikolik asid, Makino ve ark. ( 47 )
ursodeoksikolik asid kullanarak yaptiklan ¢aligmalarda 5 yillik takipleri sonucu % 50°
ye varan oranlarda rtekurrens gormislerdir. Aynca bu safra tuzlannm sadece
kolesterol taglannda ve fonksiyonel olan ( sistik kanalin agik oldugu ) SK’ lerinde

kullamimasi tedavinin endikasyonlarim simirlayan faktorlerdir ( 25, 34 ).

Direkt Dissolusyon :

SK igerisine transhepatik ve endoskopik yontemlerle ulagilarak,  kimyasal
maddelerin verilmesi suretiyle safra taglaninin eritilmesi metodudur ( 5 ). Allen ve ark.
(48 ) USG esliginde transhepatik olarak SK’ ne metil - tert - butil - eter vermiglerdir.
Fterin yamc1 ve patlayict olmast ve verilmesi sirasmda derin anesteziye sebeb
olabilmesi , kullanimm simrlayan faktorler olmustur, Leuschner ve ark. ( 49 ) metil -
tert - butil - eter kullanarak yaptiklan cahsmada % 52 oraminda rekfirrens tespit



24

etmiglerdir. Foerster ve ark. ( 50 ) 6zel bir kateter ile endoskopik olarak Papilla
Vateri’den girerek sistik kanaldan SK igerisine metil - tert - butil - eter vermisdiler.
Kolesterol taglarinin litolizinde bu yéntem % 66 oraninda baganh bulunmugtur.
intrakorporeal Litotripsi

Perkutan transhepatik litotripside USG veya tomografi ( BT ) eshginde o6zel
kateterler ile K¢’ den gegerek SK ne ulagilir. Ozel geligtirilmig basket ve forsepslerle
igerisindeki taslar kinlir. Bu amagla ultrasonik ses dalgalan ve lazer kullamlmigtir.
Ameliyathane sartlannda yapilabilmesi, anestezi gerektirmesi ve yikksek rekiurens
oranlan kullanimum suurlanigtr ( 5).

Perkutan transperitoneal litotripside ise USG veya BT esliginde parietal peritondan
gecerek SK’ ne ulagilir. Kellett ve ark. ( 51 ) bu metodun uygulanabilmesi igin SK ile
kann duvan arasinda baska bir organ olmamas: gerektigini bildirmigler ve
¢aligmalannda hastalann % 17’ sinin bu gartlara uymadifuu tespit etmiglerdir. Gen
kalan % 83" liik grupda ise ciddi organ yaralanmalan saptanmgtir.
Ekstrakorporeal Litotripsi

Yiksek yopunluktaki ses dalgalanndan olusan ok dalgalanyla taglann kinlmasi
esasina dayanir. 2,5 cm’ den kiigiik kolesterol taglannda kullanilabilir. Ayrica kinlan
taslanin aulabilmesi igin sisuk kanalin agik oldugunun gosterilmesi gerekmektedir.
Kinllan tas pargalan sistik kanaldan gegerken bilier kolik ataklanna sebeb olabiklir.
Taslann sayisi 4 adetten az olmah ve kalsifikasyon olmamahdir. Kolesistit, bilier
obstriiksiyon ve kolanjit potansiyel problemlerdir. Sackmann ve Delius ( 52 ) 581
olguluk serilerinin % 80’inde 6 ayn sonunda tag tespit etmemiglerdir. Bu yontemin
dezavantajlan; pahali cihazlar gerektirmesi  ve tedaviden sonra taglann safra
kesesinden dilsmesinin zaman almasi ve segilmis hastalarda kullamlabilmesidir ( 53 ).
Kimyasal Kolesistektomi :

Sistik kanalin gesitli yontemlerle kapatlip, SK mukozasinin musin salgilamasinin
durdurulmasidir ( 5 ). Bu amagla bipolar koterizasyon ve % 95 etanol ve % 3 sodyum
tetradeksilsilfat kullanitmistir ( 54 ). Bu konuda gahigmalar devam etmektedir.

Acik Kolesistektomi :

ftk AK 1882’de, Berlin’de Karl Johann August Langenbuch tarafindan

yapilmigtr ( 5 ). Sag subkostal, paramedian veya median kesi kullanilarak laparotom

yapilir. Eksplorasyonu takiben SK fundusu ve infundibulum genlerek Calot
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Uggen’inin eksposuru saglanir. Calot Uggen’i 6n ve arka peritonu bistiiri ile gizilir.
Calot Uggen’inde yapilan diseksiyonla sistik kanal bulunur ve etrafina gegirilen iphk
ile SK’ ne yakin baglamr. Boylece SK’den koledoga tag digmesi onlenir. Sistik arter
disseke edilerek , ¢ift baglamir ve kesilir. Daha sonra SK izerindeki periton bistin ile
gizilerek SK, Kc yatagindan ayrilir. Bu diseksiyona fundustan baslanirsa * retrograd’;
sistik kanal kesilerek fundusa dogru yapihirsa * antegrad kolesistektomi ' denir.
Retrograd daha fazla tercih edilmektedir. Her iki yontemde de Kc ile SK arasindaki
damarsal ve duktal yapiar dikkatlice baglamr. Retrograd yontemde SK , Kc
yatagindan aynldiktan sonra sistik kanal , koledok ile birlestigi yere kadar dikkatle
discke edilir. Sistik kanal koledoga 3 - 5 mm. mesafeden ¢ift baglanarak kesilir.
Hemostaz: takiben , gerekliyse dren konulur. Karn katlari usuliine uygun kapatilir

(3,55,56).

Laparoskopik Kolesistektomi :

ilk LK Fransa’da 1987’ de Dr. Mouret tarafindan yapilmisur. 1988’de ise Dr.
Dubois ise ilk LK serisini yaymlamsur (9 ).

LK igin kesin ve kismi kontrendikasyonlar tarif edilmigtir ( Tablo 5,6 )

Kismi Kontrendikasyonlar:

I. Akut Kolesistit

2. Gegirilmig Ust Abdominal Cerrahi
3. Minor Kanama Bozukluklan

4. Tedavi Edilmemis Koledokolitiazis
5. Bilinen Abdominal Malignansi

6. llerlemis Karaciger Hastah

7. Genel Anestezi Intoleransi

8. Portal Hipertansiyon

9. Sismanhk ( 100 kg. istii )

Tablo § : LK kismi kontrendikasyonlan ( 11, 57 ).
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Kesin Kontrendikasyonlar:
1. Gebelik

2. Akut Kolanjit

3. Septik Peritonit

4. Ciddi Kanama Bozukluklan

Tablo 6 : LK kesin kontrendikasyonlan ( 11,57 ).

Gebelikde geligmekte olan fetus tzerine, LK’ in etkileri tam bilinemediginden
kontrendikedir. Kolanjitde ise duktal sistem agikga ortaya konamayacagindan tercih
edilmez. Ciddi kanama bozuklupu olan hastalarda , AK’ ye gore daha smnirh
mtidahale yapilabileceginden bu teknik kontrendikedir ( 57 ).

Kismu kontrendikasyonlardan bir veya birkagina sahip hastalarda , endikasyonu
belirleyen en 6neml faktdr cerrahin tecriibesidir. LK’ye ilk baglanilan yillarda kismi
kontrendikasyon grubuna dahil edilen pek ¢ok hastaya artik cerralun tecriibesine gore
LK uygulanmaya baglanmgtir ( 57 ).

Fransiz ve Amerikan teknigl olmak uzere ki ayn tekmk kullailir. Bu iki tekmk
arasindaki baglica farklar sunlardur: ( 58, 11)

1. Hastanin ve cerrahi ekibin pozisyonu

2. Calot dggeninin eksposure teknigi

1. Hastanin ve Cerrahi Ekibin Pozisyonu:

Fransiz tekniginde cerrah, sirtitsti bacaklan agik pozisyonda yatmig olan hastanin,
bacaklan arasma oturur pozisyonda yerlegir. Cerralun omuzlan hastamin omuzlanna
paralel ve yizi operasyon sahasma doniktir. Video monitér ve diger ekipman
hastamn sag tarafinda, koter 1se sol tarafindadir. Birinci asistan ,hastanin solunda;
ikinci asistan ve hemsire ise sagindadir ( 11 ) ( Sekil 12). .

Amerikan tekniginde ise cerrah , bacaklan bitigik sitGstd yatmig olan hastanin
solunda; birinci asistan ve hemsgire hastann safinda ikinci asistan ise cerrahin

yanmnda yer alir (58, 11,57, 59 ) ( Sekil 13).
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Sekil 13 : LK’de Amerikan teknigi.

2. Calot Uggeninin Eksposure Teknigi

Fransiz tekniginde;  mid-klavikuler ¢izgide sag kosta yaymin yaklagik 1-2 cm.
altindan yerlestirilen porttan girilen graspir ile SK boynu yakalanip saga ve disa
dogru ¢ekilirken, sag hipokondriumda mid-aksiller ¢izgiye yerlestirilmis porttan
girilen retraktor ile de K¢’ in serbest kenan yukart dogru itilir ( 11 ).
Amerikan tekniginde ise; fundus portundan girilen graspir ile fundus yukan itilirken,
infundibulum portundan girilen graspir ile SK boynu saga ve disan1 dogru g¢ekilir
(11,57).
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Pnomoperiton Olugturulmasi:

Karin igerisine aletlerin rahat ¢aligmasi igin karbondioksid gaz: verilerek potansiyel

bir bosluk olusturulmasidir ( Sekil 14'). Iki farkh teknikle olugturulur:

KC SK

Pémoperiton

Laparoskop

Sekil 14 : Pnomoperiton olugturulmast.

A. A¢gik Teknik:

Umbilikusa mini bir laparotomi yapilir. Peritoneal boglukda olundugu gorsel olarak
saptandiktan sonra ‘ Hasson kanili ' ( 60 ) girilip pnomoperiton olugturulur.
Umbilikus yakininda insizyon skan olan hastalarda  ve kannda yapisikhk
olabileceginden siphelenilen durumlarda kullanihir ( 61, 62).

B. Kapal Teknik:
Veress insuflasyon ignesinin transabdominal olarak direkt karina ginlmesiyle

olugturulan pnémoperiton teknigidir ( 57 ).
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Sekil 15 : Pnomoperiton olugturulduktan sonra SK’nin traksiyona alinmasi.

Operasyon Teknigi:

Umbilikus iizeri lcm. mesafeden girilen Veress ignesi ile kann i¢i basing 14
mm.Hg. olacak sekilde pnémoperiton olugturulur. Buradan 10 mm.lik umbilikal trokar
girilir ve teleskop ( laparoskop ) yerlestirilir. Laparoskop esliginde ,birinci trokara
paralel on aksiller gizgi izerine 5 mm.lik ikinci ( lateral trokar ) trokar , SK
fundusuna isabet edecek sekilde midklavikiler gizgide sag kosta yaymin 3 - 4 cm.
altina 5 mm. lik tgiincii ( lateral galisma trokan ) trokar yerlestirilir. Yine laparoskop
esliginde ksifoid ¢ikintinim 6 - 7 cm. altndan , orta hattin 2 - 3 cm. sagindan 10 mm.
lik dordiinct  ( epigastrik trokar ) trokar yerlestirilir ( $ekil 16 ). Lateral trokarlardan
girilen graspirfarla SK traksiyona alimp, Calot iggeni ortaya konulur ( Sekil 15 ).
Epigastrik trokardan girilen disektor ile Calot iiggeni diseke edilerek , sistik kanal ve
sistik arter bulunur, klip aplikator ile kliplenir. Mikro makas ile kesilir. SK  sistik
kanal gidiiginden bagslayarak, fundusa dogru J huk unipolar koter yardimiyla Ke
yatagindan ayrihr. Hemostazi takiben umbilikal trokardan digsan ahmr. Trokarlar

gikartildiktan sonra , trokar girig yerleri usulime uygun gekilde kapatlir (57).
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Sekil 16 : LK de trokar yerler.

intraoperatif Kolanjiografi:

Intraoperatif kolanjiografi iki amagla yapilir: ( 11, 56, 63 )

1. Safra yollar1 anatomisini agik¢a ortaya koyarak koledok yaralanmasimi dnlemek.
2. Koledokta tag olup olmadigini ortaya koymak.

Intraoperatif kolanjiografi ti¢ farkli teknikle yapilabilir;

a. Kolesistokolanjiogram

b. Sistik kanal kolanjiogramm

c¢. Direkt koledok kolanjiogrami

a. Kolesistokolanjiogram:

SK gerginlik yaratacak kadar distandii olmadig1 ve anatominin belirsiz oldugu
durumlarda tercih edilen en emniyetli yontemdir. 5 mm.lik porttan girilen bir trokar
SK boynuna yerlestirilerek kontrast madde enjekte edilir. SK boynunu ve sistik
kanali bir tag tikamadigi miiddetge bu teknik kolay ve etkilidir ( 11, 63 ).

b. Sistik Kanal Kolanjiogramr:
Koledoga yerlegmig taglart gostermek igin kullamian en iyi yontemdir. SK

¢ikariimadan 6nce sistik kanal diseke edildigi i¢in, kanal kolayca ortaya g¢ikarthr.
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Kamerann sagladifn bityttme ile laparoskopi sirasinda sistik kanalin kanitlasyonu,
agik teknik sirasindaki kanilasyondan ok daha zor degildir. Serbestlegtinlen sistik
kanaldan santral vendz Kateter, tretra kateteri gibi kateterler yerlegtirilebilir. Yalmz
kateterin, karin duvarim ve pnémopenton mesafesini katedecek, sistik kanal ve
koledok kanalina ulagacak yeterli uzunlukta olmasina ihtiyag vardir ( 63 ). Bu amagla
ozel dizayn edilmig Olsen kolanjiografi fiksasyon klempini kullanarak yapilam en
popiller metoddur ( 64 ).
c. Direkt Koledok Kolanjiogramu:

Koledok kanalinin direkt ponksiyonu yoluyla yapilmasi , kolanjiogramin bagka
bir metodudur.Nadir kullamlmaktadir ( 63 ).

D . KOMPLIKASYONLAR :
AK ve LK’de gorilen komplikasyonlar Tablo 7 ve Tablo 8 de gosterilmigtir.

Safra Yollan Yaralanmasi

Organ Yaralanmalan ( mide ,ince barsak ,kolon )
Damar Yaralanmalan ( hepatik arter ,V. Porta )
SK Perforasyonu

Safra Sizintisi

Safra Yollarinda Tag Kalmasi

Atelektazi

Yara Enfeksiyonu

Tablo 7 : AK komplikasyonlan ( 34, 65, 66, 67 ).
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A . LAPAROSKOPI YONTEMINE BAGLI KOMPLIKASYONLAR :
1 - Pndmoperiton Olugturulmas) Asamasindaki Komplikasyonlar
a . Preperitoneal amfizem, subkitan amfizem

b . Organ yaralanmalan

¢ . Vaskiller yaralanmalar ( epigastrik damarlar, aor, mezenterik damarlar )
2 - Anestezi Komplikasyonlar: ( Pndmoperitona Bagh )
a  Ventrikiler aritmi, bradikardi, kardiyak arrest, gaz embolisi
b . Solunumsal asidoz, pnémotoraks
3 - Trokar Girig Yerlerinde Ge¢ Komplikasyonlar
a . Yara enfeksiyonu
b . Trokar gig yerinde herniasyon
4 - Laparoskopik Aletlerin Kullanimina Bagh Komplikasyonlar
a . Isik kaynagma bagh termal yaralanma
b . Koter kullanimuna bagl termal yaralanmalar
B.LK’ YE BAGLI KOMPLIKASYONLAR :
1 - Safra Yolu Yaralanmalar
2 - Organ Yaralanmalar : Mide, ince barsak, kolon
3 - Vaskiiler Yaralanmalar : V. porta, A. hepatika, V . kava
4 - SK Perforasyonuna Bagh Komplikasyonlar
a . Kann bogluguna tag diigmesi
b . Bronkoplevral fistiil
¢ . Abse formasyonu

5. Safra Yollannda Tay Kalmasy

Tablo 8 : LK komplikasyonlan ( 65 ).
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A . LAPAROSKOPI YONTEMINE BAGLI KOMPLIKASYONLAR
1 - Pnémoperiton Olusturulmas: Asamasindaki Komplikasyonlar :

c)/;,?\)\ Insuflasyon

/ "~ Preperitoneal
X , X .. -Arahk
\ J

Sekil 17 : LK’de preperitoneal insiiflasyonun sematik goriniimil.

Bunlar genellikle Veress ignesi veya trokar girigine bagh komplikasyonlardir
( 57 ). Veress ignesi girigi sirasinda gobegin altindan ve istiinden deri alumn cerrah
ve birinci asistan tarafindan asiimasi ve ignenin cilde dik olarak girilmesi gereklidir,
Eger Veress ignesi egimli olarak girilirse rektus arka kilifi iizerinden kaymakta ve
boylece preperitoneal amfizeme yol agmaktadir ( Sekil 17 ). Veress ignesi girigine
bagh preperitoncal insiiflasyon jinsiflatér basimcimin yitksek olmasi ile dikkat
¢ekmelidir. Normal peritoneal insiiflasyonda karin simetrik olarak siger ve Kc matitesi
hemen kaybolur. Kc matitesinin  kaybolmamast uyanci olmalidir. lInsiiflasyon

tamamlandiginda Veress ignesi gikanldiginda normalde disan karbondioksit kagag
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olmaz, preperitoneal insiiflasyonda ise olur. Kc matitesinin  kayboldugu tespit
edilmeden ve simetrik timpanizm aragtinimadan binnci trokar girigi yapilmamahidur.
Preperitoneal amfizem diginda Veress ignesinin barsak mezosuna girigl ile
retroperitoneal; buradan da mediastinal amfizem geligebilir ( 57, 65 ).

Trokar veya Veress ignesi giriginde vaskaler yaralanmalar morbiditede 6nemli
yer tutar. Damar yaralanmalannda erken tam onemlidir. Bu nedenle Veress ignesi
peritona sokulduktan sonra ponksiyonda kan gelip gelmedigi oncelikle kontrol
edilmelidir. Genellikle major damar yaralanmalan sirasinda kann periton igine aktift
goritlirse de bazen kanama retroperitonda bir sire devam ettikten sonra periton igine
geger.  Postoperatif  erken donemde dolagin  parametrelerinin  dilgmesi  bunu
digindirmelidir. 11k ponksiyonda kan aspire edilmigse ignenin girig yeri degistinlir ,
pnomoperiton saglandiktan sonra kanama kontrol edilir. Kanama devam ederse
laparotomiye gegilir. Diger trokarlann kann duvanindan girigi sirasinda epigastrik
inferior ve superior arterler de yaralanabilmektedir. Trokar ging yerindeki den
insizyonunun genisletiimesi sonrasi veya dogrudan trokann alt ve istiinden gegirilen
dikislerle kanama kontrol altina alur ( 57, 65, 66, 67).

Pnomoperiton olugturulmasi swrasindaki mide ve barsak yaralanmalanndan
kaginmak igin hasta ters - Trandelenburg pozisyonunda tutulmali boylece kolon ve
midenin ponksiyon alanindan uzaklagtinlmas saglanmahdir. Buna ek olarak mide
nazogastrik sonda ile aspire edilmelidir. Mesane yaralanmasim ¢nlemek igin rutinde
preoperati{ donemde mesanenin kateterize edilmesi Onerilmigse de , hastanm
operasyona gelirken miksiyonu ile buna gerek kalmayacag gosterilmigtir (65 ).

2. Pnbmoperitona BaBh Anestezi Komplikasyonlan :

Karbondioksit patlayic1 olmamasi, kolaylikla absorbe edilip akeigerlerden elimine
edilmesi gibi 6zelliklerinden dolay: laparoskopide tercih edilen gazdir ( 11, 57, 67).
Ancak kolaylikla emilip kana ge¢mesi, kandaki pCO, artinasina ve pH diigmesine yol
agar, bu da ventrikiller aritmilere neden olur. Bu durumda pnoémoperiton hizla
bosaltilir ve antiaritmal tedaviye baglanr. Kardiyak aritmi, tagikardi, hipertansiyon
genelikle hiperkarbiye bagh gelisirken, peritoneal distansiyona bagh olarak gelisen
vagal stimillasyon bradikardiye yol acarak ani asistoli ve kardiyovaskiiler kollapsa
neden olabilir. Sistemik ven igerisine dakikada bir litreden daha yavag miktarda CO;

geciginin kolayhkla elimine edildipi bilinmektedir. Fazla miktarda CO, damar igine
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gegtiginde sag atrium ve ventrikiilde oturarak ¢ gas lock * denilen blokaji olusturur.
Bu da venoz doniisii azaltarak ani kardiovaskiiler kollaps nedeni ile Sliime yol agar.
CO, embolizmi saptandifn anda pndmoperiton  bogaltilir, hasta trandelenburgla
beraber sol lateral dekiibitis pozisyonuna getirilir ve santral venoz kateter ile sag
atriuma girilip buradaki CO, aspire edilir ( 57, 65, 67 ).
3. Trokar Giris Yerlerinde Geg Komplikasyonlar :

Yara enfeksiyonu 6zellikle SK’ nin gikarildigi trokar yerinde goriiliir. Bu nedenle
SK” nin gobekten degilde epigastrik trokar girig yerinden ¢ikanlmas:1  enfeksiyon
gelistiginde, gobege gore kontrolinin daha kolay olmasi nedeni ile tercih edilmelidir.
Trokar giri yerindeki herniasyon daha gok gobekteki trokar yerinde gériilmektedir.
Biyik tag ¢ikanilirken trokar yerinin genigletilmesi ve yara yerinde gelisen enfeksiyon
bundan sorumlu tutulmaktadir. 10 mm’ hk trokar ginig yerlerinde fasiamin siitiire
edilmesi bu komplikasyonun gelismesini ortadan kaldirir (57,65,67).

4 . Laparoskopik Aletlerin Kullanimma Bagli Komplikasyonlar :

Teleskopun dokulara temastin uzun siireli oldugunda, 151k kaynagmna bagh termal

yaralanmalar s6z konusu olabilir. izole edilmis aletlerdeki izolasyon hatalari ve

dikkatsizlik kotere bagli olusan komplikasyonlardan soramludur (65).

B. LK YE BAGLI KOMPLIiKASYONLAR :
1. Safra Yolu Yaralanmalar: :

Safra yolu yaralanmalarinda 6nemli olan faktorler ele alindiginda; cerrahin
deneyimsizligi ile yakm bir iligki kurulmus ve yapian LK sayis1 arttik¢a
komplikasyon oranmn diistiigi vurgulanmugtir ( 68 ). Yaralanma olasthgm en aza
indirmek igin  SK fundus ve infundibulumun yeterli traksiyonu, SK kollumunun tam
mobilizasyonu, kanama kontrolii i¢in kor klip ve koter kullanumindan kaginilmast,
anatomi belirsizse erken konversiyon énemlidir ( 44, 69 ) ( Tablo 9 ).

2. Organ Yaralanmalan :
Genellikle kamera goriis alam disinda oldugu zaman meydana gelir (57).
3. Vaskiiler Yaralanmalar :
Daha ¢ok sag hepatik arter yaralanmasina baghdir. Sahanm goriilememesi nedeni

ile AK’ ye gegilir (65 ).
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4 .SK Perforasyonuna Bagh Komplikasyonlar :

Peritona dokiilen taslarin bir enfeksiyon kaynagi olabilecegi teorik olarak
diigtiniilebilirse de bu konuda literatirde  intraabdominal abse tesekkiili,
bronkoplevral fistiil gibi komplikasyonlarin SK” de gelisen delinme ve tas dokiilmesi
oranina gore nadir geligtigi bildirilmektedir ( 65 ) ( Sekil 18 ).

1. Safra Yollarinmn Sistik Kanal Sanilmasi

a . Koledokun sistik kanal samlmas:

b . Aberran sag hepatik kanalin sistik kanal sanilmasi
2 . Teknik Nedenler

a . Sistik kanalin koledoku ¢adirlagtirmasi

b . Kc. yataginda derin planda diseksiyon

¢ . Yetersiz traksiyon ve eksplorasyon

d . Kanama kontroliinde klip ve koter kullanimina bagh hatalar

Tablo 9 : LK’ de safra yolu yaralanmasi nedenleri

gt

Delinen Yenn |
Grasptr Il
Tutulmas:

Sekil 18 : Delinen SK’ nin graspir ile tutulmas.

5. Safra Yollarinda Tas Kalmas: :
Ayrmtili anamnez, laboratuvar, radyolojik incelemeler, ERCP, intraoperatif

kolanjiografi gibi yontemlerle koledokta tag kalma oram gittikge azalmaktadir ( 70 ).



3. BOLUM

GEREC VE YONTEM

Ocak 1995-Temmuz 1998 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Tip
Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali poliklinigine bagvuran ve kronik tagh
kolesistit tantsi alan hastalara uygulanan LK ve AK yontemi kargilagtirildi.

Yapilan tetkik ve girisimlerin tamami Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde gergeklestirildi.

1.Grupda Temmuz 1995°den beri uygulanan LK yontemi , 11.Grupda ise Ocak
1995°den sonraki kronik tash kolesistit olgularina uygulanan AK yontemi ele

alindi.

Preoperatif Degerlendirme ve Hazirhk
Karin agnst , bulanti, kusma ve yemeklerden sonra gigkinlik gikayetiyle
poliklinigimize bagvuran hastalann ilk once dikkatli bir gekilde anamnezleri
alindi.
e Bu sikayetlerinin ne zamandan beri oldugu
o Sidetli agrih, bulant, kusmali atak gegirip gegirmedigi
o  Sanlik hikayesi
e Gegirilmis iist abdominal operasyon hikayesi
e Sigara ve atkol aligkanh

e Ailede benzer hastalik veya kanser 6ykiisii olup olmadif soruldu.

Fizik muayene supine pozisyonunda , hastanin bacaklart karnina gekilmig
durumda, kann kaslaninda yeterl  gevseme  saflandiktan sonra, muayene

masastin sagina gegilerck  yapildi. Inspeksiyonda  daha once gegirniimig
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operasyona ait insizyon skari olup olmadigina dikkat edildi. Palpasyonda sag
subkostal bolgede hassasiyet, rebound ve istemli-istemsiz defans, Murphy
bulgusu, kitle bulunup bulunmadig kaydedildi. Perkiisyonda kitle veya asite ait
matite ve sonorite arastirildi. Oskiiltasyonda barsak sesleri dinlenerek artma,
azalma olup olmadig kaydedildi.

Biitiin hastalara Kc., SK, ekstra hepatik safra yollan ve pankreas: igerisine
alan st abdominal USG vyapildi. USG raporu ile beraber istenen
ultrasonogramlarda SK’de tag ve buna ait akustik golge gorildii ( Resim 1 ).
Taglarin say1 ve boyutlart tespit edildi. Ayrica SK duvarinda kalinlagma,
koledokta bir genisleme olup olmadig1 veya igerisinde tag bulunup bulunmadig
kaydedildi. Olgular taglarin sayi ve boyutlan dikkate alinmaksizin randomize
secildi. USG de safra yollarinda tas saptanan , pankreatit ve sarihik hikayesi olan
olgulara safra yollari eksplorasyonu uygulanmak tzere AK yapildi. Safra yollar

eksplorasyonu yapilan olgular ¢aligma kapsamina alinmadi.

S1-03 63
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Resim 1 : Ultrasonogramda tas ve buna ait akustik gélge.
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Operasyon endikasyonu konulan hastalara asagidaki preoperatif  rutin
tetkikler yapilds :
¢ Tam Kan
e Tam ldrar
e Kanama ve Pihtilagma zamam
¢ Protrombin ve Parsiyel Tromboplastin zamans
o HBs Ag, Antt HBs ve HIV
o EKG
¢ PA Akciger Grafisi
e Alanin Aminotransferaz ( ALT ), Aspartat Aminotransferaz ( AST ), Gama -

Glutamil Transferaz ( GGT ), Alkalen Fosfataz ( ALP ),Amilaz , Total

Bilirubin, Direkt ve Indirekt Bilirubin bakild.

LK planlanan 1.Grubdaki hastalarin timane rutin Dahiliye ve Gopis
Hastaliklan konsiltasyonu;  AK planlanan II.Grubdaki 35 yasin izerindek:
hastalara da rutin Dabhiliye konsaltasyonu yapildi. Operasyona engel patolojisi
olmayan olgular ¢aligma kapsamina alindu.

Tam hastalar operasyondan bir giin 6nce hastaneye yatirildi. Aksam sorbitol-
gliserinli distal lavman yapihp, diazepam ile sedasyon saglandi. Gece saat 24.00
den sonra oral gida verilmedi. Sabah, operasyon sahasindaki tiyler jilet
yardimiyla temizlendi. Operasyondan bir saat 6nce bir doz intravendz 111 .kusak
sefalosporin uygulandi. Hastalarin ameliyathaneye alinmadan once miksiyon

yapmalan sagland.

LLGRUP : LK YONTEMI
Bu grupda 120 olgu ele alindi.Bu olgulann 87’si kadin, 33’0 erkekdi. Bu

yontemde asagidaki ekipman kullamld:
e Sony Trinitron Color Video Monitor PVM - 1943 MD Seri No : 2023239

(Resim2a)
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¢ Stryker Endoscopy 597 T Medical Video Camera Senn No : 96040554
(Resim2b)

o Stryker Endoscopy Kamera Kablosu Seri No :289514 ( Resim 2 ¢ ve Resim 8 )

o Cabot Medical System 3000 Electronic Insufflator Seri No :5A1190
(Resim2 d)

e Sony SLV-X715 Video (Resim2e)

o Cabot Medical System 3000 Xenon Videolap Soguk Isik Kaynagi Sert No : SA
1066 ( Acmi, Storz, Olympus, Wolf 151k kablolarina uyumlu ) ( Resim 2 )

¢ Serum lrrigasyon Aygiti ( Niagara ) (Resim2g)

e CO2 Tuopleri (Resim2 h)

e Circon Acmi G - 96 Fiberoptic Igik Kablosu Seri No: 23487 ( Resim 8 )

o Cabot Medical Elektrokoter Kablosu Serit No : 006358 - 901

e Sony Trinitron Color Tv KV - R21M1 Sert No : 1028574

e Bicakgilar Qift Kavanozlu Yiksek Vakum ve Yiksek Hava Akinu Ureten

Aspirator Seri No:152 (Resim 4 )

Tam ameliyatlar Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi Sahinbey Aragtirma ve
Uygulama Hastanesi Ameliyathanesi’nde genel anestezi alunda ve Amerikan

teknigine uygun olarak yapildi.
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Resim 2 : LK ekipmani.

Resim 3 : LK’de ameliyathane diizeni .
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Resim 4 : Bovie elektrokoter ve Bigakgilar aspirator.

Resim 5 : Stierlen - Maquet multifonksiyonel ameliyat masasi.
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Resim 6 : 10 mm. ve 5 mm. disposable ( tek kullanimlik ) Richard - Allan

trokar seti ve adaptor.

Resim 7 : a - Richard - Allan tek kullanimlik irrigasyon - aspirasyon probu.
b - Cabot Medical elektrokoter kablosu.

¢ - Bigakgilar insiiflator hortumu d - T ekartor.
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Resim 8 : a - 30° Cabot Medical laparoskop 005595 - 901
b - Circon Acmi G - 96 fiberoptik 1s1k kablosu

¢ - Stryker kamera kablosu

Resim 9 : Richard - Allan klip aplikator ve Veress ignesi .



Resim 10 : a - Cabot Medical graspir 006812 - 901

b - Cabot Medical mikro makas 004269 - 901

¢ - Cabot Medical Maryland disektér 006771 - 901
d - Cabot Medical spatiil 004548 - 901

e - Cabot Medical J huk 004549 - 902

f - Cabot Medical tas forseps 004274 - 910

g - Cabot Medical Jaws forseps 004275 -910

h - Cabot Medical 2 - 3 disli forseps 006814 -

1 - Cabot Medical egri makas 006652 - 901

45
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2-3 Digli Forseps .

Resim 12 : Resim 10°daki enstrimanlann yakindan gorimiimii.
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Resim 13 : Resim 10°daki enstriimanlarin yakindan gorintumi.

Sony PVM - 1943 monitor, Stryker 597 T kamera, Cabot 3000  Xenon
soguk 15tk kaynagi, Cabot 3000 insuflatér ve Sony SLV - X715 videonun yer
aldig1 dolap ( Resim 2 ), cerrahin kargisinda olacak sekilde Stierlen - Maquet
0657  multifonksiyonel ameliyat masasimin sagima; Sony KV - R21M1
renkli televizyon da birinci asistanin kargisinda  olacak sekilde ameliyat
masasinin  soluna yerlestirildi. Bovie elektrokoter, ameliyat masasinin soluna,
aspirator ameliyat masasinin sagina konuldu. 11t. serum
fizyolojigin igine lcc heparin konularak serum irrigasyon aygitina yerlestirildi
( 57 ). Stryker kamera kablosu, Stryker kameraya ve Circon - Acmi fiberoptik
15tk kablosu Cabot 151k kaynagma baglandi. Olgu ameliyat masasina supine
pozisyonunda yatirild. Elektrokoter plag: cilde temas edecek sekilde olgunun
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altma yerlestirildi. Pedali da cerrahin sag ayafma yakm olarak yere konuldu.
Genel anestezi islemleri bittikten sonra eter ile gobek temizligi, iyot - alkol
soliisyonuyla da tiim ameliyat sahasinin cilt temizligi yapildi. Steril gartlar altinda
ortinmeyi takiben Amerikan teknigine uygun olarak, cerrah ve kamera asistam
olgunun solunda; birinci ve ikinci asistanlar ile steril hemgire de olgunun saginda
yerlerini aldilar. Stryker kamera kablosuna ve Circon - Acm  fiberoptik 151k
kablosuna steril naylon torbalar gegirildi. Kamera ve 151k kablosu steril gekilde
laparoskopa monte edildi. Steril irrigasyon - aspirasyon probunun bir ucu
aspiratdre, diger ucu serum irrigasyon aygitina baglandi. Serum irrigasyon
aygitinin CO, tiipii agilarak basing 300 - 400 mm. Hg. olacak sekilde ayarland.
Steril insuflator hortumu, Cabot insuflatore baglandi. Insuflatore ait CO, tiipi
acilarak kullamma hazir hale getirildi. Laparoskop beyaz bir spanca tutularak
beyaz renk ayan yapildi ve buharlanmayi 6nlemek igin ucu 1hk seruma konuldu.
16 numara nazogastrik Levin tipii takilarak mide aspire edildi. Olgu,
ameliyathaneye ahinmadan once idrar yapmasi saglandify igin ayrica mesaneyl
bosaltmak amaciyla idrar sondasi takilmadi.

Olgu 10-20 derece ters trandelenburg pozisyonuna alinip, cerraha dogru
sola gevirildi. Gobek usti lom. mesafeden yaklagik 1.5 cm. uzunlugunda,
10mm.lik bir trokarin girmesine misaade edebilecek transvers bir cilt insizyonu
yapildi. Cerrah ve 1. asistan, gobegin iki yanindan cildi tutarak karn duvarni
yukar1 dogru asti. Cerrah bosta kalan sag eliyle 120mm. Veress insuflasyon
ignesini, yapilan insizyondan altta kalan bir organ yaralamamak ve preperitoneal
amfizeme yol agmamak igin dik olarak karin bogluguna girdi . Karmn duvarmin en
ince yeri umbilikus diizeyi oldugundan ignenin fasia ve peritonu gegtigi
hissedildi. Veress ignesine takilan 10 cc.lik serum fizyolojik dolu bir enjektorle
damla testi yapildi. Veress ignesine, insuflator hortumu takildi ve 1-2 L /dk.
hiz ile CO, verilerek pnomoperiton olugturulmaya baslandi ( Resim 14 ).
Bu sirada akimin devam ediyor olmasiyla, insuflasyon ignesinin karin
boslugunda oldugu anlagildi. Gaz akiminda durma ve karn igi basmeda ani bir
yitkselme oldugunda, insuflasyon ignesi ucuna omentum veya ince barsak gibi
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Resim 14 : Veress inesi ile pnémoperiton olugturulmast.

bir organin geldigi diigtnildi, insuflasyon ignesi bir miktar geri ¢ekilerek gaz
akimimin devamu saglandi. Karn igi basmncin insuflatérde 14 mm.Hg. oldugu
saptandiktan sonra CO, gaz akim kesildi ve Veress inesi karin boslugundan
¢ikartild. Karmin dort kadram da perkiite edilerek pnSmoperitonun simetrik
dagilimi saglandi.

Daha 6nce yapilan insizyondan , otomatik emniyet sistemli 10mm.lik
trokarla , hafifge  pelvise dogru egim verilerek karma girildi. Trokann vidah
sistemi cevrilerek karin duvarma monte edildi. Optik sisteminin viicut 1sisida
buharlagsmasini 6nlemek icin 35-40° 1sidaki serum fizyolojikde bekletilen
laparoskop ile bu trokardan  karina girildi. Karin i¢i eksplore edildi. Bundan
sonraki trokarlarm yerlestirilmesi planlanan noktalarda yapisiklik olup
olmadigma bakildi. Yapigiklik olmadifina lkarar verildikten —sonra diger
trokarlarin yerlestirilmesine gegildi.
1.trokara vyerlestirilmis laparoskopun monitérde olugturdugu  gOriintiinin
takibinde; transvers planda 1. trokar hizasindan gizilen ¢izginin, on aksiller gizgi
ile kesistigi noktaya Smm.lik 2.trokar girildi, karm duvaria tespit edildi.
Laparoskop esliginde , SK fundusuna isabet edecek sekilde , midklavikuler ¢izgi

iizerinde sag kosta arkusunun 3 - 4cm. kadar altindan S5mm.lik 3. trokar

yerlestirildi, tespit edildi.
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Yine laparoskop esliginde , ksifoid ¢ikintimin yaklagik 6 - 7cm.altindan | orta
hattin 2 - 3 cm. sagindan falsiform ligamenti yaralamayacak sekilde 10mm.lik 4.

trokar yerlestirildi, tespit edildi ( Resim 15, 17).

Resim 15 : Dort trokar girildikten sonra SK’ni traksiyona alma hazirliklar.

Monitdr esliginde , 2 no.lu lateral trokardan girilen 5Smm.lik graspir ile SK
fundusu tutuldu ve Kc. 6n yizine dogru yukartya itildi. Bu graspr, ikinci asistan
tarafindan sabit olarak tutuldu. 3 no.lu lateral galigma trokarindan girilen graspir
ile Hartmann posu tutulup yukariya ve laterale dogru gekildi ( Resim 18 ).
Boylece sistik kanal , sistik arter ve koledogun (Calot iiggeni) eksposuru
saglanmig oldu. Cerrah ,4 nolu 10 mm.lik epigastrik galigma trokarma gaz
kagigim onlemek igin 5 mm. gapa inmesini saglayan adaptorii taktiktan sonra |
kotere bagh Maryland disekt6rii karina girdi. Kamera asistan: enstrumanin karm
1¢i organlari yaralamasimi 6nlemek igin; trokarin ucundan giren enstrumani goriir
gormez Calot tggenine dogru goriintiiyli yonlendirirek cerrahin kolayca yolunu
bulmasin sagladi ( Resim 16).
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Resim 16 : SK’nin videoendoskopik gorimiimii.

Resim 17 : Karin duvarina yerlestirilmis

trokarin gorimimii.

Resim 18 : Calot iggeninin ortaya

konulmasi.
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Resim 19 : Calot tiggeni 6n peritonunun

acilmasi.

Resim 20 : Sistik kanalin kliplenmesi.

a - Sistik kanal

Resim 21 : Sistik kanal ve arterin

kliplenmig goriiniimii.

a - Sistik kanal

b - Sistik arter
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Resim 22 : Kliplenmis Sistik Kanalin

Kesilmesi.

Resim 23 : SK Peritonunun J Huk

Koter 1le Cizilmesi.

Resim 24 : SK’nin J Huk Koter [le

Kc. Yatagindan Ayrilmasi.
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Maryland disektor ile hepatoduodenal ligaman dzerinde sistik pencere agildi

( Resim 19 ). Diseksiyona baglandi. Diseksiyon Hartmann pogu goralerek , daima
SK boyunca ve sistik kanal koledok bilegkesine dogru yapildi. Sistik kanal
bulundu. Maryland disektor ile ¢evre yapilardan izole edilerek donildi. Koledok,
sistik kanal bileskesi ortaya konuldu. Maryland disektor ve adaptor 4 no.lu
epigastrik ¢aligma trokarindan gikartildi. Buradan 10mm. ¢aph klip aplikator
girildi. Klip aplikatoriin iki ucu sistik kanali igerisine alacak sekilde yerlestirildi
( Resim 20 ). Koledok, sistik kanal bilegkesine 3 - 5mm. mesafeden , birbirinin
uizerine gelmeyecek kadar yakinhikta iki adet ML ( medium large ) titanyum klip
konuldu. Bu Kliplerin safra kesesine dogru biraz proksimalinden, araya mikro
makasin girmesine masaade edebilecek mesafeye bir adet daha ML titanyum klip
konuldu. Klip aplikator gikildi. 4 no.lu trokara adaptor takilarak direkt goriig
altinda mikro makas girildi. Koledok tarafina konulan iki kliple SK tarafina
konulan bir klip arasindan, mikro makas ile girilerek sistik kanal dikkatlice
kesildi ( Resim 22 ). Bu sirada koledok tarafina konulan kliplerde sistik kanal
payi birakilmasina dikkat edildi.
Bundan sonra sistik arterin aranmasina gegildi. Sistik arter bulundu. Maryland
disektor ile ¢evre yapilardan izole edildi. 4 no.lu epigastrik ¢aligma trokarindan
klip aplikator girildi. Klip aplikator, tamamen 1zole sistik arteri igine alacak ve
uglan serbest olacak gekilde yerlesurildikten sonra proksimale ¢ift , distale tek
klip konuldu ( Resim 21 ). 4 no.lu epigastrik trokardan klip aplikator ¢ikarnlip
yerine trokara adaptor takilarak direkt gorag altinda mikro makas ginldi.
Proksimal klipler tarafinda pay birakilacak gekilde sistik arter kesildl.

SK’nin , Kc. yatagindan diseksiyonuna gegildi. 3 no. lu trokardaki Hartmann
posunu  tutan graspir gikartildi Bunun yerine daha kuvvetli traksiyon
saglayabilecek 2-3 digli graspir aym trokardan girildi. Kliplenmis sistik kanal
seviyesinden tutularak yukariya dofru asildi. 2 no. lu trokardaki graspir da
fundusa yerlestirilerek SK yukanya dogru ¢ekild. Boylece Kc. yatag ile SK
arasinda cerrahin rahat diseksiyon yapabilmesi igin gergin bir plan olugturuldu.
4 no. lu epigastrik trokardan girilen koterli J  huk ile SK peritonu ¢izildi ( Resim

23 ). Koterin monopolar  koagiilasyon akum  35-40 watt seviyesine ayarlandi.
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Kc. yatag ile SK arasindaki gergin planda tela subseroza bulundu. Tela subseroza
seviyesinden SK, antegrad yontemle Ke. yatagindan aynimaya  baslandi
( Resim 24 ). Yeterli traksiyon saglandiktan sonra koterli J hookun hafif bir
dokunusu ile gergin haldeki dokulann kolayca kesildigi gorildi . Diseksiyona
Kc. yataginin ucuna  kadar devam edildi. Bu sirada meydana gelen kigik
kanamalari kontrol altina alip, koterize etmek igin koterli spatil de kullanildi.
Spatiil dokunma hissinin daha iyi algilanmasim sagladigy igin tercih edildi. SK
fundusunu , Kc. yatagindan aywrmak igin, sistik kanal kokiind tutan 2 -3 digh
grasper , fundusu tutan grasper izerinden takla attinlarak SK ile Kc. yatag
arasindaki gerginlik tekrar saglandi. Bu traksiyon egliginde hemoztaz kontrolii ve
irrigasyon islemine gegildi. 4 no. lu  epigastrik trokardan koterli J huk
cikartilarak, aspirasyon - irrigasyon probu girildi. Heparinli serum fizyolojik ile
Kc. yatagi , Calot iggeni ve diafram alu bolge yikand, aspire edildi. Safra kagag
ve kanama olup olmadigindan emin olundu. Sistik kanal ve artere konulan klipler
tekrar gozden gegirildi. Normal oldugu goraldikien sonra SK ile Kc. yataf
arasindaki son baglantilarda koterli J huk ile aynldi. SK’nin kann disansina
alinmasi islemlerine gegildi.
4 no.lu epigastrik trokardan girilen kalin digli forseps ( Jaws forseps ) ile sistik
kanal gidiga tutuldu. Bu sirada sistik kanali tutan 2 - 3 digli graspir ve fundusu
tutan graspir birakildi. SK, Jaws forsepsin ginldigi trokar ile beraber disanya
alindi. Sirastyla 3 ve 2 no.lu trokarlarda direkt goras altinda emmiyet kilitlen
gevsetilerek kann duvanndan diganya alindi. Trokar yerleri kontrol edilerek
kanama olmadifii saptandi. En son umbilikal kamera trokan , kamera ile beraber
kanndan gikartildi. Kann igerisindeki CO, gazaimin tamami bogaluld:.
10 mm.lik trokar girig yerlerinin fasialan ,buradan girilen T ekartorin yardimiyla
astlarak 1no. propilen ile kapauldi. 5 mm. lik trokar girg yerlerindeki fasialara
sutir konulmadh. Her dort trokar girig yeri cildi de 3/0 ipekle_ﬂe tek tek matriks
kapatildi. Operasyon alani %10’luk povidon iodine ile temizlenerek ortilda ve
cerrahi isleme son verildi.

Operasyon sonrast 3 - 4. saatte nazogastrik Levin tipd ¢ekildi. Vital

bulgulari (ateg, nabiz, tansiyon, solunum) dikkatlice gozlendi, progreslerine
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kaydedildi. Postoperatif 0. gin rutin olarak iki kez hemogram bakild,
gerektiginde daha siklagtinldi. Rutin olarak butiin olgulara intramuskuler
Metamizol ile analjezi saglandi. Lizumu halinde intramuskuler Meperidine HCI
kullanildi. Olgular idrar retansiyonu agisindan kontrol edildi. Glob gelisen
olgulara triner kateterizasyon uygulandi. Antibiyotik profilaksisi operasyon
sonrast bir doz uygulandiktan sonra kesildi. Postoperatif 1. giinden itibaren
olgular analjezige ihtiyac hissetmedi. Postoperatif 1. giin sabah tim hastalarin
pansumanlart kanama ve enfeksiyon agisindan kontrol edildi. Tiim olgular 1. giin
mobilize edilip, bagirsak sesleri dinlenerek sivi gidalara baglamildi. Tim olgulara
akciger grafisi gektirildi. Akciger grafileri ozellikle atelektazi bakimindan
incelendi. Atelektazi olan olgulara solunum egzersizi baglanildi. Postoperatif 2.
gun insizyon yerleri agik birakildi. Postoperatif 1 ve 3. gunlerde ALT, AST, ALP
calismalar igin kan alindi. Oral rejimleri acilarak kat gidalara gegildi. Tum
olgulara 3 gin sonra kontrole gelmeleri soylenerek , hastaneden cikartildi.
Kontrolde insizyon yerleri enfeksiyon agisindan kontrol edildi. Postoperatif 7.
gin tekrar ¢afinlarak cilt sitirleri alindi. Tim olgular bir ay sonra tekrar
poliklinik kontroliine gagirild.

IT.GRUP : AK YONTEMI

Bu grupda 78’ si kadmn , 32’si erkek olmak tizere 110 olgu ele alindi. Biitin
operasyonlar genel anestezi altinda gergeklestirildi.
Olgu Stierlen Maquet 0657 ameliyat masasina supine  pozisyonunda yatirldi.
Koter plagi cilde temas edecek sekilde hastamin  altina yerlestirildi. Eter
ile  gbbek temizligi yapildi. Operasyon sahasi iyot - alkol solisyonuyla genis
bigimde temizlendi. Steril 6rtiinmeyi takiben operasyona baglandi. Cogunlukla
sag subkostal insizyon tercih edilerek laparotomi yapildi. Karin i¢i organlar
cksplore edildi. SK palpe edilerek taglarin sayr ve boyutlart aragtirildi.
Ekstrahepatik safra yollart duodenuma kadar takip edilerek palpabl tag olup
olmadiga arastirldi. SK traksiyona alinarak Calot Uggeni eksposuru saglandi.
Sistik kanal bulundu, safra yollarma tas diismesini onlemek i¢in tek diigimle
baglanarak askiya alindi. Sistik arter bulundu, proksimal ve distali baglanarak

kesildi. Retrograd kolesistektomiye gore SK peritonu ¢izildi ve Kc. yatagindan
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discke edildi. Tekrar Calot tiggenine gelindi. Sistik kanal 3 - 5 mm. giudik
birakilacak sekilde 2 / 0 vicryl ile bagland: ve transfiksiyon siitiirii konuldu. Sistik
kanal konulan sttiirlerin tizerinden kesilerek SK disan alindi. Hemoztazi takiben
SK’nin perfore oldugu olgulara dren konuldu. Diger olgulara dren konulmadh.
Karm katlar: usulime uygun olarak kapatild:. Insizyon hatt1 %10 povidon iodine
ile temizlendikten sonra steril bicimde 6rtiildii ve cerrahi isleme son verildi.

Olgu yatagma alindiktan sonra vital bulgulan (ates, nabiz, tansiyon,
solunum ) dikkatlice gozlendi, progreslerine kaydedildi. Postoperatif 0. giin rutin
olarak iki kez hemogram bakildi, gerektiginde daha siklastirildi. Rutin olarak
bitin olgulara intramuskuler metamizol ile analjezi saglanmaya ¢alisildi. Baz
olgularda metamizol ile yeterli analjezi saflanamadi ve narkotik analjezik
kullanilmak zorunda kalindi. Olgular iiriner retansiyon agisindan takip edildi ve
glob gelisen olgulara iiriner kateterizasyon uygulandi. Nazogastrik Levin tiipii,
distansiyon olmadigi tespit edildikten sonra ¢ekildi. Antibiyotik profilaksisi
operasyon sonrasi bir doz uygulandiktan sonra kesildi. Olgulara oral gidaya
barsak peristaltizmi bagladiktan ve gaz ¢ikardiktan sonra postoperatif 2 - 3 .
ginlerde  baglanildi. Tim olgularin pansumanlar postoperatif 1. giin sabah
kanama ve enfeksiyon agisindan kontrol edildi. Dren konulan durumlarda sik sik
drenaj kontrolii yapildi. Drenajin niteligi ve miktan kaydedildi. Drenaj azaldiktan
sonra postoperatif 2 - 3. giinlerde dren gekildi. Insizyon postoperatif 2. giinden
sonra agik birakildi. Tiim olgular 1. giin sabah mobilize edildiler ve rutin akciger
grafisi cekildi. Akciger grafileri ozellikle atelektazi agisindan incelendi.
Postoperatif 1. ve 3. giinlerde ALT, AST, ALP ¢alismalan i¢in kan alindi. Olgular
postoperatif 7. giin cilt stiirleri alindiktan sonra hastaneden ¢ikartild1. 5 - 6. gin
gikanlanlar 7. giin siitiirlerini aldirmak iizere poliklinige kontrole ¢aginildi. Bir ay
sonra tiim olgular poliklinik kontroliine ¢aginldz.

Her iki gruptaki olgularin ilk bagvuru semptomlari, preoperatif USG
bulgulan ve LK den AK’ye gegis nedenleri kaydedildi; yas - cinsiyet dagihimlari,
preoperatif, postoperatif 1. ve 3. gin ALT, AST, ALP diizeyleri,
komplikasyonlari, narkotik analjezige ihtiyaclari, hastanede yatts siireleri ve

1sguicl kayiplan kaydedildi, karsilastirildh.
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Istatistiksel Degerlendirme :

Ortalamalar ve standart sapmamn hesaplanmasi i¢in klasik yontemler
kullamildr. Gruplar arasi kadin - erkek dagilimi, cinsiyete gore yas dagihma,
narkotik analjezife ihtiyag ve komplikasyonlarin karsilagtirilmasinda non -
parametrik testlerden Ki - Kare ( X? ) kullanildi . Bu sirada beklenen degerler
25°den kigik olanlarda Yates Diizeltmesi , 5°den kigik olanlarda ise Fisher
Diizeltmesi yapildi. Hastanede yatig siresi ve iggiici kaybinm istatistiksel
anlamimn hesaplanmasinda parametrik testlerden iki ortalama arasindaki farkin
snemlilik testi ( Stuent t testi ) kullanildi. Preoperatif ve postoperatif 1 ve 3. giin
serum ALT, AST, ALP dizeyleri arasindaki iligkinin istatistiksel anlamimn
hesaplanmasinda ise parametrik testlerden Varyans Analiz ( Anova ) kullamld.

P < 0.05 istatistiksel olarak anlamli sayildi.



4. BOLUM

BULGULAR

LK uyguladigimiz 120 hastamn 87’si kadin ( % 72.50 ), 33’4 erkekdi (%
27.50). Yas ortalamas: kadinlarda 47,72 ( 22 - 72 vas ) ,erkeklerde 47,53 ( 16 - 79
yas ) idi. Grubdaki genel yag ortalamasi1 47,62 ( 16 - 79 yag ) olarak saptand.

Tablo 10 , Sekil 19 ve Sekil 20° de LK grubuna ait yas , cinsiyet dagihmlan ve
kadin/ erkek oranlan gériilmektedir.

Tablo 10 : LK uygulanan olgularn yas ve cinsiyet dagilm.

CINSIYET KADIN ERKEK TOPLAM
YAS ARALIGI | OLGU % OLGU % OLGU %
10-19 0 0 2 1.67 2 1.67
20-29 1 0.83 4 3.33 5 4.16
30-39 21 17.50 6 5.00 27 22.50
40-49 27 22.50 11 9.17 38 31.67
50-59 23 19.17 5 4.17 28 23.34
60-69 14 11.67 4 3.33 18 15.00
70-79 1 0.83 1 0.83 2 1.66
TOPLAM 87 72.50 33 27.50 120 100
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Sekil 19 : LK uygulanan olgularn yaga gore cinsiyet dagilim grafigi.
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Sekil 20 : LK uygulanan olgularin cinsiyet dagihm grafigi.
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AK uyguladigimiz 110 olgunun 78’1 kadm ( % 70.91) ,32’si erkekdi (% 29.09).
Yas ortalamasi kadinlarda 47,77 ( 22 - 86 yas ) ,erkeklerde 50,35 ( 14 - 71 yas ) idi.

Genel ortalama 49,06 ( 14 - 86 yas ) olarak saptand.
Tablo 11, Sekil 21 ve Sekil 22°de AK uygulanan olgularin yas ,cinstyet

dagilunlan ve kadin / erkek oranlart goriilmektedir.

CINSIYET KADIN ERKEK TOPLAM
YASARALIGI | OLGU| % |OLGU % | OLGU | 9
10-19 0 0 1 0.91 1 0.91
20-29 6 5.45 1 0.91 7 6.36
30-39 12 10.91 3 2.73 15 13.64
40-49 26 23.64 7 6.36 33 30.00
50-59 17 15.45 12 10.91 29 26.36
60-69 12 10.91 6 5.45 18 16.36
70-79 4 3.64 2 1.82 6 5.46
80-89 1 0.91 0 0 1 0.91
TOPLAM 78 70.91 32 29.09 110 100

Tablo 11 : AK uygulanan olgularin yag ve cinsiyet dagilm.
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Sekil 21 : AK uygulanan olgularin yasa gore cinsiyet dagilim grafigi.
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AK ve LK uygulanan olgularmn ilk bagvurudaki semptomlar1 Tablo12 ve Sekil

23’ de gosterilmistir.

ILK BASVURU LK AK
SEMPTOMLARI (n=120) (n=110)
OLGU % OLGU %
Karm Agrisi 102 85.00 98 89.09
Siskinlik 76 63.33 82 74.54
Yagh Gidalara
intolerans 68 56.66 70 63.63

Tablo12 : Olgularin poliklinige bagvuru nedenleri

0-fuik

Karin
Adrisi

Sekil 23 : Olgularin ilk bagvuru semptomlari grafigi.
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LK ve AK uygulanan olgularin preoperatif USG bulgular1 Tablo 13 ve Sekil 24’de
gosterilmigtir.

PREOPERATIF LK AK
USG BULGULARI (n=120) (n=110)
OLGU % OLGU %
Multibl Taglar 86 71,67 84 76,36
Tek Tas 34 28,33 26 23,64
TOPLAM 120 100 110 100

Tablo 13 : Olgularin preoperatif USG bulgulart

%

BLK
OAK

Muitibl Tek
Taglar Tasg

USG Bulgular

Sekil 24 : Olgularin preoperatif USG’ lerinin grafigi.
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LK yapmak amaciyla baslanan 12 ( %10 ) olguda cesitli sebeblerden dolay1
AK’ye gegilmek zorunda kalmdi. Bundan sonra AK’ ye gecilen olgular , AK
grubunda ele almacaktir ( 110 AK + 12 LK’den AK’ye gegilen olgu = 122 olgu ).
Tablo 14 ve Sekil 25°de LK’den AK’ye gegilen olgularm yas ,cinsiyet dagilimlan ve

kadimn / erkek oranlar1 goriillmektedir.

CINSIYET KADIN ERKEK TOPLAM
YASARALIGI |OLGU| % |OLGU| % |OLGU| %
30-39 0 0 1 8,32 1 8,32
40-49 3 25,00 2 16,67 5 41,67
50-59 2 16,67 2 16,67 4 33,34
60-69 0 0 2 16,67 2 16,67

TOPLAM 5 41,67 7 58,33 12 100

Tablo 14 : LK’den AK’ye gegilen olgularm yas ve cinsiyet dagilim tablosu.

o

ol

15

30-39 40-49 50-59 60-69

Yas

Sekil 25 : LK’den AK’ye gegilen olgularm yas - cinsiyet dagilim grafigi.
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LK’den AK’ye gegis nedenleri Tablo 15 ve Sekil 26°da gosterilmistir.

LK’DEN AK’YE GECI$ OLGU %
NEDENLERI
Asir Yapisikhik 7 5,83
Kontrol Edilemeyen Kanama 2 1,67
Anatomik Yapmm Belirsizligi 2 1,67
Alet Yetersizligi 1 0,83
TOPLAM 12 10

Tablo 15 : LK den AK’ ye gegis nedenleri tablosu.
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Y apsskiik Kanama

Anatomik Yapi

Sekil 26 : LK den AK’ye gegis nedenleri grafigi.

Alet Y etersizligi
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LK ve AK uygulanan olgulara preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. giinlerde ALT,
AST ve ALP diizeyleri bakildi. Enzim diizeyleri kinetik ultraviyole dalga boyunda
analiz edilmigtir. ALT : 7-50 U /L, AST: 10-50 U /L, ALP : 44 - 175 U / L
normal kabul edilmistir. Sonuglar Tablo 16, 17, 18 ve Sekil 27, 28, 29°da

gosterilmigtir.
ALT DUZEYi LK AK
(n=108) (n=122)
Preoperatif 21,64+1,93 29,90%4,39
Postoperatif 1. Giin 36,45+3,14 41,18+4,68
Postoperatif 3. Giin 30,43%2,75 39,4244,27

Tablo 16 : LK ve AK de preoperatif ve postoperatif ALT diizeyleri.

mLK
OAK

Preoperatif Postop.1.Gun Postop.3.Giin
ALT Dilzeyleri

Sekil 27 : LK ve AK” de preoperatif ve postoperatif ALT diizeyleri grafigi.
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AST DUZEYI LK AK
(n=108) (n=122)
Preoperatif 23,47%4,24 26,75%4,33
Postoperatif 1. Giin 38,27%5,24 41,41+4,49
Postoperatif 3. Giin 31,15%3,96 40,9614,70

Tablo 17: LK ve AK de preoperatif ve postoperatif AST diizeyleri.

¥

whl .

sy

30

25

20

10 - |

Preoperatif

Sekil 28 : LK ve AK” de preoperatif ve postoperatif AST diizeyleri grafigi.

Postop.1.Giin
AST Duzeyi

BLK
CIAK

Postop.3.Giin



ALP DUZEYI

LK AK
(n=108) (n=122)
Preoperatif 83,51%6,26 89,0427,74
Postoperatif 1. Giin 86,2244,72 94,2245,40
Postoperatif 3. Giin 85,1615,13 95,2946,41

Tablo18 : LK ve AK da preoperatif ve postoperatif ALP diizeyleri.

UL
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Preoperatif

Postop.1. Giin
ALP Diizeyi
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BLK
CAK

Postop.3.Giin

Sekil 29 : LK ve AK” de preoperatif ve postoperatif ALP diizeyleri grafigi.
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LK ve AK uygulanan olgularda geligen komplikasyonlar Tablo 19 ve Sekil
30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39° da gosterilmigtir.

KOMPLIKASYONLAR LK AK
(n=108) (n=122)

OLGU % OLGU %

Safra Yolu Yaralanmas: 0 0 0 0

Organ Yaralanmasi 0 0 0 0

intraoperatif Kanama 2 1,85 0 0
Safra Kesesi Perforasyonu 13 12,04 12 9,83
Safra Sizintisi 0 0 1 0,82

Postoperatif Kanama 1 0,93 0 0
Safra Yollarinda Tas Kalmasi 0 0 1 0,82
Atelektazi 7 6,48 14 11,47
Yara Enfeksiyonu 2 1,85 24 19,67

Cilt alti Amfizemi 1 0,93 0 0
TOPLAM 26 24,08 52 42,61

Tablo 19: LK ve AK’de goriilen komplikasyonlar.



Safra Yolu
Yaralanmasi

Sekil 30 : LK ve AK olgularinda safra yolu yaralanmas grafigi.
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Sekil 31 : LK ve AK olgularinda organ yaralanmas: grafigi.
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Intraoperatif
Kanama

Sekil 32 : LK ve AK olgularinda intraoperatif kanama sikligx grafigi.
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SK Perforasyonu

Sekil 33 : LK ve AK olgularinda SK perforasyonu grafigi.
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SafraSzmtisi

Sekil 34 : LK ve AK olgularinda safra sizintist grafigi.

BLK
OAK

Postoperatiffanama

Sekil 35 : LK ve AK olgularinda postoperatif kanama grafigi.
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|LK
OAK

%

Safra
Yoll.Tag
Kalmasi

Sekil 36 : LK ve AK olgularinda safra yollarmda tag kalma sikligt grafigi.

LK
OAK

Atelektazi

Sekil 37 : LK ve AK olgularinda atelektazi grafigi.




Yara
Enfeksiyonu

Sekil 38 : LK ve AK olgularinda yara enfeksiyonu grafii.

@\LK
OAK

Cilt att
Anfizem

Sekil 39 : LK ve AK olgularinda cilt alti amfizem grafigi.
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LK ve AK uygulanan olgularin hastanede yatig siireleri Tablo 21 ve Sekil 41° de

belirtilmigtir. Ortalama hastanede yatis siiresi LK grubunda 3,25 giin ( 2 - 8 giin ), AK

grubunda ise 7,06 giin ( 4 -10 giin ) olarak saptanmgtir.

HASTANEDE YATIS LK AK
SURESI (n=108) (n=122)

OLGU % OLGU %

2 Giin 23 21,30 0 0

3 Giin 57 52,78 0 0
4 Giin 15 13,89 1 0,82
5 Giin 3 4,63 15 12,29
6 Giin 6 5,56 30 24,59
7 Giin 1 0,92 42 34,43
7 Giinden Fazla 1 0,92 34 27,87

TOPLAM 108 100 122 100

Tablo 21: LK ve AK uygulanan olgularin hastanede yatis siireleri.
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Sekil 41 : LK ve AK olgularmin hastanede yatig siireleri grafigi.
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LK ve AK uygulanan olgularn iggiicii kayiplari Tablo 22 ve Sekil 42° de

gosterilmigtir. LK sonrasinda ortalama iggiicii kayb1 13,03 giin ( 8 - 26 giin), AK
sonrasinda ise ortalama 27,24 giin ( 18 - 45 giin ) olarak saptanmugtr.

ISGUCU KAYBI LK AK
(n=108) (n=122)
OLGU % OLGU %
8 - 10 Giin 19 17,59 0 0
11 - 14 Giin 82 75,93 0 0
15 - 21 Giin 3 2,78 10 8,20
22 - 28 Giin 4 3,70 68 55,74
29 Giinden Fazla 0 0 44 36,06
TOPLAM 108 100 122 100

Tablo 22 : LK ve AK uygulanan olgularm iggiicii kayiplar

80 |
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60

|LK
OAK

15-21Gin 22-28Giin 29Giin Faz

Isgticti Kaybi

8-10Giin 11-14Giin

Sekil 42 : LK ve AK uygulanan olgularmm iggiicii kayb: grafigi.
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Bulgularm Istatistiksel Analizi :

LK ve AK uygulanan olgular arasinda yas ve cinsiyet dagilmlart ( Tablolar 10, 11)
( Sekiller 19, 20, 21, 22 ) agisindan anlamli farklilrk saptanmangtir.

LK grubunda preoperatif ve postoperatif 1. giin ALT ve AST diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliik saptanmugtir ( p< 0.05 ). Preoperatif ve
postoperatif 3. giin ALT ve AST diizeyleri arasinda farkhilik saptanmamgtir.
(Tablolar 16, 17 ) ( Sekiller 27, 28 ). ALP diizeyleri agisindan preoperatif ve
postoperatif 1. ve 3. giinler arasinda anlamli farkhlik saptanmamugtir. ( Tablo 18 )
( Sekil 29).

AK grubunda ALT, AST ve ALP dizeyleri bakimmndan preoperatif ve
postoperatif 1. - 3. giinler arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik
saptanmamustir ( Tablolar 16, 17, 18 ) ( Sekiller 27, 28, 29 ).

LK ve AK uygulanan olgular operasyon swasmda ve sonrasinda goriilen
komplikasyonlar bakimindan karsilastirnldiginda istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmugtir ( p < 0.05 ). {leri inceleme ile bu farkhihgm AK grubunda yara
enfeksiyonu, atelektazi ve SK perforasyonu goriilen olgularm fazlaligindan
kaynaklandig: bulunmugtur ( Tablo 19 ) ( Sekiller 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37,
38,39).

LK ve AK uygulanan olgular narkotik analjezige thtiyag duymalan acisindan
kargilagtmldiginda her iki grup arasmda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmugtir ( p < 0.05 ). Bu farkhliga AK grubundaki olgularin fazla agr
duymalarindan dolay1 daha sik narkotik analjezik yapilmak zorunda kalindigindan
kaynaklandig1 bulunmustur ( Tablo 20 ) ( Sekil 40 ).

LK ve AK uygulanan olgular arasmmda hastanede yatis streleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustr ( p < 0.05 ). Bu farkhiliga LK
grubundaki olgularm 6zel durumlar diginda postoperatif 2. - 3. giinlerde
hastaneden ¢ikartilmalarimn, AK grubunda ise 4 - 7 gin ve 7 giinden fazla yatan
olgulardan kaynaklandigi bulunmustur ( Tablo 21 ) (Sekal 41).

LK ve AK uygulanan olgular arasmda is giicii kaybr agisindan istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmgtir ( p < 0.05 ). ileri inceleme ile bu farkhiliga LK
grubundaki olgularin isgiicii kayiplanmin  AK grubundakilere gore daha kisa siireli
olmasmin yol agtigi bulunmugtur ( Tablo 22 ) ( Sekil 42 ).



5. BOLUM

TARTISMA

Kolelitiazisin en sik gorilme gagimin 40 yas ve izeri oldugu, yas ilerledikge de
giderek artan oranlarda pik yapug bildirilmektedir ( 1, 26 ). Bizim galismamizda da
her iki grupta olgulann en fazla 40 yas ve izerinde yogunlastiklan izlenmis ve
oranlar LK grubunda % 71.67 , AK grubunda ise % 79.09 olarak bulunmustur.
Cinsiyete gore yas dagilhum agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlambh
fark saptanmamigtir ( Tablolar 10,11 ) (Sekiller 19, 21 ).

Yas ortalamasint B. Schirmer ve ark. ( 59 ) 43.2, N.Soper ve ark. ( 10 )47 ,F.
Dubois ve ark. (9 ) 49 ve H.Tas¢i ve ark. ( 71 ) 51 olarak rapor etmislerdir. Bizim
¢aliymamizda yag ortalamalan LK grubunda kadinlarda 47.72 (22 - 72 yas ) ,
erkeklerde 47.53 (116 - 79 yag ) genel olarak 47.62 ( 16 - 79 yas ) ; AK grubunda
kadinlarda 47.77 ( 22 - 86 yag ) , erkeklerde 50.35 ( 14 - 71 yas ) , genel olarak
49.06 (14 - 86 yas ) olarak bulunmugtur. Gruplarda yas ortalamalanmin 40 yas ve
izerinde olmasy, literatirle benzerlik gostermektedir.

Literatiirde cinsiyet dagilinn ile ilgili olarak kadinlann tim gruba oram R.
Jatzko ve ark. (72') % 71,8, H. Tag¢r ve ark. (71 ) % 76 , N. Soper ve ark. (10)
% 78 , B. Schirmer ve ark. ( 59 ) %78 ve F. Dubois ve ark. ( 9 ) % 86 olarak
bildirmiglerdir. Bizim galigmamizda bu oran LK grubunda % 72,50 , AK grubunda
% 70,91 olup literatirle uyumludur ( Tablolar 10 ,11) (Sekiller 20, 22 ). statistiksel
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olarak her iki grupta kadin - erkek dagihmlan agisindan anlaml fark
saptanmamigtir.

Kronik tagh kolesistitde en sik gorilen baglangig semptomlan tekrarlayan
karin agnrilari , sigkinlik ve yagh gidalara intoleransdir ( 17, 42 ). Bizim
¢alismamizda bu semptomlar LK grubunda sirasiyla % 85, % 63.33, % 56.66
ve AK grubunda % 89.09, % 74.54 ve % 63.63 oranlannda gorilmistir
( Tablo 12 ) (Sekil 23 ).

(Galiymamizda olgularin preoperatif USG’lerinde; LK grubunda multipl taglar
%71.67 , tek tag % 28.33 ; AK grubunda ise multibl tag %76.36 , tek tag % 23.64
oraninda tespit edilmigtir ( Tablo 13 ) ( Sekil 24 ).

LK’ de agiga donig oram degigik serilerde % 4.3 - 11 arasinda degismektedir.
Bu oranlar cerrahin deneyimi, olgularin anatomik varyasyonu, yasi, cinsiyeti ve
sismanh@  gibi faktorlerle degismektedir ( 73 ). Agifa  gegme oranim Litwin ve
ark. (74 ) % 4.3 , Southem Surgeons Club ( 68 )% 4.7 , Fried ve ark. (75 ) % 5.4,
J. Penissat (11 ) ¢ok merkezli Avrupa Tecubelerinde % 3 - 8 arasinda , Bugra ve
ark. (76)% 7, Willhams ve ark. ( 73 ) % 8.2, Schirmer ve ark. ( 59 ) % 8.5,
Alabaz ve ark. ( 77 ) % 11 olarak bildirmiglerdir.

LK’ den laparotomiye donts nedenleri iki farkh kategoride incelenir:

1- Gereklilik

2- Emniyet

Laparoskopik olarak tedavi edilemeyen yogun yapigiklik, kontrol edilemeyen
kanama ve safra yolu yaralanmasi gibi durumlarda laparotomiye donis ‘gereklilik’
dir. Belirsiz anatomik yapi ve sistik kanaldan laparoskopik olarak gikarnlamayan
koledok tasi varhifinda laparotomiye doniis 1se ‘emniyet’ nedeniyledir ( 11).
Genelde kural olarak SK anatomisinin bir saat iginde belirlenemedigi durumlarda
agtk operasyona dontlmesi gerektigt bildirilmektedir ( 76 ).

Literatir incelendiginde ; akut - kronik inflamasyon, yapisiklik, anlagilamayan
anatomi, kanama, mekanik problemler - alet yetersizligi, safra yolu ve diger organ
yaralanmalan, safra yolu eksplorasyonuna ihtiyag, safra yollan ve SK kanseri,
sismanhk, SK’nin karin igensinde kaybolmasi gibi gok ¢esitli nedenlerle AK’ye
gecildigl gorillmektedir (66, 67, 68, 69, 74, 78, 79 ).
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Bizim ¢ahsmamizda 12 olguda ( % 10 ) AK’ye donalda ( Tablo 15 ) ( Sekil 26 ).
Yedi olguda ( % 5.83 ) gegirilmig kolesistit atagina sekonder , SK ile g¢evre organlar
arasinda yogun yapistkliklar mevcuttu. Laparoskopik olarak bu yapisikliklan diseke
etmenin  mimkin olamayacaginin anlagilmast uzerine ve bu sirada bir
komplikasyon olusturmamak igin AK’ye gegildi. Yapisiklik nedeniyle AK’ye
geeme oranint Southern Surgeons Club ( 68 ) % 0.5, Larson ve ark. (7 ) % 1.02,
Litwin ve ark. ( 74 ) 1.18 ,Bugra ve ark. ( 76 ) % 1.8 olarak tespit etmiglerdir. lki
olguda ( % 1.67 ) kanamanin kontrol edilememesi tzerine AK’ye gegildi. Bu oram
Litwin ve ark. ( 74 ) % 0.27, Larson ve ark. ( 7 ) % 0.30, Southern Surgeons Club
(68)% 0.33, Bugra ve ark. ( 76 ) % 5.74 olarak bildirmislerdir. Bir olguda Calot
iggeni diseksiyonu sirasinda sistik arterde , digerinde ise SK’ nin , K¢ yatagindan
ayrilmas) sirasinda  sistik arter posterior dalinda kanama meydana geldi.
Kanamanin laparoskopik yontemlerle kontrol edilemeyecefni anlagilmasi izerine
laparotomiye gegilmesine karar verildi. 1ki olguda ( % 1.67 ) laparoskopik olarak
anatomi anlagilamayinca agik operasyona karar verildi. Litwin ve ark. ( 74 ) % 0.14,
Southern Surgeons Club (68 ) % 0.4, Bugra ve ark. ( 76 ) % 0.48 ve Larson ve ark.
(7 ) % 0.53 oranlannda anlagtlamayan anatomi nedeniyle AK’ye gegtiklerini
bildirmiglerdir. Laparotomi yapnldlgmda' uzun bir sistik kanal oldugu ve koledogu
arkadan dolanarak soldan koledoga agildig gorillda. Digerinde ise sistik arter ana
hepatik kanalt 6nden gaprazlayip gegerek SK’ne geliyordu. Larson ve ark, ( 7 )
kamera ve koter sisteminde meydana gelen teknik anza ve yetersizlikler nedeniyle
% 0.1 olguda laparotomiye geg¢miglerdir. Sistik kanalin, klip aplikatérin
koyabilecegt kliplerden daha gems olmasi nedeniyle AK'ye gecilen olgular da
bildinlmistir ( 74 ). Bugra ve ark. ( 76 ) % 0.12, Litwin ve ark. ( 74 ) % 0.36,
Southern Surgeons Club ( 68 ) % 0.4 teknik nedenlerle AK’ye gegmiglerdir. Bizim
calismamizda 1 olguda ( % 0.83 ) bu nedenle AK’ye ge¢ildi. SK tagla doluydu.
Elimizdeki ekipmanla keseyi traksiyona almak mGmkin olamad:t ve agik
operasyona gegildi.

Calismamizda agifa donilme oranlannin yillara gore dagilimina bakildiginda;
1995 - 4 olgu, 1996 - 4 olgu, 1997 - 2 olgu, 1998 - 2 olgu seklinde oldugu

gorilmektedir. Bu girisgimde deneyim artuikga agiga donme oramt azalmaktadir
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(11,73 ). Ayrica anatomik yapilarda belirsizlik ve yogun yapisiklik gibi durumlarda
suphede kalindifinda operasyon laparoskopik olarak tamamlanmaya israr
edilmemis , bu da galismamizda safra yolu ve organ yaralanmasi gibi major
komplikasyonlann goriilmemesinde 6nemli rol oynamugtur.

Galismamizda tim olgulara preoperatif, postoperatif 1. giin ve postoperatif 3.

gunlerde ALT, AST, ALP dizeyleri galigildi. LK grubunda ortalama preoperatif
ALT dizeyi 21.64 IU /L ( Normal deger : 7- 501U /L), postoperatif 1. gin 36.45
U / L olup 1.7 kat artig tespit edildi ( Tablo 16 ) ( Sekil 27 ). Bu artis normal
limitler igensinde bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamh bulundu
( p <0.05 ). Postoperatif 3. gin ortalama ALT dizeyi 3043 [U / L’ e geriledi.
Preoperatif ALT diizeyi ile postoperatif 3. giin ALT duzeyi arasinda, istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Halevy ve ark.( 80 ) LK oncesi ve postoperatif 1.
gin ALT dizeylen arasinda 2.2 kat artis saptamis ve bunun 72 saat sonra normal
stnirlara dondagini tespit etmiglertir.
AK grubunda preoperatif ortalama ALT dizeyi 29.90 TU / L , postoperatif 1. giin
41.18 1U / L olarak bulunmus olup 1.4 kat arus tespit edilmistir ( Tablo 16 )
( Sekil 27 ). Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamsizdir. Postoperatif 3. gin
ortalama ALT dizeyi 39.42 YU / L bulunmus olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdir. Andrei ve ark. ( 81 ) da AK grubunda preoperatif ve postoperatif ALT
dizeyleri arasinda anlamli fark tespit etmemislerdir.

LK grubunda preoperatif ortalama AST dizeyi 23.47 1U / L ( Normal deger:
10 - 50 1IU / L'), postoperatif 1. gin 38.27 1U / L olarak bulunmugtur. Bu artig
normal limitler igerisinde olup , 1.6 katur ( Tablo 17 ) ( Sekil 28 ). Aradaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur ( p < 0.05 ). Postoperatif 3. gin ortalama
AST degeri 31.15 IU / L’e gerilemistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir.
Halevy ve ark. ( 80 ) LK oncesi ve postoperatif 1. giin AST degerleri arasinda 1,8
kat artig saptamig olup , 72 saat sonra normal simirlara dondani tespit etmislerdir.
AK grubunda preoperatif ortalama AST duzeyi 26.75 1U / L , postoperatif 1. gin
41.41 1U / L olarak bulunmugtur ( Tablo 17 ) ( Sekil 28 ). Bu artig normal limitler
igerisinde olup , artig 1.5 kattir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir.

Postoperatif 3. giin ortalama AST degeri 40.96 1U / L dir. Preoperatif doneme gore
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aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir. Andrei ve ark. ( 81 ) da AK grubunda
preoperatif ve postoperatif AST dizeylen arasinda anlamli  fark tespit
etmemislerdir.

LK grubunda preoperatif ortalama ALP dazeyi 83.51 IU / L ( Normal deger:

44 - 17510 / L), postoperatif 1. gin 86.22 1U / L olarak bulunmugtur ( Tablo 18 )
( Sekil 29 ). Bu artiy normal limitler igerisinde olup 1.03 katur. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamsizdir. Postoperatif 3. giin ortalama ALP degenri 85.16
IU / Ldir. Preoperatif doneme gore aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir.
Halevy ve ark. ( 80 ) LK grubunda preoperatif ve postoperatif ALP dizeyleri
arasinda anlamh fark bulmayip normal limitler igerisinde tespit etmislerdir.
AK grubunda preoperatif ortalama ALP diizeyi 89.04 1U / L , postoperatif 1. gun
94.22 U / 1’ dir ( Tablo 18 ) ( Sekil 29 ). Bu artis normal limitler igerisinde olup
1.05 kattr. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir. Postoperatif 3. gin
ortalama ALP dazeyi 95229 1U / L dir. Preoperatif déneme gore aradaki fark
istatistiksel olarak anlamsizdir. Andrei ve ark.( 81 ) AK grubunda preoperatif ve
postoperatif ALP diizeyleri arasinda anlamh fark tespit etmemislerdir.

LK grubunda serum ALT ve AST dizeylerinde postoperatif 1. giinde ,
preoperatif doneme gore olan yiikselme normal limitler igerisindedir. Ancak AK
grubunda serum ALT ve AST dizeylerinde boyle bir yikkselme tespit edilmemistir.
Halevy ve ark.( 80 ) enzimlerdeki bu yiksekligin klinik olarak 6nemli olmadigim
ancak agapidaki sebeblerle izahi olabilecegini ileri sarmagslerdir
¢ Artmig intra-abdominal basing.
¢ SK nin traksiyonuyla sikigan K¢’ den , kana enzim salinimi olmasi.

e Kc vyatafindan SK’nin aynilmasi sirasinda koter kullaniminin  enzimleri
yukseltmis olabilecegi.

e SK'nin traksiyonu sirasinda ekstrahepatik safra yollannda gegici bikilme
sonucu , limen 1¢1 basingin artmasi ile K¢ enzimlerinde yikselme.

Andrei ve ark. ( 81 ) LK ve AK uygulanan iki grubu karsilasrmis ve LK uygulanan

grubdaki serum ALT ve AST yiksckligini , artmig intra-abdominal basing ile izah

ctmislerdir.
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LK’ ye bagh komplikasyonlar deneyim azligina, yapigikliklara bagh diseksiyon
gigligine, operasyon sahasinun yeterince ortaya konamamasina, anatomik yapilarin
varyasyonlarma, SK ve K¢’ in agin gekilmesine bagh koledokun gerilmesine ve
yetersiz gorintd ile derinlik hissinin kaybolmasina baglanmaktadir ( 65, 69, 76 ).
Cesitli yayinlarda bunlar agir mortalite ve morbiditeye yol agip agmamalarina gore
‘major” ve ‘minor’ komplikasyonlar olarak ele alinmigtr ( 66, 69 ). Sistik veya
hepatik arter kanamalan, safra yollan ve diger organ yaralanmalan major
komplikasyonlan olugtururken; SK perforasyonu, kann igerisine tag dismesi, trokar
yerinde kanama, atelektazi, cilt alts amfizemi ve enfeksiyon minor komplikasyonlan
olusturur ( 66, 67, 69 ).

AK ve LK sonrasi safra yollan yaralanmasi gesitli ¢alismalarda farkli oranlarda
bildirilmigtir. Strasberg ve ark. ( 82 ), Asbun ve ark. ( 83 ) gesitli serileri derleyerek
yaptiklari galigmalarda LK sonrasi olugan safra yolu yaralanmalarimin AK ile egit
oldugunu bildirmektedir. D.W.Crist ve ark. ( 69 ) gesitli serileri derleyerek
yaptiklan galigmada, LK deki safra yolu yaralanmasi % 0 - 0.7 , AK’de ise % O -
0.4 oraninda tespit etmiglerdir. Williams ve ark. ( 73 ) LK grubunda % 0.27 , AK
grubunda 1se % 0.09 oraninda safra yolu yaralanmas: tespit etmislerdir. Southern
Surgeons Club (68 ) 1518 olguluk LK ¢ahgmasinda ilk 13 olguda %2.2, gen kalan
olgularda ise % 0.1 safra yolu yaralanmas: bildirmiglerdir. Bizim ¢alismarmzda her
iki grubda safra yolu yaralanmast tespit edilmedi ( Tablo 19 ) ( Sekil 30 ).

Yapilan birgok galigma safra yolu yaralanma sikhfinin cerrahlarin erken dgrenme
doneminde yiiksek oldufunu gostermektedir ( 68 ). Yaralanma olasithgimi en aza
indirmek igin :

1- 30° teleskop kullaniimasi ,

2- SK fundus ve infundibulumun yeterli traksiyonu ,

3- SK boynunun iyi diseksiyon ve tam mobilizasyonu ,

4- Sistik kanal ve SK bilegkesinin gorillmesi ,

5- Kanama kontroli igin kor klip ve koter kullanimindan kaginilmast ,

6- Anatomi belirsizse erken konversiyon 6nemlidir (44 ,69).

Safra yolu yaralanmalaninda kullanilan teleskop 6nemlidir. 30° lik teleskop aymi

agik operasyondaki gibi safra yollarimin dirckt astten gorillmesini saglarken, 0°
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teleskop safra yollanm alt taraftan tanjansiyel gorir; bu da sistik kanal ile
koledokun karigtiriimasina yol agar ( 65 ). Bizim calismarmizda da 30° teleskop
tercih edildi.

Organ yaralanmalarinn cogunlukla Veress ignesi ve trokar girigleri sirasinda
aynca laparoskopik aletlerin uygunsuz kullamm sonucu olustugu bildirilmektedir
( 65, 66, 67 ). Korlemesine yapilan Veress ignesi ve ilk trokar girigi bu
komplikasyonlann ¢ogundan sorumludur ( 65 ). Veress ipnesi cilde egimli girildigi
zaman rektus arka kihifi uzerinden kayarak preperitoneal amfizeme yol
acabilmektedir ( 65 ). Bu nedenle calismamizda karin duvan yukar dogru astlirken
Veress ignesinin cilde dik olarak sokulmast ve Damla testi ile bu komplikasyon
ekarte edilmeye ¢aligildi.

Yetersiz insiflasyon ve yapigikliklar organ yaralanmalari icin risk faktorleridir
( 66 ) . Barsak yaralanmalarindan kaginmak igin literatiirde belirtildigi gibi ( 65, 66,
67, 68 ) insiiflasyona baslamadan 6nce hasta ters -trandelenburg pozisyonuna
getirilerek mide ve kolonun ponksiyon sahasindan uzaklastirilmas: saglandi. Buna
ek olarak mide nazogastrik sonda ile aspire edildi. Ayrica mesane yaralanmasini
onlemek icin rutin olarak preoperatif donemde kateterizasyon Onerilmigtir
( 66, 67 ). Ancak preoperatif donemde hastanin operasyona gelirken miksiyonu ile
buna gerek kalmayacapt gosterilmistir ( 635 ). Bizim ¢aligmamizda ise hastamn
operasyona alinmadan hemen 6nce miksiyonu saglandt.

Literatiire bakildipinda organ yaralanmasim Litwin ve ark ( 74 ) % 0.23, Southern
Surgeons Club (68 ) % 0.3 , Deziel ve ark. ( 67 ) % 0.3 olarak tespit ettiler. Bizim
calismamizda her iki grubda da organ yaralanmasi tespit edimedi ( Tablo 19 )
( Sekil 31).

Calismamizda LK grubunda 2 olguda ( % 1.85 ) operasyon sirasinda
konversiyonu gerektiren kanama meydana gelmis ve bu 2 olguda da AK’ye
gecilmek zorunda kalmmugstir ( Tablo 19 ) ( Sekil 32 ). Bir olguda Calot iiggent
diseksiyonu sirasinda sistik arterde, dierinde ise SK’nin K¢ yatagindan ayrilmasi
sirasinda sistik arter posterior dalinda laparoskopik olarak kontrol edilemeyen
kanama meydana gelmesi tizerine AK’ye gegilmigtir. Literatiire bakildiginda Litwin

ve ark. (74) %0.27, Larson veark. (7) % 0.30, Southern Surgeons Club (68)
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% 0.33, Bugra ve ark. ( 76 ) % 5.74 oraninda konversiyonu gerektiren kanama tespit
etmiglerdir. AK’de ; O’Dwyer ve ark. ( 84 ) % 0, Paulino - Netto ( 85 ) % 0, Deziel
ve ark. ( 67 ) % 0.3 oraninda intraoperatif kanama bildirmiglerdir. Bizim
caligmamizda AK grubunda intraoperatif kanama tespit edilmemistir. ki grub
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamigtir.

SK perforasyonu; traksiyon igin yerlestirilen graspinn fazla ¢ekilmesi, Kc
yatagindan diseksiyon sirasinda veya dar epigastrik porttan SK’nin disan ¢ekilmesi
sirasinda stk gorilen mindr bir komplikasyondur (69, 86, 87 ). SK
perforasyonlarinda dokilen safra enfekte defilse postoperatif komplikasyon gelisme
oraminin az oldugu, serbest kalan taglara bagh komplikasyon geligmedigi
bildirilmistir ( 88 ). Literatirde SK’den dokilen taglann intra-abdominal abse ve
kolokitanoz fistdl olugturdugunu belirten olgu sunusu E. Patterson ve ark. ( 86 )
tarafindan yayinlanmistir. Gadacz ve ark. ( 69 ) yalmzca kann igensindeki kayip
taglarda laparotomiye donilebilecegini ancak gogunlukla bu  iglemin gereksiz
oldugunu belirtmigtir. Litwin ve ark. ( 74 ) % 1.09 ( 24 olgu ) oraninda kann
icerisine tag diismesi saptamuslar ve % 0.23’dande (5 olgu ) laparotomiye
donmislerdir. Southern Surgeons Club’de ( 68 ) bu nedenle laparotomiye donig
orami % 0.33° diir. Bizim ¢alismamizda % 12.04 ( 13 olgu ) SK perforasyonu
meydana gelmis; bunlarin % 4.62 ( § olgu ) kanna tag digmas, geri kalan olgularda
yalniz safra sizintist olmugtur ( Tablo 19 ) ( Sekil 33 ). Karina dagen taglar tag
forseps yardimiyla ve serum fizyolojik ile irrige - aspire edilerek tamamen
temizlenmis oldugundan laparotomiye dénmeye gerek gorilmemigtir. AK grubunda
% 9.83 ( 12 ) olguda SK perforasyonu gériilmig ve kanna dokilen tas ve safra
tamamen serum ile yikamp aspire edilmigti. Her iki grubda da postoperatif
donemdeki takipleri sirasinda SK  perforasyonuna  bagh  komplikasyon
gozlenmemistir. Her iki grup arasinda SK perforasyonu agisindan istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmamigtir.

Postoperatif safra sizinnsi sistik kanala gevsek yerlestirilmig klipten, sistik
kanal gadoginin nekroze olmasindan, aksesuar bir hepatik kanaldan veya Kc
yatagindan kaynaklanabilir. Ayrica operasyon sirasinda fark edilmemis bir safra
yolu yaralanmasimin da baglangi¢ belirtisi olabilir ( 69, 89 ). Crist ve ark. ( 65 )
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yaptiklar incelemede % 0.2 - % 1.5 oraminda postoperatif safra sizintisi tespit
etmislerdir. Cuschieri ve ark. ( 90 ) % 0, Southern Surgeons Club ( 68 ) % 0.2,
Litwin ve ark. ( 74 ) % 1 olarak belirtmiglerdir. Deziel ve ark. ( 67 ) AK sonrasi
safra sizintist igin literatiirii derleyerek yaptiklan ¢aligmada bu orami % 0.3 - % 0.6
olarak bulmuglardir. Bizim galigmamizda literatarle uyumlu olarak LK grubunda
safra sizintis1 goriilmemis; AK grubunda % 0.82 ( 1 olgu ) olarak tespit edilmigtir
( Tablo 19 ) ( Sekil 34 ). Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir. AK grubunda olgunun postoperatif 1. giinde pansumani sirasinda
dreninden az miktarda safra sizintis1 oldugu gorilda. Biliribin 2.9 mg/dl ve l6kosit
15.000 / mm? tespit edildi. Abdominal USG ve tomografide patoloji tespit edilmedi.
Hastanin semptomatik olarak tedavisi yapilip, drenaji takip edildi. Semptomlannn
gerilemesi tzerine ileri tetkik ve tedavi planlanmadi. Hastaneden ¢ikartildiktan
sonra kontrollere ¢agnidi; yapilan tetkiklerde bir patoloji tespit edilmedi. Geligen
patolojinin K¢ yatagindan kaynaklanan bir safra sizintisina bagh olabilecegi
disonilda.

Postoperatif kanama ¢ogunlukla K¢ yatagindaki yizeyel seyreden venlerden,
kann duvanndan, sistik arterden ( sikhkla posterior dal ) veya hepatik arter
yaralanmasindan meydana gelir ( 67, 69, 87 ). Laparoskopik teknikle kanama
odagini bulup, onarmak zor olaca@ igin laparotomi yapilir ( 69 ). Crist ve ark. (69 )
literatiirii tarayarak yaptiklarn ¢aligmada LK sonrasi kanama oranimi % 0 - 0.5
olarak bulmuglardir. Southern Surgeons Club ( 68 ) % 0.2, Litwin ve ark. ( 74 ) %
0.32 olarak bildirmiglerdir. Litwin ve ark. ( 74 ) 2201 olguluk ¢alismalaninda 7
olguda postoperatif kanama tanisiyla laparotomi yapmislardir. Bunlardan 2 olguda
hemoglobin degerinde diigme nedeniyle laparotomi yapilmig, ancak hemoglobin
degerindeki digisi agiklayacak bir kanama odag bulunamamigtir. 3 olguda kann
duvanndan kanama bulunmug ve onarilmistir. Diger 2 olguda ise ince barsak ve
duodenum yaralanmasi tespit edilmigtir. AK sonrasi kanama % 0 - 0.1 olarak
bildirilmistir ( 7, 66, 67 ). Bizim ¢ahgmamizda ise LK grubunda postoperatif
kanama nedeniyle 1 olguda ( % 0.93 ) laparotomi yapilmigtr. AK grubunda ise
postoperatif kanama gorilmemistir ( Tablo 19 ) ( Sekil 35 ). iki grub arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. 48 yasinda bir kadin olguya
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postoperatif 14. saatte hemoglobin degerindeki digme nedeniyle laparotomi
yapilmig;, Kc yatagindan ve SK’den ayrnilan omentum sahalan izerinde kanama
odaklan tespit edilmigtir. K¢ yatapn koterize edilerek ve omentum tzerindeki
odaklar ise sitare edilerek hemostaz saglanmgtir.

LK’ de operasyon sirasinda kolanjiografi yapilmas: konusunda degigik
gorisler mevecuttur. Rutin uygulanmasini savunanlar iglemin operasyon siiresini
yalnizca 10 dakika anttirdifini, safra yollan anatomisinin belirlenmesi ile LK nin
daha givenh yapilabilecegini ve komplikasyon olasiigimn azalacagim one
sirmektedirler ( 91, 92). Metcalf ve ark. ( 93 ) preoperatif Kc enzim yiiksekligi,
USG’ de koledokta genigleme saptadiklan olgulara preoperatif ERCP yapmiglar ve
% 90 pozitif sonug almiglardir. Preoperatif Kc enzim ¢alismas1 ve USG’ nin rutin
intraoperatif  kolanjiografiye alternatif oldugunu ileri sirmektedirler. Segigi
intraoperatif kolanjiografiyi savunanlar ise her hastaya bu iglemin yapilmasinin
operasyon siresini uzatacaf ve maliyeti arttiracafini iddia etmektedirler ( 94 , 95 ).
Segigi intraoperatif kolanjiografi igin kriterler ise sistik kanalin genig ve SK iginde
multipl kigik taglann olmasi , koledokun 10 mm. den genig bulunmasidir. Ayrica
intraoperatif kolanjiografi igin sistik kanalin diseksiyonu gerekmekte ve bu sirada
safra yolu yaralanmasi ihtimali artabilmektedir. Bu nedenle intraoperatif
kolanjiografi yaptlmasinin sakincali oldugunu o6ne siren yayinlar vardir ( 96 , 97 ).
Ayrica kolanjiogramin yanlis yorumlanmasina bagh negatif koledok eksplorasyonu
orani % 4’ e kadar ¢ikabilmektedir ( 65 ). Klinigimizde LK’de operasyon sirasinda
kolanjiografi imkanmi olmadifi igin bu yoéntem kullamlamamisur. Klinik ve
laboratuar olarak siiphelenilen olgulara intraoperatif kolanjiografi yapmak amaciyla
AK uygulanmig ve bu olgular ¢aligma kapsamina alinmamigtir.

Clair ve ark. ( 70 ) 1250 LK olgusu izerinde yaptiklan ¢alismada, preoperatif
anamnez, laboratuvar ve USG ile koledokta tag kalma orammn % 1’ in altnda
kalacagini ilen sirmektedirler. LK yonteminde safra yollannda tag kalma oram
Southern Surgeons Club ( 68 ) % 0.3, Strasberg ve ark. ( 82 ) % 0.4, Peters ve ark.
( 88 ) % 1 olarak bildirmiglerdir. AK yonteminde ise bu oran Paulino - Netto ( 85 )
% 0, Deziel ve ark. ( 67 ) tarafindan % 1°den daha az olarak tespit edilmigtir. Bizim

¢alismamizda LK grubunda safra yollarinda tas kalmasi olgusuna rastlanifmamigtir.
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Ancak olgularin bir kismimin takip periyodu devam etmekte oldugundan |,
literatiirde de belirtildigi gibi zamanla bu komplikasyonun ortaya ¢ikabilecegi
gozardi edilmemektedir ( 68 , 69 ). AK grubunda 1 olguda ( % 0.82 ) safra
yollarinda tag kalmasi tespit edilmistir ( Tablo 19 ) ( Sekil 36 ). 39 yasinda erkek
olgu postoperatif 4. hafiada akut karin tablosuyla bagvurmug ve acil operasyona
ahnmigtir. Eksplorasyonda koledok distalindeki tagin safra yollarindaki basinci
arttirmasi sonucu, sistik kanal giidiigindeki sitirin atugy ve buradan safra geldigi
gorildi. Dren yerlegtirilip operasyona son verildi. Postoperatif donemde olgu ERCP
yapilabilen bir merkeze gonderilerek, koledok distaline yerlesmis tag ¢ikaruldi.
Safra yollarinda tag kalmasi agisindan her iki grup arasinda istatistikse! olarak
anlamli fark bulunmamgtir. Ancak LK olgulannda se¢i¢i olunmasinin bu sonugta
etkili oldugu unutulmamalidir.

Postoperatif donemde gorilen atelektazilerin en 6nemli nedeni afnya bagh
solunum kisitlanmasi nedeniyledir ( 67 69 ). Literatirde LK olgularinda
postoperatif atelektazi oranini Litwin ve ark. ( 74 ) % 0.32 ,Williams ve ark. (73)
% 1.1, Shea ve ark. ( 78 ) % 5.4 olarak bildirmislerdir. AK grubunda Williams ve
ark. (73) % 1.1, O’Dwyer ve ark. ( 84 ) 6 cm. lik subkostal insizyonda % 6.25, 15
cm.lik subkostal insizyonda % 7.14 oraninda postoperatif atelektazi tespit
etmiglerdir. Bizim ¢aliymamizda LK grubunda % 6.48, AK grubunda % 11.47
oraninda atelektazi goralmustiir ( Tablo 19 ) ( Sekil 37 ). Her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamisurr. Gahymamizda her iki grubta da
literaturde belirtilen oranlann izerinde atelektazi gorilmesinin nedeni, literatirde
¢ogunlukla insizyon hattinda fasiayaya infiltre edilen % 1 bupivakain
enjeksiyonunun tarafimizdan uygulanmamasi, olgulann ¢ogunlukla sisman olmas,
sigara kullanma aligkanliginin fazlahgs, hava kirliligi ve akciger bakimina yeterince
dikkat edilmemesinin olabilecegi diginalmustiir.

Yara enfeksiyonunu LK’ de Larson ve ark. ( 7 ) % 0.25, Williams ve ark. (73)
% 0.5, Southern Surgeons Club ( 68 ) % 1, Shea ve ark. ( 78 ) % 2.6, Bugra ve ark.
(76 ) % 5.5 oraninda tespit etmislerdir. AK’de ise Deziel ve ark. (67)% 1’den az ,
Paulino - Netto ( 85 ) % 1.8, Williams ve ark. ( 73 ) % 3.6 olarak belirtmislerdir.
Bizim ¢aligmamizda LK grubunda literatiirle uyumlu olarak % 1.85 (2 olgu), AK
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grubunda ise % 19.67 oraninda yara enfeksiyonu géralmiigtir ( Tablo 19 )
( Sekil 38 ). Iki grub arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir ( p <0.05). LK
grubunda her iki olguda da enfeksiyon, umbilikal trokara ait insizyon yerinde
meydana gelmis olup, yazeyel seyretmig, pansuman ve oral antibiyotik tedavisiyle
yeterli tedavi saglanmigtir.  AK  grubunda yara enfeksiyonunun literatiirde
belinildiginden daha sik goriilmesinin nedeni; epitim hastanesi olmamiz, minimal
derecedeki sizintilarin enfeksiyon kabul edilmesi, koter kullaniminin fazlahipr ve
hasta popillasyonunun gisman olmasindan kaynaklanmig olabilecepi duginilmigtiir,

Pnémoperniton sirasinda karin i¢i basicin 16 mm Hg. y1 asmasi, karina
digaridan basi ( cerrahi ekipten birinin farkinda olmadan karina bastirmasi ) sonucu
karbondioksit gazinin fasial planlan diseke etmesi ile cilt alti amfizem meydana
gelebilir (79 ). Literatirde Shea ve ark. ( 78 ) % 0.2, Southern Surgeons Club (68)
% 0.3, Litwin ve ark. ( 74 ) % 0.55, Tas¢i ve ark. ( 71 ) % 3 olarak bildirmislerdir.
Bizim ¢aliymamizda da literatiirle uyumlu olarak % 0.93 ( 1 olgu ) oraninda cilt alu
amfizem goralmagtdr ( Tablo 19 ) ( Sekil 39 ). Literatiirde de belirtildigi gibi
spontan olarak 2 giin igerisinde gerilemistir ( 79 ).

LK ve AK sonrasi mortalite nadirdir. Ancak kardiyopulmoner nedenlerle,
barsak ve safra yolu yaralanmalanina sekonder gelisen peritonitler sonucu 6lam
goralebilir - (67,69, 76 ). LK i¢in mortalite oranlarini Tagg1 ve ark. (71)Y%0,
Litwin ve ark. (74 ) % 0, Southern Surgeons Club ( 68 ) % 0.07, Bugra ve ark.
(76 ) % 0.2 olarak bildirmislerdir. AK igin O’Dwyer ve ark. ( 84 ) % 0, Paulino -
Netto (85 ) % 0, Williams ve ark. (73 ) % 0.5, Shea ve ark . ( 78 ) % 1.5 mortalite
tespit etmiglerdir. Bizim ¢alismamizda her iki grubda da mortalite tespit
edilmemisgtir.

LK ve AK’de kargilagilan komplikasyonlar genel olarak gozden geginldiginde
Williams ve ark. ( 73 ) kronik tagh kolesistit olgularinda LX grubunda % 3.1, AK
grubunda %7.5 oraninda komplikasyon tespit etmiglerdir. Bu farki olugturan en
onemli etkenin ise insizyon yarasi ile ilgili komplikasyonlar oldugu belirtilmigtir.
LK grubunda 3, AK grubunda | safra yolu yaralanmasi gorilmigtir. LK olgularinda
Larson ve ark. ( 7 ) toplam % 2.2, major % 1.7, Southern Surgeons Club ( 68 )
toplam % 5.1, major % 1.17, Litwin ve ark. ( 74 ) toplam % 12, major % 4.24,
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Bugra ve ark. ( 76 ) toplam % 12.2, major % 6.2 oraninda komplikasyon
bildirmislerdir. AK olgularinda O’Dwyer ve ark. ( 84 ) toplam % 10, major % O,
Giliand ve Traverso ( 37 ) toplam % 4.5, major % 0.45 oraminda komplikasyon
tespit etmiglerdir. Paulino - Netto ( 85 ) segilmis 391 olguluk AK ¢aligmasinda
toplam % 4 komplikasyon saptarken, major komplikasyon tespit etmemistir. Bizim
¢aligmamizda LK grubunda toplam % 24.08 ( Tablo 19 ) oraninda komplikasyon
saptanirken; major komplikasyon orani % 2.78 olarak tespit edilmistir. Major
komplikasyon orani literatiirle uyumlu bulunurken; minér komplikasyonlarimizin
yitksekligi ilk olgulartmizdaki deneyim azlifindan kaynaklanan SK perforasyonu
ve postoperatif atelektazi gelisimine  baglidir. AK grubunda ise toplam
komplikasyon orami % 42.61’dir ( Tablo 19 ). Major komplikasyon tespit
edilmemigtir.  Toplam komplikasyon oranindaki fazlalipin nedeninin;  ilgiki
bolimlerde izah edilen atelektazi, yara enfeksiyonu ve SK perforasyonuna bagh
oldupu disiinilmektedir. ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark tespit
edilmistir ( p<0.05 ).

LK’in 6nemli avantajlanndan bin de postoperatif agnnin AK’ye gore daha az
olmasidir { 98 , 99, 100 ). Agn, postoperatif donemde denin nefes almayr ve
oksiarmeyi engelledifi igin ciddi solunum problemlerine yol agabilmektedir ( 99 ).
O’ Dwyer ve ark. ( 84 ) 6 ve 15 cm. lik sag subkostal insizyonu karsilagtirarak
yaptklan galismada, insizyon yarasi buyudikge postoperatif agnnin artufini tespit
etmiglerdir. McMahon ve ark. (99 ) yapuklan gahigmada 1lk 24 saat igerisinde LK
olgularinda 22 mg. Morfin veya egdegeri bir narkotik analjezik ile analjezi
saglanabilirken, AK olgularinda 40 mg. Morfin ile aym etkiyi elde etmiglerdir.
Ikinci 24 saatte LK grubunda narkotik analjezik kullanimina ihtiyag olmazken, AK
grubunda 11mg.Morfin veya esdegerine ihtiyag olmustur. Schirmer ve ark. ( 59 ) ilk
24 satte LK olgulannin % 39°da parenteral narkotik analjezik kullanimina ihtiyag
oldugunu, laparotomiye donilen olgulann 1se tamiinde parenteral narkotik
kulamlmak zorunda kahndifim belirtmiglerdir. Soper ve ark. ( 10 ) LK olgulannda
ilk 24 saatte % 11 oraminda narkotik analjezik kullamldigini, ikinci 24 saatte
narkotik analjezik kullaniminin gerckmedigini belirtmiglerdir. AK’ ye gegilen tiim

olgularda ilk 24 saatte narkotik analjezik kullanmak gerekmistir. Dubois ve ark.
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( 9 ) LK’de ilk 24 saatte narkouk analjezik kullammim gerektiren agn
gozlemlememigler ve bunun 48 saat igerisinde geriledigini belirtmiglerdir. Bizim
calismamizda postoperatif ilk 24 saat her i1ki grubdaki olgulara intramuskuler
Metamizol rutin uygulanmig, bunun yeterli olmadiginda narkotik analjezik
(intramuskuler Meperidine HCI ) kullanilmagtir ( Tablo 20 ) ( Sekil 40 ). Literatiirle
uyumlu olarak ilk 24 saatte LK olgulannda % 3148, AK olgulannda % 61.47
oramnda narkotik analjezik kullamlmigur. lkinci 24 saatte LK olgularinda narkotik
kullanimina gerek olmazken, AK grubunda % 16.39 oraninda narkotik analjezik
kullanmak gerekmistir. 1ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0.05)

LK’ in kolelitiazis tedavisinde ¢abuk benimsenmesinin bir sebebi hastanede
yatig siiresinin kisahgidir ( 6, 9, 68, 89, 90 ). Bunu etkileyen en onemli faktorler
postoperatf agnmn azhg, oral gida alimina erken tolerans, insizyon yarasiyla ilgili
problemlerin daha az goralmesidir ( 9, 66, 67, 68, 69, 89, 98, 99 ). Zucker ve ark.
(101 ) yapuklan ¢ahgmada; Amerikan Saghk Sistemi venlerini derlemisler ve AK
igin hastanede yatig siresini ortalama 6.1 giin olarak tespit etmislerdir. Kendi
yaptuklant 100 LK olgusunun i1se % 93’ona postoperatif 1. gande hastaneden
¢ikartmiglardir. LK olgulan igin hastanede yatig siiresini Southern Surgeons Club
( 68) 1.2 gin, Tager ve ark. ( 71 ) 2.4 gin, Bugra ve ark. (76 ) 3 giin, Pouvorville
ve ark. ( 98 ) 3.2 giin olarak bulmuglardir. Litwin ve ark.( 74 ) 2201 LK olgusunun
% 5Tsini postoperatif 1. gin, %27’sini postoperatif 2. gin ve % 16’sim ise
postoperatif 3. giin hastaneden gikartniglardir. AK olgulannda hastanede yatis
suresi Paulino - Netto ( 85 ) 4.7 giin, Pouvorville ve ark. (98 ) 6.5 giin, Williams ve
ark. (73) 3 - 8 gin olarak tespit etmiglerdir. Bizim ¢alijmamizda da hastanede yans
suresi, literatiirle uyumlu olarak LK olgularinda 3.25 giin, AK olgulannda ise 7.02
gin olarak bulunmugtur ( Tablo 21 ) ( Sekil 41 ). ki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark vardir ( p < 0.05).

LK’de postoperatif dénemde agnmin daha az ve kisa siireli olmasi, yara ile
ilgili komplikasyonlarin azlifi, hastanede yatig siiresinin kisaligindan dolay1 AK’ye
gore daha az 1ggich kaybr olmaktadir ( 6, 89, 98 ). Coskun ve ark. ( 102 ) LK’de

fasia kesisinin kugitk olmasi sebebiyle agir fiziksel aktiviteye donisin daha erken
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olacagim belirtmektedirler. Tim bu sebeblerin etkisiyle Iskogya’da yapilan bir
¢aliymada, LK’in uygulanmaya baslamasindan sonra yillik kolesistektomi sayisinin
onceki doneme gore % 18.7 oraminda artifs tespit edilmigtir (103 ). LK olgulannda
iggici kaybim Bugra ve ark. ( 76 ) 7 gln, Zucker ve ark. (100) 7 gin, Southemn
Surgeons  Club. ( 68 ) 10 gion, Pouvorville ve ark. ( 98 ) 14.7 giin olarak
bildirmiglerdir. AK olgulannda Kane ve ark. ( 89 ) 31 giin, Pouvorville ve ark. (98 )
35.5 gin olarak tespit etmiglerdir. Zucker ve ark. ( 100 ) Amerikan Saglik Sistemi
verilerine gore ortalama 3 - 6 hafta isgict kaybi tespit etmiglerdir. Bizim
¢aligmamizda ortalama iggach kaybt literatiirle uyumlu olarak LK grubunda 13.03
gin, AK grubunda ise 27.24 giin olarak bulunmustur ( Tablo 22) ( Sekil 42 ). ki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardir ( p< 0.05).
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6. BOLUM

SONUC

Yapmig oldugumuz bu klinik galigmada kronik tash kolesistit tedavisinde; LK,

AK ile kargilastinldiginda ;

Postoperatif donemde daha az agn duyulmasi nedeniyle daha rahat bir tyilegsme

donemi,

Yara enfeksiyonunun azhgi,

Geg komplikasyonlardan insizyonel herninin nadir gérilmesi,
Daha az karin i¢i yapigikliga yol agmasi,

Hastanede yatis siresinin kisalig,

Isgiica kaybinin azhg,

Ekonomik y6nden elverigliligi,

Daha estetik bir insizyona sebeb oldugu agik¢a goriilmektedir,

Bu yeni cerrahi yontem kisa sirede klasik AK’ye iyi bir alternatif olmus ve

kolelitiazis tedavisinde * yeni alun standard * olarak AK'ye stanliga kabul

edilmigtir,
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7. BOLUM

OZET

Kolelitiazis tim diinya ilkelerinde oldukga sik karsilagilan bir hastalikdr.
Ulkemizde genel cerrahi kliniklerinde en sik yaptlan ameliyat tiirlerinden birisi
safra taglari ve meydana getirdikleri komplikasyonlarla ilgili ameliyatlardr.

Kolelitiazis tedavisinde 1988’¢ kadar AK alun standard olarak kabul edilmig
ve uygulanmugtir. Ancak son yillarda teknolojik gelisme ve insanlann yasam
standartindaki artisa paralel olarak; hastanede yatig gereksinimini azaltan, isgiico
kaybini minimuma indiren, daha rahat ve agnsiz bir postoperatif donem saglayan
tedavi metodlart giincellik kazanmaya baslamistir. Bu metodlardan biri olan LK’de
farkh olan ameliyat teknigi degil, ameliyat sahasina ulagim teknigidir.

Bu tez galismasinda , kronik tagh kolesistit tedavisinde LK ile AK yontemleri
gesitli yonlerden kargilastinlarak sonuglan tartigld.

Caligmamin  sonunda; LK uygulananlarda AK olgularina gore yara
komplikasyonlarmin daha az gorildigi, postoperatif ddnemde agn, hastanede yang

siires, 13giici kaybinin az oldugu ve daha ekonomik oldugu saptand.
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8. BOLUM

SUMMARY

Cholelithiasis is a disease that is experienced rather frequently in all
countries all over the world. In general surgery clinics in our country, one of the
most carried out surgical operations is the one concerning gallbladder stones and
complications resulting from them.

Until 1988, open cholecystectomy method had been accepted as the golden
standard and applied in the treatment of cholelithiasis. Howewer in paralel with the
advances in the technology and increase in the comfort levels of people, methods of
treatment which bring about more releiving and post - operative period and, lessen
the length of stay in hospital and thus minimize the lost of labour have gained
prominence in recent years. In laparoscopic cholecystectomy method, being one of
these methods what is the different is not the technique of operation but, the
technique employed to reach the area to be operated.

In this study, laparoscopic cholecystectomy and open cholecystectomy
methods in the treatment of cholelithiasis have been compared from different
aspects and the results have been discussed.

The study yielded that, fewer complications and post - operative pains
accured in the cases to whom laparoscopic cholecystectomy was employed. It was
also observed that, the length of stay in hospital and therefore the lost of labour was
less in laparoscopic cholecystectomy cases as compared to open cholecystectomy

cascs.
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