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I. GIRIS ve AMAC

Safra kesesi hastaliklar1 nedeniyle uygulanan kolesistektomi, en sik yapilan
karmn ameliyatidir. Safra kesesi taslar1 genellikle asemptomatiktir. Semptomatik
olanlarda asemtomatik donem bulunur. Prevalanst yasla birlikte artar. 60 yasina
gelmis kadinlarin % 30’unun, erkeklerin ise % 15’inin safra keselerinde tas
bulundugu saptanmistir.(1)

Gectigimiz yilizyilda acgik kolesistektomi ameliyati, semptomatik safra kesesi
taglarinin tedavisinde altin standart olarak kabul edilmekteydi. 1987 yilinda
Fransa’da laparoskopik kolesistektominin ilk kez uygulanmasiyla birlikte, minimal
invaziv cerrahi prosediirler hizla konvansiyonel tekniklerin yerini almigtir.(2)

Yapilan pek c¢ok deneysel ve klinik calismalar laparoskopik
kolesistektominin; postoperatif agrinin azligi, barsak hareketlerinin erken baglamasi,
hospitalizasyon siiresinin kisalif1, normal aktiviteye doniisiin erken olmasi, daha iyi
estetik sonuclar saglamasi gibi avantajlart oldugunu gostermistir. Giinlimiizde
laparoskopik kolesistektomi, semptomatik kolelithiyazis vakalarinda seckin tedavi
yontemi olarak kabul edilmektedir (3,4,5,6) ancak halen baz1 endiseler mevcuttur.
Bunlardan bazilari; ekstrahepatik biliyer kanal iyatrojenik yaralanmalarinin daha sik
olusmasi, aciga gecis gereksinimi, koledokolithiazisin tedavisindeki zorluklar,
prosediiriin maliyetinin yiliksek olmasi, cerrahlarin egitim maliyeti ve cerrahi
asistanlarina acgik prosediiriin egitiminin verilebilmesi i¢in bir kisim hastada
uygulanmamasi gerektigi gibi konulardir. (2)

Safra tast hastaligr gelismis iilkelerde sik goriilen bir sorundur. Prevelansi
yas, cinsiyet ve etnik gruplara gore degisir. Otopsi ve klinik incelemeler eriskinlerin
~ en az %10’ unda safra tagioldugunu gostermektedir. Safra tast olan insanlarin % 40-
60’1 asemptomatik klinik seyir gosterirken, semptomatik kolelitiazisi olan olgularin
cogunda da asemptomatik bir donem bulunur.

Semptomatik safra taslarinin % 20’si akut kolesistit tablosu ile bagvururken,
%10’unda komplike kolesistit (sarilik, kolanjit, pankreatit ), % 60-70’ 1 ise kronik
kolesistit semptomlart ile gelirler (7).

Cerrahi, hastaya uygulanan bir travmadir. Organizma, travmaya kars

hipotalamus-hipofiz-adrenal aksin ve sempatik sinir sisteminin uyarilmast sonucu,




metabolik ve endokrin bir yanit olusturur (8). Travmaya verilen yanitin travmanin
siddeti ile dogru orantili oldugu yapilan calismalar ile gosterilmistir. Bu nedenle
cerrahi girisimlerde travmayi en aza indirmek ana gayelerden biridir(8,9).

Biz bu c¢ahsmada elektif operasyon uygulanan 20 konvansiyonel, 24
laparoskopik olmak iizere toplam 44 kolesistektomi olgularinda galistik. Travmaya
sekonder ortaya ¢ikan inflamatuar yanitta primer rolii IL-1, IL-6, IL-8 ve TNF alfa
oynar (66). IL-1B, IL-6 ve IL-8 diizeyleri incelenerek; cerrahi tavmanin izlenen
operasyon sekli ve operasyon siiresi ile iligkisini ortaya koymayi hedefledik. Kese
operasyonundan daha az Slkhkla kullanilan laparoskopik apendektomi, splenektomi,
stirranelektomi, fiitk onarimui gibi operasyonlarda laparoskopik yoéntemin secilmesi

konusunda 151k tutmasini amagladik.




II.GENEL BILGILER

I1.1. HEPATO-BILIER SISTEM
I1.1.1. Cerrahi Anatomi:

Safra kesesi:

Safra kesesi karacigerin sag ve sol lobunu birlestiren anatomik ¢izgi tizerinde

ve kendi yatag (fossa vesicae fella) icinde yerlesmis, safra depolayan armut seklinde

bir organdir. Safra kesesi 7-10 cm. uzunlugundadir. Liimeni yaklasik 30 - 50 ml. sivi

depolayabilecek kapasitededir. Areolar dokular, lenfatikler ve kiiciik venler

araciliftyla karacigere baghdir.

Safra kesesini karaciger yatagindan ayirirken bu yapilara dikkat edilmesi

gerekmektedir. Safra kesesinin arka alt yiizeyi peritonla kaplhidir. Bazen de safra

kesesi tamamen peritonla kaph olabilmektedir. Bu durumda bir mezenter yardimiyla

karacier yatagina asih olmaktadir. Safra kesesi fundus, korpus, infundibulum ve

kollum olmak iizere dort anatomik boliime ayrilmaktadir.

1-

Fundus; Karacigerin alt kenarinda olup tamamen peritonla kaplidir.
Dokuzuncu kikirdak kaburga seviyesinde, rektusun lateral kenari
hizasinda karin 6n duvari ile temas halindedir.

Korpus: Arkaya, yukariya ve ice dogru bir egilimle yer almaktadir. Bu
kisim daha ziyade elastik dokulardan olugsmaktadir. Duodenum, pilor ve
transvers kolonla komsudur. Ekstrahepatik olarak periton tarafindan
ortiilidiir.

Infundibulum: Boyun ile govde arasindaki parcadir. Boynun konkavitesi

bir dilatasyon seklinde goriilmekte ve buna ' Infundibulum ' veya
Hartmann posu ' ad1 verilmektedir.
Kollum: Duktus sistikus ile birlesen ve genellikle S seklinde olan son

kisimdir.

Hepatik duktuslar:

Intrahepatik segmenter safra duktuslar birleserek lober duktuslari, daha sonra

bunlar da kendi aralarinda birleserek sag ve sol hepatik duktuslari meydana

getirmektedirler. Boylece ekstrahepatik safra sistemi baglamis olmaktadir.




Sag ve sol hepatik duktuslar porta hepatisin diginda birlesmektedirler ve ortak
hepatik kanal halini almaktadirlar. Ortak hepatik duktus bu birlesmeden itibaren
baslamakta, 3 - 4 cm. devam ettikten sonra duktus sistikus ile birlesip koledoku

olusturmaktadir (10).

Dultus sistikus:

Safra kesesi, degisiklikler gostermekle birlikte yaklasik 3 mm. genisliginde
ve 2 - 4 cm. uzunlugundaki duktus sistikus araciligi ile ekstrahepatik kanallara
acilmaktadir. Duktus sistikus asagi arkaya, kese boynunun medialine uzanmakta

ortak hepatik kanalla birleserek koledoku olusturmaktadir (10).

Koledok:

Duktus sistikus, duktus hepatikus komminusa acilarak koledoku
olusturmaktadir.

Ortalama 8,5 cm. uzunlugunda olup dis cap 4-10mm arasinda degismektedir
(10,11). Koledok supraduodenal, retroduodenal, infraduodenal ve intraduodenal

olmak tizere dort boliimde incelenmektedir.

Sistik arter:

Sistik arter %95 oraninda sag hepatik arterden c¢ikan terminal bir arterdir. %5
oraninda sol hepatik arter, hepatik komminus arter, gastroduodenal arter veya
superior mezenter arterden c¢ikabilmektedir. Hastalarin %25 'inde gift sistik arter
olabilmektedir. Sistik arter, safra kesesini, hepatik duktuslar1 ve tst koledoku

beslemektedir

II.1.2. Fizyoloji:

Karaciger tarafindan siirekli olarak salgilanan safra, normalde safra kesesinde
depo edilerek gerektikge duodenuma akar. Giinliik total safra sekresyonu 700-1200
ml. safra kesesinin maksimal hacmi ise ancak 30-60 ml. kadardir. 12 saatlik safra
salgisi kesede depo edilebilir.

Safra kesesi mukozasindan siirekli olarak su, sodyum kloriir ve diger

elektrolitlerin ¢cogu emilerek safra tuzlari, kolesterol, lesitin ve bilirubini konsantre




eder. Safra genellikle 5 kat konsantre edilmekle beraber maksimum 12-18 kat
yogunlastirilabilir. Karaciger icindeki safranin dansitesi 1008-1016, PH's1 7.1-7.3,
safra kesesi icindeki safranin dansitesi 1012-1040, PH's1 6,9-7,7'dir.

Safra kesesinin bosalmasi icin 2 temel kosul gereklidir:

(1) Safranin koledok kanalindan duodenuma akmasi i¢in Oddi sfinkterinin

gevsemesi, |

(2) Safra kesesinin kasilarak safranin koledok kanalina itilmesi.

Safra kesesi depoladigt konsantre safrayr kolesistokinin stimiilasyonu ile
duodenuma bosaltir. Besinlerde yag bulunmuyorsa safra kesesi az bosalir, yeterli yag

varsa safra kesesi | saat icinde tamamen bogalir (12).

I1.1.3. Safra Tas1 Olusumu:
Safra taslart kompozisyonuna gore kolesterol taglari ve pigment taslari olarak
ikiye ayrilir.

A) Kolesterol safra taslary:

Safra kesesi i¢inde olusurlar, %60-70 kolesterol ihtiva ederler, ii¢ tipi vardir.

1- Saf kolesterol taslart genellikle safra kesesi icinde tek bir tag olarak
goriiliir.

2- Kombinasyon taglar1 da genellikle tek ve safra kesesi i¢indedir. Bunlarin
santral kismi1 sadece kolesterolden olusur.

3- Mikst taglar kolesterol, safra pigmenti ve kalsiyumdan olugur. Renk,
biiyiikliik ve sayilart degisiktir ve klinikte en ¢ok bunlarla karsilasiriz.

Kolesterol safra taslarinin olugmasinda bazi etkenler riski arttirici etki

gosterirler. Bunlar:

a) Diyet

b) Sismanlik ve hizli zayiflama

¢) Kafein

d) Total parenteral beslenme

e) Trunkal vagotomi ve mide rezeksiyonu

f) Distal ileum rezeksiyonu

g) Inflamatuar barsak hastaliklar:

B) Pigment taslar:




Safra taglarinin %30'unu teskil ederler. Siyah pigment taslan ve kalsiyum

bilirubinat taglari olarak ikiye ayrilir.

1- Saf pigment taslari : Safra kesesi icinde olusur. Hemolitik anemi,
karaciger sirozu, kalp kapakgik replasmani yada bilinmeyen nedenlere
bagli metabolik dengesizliklerde goriiliir. Safra tast olgulariun %
10’unda bulunur. Bunlara siyah safra taglari da denir. |

2- Kalsiyum bilirubinat taglar1 : Yumusak, sar1 veya kahverengi, toprak
rengindedir, parlak degillerdir ve kotii kokulari vardir. Genellikle safra
yollarinda bulunurlar. Siklikla safra kiiltiirlerinde E.coli iiremektedir.
Genellikle striktiirler, bilioenterik anastomozlar, parazitler sonucu

sekonder gelisen taslardir (12,13).

TEDAVI

Safra tagl asemptomatik insanlarda hastaligin dogal gidisi selimdir. Akut
kolesistit tablosunda gelen hastalar vakit gegirilmeden hastaneye yatirilmalidir.
Hastaligin kesin tanisindan sonra intravendz sivi ve antibijrotik tedavisine baslanilir.
Kusma varsa nazogastrik ile dekompresyon uygulanir. Konservatif tedavi ile akut
kolesistit % 40-80 oraninda iyilesmekle birlikte hastaligin ilerleyerek perforasyon ve
gangren gibi komplikasyonlara yol acabilir. Bugiin kabul edilen goriis erken
ameliyattir. Bu da konservatif tedaviyi takiben 2-4 giin i¢inde olmalidir. Akut
tablonun ge¢mesini ve daha elektif sartlarda operasyon igin 6-8 hafta sonra
operasyon planlanir. Semptomatik kronik Kkolesistitte Onerilen tedavi big¢imi
kolesistektomidir (14).

Safra taslarimin medikal tedavisi icin medikal tedavi yontemleri denenmis
(kenodeoksikolik asit ve ursodeoksikolik asit); ancak istenen sonug alinamamamustir.

Safra taglarinin giiniimiizde bilinen en etkin tedavisi kolesistektomidir.

IL.2. KOLESiSTE‘KTOMi ENDIKASYONLARI:
1-Akut kolesistit

2-Semptomatik kolelitiazis, kronik kolesistit
3-Pozitif safra kiiltiirii salmonella tasiyicilart

4-Porselen ( kalsifiye ) safra kesesi




5- Orak hiicreli anemi

6-Safra kesesi polipleri

7-Safra kesesi tiimorleri.

Giiniimiizde kolesistektomi iki yontemle yapilmaktadir:
1.Acik kolesistektomi.

2.Laparoskopik kolesistektomi.

IL.2.1.ACIK KOLESISTEKTOMI:

Sag subkostal, paramedian veya median insizyon kullanilarak laparotomi
yapilir. Periton bosluguna girildikten sonra karin i¢i organlan, ozellikle hiatus ve
duodenum mutlaka eksplore edilmelidir. Hepatoduodenal ligamentin altindan
(Winslov deligi) gecirilen parmakla koledok kanali, portal ven ve hepatik arter palpe
edilir (15). A¢ik kolesistektomide diseksiyon 2 sekilde yapilabilir.

a-) Antegrad: Diseksiyonun Once sistik kanal ve arter ortaya cikartilip
kesilerek asagidan yukar1 fundusa dogru yapilmasi.

b-)Retrograd: Diseksiyonun fundustan bagslayip safra kesesi once karaciger
yatagindan ayrldiktan sonra sistik kanal koledok ile birlestigi yere kadar diseke
edilerek baglanip kesilir.

Cerrahlar genellikle antegrad yolu tercih ederler. Sistik kanal ve sistik arterin
her ikisi baglanip kesildikten sonra safra kesesinin yukariya dogru traksiyonu
stirdiirtiliir. Safra kesesi karaciger yatagindan kiint ve keskin disseksiyonlarla
ayrilarak kolesistektomi islemi tamamlanir. Safra kesesi karaciger yatagindan
¢ikarildiktan sonra karaciger yatagindan kanama olup olmadigina bakilir.Winslov'a 1
adet dren konulup katlar anatomik plana uygun sekilde kapatilir (15).

Acik kolesistektomi komplikasyonlari:

1-Kanama, intraperitonial hematom

2-Eksra hepatik safra yolu yaralanmasi

3-Biiyiik damar yaralanmasi

4-Intraperitoneal sepsis, abse olusumu (cerrahi alan enfeksiyonu)

5-Sistik kanal veya eksrahepatik safra yollarinda tag kalmasi

6-Komsu organ yaralanmalari

7-Yiizeyel veya derin insizyonel enfeksiyonlar




8- liriner,respiratuar,kardiak komplikasyonlar

I1.2.2-LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI:

Laparoskopik kolesistektominin endikasyonlari:

Laparoskopik  kolesistektomi ~ endikasyonlar1  agik  kolesistektomi
endikasyonlan ile aynidir. |

Laparoskopik kolesistektominin kontrendikasyonlari:

1. Agir solunum veya kardiyak fonksiyon kisitlilig

2.Koagulopatiler

3.Peritonit/ kolanjit

4 Frozen abdomen

5.Bilier fistiil

6.Safra kesesinde karsinom

7.Bilinen batin malignitesi

9 Ilerlemis karaciger hastalig1 ( Siroz, portal hipertansiyon )

10.Laparotomi gerektiren diger durumlar

Ayrica 6nceden abdominal cerrahi gecirilmesi, obesite, cap1 5 cm'yi gegen
safra kesesi tagi, gebelik goreceli kontrendikasyonlari teskil etse de deneyimli
cerrahlar icin az problem yaratmaktadirlar (16). Genelde kabul edilen gebelik
siiresince safra kesesi hastaliklarinin konservatif tedavisidir. Ancak son yillardaki
anestezi ve cerrahi tekniklerindeki gelismeler tedaviyi cerrahi lehine degistirmistir.
Yapilan ¢aligmalarda laparoskopik kolesistektomi 3. trimesterde uygulandiinda
prematiir dogum oraninin arttift saptanmustir. Gebeligin ilk trimesterinde de
organogenezis s6z konusu oldugundan bu dénemde miimkiin oldugunca konservatif
yaklagilmas: ve kolesistektominin 2. trimestere ertelenmesi onerilmektedir. Uzamis
pnomoperitoneumun fetus fizyol(;jisi tizerindeki etkisinin tam olarak bilinmemesi
gebelikte laparoskopinin en Onemli tartigma konusudur. Ameliyat siiresinin kisa
olmasi i¢in ameliyat mutlaka tecriibeli bir cerrah tarafindan yapilmalidir (17,18).

Karacigere gomiili ve biiziigiik (sklero-atrofik) kese varhigi da goreceli
kontrendikasyona girmektedir. Ciinkii bu durumda diseksiyonda giigliikler
yasanabilmektedir. Sistik kanal ve arterin tizerini saran fibroz doku nedeniyle

belirlenmesi ve diseksiyonu oldukga gii¢ ve risklidir.




Ancak  deneyimli hekimler tarafindan bu olgularda laparoskopik
kolesistektomi denenmelidir.

Zorlanildig1 zaman agik kolesistektomiye gecilmelidir (19).

Laparoskopik kolesistektominin avantajlari :

1.Acik teknik ile kargilagtinldiginda, postoperatif agri ve paralitik ileus siiresi
laparoskopik kolesistektomide daha kisadir. |

2.Ameliyat karin duvarindaki 4 adet 0.5 - 1 cm' lik kesilerden periton
bosluguna yerlestirilen portlarin iginden yapildig: igin, ameliyat sonrasi erken ve geg
donemde yara yerinde agr1 sorunlari nadiren analjezik gerektirmektedir.

3.Kozmetik agidan insizyonun kii¢iik olmasi bir avantajdir.

4.Ameliyat sonrasi hasta oral alima saatler icerisinde gegmekte ve 24 - 48 saat
iginde taburcu edilebilmektedir. Boylece 1 haftada giinliik yasam aktivitesine
donebilmektedir.

5. Laparoskopik kolesistektomiden sonra brid ileus ve insizyonel fitik gibi
komplikasyonlar oldukca azdir.

6.Bu faktorler girisimin maliyetini diisiirmektedir.

7. Kardiyopulmoner komplikasyonlar a¢ik cerrahiye gore daha azdir. Bunun
sebebi ise ameliyat sonrasi iist abdominal agrinin daha az olmasi sonugta pulmoner
fonksiyonlarin daha iyi olmasidir.

8.Bu ameliyatla sliphelenilmemis bir safra kesesi kanseri eksizyonu ihtimali
1000 kolesistektomide 1'dir. Safra kesesini agmak, igini gozlemlemek ve siipheli
durumlarda frozen yapmak iyi bir aligkanliktir. Kanserden siiphelenilmesi
durumunda kesenin gegirgen olmayan bir torba i¢inde ¢ikarilmasi gerekmektedir.

Eger kanser saptanmigsa tedavi ayni seansta yapilmalidir. Umbilikal trokar
giris yeri etrafindaki dokunun eksize edilmesi tedavinin bir pargasi olarak
uygulanmaktadir; ¢linkii buralara yayilma goriilebilmektedir (19).

Laparoskopik kolesistektominin teknik a¢idan sagladigi avantajlar:

1.Direk ve biiyiitilmiis goriis altinda, gozle goriilemeyen yerlere
ulagilabilmesi ; | |

2.Detaylar1 net olarak gosterebilmesi

3.Tim ekip elemanlarinin ameliyata aktif olarak katilmast

Laparoskopik kolesistektominin dezavantajlar :




1.Laparoskopik kolesistektomi endokamera yardimiyla monitre yansitilan
gortintii izlenerek yapildigindan hekim bu konuda &zel egitim ve deneyime sahip
olmalidir.

2.Agik kolesistektomiye gore teknik olarak yetersizlikleri mevcuttur.
Ozellikle kanama kontrolinde ve koledok eksplorasyonundaki zorluklar,
inflamasyon ve yaplglkhklarin varliginda daha fazla caba gerektirmesi ‘teknigin
dezavantajlarindandir.

3.ki boyutlu goriis nedeniyle derinlik hissinin olmamasi, dokunma hissinin
olmamasi, el-goz koordinasyonunun saglanmasi geregi, dokulari farkli boyutta
gorerek  calisma,  teknolojiye bagimli  olarak  caligilmasi  diger

dezavantajlarindandir.(19)

IL.3. TARIHCE

Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopiyi de iceren “kapali-bosluk endoskopisi’nin  gelisimi,
ozofagoskopi, proktoskopi ve sistoskopi gibi “acik-bosluk  endoskopik
uygulamalari”nmi takiben olmustur. Bir Rus jinekolog olan Dimitri Ott, 1901’de
yaptig1 kuldoskopik kiiciik bir insizyonla periton bogluguna girerek, spekulum ve alin
aynasindan yansittigr 1sikla karin icini gozlemledigini belirtmis ve bu isleme
“Ventroskopy” adlni vermistir.(20,21,22)

Yine aym yil bir Alman cerrah olan Georg Kelling, “Koelioskopie” olarak
adlandirdi@r bir teknikle, canli kopeklerde lokal anestezi altinda karin igine bir
ponksiyon ignesi sokmus, bu igne araciligiyla steril pamuktan gecirilmis hava ile
periton boslugunu sisirmis, daha sonra Nitze ve Leiter tarafindan gelistirilen
sistoskopla Fielder tarafindan gelistirilen trokari kullanarak karin i¢ini gozlemistir.
Kelling’in yaptig1 bu uygulama, bugiinkii laparoskopi kavramina daha yakin oldugu
igin, ¢ogunluk tarafindan ilk laparoskopik girigsim olarak kabul edilmektedir.(23)

Laparoskopik cerrahideki gelismeler 3 ana baslik altinda incelenebilir:(20,21)
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Diagnostik Laparoskopi Donemi (1901-1933)

1910 yilinda Isvegli bir cerrah olan H.Christian Jacobaeus, insanlar
tizerindeki deneyimlerine dayanarak, sistoskopla pnomoperiton olusturmadan direkt
olarak karin icine girilen bir teknik yaymlamigtir. Perikardial, torasik ve peritoneal
bosluklarin gdzlemlenmesini konu alan teknik igin “Laparothorakoskopie” terimini
ilk kullanan Jacobeaus olmustur. 1911 yilinda laparoskopi uyguladigi 115 {fakadan
sadece 1’'inde eksplorasyon gerektiren ciddi kanama komplikasyonu gelismistir.(24)
Bunun sonrasinda Avrupa’da bircok merkezde laparaskopi kullanimiyla ilgili
calismalar yaptlmistir.

1912 yihinda Kopenhag’da Nordentoft laparoskopide Trendelenburg
Pozisyonu’'nu  kullanmis, Korbsch laparoskopi kullanim endikasyonlarini
genisletmistir. Sonraki gelismeler enstriimantasyonun gelisimine yogunlasmus,
1912’de Nordentoft trokar endoskopu, 1920’de Amerikali B.H.Orndoff karin i¢ine
kolay sokulan piramit uglu trokari, 1921°de Korbsch pndmoperiton olusturmada
kullanilan igneyi, yine 1921°de Goetze insiiflatorii ve 1923’te Unverricht genis acili
laparoskopu dizayn etmistir.(20) Daha sonra hava kagigini 6nlemek amaglhi otomatik
valvli trokar kullanima girmistir. Ilk pnémoperiton hava kullanilarak olusturulurken,
1924°te Isvigreli R. Zollikofer tarafindan yayinlanan bir yazida oksijen veya nitrojen
yerine, patlamamasi ve peritondan kolay emilmesi nedeniyle karbondioksit
insiiflasyonu 6nerilmistir.(25)

1925 yilinda Chicagolu O.Nadeau ve O. Kampmeier, 1901°de Kelling’ten
itibaren, laparoskopideki 24 yillik gelismeleri inceleyen ve ayrica kendi deneysel
caligmalarini igeren bir caligma yayinlanuslardir.(21)

1927°de Miinihli R.Korbsch, laparoskopi ve torakoskopi hakkinda ilk
textbook ve atlast yaymlamistir. Ayni yil bir bagka Alman, Berlinli Heinz Kalk, uzun
yillar tiim laparoskoplarda kullanilacak olan 135 derecelik lens sistemini gelistirmis,
biopsi aletini dizayn etmis, laparoskopiyi karaciger ve safra kesesi hastaliklarinda
diagnostik amacla kullanmis, terap&tik laparoskopinin gelismesinde etkili olan , ¢ift
trokar teknigini ilk uygulayan kisi olmustur.

1951°de 2000 vakay: asan hi¢ mortalitesi olmayan sahsi laparoskopi vaka
serilerini yaymlamigtir. Diagnostik laparoskopinin standardizasyonunda bagarili

olmustur.(26)
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Terapotik Laparoskopi Donemi: (1933-1987)

Karin i¢i adezyonlarin laparoskopik yolla ayrilmasi ilk olarak Alman cerrah
C.Fervers tarafindan  1933’te  elektrokoterli bir sistoskop  araciligiyla
gergeklestirilmistir. Tlk terapstik laparoskopiyi gerceklestiren Fervers, pnomoperiton
icin karin igine oksijen ensiifle ettigi bir hastasinda adezyon serbestlestirmesi igin
elektrokoter kullandif1 anda karin i¢inde bir patlama olmus ve bu olaydah sonra
Fervers, pnémoperiton i¢in filtre edilmis hava kullanimini 6nermistir.(20)

1934’te Amerikali cerrah John C.Ruddock biopsi forsepsi ve monopolar
elektrokoagiilatdr iceren tek trokarli laparoskopik optik sistemi tanitrustir. 1949
yilinda kendi gelistirdigi “peritoneoscope” kullanarak gerceklestirdigi 2500 Vakanin,
1500’iiniin istatiklerini yayinlamistir.(26)

1936’da Isvigreli Boesch tarafindan ilk laparoskopik tubal sterilizasyon
yapilmustir.(21)

1938’de Macar Janos Veres (Veress) giivenli bir sekilde karindan asit , toraks
boslugundan da sivi ve hava aspire etmek icin atravmatik uclu igne gelistirmistir.
Veress (Veress) Ignesi’yle pnomoperiton olusturulmasi, bazi ufak degisiklikler
sonrast halen kullanilan standart pnomoperiton metodudur.(20)

1939°da John Hopkins Universitesi’nden Richard W. TeLinde , kadinlarda
litotomi pozisyonunda, vajinal yolla laparoskopi uygulamis ancak ince barsak ve
damar yaralanmalan gibi komplikasyonlar yasanmasi iizerine, 1946’da Decker
tarafindan diz-dirsek pozisyonu Onerilmistir. “Culdoscopy” olarak adlandirilan bu
yontem , 1960 sonlarina kadar Amerika’da yaygin kullanilan yéntem olmustur. (20)

1944’ten itibaren Parisli jinekolog Raoul Palmer, infertilite muayenelerinde
“peritoneoskopi” yi Trendelenburg pozisyonunda abdominal yolla kullanmis, bu
teknige “Gynecologic coelioscopie” adini vermistir. Bu sekilde pelvisin hava ile
dolmasini saglayarak rahat bir goriintii ve inceleme imkani saglamistir. Ozel uterus
kaniilii ve over biyopsi pensini dizayn eden Palmer ayrica, genel anestezi altindaki
bir hastada pndmoperiton basincinin kontrol altinda tutulmasi ve 25 mm/Hg iistiine
cikilmamasi gerektigini 6nemle vurgulayan ilkkisi olmustur.(27)

1952’de Fransiz Fourestier, Gladu ve Valmer arastirmaci grubu, 15181 ilk defa
saydam bir madde aracilifiyla tagimayr diisiinmiis, dokular1 yakma riski olmayan

ancak pahali ve frajil olan bu sistem ragbet gérmemistir.(21)
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1952’de  Ingiliz Fizik Profesorii Harold H. Hopkins, endoskop
teknolojisindeki en 6nemli buluglardan biri olan “Rod-lens” sistemini gelistirmis ve
1960’ta “Rod-lens cystoscope”u yapmay1 basarmistir.(20)

Hopkins’in mercek sistemi ile , Hirschowits ve arkadaglarimin gelistirdigi
fiberoptik 151k sistemini birlestiren Karl Storz, 1963 yilinda bugiin kullanilan modern
endoskoplarin ilk 6rnegi olan “Hopkins rod-lens cystoscope” u yapnu§t1r.(21)

1964 yilindan itibaren Alman Profesor Kurt Semm’in katkilar1 baglamistir ve
tiim diinyada laparoskopinin gelismesinde biiyiik 6nemi olan bir ekol olusturmustur.
Semm ve ekolii, 1965’te yiiksek frekansli monopoler koagulasyon, 1966’da otomatik
karbondioksit ensuflasyon cihazi, 1968’de koterli makas, 1969’da uterus vakumlu
probu, 1971’de yiiksek frekansli bipolar koagiilasyon, 1978’de “Endo-loop” diigiim
aplikatori, 1979-1980°de “Endo-ligation” diigiim ve “Endo-suture” dikis teknikleri,
doku morselatorii, Endo-aspirasyon irrigasyon sistemleri, 1985’te pelvitrainer cihaz
ve tekniklerini gelistirmis ve kullanmuslardir. (21,28)

1972°de H.Coutnay Clarke hemostazda laparoskopik sutur teknigini
kullanm$(29), 1973’te Gaylord D.Alexander laparoskopi igin giivenli lokal ve genel
anestezi tekniklerini gelistirmis(30), 1978’de Hasson, trokart mini laparotomi ile
peritoneal bosluga yerlestiren alternatif bir yontem 6nermistir (Hasson Teknigi)(20).
1982’te Semm ilk laparoskopik apendektomiyi yapmig(31), 1985’te ise ilk
laparoskopik kolesistektomi Almanya’da ErichMiihe tarafindan

gerceklestirilmistir(32).

Modern Donem (1987°den giiniimiize)

Videoskopik cerrahinin dogusuna kadar, endoskop goriintiisii sadece
endoskopi yapan doktor tarafindan takip edilebildigi icin kullanim alani sinirh
kalmistir.1985’te “micro-chip ~ videocamera”larin  iretilmesi  goriintiileme
teknolojisinde bir devrim olmug ve bundan sonra daha giic ameliyatlarin da
yapilabilme yolu agilmigtir(21).

1987°de Philippe Mouret, video teknigini kullanarak ilk laparoskopik
kolesistektomiyi gerceklestirmis, 1988’de Prof. F.Dubois ilk video laparoskopik

kolesistektomi serisini yayinlamistir(20,33). Bugiin hemen her iilkede uygulanan
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laparoskopik kolesistektomi, safra kesesi cerrahi tedavisinde altin standart olurken,
diger ameliyatlarda da uygulama alani gittikce artmaktadir.

1989°da Reddick ve Olsen laparoskopik kolesistektomi ameliyat: sirasinda
lazer kullanimi sonuglarim bildirmis, ayrica lazer uygulamalarini 6greten bir kursa
onciiliik etmislerdir.(34)

1994°te giivenligi artirmak ve yetigmis kamera elemam ihtiyacini ézaltmak
amaciyla “Robotik cerrahi” gelistirilmistir.(21)

Bugiin kullanilan elektrocerrahi aletlerinin ilk versiyonu Boston’da 1926’da
Bovie ve Cushing tarafindan kullanilmaya baglanmustir. Zaman icinde etki yiizeyinin
artmasi igin argon gazinun kullanildigi sistem olan Argon Beamer, 1998’de 7 mm
capli damar yapilarini giivenle baglayabilen elektrotermal bipolar damar baglayici
sistem (LigaSure-Valleylab), 4-7 mm capli damarlarda kullanilabilen ultrasonik
damar baglayici sistemler (Harmonik Skalpel-Ethicon) gelistirilmistir.(35)

Tiim diinyada ¢ok biiyiik bir hizla artan bu uygulamalara bakildiginda, son
yillarin en Onemli gelismesi olan “video endoskopik cerrahi’nin, ‘Oniimiizdeki
yillarda da gelisme ve yayilmasma devam edecegi ve 21. asrin seckin cerrahi bicimi

olacagi anlagilmaktadir.

IL4. LAPAROSKOPIK CERRAHI

I1.4.1. GORUNTULEME SiSTEMLERI

Teleskop ( Optik, endoskop)

Teleskop endoskopi isleminin temel aletidir. Kullamldigi alana gore
laparoskop, torakoskop, artroskop, sistoskop gibi isimler ahr. Dlsanda kalan
okiilerinden direkt gozle bakilarak ya da bir endo kamera ile goriintii ekrana
yansitilarak kullanilir,

Dig ¢aplart 10 mm’lik, 5 mm’lik ya da daha ince olan teleskoplar vardir.
Uglarindaki goriintii algilama agilarina gore sifir derecede direkt panorémik ya da 5-
80 derece arasinda degisik acilarda goriintii veren cesitleri mevcuttur. Okiilerin
hemen altinda lateral 151k baglanti yeri vardir. Buradan baglanan 151k, ara lens ve
teleskopun govdesindeki fiberoptik liflerle distal uca taginir. Distal ugta aydinlanan
objeden yansiyan 1s1fin olusturdugu goriintii ise celik govde yapist icindeki

“Hopkins rod-lens” sistemi ile okiilere iletilir.(21)
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Mikro-Invaziv Sistemler: Veress ignesi capindaki teleskoplarin iiretilmesiyle
Minimal Invaziv Cerrahide bir adim daha ileri gidilerek Mikro-invaziv Cerrahi
sistemleri gelistirilmistir. 3 mm‘den daha ince ¢apli olan bu aletlerle apendektomi,
kolesistektomi, varikoselektomi, myomektomi gibi ameliyatlar basariyla uygulanmus,
hastanede yatig siiresi, hasta konforu ve kozmetik acidan sonuglar, minimal invaziv
cerrahiye uistlinliik saglamistir.(17,37) Ancak yapilan ¢aligmalarda varilan orfak kani,
enstriimantasyonda bir takim teknik modifikasyonlar gerekecegi ve deneyimli
laparoskopik cerrahin bile bir 6grenme ve egitim siirecinden gecmesi gerektigi

yoniindedir. (21,36,37)

Isik Kaynagi Sistemi
Tarihi siire¢ iginde cerrahide 151k kaynagi olarak giines 15181, alev, mum, gaz
lambasi, elektrik ampulleri kullanilmig, fiberoptik adi verilen cam liflerinin
kullanima girmesi ile *“ soguk 151k kavrami dogmustur.(21)
Soguk Isik Kaynag: Sistemi: Isik giicii elle ya da otomatik ayarlanabilir. 2 ana
yapidan olusur(21):
a. Isik Ileti Kablosu: Isi3i kaynagindan teleskoba tasiyan ara baglanti
kablosudur. Is181 ileten malzemenin yapisal igerigine gore iki tiirii vardir.
1. Fiberoptik Kablo: Isigin bir kismuni absorbe eder. Kirilmaya
duyarhdir.
2. Kiristal likit (optik jel) kablo: Islk absorbsiyonu azdir, 15181 daha iyi
iletir.
b. Isik Kaynag: Jeneratorii: Giiniimiizde videoskopik cerrahide kullanilan
isiklar Xenon veya halojen ortaminda ark lambasi ya da metal halid
ampulden elde edilmektedir. Bir 1sitk kayna@i jeneratororiinde bu

ampullerden 2 tanesinin hazir monte edilmis olmas1 gerekir.

Kamera ve Monitorler

Kamera, monitdr ve kaylt sistemlerinin kalitesi gerek ameliyat sahasinin iyi
goriintiilenebilmesinde, gerekse bilimsel arsiv olusturulmasinda 6nem arzetmektedir.

CCD Kamera (closed-coupled-device): Birkag yil Oncesine kadar yaygin

kullanilan tliplii kameralarin yerini gliniimiizde chip kameralar almistir. Avantajlari;
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yliksek 1s1k duyarhliklari, disik agirlikta olmalari ve gelismis elektronik
stabiliteleridir. Dijital olanlarda 15182 duyarhilik daha iistiindiir. Endoskopik
goriintiiniin kameradan video ekranina transfer edilmesi, cerrahin daha az yorucu bir
pozisyonda ¢alismasini, performansinin artmasini saglar.(38)

Monitdr segiminde kamera kapasitesi ile uyumlu olmasma ozen
gosterilmelidir. |

Monitorlerin ¢oziinlirligii, kamera ¢oziinirliigiine uygun olmalidir. Ekran
boyutu 40-50 cm arasinda olmalidir. Televizyonlar monitér olarak yetersiz

kalmaktadir (21).

Videobant veya Videodisk Kayit Cihazi, Video-printer

Ameliyatlarin dokiimantasyonu igin video cerrahi goriintiileri cesitli tipte
kayit cihazlar1 ile kaydedilebilir. Video-printer cihazlar sisteme baglanarak istenilen
gorintli aninda yazdirilabilir. Bu tiir cihazlar kamera ile monitor arasina degil,
monitoriin ¢ikisina baglanmalidir. B6ylece cihazlarda olusabilecek bir aksama ekran

gOriintiislinii, dolayisiyla ameliyat seyrini etkilemez(21).

11.4.2. ALET VE MALZEMELER
Video endoskopik cerrahide kullanilan endoaletler, genelde islev prensipleri
bakimindan agik cerrahide kullanilan aletlerle hemen hemen aym 6zellikleri

tagimakla birlikte yapim ve boyutlar bakimindan degisiklik gosterirler.

Ensiiflasyon Igneleri (Veress/ Palmer)

1938’de Veress’in giivenli pn(‘jmotoraks olusturmak icin dizayn ettigi Veress
Ignesi bugiin birkag ufak modifikasyonla video laparoskopik cerrahinin ana
prensiplerinden biri olan ameliyat sahasinin sisirilmesinde , ensiiflator cihazindan
hortum ile gelen CO gazinin periton bosluguna verilmesinde kullanilmaktadir.

Bu ignelerin ucu, organ yaralanmasina karg1 koruma mekanizmali olup, tek

kullanimlik ya da tekrar kullanilabilir olanlar1 mevcuttur.
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Trokar-Kaniil Sistemleri

Laparoskopik cerrahide gerek teleskop gerekse diger endo ameliyat aletleri,
karin duvarina yerlestirilen ¢esitli caplardaki gaz kagmasina karst koruma
mekanizmali kaniillerin iginden gecirilerek karin igine sokulur ve kullanilirlar. Karin
duvarina yerlestirilmeleri, limenlerindeki ucu sivri perforatorler yoluyla olur.
Laparoskopik cerrahi terminolojisinde ; Kaniil + trokar (perforator) ikilisi yalniz
“trokar” sozciigiiyle de ifade edilmektedir.

Tek kullammlik trokarlarda devamli kullanimli metal trokarlardan farkli
olarak, kaniil igindeki perforatorlerin uglarinda organ yaralanma riskine karst
koruyucu bir kilif mekanizmasi vardir. En ¢ok kullanilan trokarlar Smm ve 10 mm
capli olanlardir. Iginden teleskop gececek olan ilk trokarli kaniil, tercihen gdbek
¢evresinden ve orta hattan yapilan bir cilt insizyonundan yerlestirilir. Sag avug icine
alinir, igaret parmagiyla desteklenir. Karmn duvari yukari dogru cadirlastirilarak
gerdirilir. El bilegiyle itme ve yar1 dairesel ¢cevirme hareketi yapilarak karina girilif.
Trokar ucuna yakin delikten gaz kagagmin duyulmasi karin igine girildigini gosterir.
Perforator ¢ikanlir, gaz hortumuyla ensiiflasyona devam edilir.Gobek etrafinda, karin
duvan i¢ yiiziinde yapigiklik siiphesi varsa; orta hattin 2 cm lateralinden, gébegin

biraz altindan ya da mid-klavikiiler hat iizerinden girilebilir.

Acik Laparoskopi Teknigi: ( Hasson Kaniilii Yerlestirilmesi)

Bu teknigin en ©nemli avantaji peritoneal bosluga direkt goriis altinda
girilerek, ince barsak yaralanmasini ya da postoperatif herniasyondan koruyamasa
bile uygunsuz ensuflasyonu, gaz embolisini, periton, mide, kolon ve damar
yaralanmalarim1 6nlemesidir.(40) Bistiiri ile gobek alt kenar1 boyunca yaklasik 2
cm’lik kavisli bir cilt insizyonu yapilir. Fasya iki yandan klemplerle tutulur.

Yaklasik 1,2 cm kadar vertikal olarak kesilir. Periton iki hemostatla tutularak
direkt goriig altinda dikkatlice acilir. Tek sifir vikril ile iki yanda fasyal ve peritoneal
yapraklara sutiir gecilir. Giris ucuna gore govdesi konik bigimde genisleyen ve
kenarinda iki tespit kanat¢igi olan Hasson Kaniilii bu agikliktan periton bosluguna
sokularak yerlestirilir. Iki yandaki mevcut siitiirler trokarin kanatciklarina sarilarak

emniyetli duracak, hava kagirmayacak sekilde tespit edilir.
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Hasson kaniilii yoksa normal kaniille de uygulanabilir. Ac¢ilan fasya ve
periton deligi etrafina bir veya iki sira ¢evre sutiirleri konup, i¢inden gegirilen normal

kaniil etrafinda sikilarak gaz kacagina kars1 6nlem alinmasi gerekir.

Goriintiilii Trokar ile Giris:

Korlemesine girilen ilk trokardan dogabilecek komplikasyonlar: énlemek

dugtincesi ile tiretilmistir. Ucu seffaf yarimkiire seklinde olup dis ¢eperine yarim ay
seklinde kesici bigak yerlestirilmistir. Tabanca sap1 seklindeki elciginde bulunan
tetife parmak ile her basista , yarimay bigak 6niindeki dokuyu ¢ok yiizeyel olarak
kesmektedir. BoOylece goriintiili ve kontolli bir sekilde periton bosluguna
girilebilmektedir(21).

Diger Trokarlarin Yerlestirilmesi: 11k trokardan teleskop karin icine sokulup
ilk gozlem yapildiktan sonra, yapilacak ameliyat ve kavite igindeki organlarin konum
ve durumuna gore diger trokarlar girilir. Giris noktalari belirlenirken igerden verilen
teleskop 1181 ile transilluminasyon yapilarak karin duvarindaki belirgin damarlarin
yaralanmasindan kaginilir. % 2.5 ’a varan inferior epigastrik damar yaralanmas:

gerceklestigi bildirilmistir.(39).

TERMAL ENERJi SISTEMLERI ve YARDIMCI CiIHAZLAR

Argon Beamer: Etkin ve giivenli bir hemostaz yontemidir. Inert argon gazi
piiskiirtiiliirken elektrikle iyonize olur ve dokuya elektrik akimim tasir. Nonkontak
koagiilasyonla hemostaz saglanir. Koagiilasyon derinliginin az olusu en 6nemli
avantajidir.

Ancak yine argondan da kaynaklanan gas embolizmi ve kardiyak arrest
bildirilmigtir.(40)

Terap6tik Ultrasonografi Uygulamalari: Ses dalgalan diisiik gii¢ diizeyinde
dokular etkilemedigi igin diagnostik amagla kullanilirken, yiiksek giigte kesme,
koagiilasyon ve disseksiyon araci olarak kullanilabilmektedir.

Ultrasonik Dissektdr: Yag veya glandiiler parankim gibi yumusak dokular,
damar ve sinir elemanlar1 korunarak disseke edilebilmektedir. Ultrason enerjisi doku

ve hiicre suyunu buharlagtirarak etki eder. Ozellikle hepatik cerrahide fibréz dokular
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daha az su igerdigi i¢in saglam kalmakta, yamugak dokular ise dissekte olmaktadir.
Cevre dokulara zarar vermeden 2-3 mm’lik bir alanda hemostaz olusturur.(41)

Cavitron Ultrasonik Aspiratér (CUSA): Ultrasonik dissekttr el aletinin
degistirilebilir bir aspirator ucuyla kombine bulundugu sistemdir.

Ultrasonik Bistiiri- Makas (Harmonic Scalpel): Ultrason titresimlerinin

mevcut oldugu zaman diliminde aktive olarak kesici iglev goren bu sistemde de

elektrik enerjisi mekanik titresimlere doniistiiriilerek simultane kesme ve
koagiilasyon icin kullanilabilmektedir. Civar dokuda istenmeyen hasar riskinden
uzaklagilmasi, duman, koku ve karbonizasyonun minimal olmasi gibi avantajlar
nedeniyle, elektrocerrahi ve laser gibi elektromanyetik enerjiye gore baz
iistiinliiklere sahiptir.(42) Kas ve sinir stimulasyonu olmadig1 i¢in postoperatif agri
azdir.

Laser (Light Amplication by the Stimulated Emission of Radiation):
Elektromanyetik enerjinin lokal absorbe edilerek 1siya cevrilmesi esasi ile galisan
termal bir enerji kaynagidir.

Laser-doku etkilesimi fotokimyasal, fotomekanik, fotoablatif ve fototermal
reaksiyonlarla sonuglanir. Fototermal etkiden cerrahi girisimlerde enerji kaynag
olarak faydalamlir (koagiilasyon, vaporizasyon, karbonizasyon). Ameliyat
sahasindan kanama, postoperatif sisme ve skar olugsumu gibi sonug¢lar, gii¢ kaynag
olarak elektrocerrahi ya da laser kullanilmasindan ¢ok kullanicinin becerilerine
baghdir.

Laparoskopide Robotik Cerrahi: Bilgisayar teknolojisi, mikromekanik ve
veri aktarimindaki ilerlemeler, yakin zamanda robotik cerrahi sistemlerin
gelistirilmesine neden olmustur.(44) AESOP (Automated Endoscopic System for
Optimal Positioning), Da VINCI, ZEUS gibi cerrahi robotlar, teknolojik olarak daha
geligmis bir goriintii ve el becerisi sunmaktadirlar. Bu teknoloji laparoskopik
girisimlerde cerrahlar1 zorlayan sutiir atmanmn giigligi, 2 boyutlu goriintii, sinirl
manevra kabiliyeti, daha derindeki kiiclik bolgelere ulagabilme zorlugu gibi
durumlart  Onlemeyi ve cerrahin mental ve fiziksel giiciini  korumayi
amaclamaktadir.(45) Robotik cerrahi; kardiyovaskiiler cerrahi, genel cerrahi,
jinekoloji ve iirolojide, onkolojik cerrahide kullanilmig, uygulanabilirligi ve

giivenligi kabul edilmistir.
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Ancak robotik cerrahide ¢oziilmesi gereken :

- Cerrahi robotlarin fiyatlarinin yiiksek olusu

- Cerrah i¢in egitim olanaklarinin yetersizligi

- Sosyal giivenlik kapsami icine alinmasi gerekliligi

- Boyutlarinin biiyiikligii

- Navigasyon sistemi

- Ameliyat stiresinin uzunlugu, gibi problemler mevcuttur.(43,44,45,46)

Aktif cerrahiye uygun gelistirilmis robotlar, cerrahin oturarak robotun
kollarin1 ve kameray: yonlendirdigi bir konsoldan ve biri kamera, diger ikisi ameliyat
manipiilasyonlarinda kullanilan; ti¢ kol iceren, robotun ana govdesinden olusur.
Cerrah konsolda ameliyati yonlendirirken, bir asistan hasta basinda ¢esitli
manipiilasyonlarin yapilmasi i¢in bulunur.

Halen robotik cerrahi, standart yontemlere iistiinlik saglamamis goriinse de
bu konuda yapilan calismalarda, robotik cerrahi uygulayacak cerrahin egitimi,
robotta yapilacak ¢esitli modifikasyonlar ve teknolojinin gelisimiyle yakin gelecekte
yalnizca benign hastaliklarin degil, malign hastaliklarin tedavisinde de iimit vaad

etmektedir.(43,44,45,46)

PNOMOPERITON

Peritonun visseral ve parietal yapraklari arasinda kalan karin boglugu icine bir
gaz  pompalanarak  pndmoperiton ‘ olusturulur. Bdylece karin  boslugu
gerginlestirilerek laparoskopik girisimlerde goriintii ve manipiilasyon icin gereken
bosluk saglanmis olur.

Ensuflasyon ekipmanlar

Ensuflator (Laparoflatir)

Ensuflatoriin - yapisina gore mekanik-kadranli manometrelerle ya da
elektronik-dijital ~ gostergelerle izlenen bu fonksiyonel &zellikler asagida
siralanmigtir(21):

-Tiip gaz rezervi gostergesi (PSI)

-Total gaz sarfiyati goztergesi (It)

-Gaz akim gostergesi (1t/dk)

-Maksimum gaz akim hiz1 ayar diigmesi (1t/dk)
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-Ulagilmak istenen maksimum ensuflasyon basincini ayarlama diigmesi
(mmHg)

-Ulagilan ensuflasyon basinci gostergesi (mmHg)

Veress ignesi karin igine yerlestirilmeden Once, ensuflatér hortumuna
baglanarak diisiik ve yiiksek akim hizlarinda kontrol edilir. Bu kontrollerde basing
gostergesinin 3 mmHg nin altinda olmasit gerekir. Yiiksek degerler Veress lﬁmeninde
bir blokaj oldugunu diisiindiiriir.

Laparoskopide kullanilacak otomatik ensuflatériin maksimum akim hiz
kapasitesi 9-16 1t/dk olmalidir. Giiniimiizde kullanilan otomatik ensuflatorlerde, akim
hizin1 6nceden secilmis maksimum diizeyi gozeterek kendi kendine ayarlayabilen ve
istenilen basinca ulasildifinda akimi keserek uyari sinyali (sesli ve/veya 1sikl)
verebilen mekanizmalar mevcuttur.

Ensuflasyona baglarken ya da ameliyat sirasinda bogalan karin i¢i gazin tekrar
ensuflasyonu esnasinda hizli akim kullanmanin Ozellikle riskli hastalardaki
sakincalar1 g6z Oniine alinarak, manuel akim hizi ayar mekanizmalarinin otomatik

ensuflatorlerde de yer almasi saglanmustir.

Gaz ( N;O, CO,, Helyum, Argon, O,, Hava )

Periton boslugunun ensuflasyonu i¢in kullanilacak ideal bir gaz temiz, saf ve’
renksiz olmali, operatoriin goriisiinii etkilememelidir. Toksik, yanici, patlayici
olmamali, elektrocerrahi ve laser ile birlikte giivenle kullanilabilmelidir. Kolay elde
edilebilmeli ve ucuz olmalidir. Metabolik olarak inaktif (inert) olmali, dolayisiyla
normal metabolik olaylarla etkilesime girmemelidir. Dokuda ¢6ziiniirliik (soluble) ve
yayilma (diffusable) ozelliklerinin zayif olmasi ile toplam kullanilan gaz miktari az
olur ve gazin dokulara, kan akimina girerek depolanmasi-atilmas ile ilgili sorunlar
en aza iner. Dokulara ve kan akimina giren gaz hizli emilebilmeli (absorbable) ve
viicuttan kolayca atilabilmelidir. Ancak diger taraftan absorbable olmasinin yanisira
¢Oziilme ve yayilma oOzelliklerinin de kuvvetli olmasi ile emboli olﬁ@masma meyil
azalir. (48,49,50) Tiim bu 6zellikler géz oniinde bulundurularak laparoskopide karin
ensuflasyonu i¢in ideal bir gaz bulunamamistir. Laparoskopi’nin baglangi¢ yillarinda

kullanilmis olan hava, oksijen, nitrojen yiiksek emboli riskleri nedeni ile bugiin
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kullanilmamaktadir. Ayrica bu gazlarin elektrocerrahi ve laser ile birlikte kullanim
yanici ve patlayict dzelliklerinden dolay: yiiksek risk teskil etmektedirler.

Nitrozoksid (NO2) peritoneal yiizeyde inert olmasi ve lokal anestezi ile
laparoskopi yapilirken agriya sebep olmamasi nedeniyle diagnostik laparoskopide
veya sterilizasyon gibi kiiciik islemlerde CO,’ye tercihen kullanilmaktadir.
Coziniirligi CO,’den yliksektir ve karinda kalan gaz kolayca rezorbe olur.(47) Uzun
stiren bir laparoskopik islemde ameliyathaneye sizan N,O caliganlan etkileyebilir.
Diger taraftan N,O’nun kendisi patlayici olmamasina ragmen, laser kullanirken aciga
¢ikan karbon partikiilleri ve yiiksek 1s1 ile kombinasyonu patlayici olabilir.(48)

Laparoskopide insuflasyon i¢in en yaygin kullanilan gaz , ucuzlugu, yanici-
patlayici olmamasi, kanda hizli aborbe olmasini vg akcigerlerden kolayca atilmasini
saglayan yiiksek kan ¢oziiniirliigii nedeniyle CO, ’dir.(48)

Laparoskopi siiresince, metabolik olarak iiretilen CO, miktarinin ¢ok iistiinde
bir miktarda CO, peritondan emilir. Yiiksek ¢oziiniirliliigii ve hizh absorbe
edilebilmesi sayesinde CO,’nin emboli riski en aza iner. Ancak diger yonden
hiperkapni ve diisiik pH’ ya neden olur ve respiratuar asidozla sonuglanabilir(49).

Ensuflasyon sonucu yiikselmis olan karin i¢i basing vendz rezistans: da
artirar.15-20 mmHg’ Iik karin ici CO; basinci ile santral vensz basing 3.3’den 10.6
cm HyO’ ya kadar yiikselebilmektedir. Kullanilan diger gazlarda bu belirgin
sempatik cevap yoktur ve kardiak output azalir, periferik vaskiiler direng ve kalp
atim hiz1 orta derecede artar. '

Helyum uzun yillar O, ile karistirilarak, dalgiglar tarafindan ¢ok derin
daliglarda kullanilmaktadir. Helyum patlayict olmayan, kimyasal, fizyolojik ve
farmakolojik olarak inert bir gaz olarak laparoskopide alternatif olarak denenmis,
CO2’nin  olusturdugu hiperkapni, asidoz ve baglantili hemodinamik ve
kardiyopulmoner yan etkiler goriilmemigstir. Ancak sudaki c¢Oziiniirligiinin az
olmasi, Oliimciil bir komplikasyon olan vendz gaz embolizmini arturmistir.(53)
Ayrica ventrikiiler duvardan gegisi daha az oldugu i¢in , daha az miktarda Helyum
ile daha ciddi gaz embolizmi olugmaktadir.(48,50)

Argon, fiziksel ve kimyasal olarak stabil olan ve denenen bir bagka gazdir.

Coziiniirligii CO,” ten 17 kat daha azdir. Yapilan hayvan deneylerinde, CO, ile
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kiyaslandifinda Argon gazinin kardiyovaskiiler ve solunumsal etkilerinin ¢ok daha

az oldugu ancak yiiksek venoz gaz embolizmi riski tasidigr bildirilmistir.(51)

Ensuflasyon Teknigi ve Giivenlik Testleri

Supine pozisyondaki hastada, nazogastrik tiip takilmasi ve gerekli cerrahi
hazirhigr takiben Veress ignesi genellikle paraumblikal olarak yerlestirilir. Karm on
duvarimin en ince kismu gobekte oldugu icin ignenin fasya ve peritonu gegis
direncleri hissedilir.

Genel anestezi altinda laparoskopi yapilacak olan hastaya rutin olarak daha
fazla ventilasyon ile daha fazla oksijen verilir. Kapnografi ve Kkardiak
monitdrizasyonun yani sira oksimetre ile hemoglobin satiirasyonu da monitorize
edilir. Riskli hastalarda kan gazi monitorizasyonu da gereklidir

Parietal peritonun gecildiginin stipheli oldugu durumlarda uygulanan baz
testler vardir:

Hiss Testi: Igne ucu dogru yerde oldugunda, karin duvarinin kaldiriimast ile
belirginlesen hava akimi sesinin duyulmasi test edilir.

Aspirasyon Testi: Serum fizyolojikle dolu bir giringa igneye takilir. Enjekte
edilen serum rahat akar ve pistonu geri ¢cekmekle geri gelmez ise igne ucu periton
boslugunda demektir. |

Damla Testi: 1gnenin dis deligi birkac damla serum fizyolojik ile doldurulur.
Eger ine ucu periton iginde ise negatif karin ici basingtan dolayr damlalar
kendiliginden igeri emilir.

Negatif Basing Testi: Gaz hortumu igneye baglanir, igne sapindaki musluk
acilir. Ensuflasyon yapmaksizin intraperitoneal basing 6l¢iiliir ve karin duvarinin
kaldirilmasi ile basincin daha da azaldigin izlenmesi igne ucunun dogru yerde
oldugunu gosterir.

Erken Ensuflasyon Basmnci: Dakikada 1 L.’lik debi ile basing 8 mmHg’ yi
ge¢mez. Bu diigiik debili akim ile ya da debi sifirda iken gaz basincimin 15 mmHg’
nin lizerinde olmast, igne ucunun yanlis yerde oldugunu gosterir.

Volume testi: Normal bir eriskinde 8-10 mmHg’lik bir basingla peritonu
diffiiz olarak germek icin yaklagik 2.5 litre gaz gerekir. Sayet 1 litre’ den daha az gaz

kullanildiktan sonra ensuflatdriin 6lctiigii basing 8-10 mmHg’ ya ulasiyorsa igne
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ucunun dogru yerde oldugu siiphelidir ve omentum igine, falsiform ligaman icine
veya ekstraperitoneal mesafeye gaz pompalaniyor olabilir.

Yapilan bir ¢alismada bu testler kargilagtirilmig ve en giivenilir olanin erken
ensiiflasyon basinci testi oldugu bildirilmistir.(52)

Agik Teknikle Pnomoperiton: Gobegi icerisine alan eski insizyonu veya
karmn i¢i yapisiklik siiphesi olan hastalarda genellikle bu yontem uygulanir. Avantajl
ensuflasyon baglamadan ve laparoskopik aletler karin igerisine girmeden 6nce serbest
periton bosluguna girilmesidir. Boylece fatal sonlanabilen major damar yaralanmasi
riski ortadan kaldirilir.

Dezavantaji

Gobekte daha ¢ok disseksiyon gerekmesi ve lokal komplikasyonlari
artirmasidir.

Giris yeri gevresine fasya ve peritonu i¢ine alan birinci gevre dikisi ve bunun
etrafina deri, deri alt1 dokusu ve fasyayi igine alan ikinci ¢evre dikisi konur.

Komplikasyonlar

Pnomoperitonla iligkili komplikasyonlar iki b6liimde incelenebilir(53):

‘a. Veress ignesi ve trokar girigi ile baglantili komplikasyonlar

- Karin i¢i organ perforasyonu
- Biiylik damar yaralanmasi
b. PnOmoperiton olusturulmasi ve idamesiyle baglantili komplikasyonlar
Mekanik nedenlerden kaynaklananlar:
- COy’nin ekstraperitoneal ensiiflasyonu
- Gaz embolisi
Fizyolojik nedenlerden kaynaklananlar:
- Pnomotoraks ve pndmomediasten
- Kardiyovaskiiler degisiklikler
- Solunumsal degisiklikler
- Hipotermi

Travmaya maruz kalan hastalarda doku zedelenmesi, iskemi ve hemorajiye
kars1 akut fizyolojik bir yanit olarak, genellikle ilk saatlerden itibaren inflamatuar
olaylar ortaya ¢ikar. Sitokinler ve diger endojen mediatorlerin sentezini ve karmagik

bir etkilesimini iceren olaylar zinciri dogal iyilesme siirecini saglamaya yoneliktir.
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[nflamatuar yanmitin asir1  olmast organizma aleyhine olup, sistemik
inflamatuar yanit sendromu ve multipl organ disfonksiyonu sendromu ile
sonugclanabilir. Travmaya sekonder ortaya cikan inflamatuar yanitta primer rolii IL-1,

IL-6 ve TNF alfa oynar(66)

IL.5. SITOKINLER

20. ylizyilin baglarinda inflamasyonun kompleks etkilesimleri hakkinda ilk
bildiriler ve goriisler ortaya atilmistir. 1920 yilinda Alexis Carrel 16kositlerin yara
iyilesmesinde onemli bir rol oynadigin gdstermistir. Sitokinlerin aktiviteleri ilk kez
1926' da Zinsser ve Tamiya tarafindan tanimlanmis ve bunlarin 16kositlerden
salgilanan soliibl iiriinler olduklari, damar duvar1 fonksiyonlarini etkiledikleri
bildirilmistir. 1930 yilinda Rich ve Lewis makrofaj ve 1okosit gogiiniiniin uygun
antijenle stimiile edilmis lenfoid hiicre Kkiiltiirlerinde inhibe edildigini gosterdiler.
1966 yilinda David, uygun sekilde sensitive ve stimiile edilmis lenfositlerden
salgilanan bir faktoriin makrofaj gociindeki bu inhibisyondan sorumlu oldugunu
gostermistir (54). 1979 da 2. Uluslar aras1 ¢alisma grubu bircok sitokinin sadece tek
bir hiicreden degil, birden fazla hiicreden salgilandiklarim1 ve immiin sistemin degisik
hiicreleri arasinda kompleks etkilesim i¢inde bulunduklarini vurguladi. Bu nedenle
Iokositlerden salinan bir¢ok sitokin interlokin olarak adlandirilmaya basland1 (54).

Son 20 yilda yapilan calismalarda sitokinlerin immun sistem hiicreleri disinda
fibroblastlar, dendritik hiicreler, parietal hiicreler, osteoblast, diiz kas hiicreleri,
hepatositler, ¢izgili kas ve sinir hiicresi fonksiyonlarinda da onemli diizenleyici
gorevler iistlendigi ortaya konmustur (54). '

Inflamasyon, canli dokunun her tiirlii zedelenmeye kars1 gosterdigi ortak bir
reaksiyondur. Inflamasyon yaralanma alanindaki vaskiiler, ndrolojik, hiimoral ve
hiicresel yanitlart icerir. Inflamasyon, organizmanin zedeleyici etkeni cevreleyerek
yok etme ve zararl siirecleri sinirlandirmasini saglayan ve takiben doku onarimina
yol acan bir siirectir (54).

Akut inflamasyonun ortaya c¢ikmasindaki en biiyiik etken yaralanma
bolgesindeki vaskiiler yamittir. Yaralanmadan hemen sonra kisa siiren bir

vazokonstriiksiyon ve ardindan arterioler vazodilatasyon olusur. Bu da kapiller
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yataga daha fazla kan gelerek konjesyona ve takiben vaskiiler permeabilitede artisa
sebep olur.

Lezyon bolgesine inflamatuar hiicre infiltrasyonu, polimorfoniikleer
lokositlerin (PMNL) lezyon bolgesini birkag saat iginde infiltre etmesiyle baslar ve
travmanin ilk giiniinde en yiiksek seviyeye ulagir. Yapilan isik ve elektron
mikroskopi ¢aligmalarinda 4. saatten 6nce kan damarlari disinda cok ai sayida
PMNL bulunurken, 4. Saatte bunlarin damar iginde sayica ¢ok arttiklart ve damar
duvarindan ¢ikarak dokuya girmeye bagladiklar1 goriilmektedir .

PMNL infiltrasyonu miktar: ile olusan hemoraji miktar1 korelasyon
gostermektedir. Histamin, plazma proteazlari, bradikinin, prostaglandinler, trombosit
aktive edici faktor, l16kotrienler, platelet -aktive edici faktér, serbest oksijen
radikalleri, seratonin gibi inflamasyon mediatorleri yaralanmis lezyon bolgesinde
birikirler. Inflamatuar hiicreler icin kemoatraktan olan bu maddeler doku
yaralanmasinin hizla ilerlemesine neden olurlar (54). Makrofajlar hemorajik ve
nekrotik doku kalintillarini  fagosite etmektedir. Ayni zamanda makrofajlar,
anjiogenezi baglatan interlokin -1 benzeri sitokinleri de salgilamaktadirlar (54).

Sitokinler, genelde otokrin ve parakrin 6zelliklere sahip olan kiiciik proteinler
olarak tanimlanabilir. Giiniimiizde 200’iin {izerinde insan sitokini tanimlanmustir.

Sitokinleri c¢alismada karsilasilan bir problem, molekiillerin nadiren tek
baglarina salinmalar1 ve nadiren tek bagslarina etki gostermeleridir. Bir sitokinin bir
bagkasinin yapimi ve yaniti iizerinde etkisi olabilir (55).

Sitokinler hiicresel diizenleyici proteinlerdir. Cesitli uyaranlara karsi cevap
olarak 0zel hiicreler tarafindan salgilanir ve hedeflenen hiicrelerin davranigim
etkilerler.

Belli bir sitokin gesitli hiicreler tarafindan farkli dokularda salgilanir fakat
aynu biyolojik etkiyi gosterirler. Sitokinlerin etkileri sistemik veya lokaldir. Bazilar:
klasik hormon gibi davranirlar. S6yle ki; belli hiicreler tarafindan kana veya cesitli
hiicresel sivilara salgilanip viicudun diger bolgelerindeki hiicresel reseptorlerine
baglanirlar.

Diger sitokinler daha lokalize olmus etkiler gosterirler. Bunlar otokrin ve

parakrin etkilerdir (55).
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Sitokinlerin tanimlanmasi ve karakterize edilmesi cesitli isimlendirme ve

siniflandirma  sistemine gore yapilmustir. Bu siniflandirma sitokinler arasindaki

fonksiyonel benzerliklere etki mekanizmalarina dayanmaktadir.

Sitokinler baslica su ana gruplara ayrilmaktadar:

1) Dogal immiinite mediatorleri olan sitokinler;

a)
b)
c)
d)
e)

Tip 1 interferonlar
TNF (Timor nekroz faktor)
Interlékin-1 (IL-1)
interlokin-6 (IL-6)

Kemokinler

2) Lenfosit aktivasyonu, ¢ogalma ve farklilagsmasini diizenleyen sitokinler;

a)
b)

©)

Interlokin-2 (IL-2)
Interlokin-4 (IL-4)
Transforming Growth faktor (TGF)

3) Inflamasyonda diizenleyici rol oynayan sitokinler;

a)
b)
c)
d)

Interferon-gama (IFN-g)
Lenfotoksin (Notrofil aktivatorii)
Interlokin-12 (IL-12)
Interlokin-10 (IL-10)

4) Hematopoezi uyaran sitokinler;

a)
b)
9
d)
e)
H
g)

Stem cell faktor (SCF)

Interlokin-3 (IL-3)

Monosit-makrofaj koloni stimiile eden faktér (M-CSF)
Graniilosit koloni stimiile eden faktor (G-CSF)
Interlokin-7 (IL-7)

Interlokin-9 (IL-9)

Interlokin-11 (IL-11) (56).

Sitokinler, hematopoietik sistemin de ig¢inde bulundugu, hedef hiicrelerin

aktivitelerini degistiren veya diizenleyen protein ve/veya glikoprotein yapil

immiinomodiilatdrlerdir. Sitokinler hedef hiicrelerdeki kendilerine ait spesifik

ligandlara baglanarak etki ederler. Baglanma ile baslayan sinyal transdiiksiyonu ve
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ikinci haberci iletimi, gen aktivasyonu, mitotik boliinme, biiylime ve farklilagma,

migrasyon veya apoptozise neden olur (57).

Sitokinler hiicre boliinmesi ve farklilagsmasinin kontrolii, hematopoez ve

bagisiklik sisteminin regiilasyonu, yaralarin iyilesmesi, kemik formasyonu ve

hiicresel metabolizmanin degistirilmesi gibi biyolojik olayla rda rol oynamaktadir.

Sitokinler immiin ve inflamatuvar cevabin etkin mekanizmalarinin ¢coguna

katilirlar. IL-2 ve IFN gama gibi yardimecr T lenfosit T helper-1 grubundan salinan
sitokinler hiicresel immiinitede, IL -4, IL-5, IL-10 ve IL-13 gibi T helper-2 tip

sitokinler humoral immiin cevaplarda etkilidirler (58).

Lenfokin, monokin, interlokin interferon olarak ta adlandirilan sitokinlerin

ortak karakteristik ozellikleri (59,60)

1.

Al

10.

11.

12.
13.

Sitokinler dogal ve spesifik immunitenin efekttr fazinda yapilirlar.

Bir sitokin degisik tip hiicreler tarafindan yapilabilir.

Bir sitokin degisik tip hiicreler tizerine etki gosterebilir.

Diisiik molekiiler agirliktadirlar.

Bir sitokinin ayni hedef hiicre tizerinde farkli etkileri olabilir. Bu etkilerin
bazilar1 ayn1 anda, bazilar1 ise dakikalar saatler hatta giinler sonra
olusabilir.

Birden fazla sitokin ayn1 etkiyi gosterebilir.

Iki sitokin birbirlerinin etkisini ortadan kaldirabilir (antagonizm),
arttirabilir (sinerji) hatta degisik bir etkiye yol acabilir.

Sitokin sentez ve sekresyonu kisa siireli olaylardir. Sentezleri genellikle
yeni gen transkripsiyonu ile baglar, hiicrede dnceden yapilmis halde
bekletilmezler.

Sitokinler hedef hiicre yiizeyindeki spesifik reseptorlere baglanarak
etkilerini baglatirlar.

Belli bir biyolojik etkiyi saglaglak icin gereken sitokin miktart genellikle
cok diisiiktiir.

Immiinite ve inflamasyon reaksiyonlarinda viicut cevabinin amplitiid ve
siiresini regiile ederler.

Daima gegici siire ile ve lokal olarak sentezlenirler.

Son derece potenttirler.
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14. Immiinite ve enflamasyon reaksiyonlarinda viicut cevabinin amplitiid ve
siiresini regiile ederler.

15. Daima gegici siire ile ve lokal olarak sentezlenirler.

Sitokinler hiicre yiizeyinde yer alan spesifik reseptorlere baglanarak etki
gosterirler. Supressor etkiler reseptor yapimuint asagi gekebilir. Reseptor molekiiller
membrana bagli olduklari gibi serbest (soluble) halde bulunabilirler. Sitokin
reseptorlerinin en onemli fonksiyonlarindan biri extraselliiler bir sinyali spesifik bir
sitokin varliinda intraselliiler bir sinyale doniistiirmektir. Reseptor molekiillerin
ekspresyonu da sitokinlerin kontrolii altinda bulunur.

Sitokin molekiillerinin etkisini ortadan kaldirabilen veya azaltabilen 6 grup
molekiil vardir (60);

1. Reseptor antagonistleri: Bu molekiiller reseptér molekiillerine baglanarak

sitokin etkisini bloke ederler.

2. Solubl sitokin reseptorleri: Solubl reseptorler genellikle sitokinleri
serumda baglayarak hiicreye olan etkisini ortadan kaldirirlar.

3. Sitokin otoantikorlari: Sitokinleri spesifik olarak nétralize ederler.

4. Inhibitor sitokinler: IL-10 ve IL-4’{in tip1 sitokinler i¢in, IL-2 ve IFN-
y’min tip 2 sitokinler igin baskilayici etki gosterdikleri bilinmektedir.

5. Sitokin reseptoriiniin yoklugu: Bunun en tipik 6rnegi IFN - y
reseptorlerinin mutasyon sonucu silinmesiyle IFN-y’nin makrofajlart
aktive etmesinin 6nlenmesidir.

6. Inhibitor proteinler: Bazi. insan proteinleri de sitokinlere baglanmak
suretiyle onlarin biyolojik etkilerini azaltabilirler.

Santral sinir sistemi agisindan sitokinler spesifik bir rol oynarlar ve asagida

sayilan durumlarda 6zellikle 6nemlidirler. Bunlar (61)

1- Embriyonik gelisim,

2- Ates, ndroendokrin aktivasyon, davranig ve affekt degisiklikleri,

3- Beyin ve omurilik travmasi,

4- Yabanci antijene karsi immiin cevabin regiile edilmesi,

5- Hiicresel ve hiimoral immiinite ile inflamatuar cevaplarin gelisimi olarak

siralanabilir.
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Interlokin-1 beta ve Interlokin-6

IL-1 beta, IL-6 ve TNF-a gibi sitokinler, proinflamatuar sitokinler olarak
bilinir ve inflamatuar degisikliklerin olugmasinda, patojenin eliminasyonunu
saglayan hizli bagisiklik yanitinin ortaya cikmasinda rol alirlar. IL -1’in IL-1 alfa ve
IL-1 beta olmak tizere iki alt tipi vardir. Monositler, lenfositler, endotel hijcreleri ve
mikroglialar gibi bagigiklik sistemi hiicrelerinden salmir. Inflamasyon, sepsis, diabet, -
otoimmun hastaliklar ve osteoporoz olusumunda etkisi olduklari diisiiniilmektedir.

Viicuttaki tiim cekirdekli hiicreler tarafindan IL -1 iiretilmektedir. Insanda IL-
1a ve IL-1b olmak iizere iki farkli formda bulunmaktadir. Bu iki form, farkli genler
tarafindan kodlanan 159 ve 153 aminoasitlik peptidlerdir. Birbirleri ile sadece %26
oraninda benzer olmalarina ragmen biyolojik aktiviteleri ve potensleri identiktir.
Yine, aym hiicre yiizey reseptorlerine, benzer afinitelerle baglanirlar. Bir¢ok hiicre
tarafindan biyolojik olarak inaktif olan, ancak reseptorlere baglanma icin IL -1
molekiilleri ile yarisarak kompetitif inhibisyon yapan IL -1 reseptor antagonist (IL-
1Ra) olarak bilinen proteini kodlayan ii¢iincii bir gen eksprese edilmektedir.

Her iki IL molekiiliiniin etkilerini gostermesi igin hiicre yiizeyinde yer alan
transmembran glikoproteinleri olan reseptorlerine baglanmalar gerekir. IL -1a ve IL-
1b'yi esit olarak baglayan iki tip IL -1 reseptorii tanimlanmistir: Tip I reseptor (IL-
1RI), IL-1'e duyarli olan tiim hiicrelerde sinyal iletimini saglarken, Tip II reseptor
(IL-1RII) IL-1b'ya daha kuvvetli baglanir ve inflamasyon ‘bélgesinde IL -1b'min
endojen inhibitorii olarak davranir.

IL-1, TNF ile beraber antijen sunan hiicrelerce T Helper hiicrelerin
aktivasyonunu saglar. Antijen ile temas eden antijen sunan hiicreler tarafindan
salgilanan bu iki sitokin, birgok adezyon molekiilii niin ekspresyonunu arttirir. IFN
gama liretimi artar ve ylizeyde MHC Class IT molekiillerinin ekspr esyonu artar.
Boylece T Helper hiicreler tarafindan antijen sunan hiicreler baglanabilir ve aktive
olabilir. Aktive olan hiicrelerde IL-2 salinimu ile IL-2 ve IFN gama reseptorlerinin
ekspresyonu artar, sonugta duyarli T Helper hiicrelerde klonal proliferasyon
gerceklesir. IL-1 ve TNF beraber hem hiimoral hem de hiicresel immiin cevabin
ort‘aya cikmasini  saglar. Notrofil ve makrofajlar1 stimiile eder, B hiicre
proliferasyonunu hizlandirir, hematopoiezisi stimiile eder, bir¢cok sitokin ve

inflamatuar mediatOriin etkileri ne aracilik eder.
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IL-6 degisik dokularin biiyiimesini ve farklilagmasini diizenleyen, bir ¢ok
iglevi olan bir sitokindir. Hedef hiicreye bagh olarak biiyiimeyi uyaran, biiyiimeyi
inhibe eden ve farklilagsmay1 saglayan etkinlige sahiptir. Sistemik inflamatuar yanit
sirasinda ortaya c¢ikan akut faz reaktanlar1 arasinda interlokin-6, inflamatuar
olaylarda mononiikleer fagositlerden mikrobik uyarilara direkt yanit olarak ve timor
nekroz faktorii ile interlokin-1 iretiminin sonucunda salinan bir sitokindir. ‘Travma ,
nedeniyle yogun bakim destegine gereksinim duyan hastalarda ates, tasikardi,
hiperventilasyon ve l6kositoz gibi bulgularin travmaya mi, yoksa enfeksiyonami
bagl oldugunu ortaya koyabilmek, antibiyotik kullanilacak hastalarin ayart
edilebilmesi i¢in son derece 6nemlidir.

Insan IL-6’s1 ilk kez, fitohemaglutinin veya antijen ile uyarilmis periferik
mononukleer hiicrelerin kiiltiir siipernatantlarinda B hiicre farklilasma faktorii olarak
bulunmustur.‘1985 yihinda insan IL-6’s1 saflastirilmig ve 1986°da IL -6 DNA’sinin

aminoasid dizisi ortaya konmustur.

IL-6 min:

1-  Dort a-helikal uzun zincir icermektedir.

2-  Lenfoid ve non-lenfoid birgok hiicre tipi tarafindan iiretilen pleitropik bir

sitokindir.

3- T ve B hiicre fonksiyonlarinin ayarlanmast, Ig sekresyonu

4-  Akut faz inflamasyon reaksiyonlari

5- Hematopoez gibi bir ¢ok biyolojik etkisi vardir.

IL-6 ve reseptorii kromozomal yerlesimi 7p21 -14(IL-6) genleriyle
kodlanmaktadir. IL-6; T ve B lenfositleri, monositler/makrofajlar, fibroblastlar,
endotelyal hiicreler, epitelyal hiicrel er, mast hiicreleri, néronal hiicreler, astrositler,
mikroglia, mezengial hiicreler, osteoblastlar, epidermal langerhans hiicreleri dentritik
hiicreler ve keratinositler gibi ¢ok genis bir hiicre grubu tarafindan iiretilmektedir
(61,62).

Endotoksinler, IL-1 ve TNF-o IL-6 sekresyonunu baglatirlar. Tip 3 Grup B
Streptokok‘un komponentleri IL-6 diizeyini giiclii bir sekilde arttirirlar ve Grup\ B
Streptokok infeksiyonu siiresince doku inflamasyonunun gelismesinde énemli rol

oynayabilmektedirler. Kompleman: aktive eden kompleman 5a’min periferal kan
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mononiikleer hiicreleri tarafindan sentezlenen IL -6’ y1 arttirdign gosterilmistir. Bu,
gram negatif bakteriyemide IL-6 sentezinin diizenlenmesinde Onemlidir ciinkii
lipopolisakkaridin IL-6 salmimini uyardigt bilinmektedir (62,63). Biyolojik
fonksiyonlar1 IL-6, B hiicrelerinin farklilagmasinda ve Ig sentezinin uyarilmasinda
etkilidir.

IL-6 nin akut faz cevap sirasindaki etkileri IL -1 ve TNF gibi birkég diger
sitokin ile sinerjik aktiviteyi igermektedir. IL-6, T hiicrelerinin ve timositlerin
kostimiilatoriidiir. T lenfositlerin farklilagtirict faktorii ve erken kemik iligi
hematopoetik stem hiicrelerinin gelisimi i¢in bir kofaktordiir. IL -10 tiretimi, insan T
hiicreleri iginde IL-6 ve IL-12 tarafindan arttirilmaktadir. IL-6, lenfositlerin
yapigmasini arttirmak icin endotelyal hiicreler lizerine etki gostermektedir. Ayrica bu
sitokinin kemotaksis inhibitor etkiye sahip oldugu da ortaya gikarilmistir (61).

IL-1 ve TNF ile ortak olarak, IL-6; atesi olusturan bir endojen pirojen olarak
onemli rol oynar. Gram negatif bakteriyel infeksiyon ve inflamatuar reaksiyonlardah
sonra sirkiilasyondaki seviyeleri artmis bulunmustur. Son c¢alismalar IL-6’min
oOliimciil infeksiyonlara karst koruyucu oldugunu gostermektedir ve bu etkiye de
kismen de olsa nétrofillerin aracilik ettigi one siiriilmektedir. Bu kosullarda IL-6
kanda kolaylikla dl¢iilebilen sitokinlerden biridir (63).

IL-6, akut faz cevabin asil olusturucusudur ki bunu C-reaktif protein,
kompleman bilesenleri, orosomukoid, haptoglobin, fibrinojen, proteaz inhibittrleri
gibi akut faz proteinleri sentez etmek icin hepatositleri aktive ederek saglar. C-reaktif
protein (CRP) infeksiyon, inflamasyon, malignensi ve otoimmiin hastaliklar gibi
birgok durumda serum seviyesi ylikselen bir akut faz proteinidir. Karacigerde
interlokin -6’nin kontrolii altinda sentezlenir. Diabetes mellitusun akut faz yanit ile
iligkili oldugu bildirilmigtir. Tip 2 diyabette sialik asid, a-1 asid glikoprotein, CRP,
serum amyloid A gibi akut faz reaktanlarinin ve mediator sitokin IL -6’nin artmis
oldugu gosterilmistir (64,65).

IL- 6’min  bashca islevleri arasinda, B hiicrelerinin farklilagmasi
(immunglobulin salinimu), degisik B hiicrelerinde biiyiimeyi uyarma, hepatik akut faz
yanitina yol agma, makrofajlar ve T hiicrelerinin etkinlesmesi ve farklilagmast ile
noronal farklilasma sayilabilir. Sitokinler arasi zengin iletisim (sitokin agi) IL -6

dretimini diizenler (62).
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IL-1’in uyardig: insan astroglial hiicrelerinden TNF-a, koloni stimulan faktor
ve IL-6 iiretimi gosterilmigtir (63).

Farelerde IL-1’in serebrovaskiiler enjeksiyonu sonucu serbest lenfositlerin
uyardift natural killer (NK) sayisinda azalma ve IL-6 salimminda artma oldugu

gosterilmistir (63,64)

Interlikin-10

Interlokin-10 insan immiin yamtinda bulunan en o6nemli antiinflamatuar
sitokindir. Kromozom 1 iizerinde bir genden kodlanir. Primer olarak T lenfositleri,
monositler, makrofajlar, B lenfositleri ve notrofiller tarafindan sentezlenen ve
supressif bir sitokin olan IL-10 konak¢inin gram negatif sepsiste organ yetmezligi ve
oliimden korunmasinda kritik bir rol oynar. IL-10 koruyucu aktivitesini IL-1 beta,
TNF alfa, IL-8, interferon gama, IL-6 ve prostaglandin metabolitleri gibi
inflamasyon mediatorlerini inhibe ederek gosterir. IL -10 immiin cevabin énemli bir
regiilatoriidiir.

IL-10 birgok sistemik hastalikta ve inflamatuar durumlarda dolasimda
oOlciilebilir.

Otoimmiin, malign, enfeksiyoz hastaliklart disregiile ettigi diisiiniilen énemli
bir sitokindir (65,66).

Interlokin-10 ilk kez fare helper T (tip 2) lenfositlerinden kéken alan sitokin
olarak tanimlanmus ve T hepler-1 (TH1) hiicrelerinde sitokin yapimini inhibe etmesi
nedeniyle "Sitokin yapimini inhibe eden faktor" olarak isimlendirilmistir. Yapilan
calismalar T hepler-2 (TH2) ve CD 8 T lenfositlerinin, monosit/makrofajlarin, aktive
olmus B lenfositleri ile Epstein Barr Viriisii tarafindan transforme edilen B
lenfositlerinin IL-10 tiretim kapasitesine sahip oldugunu gostermistir (64, 65).

Interl6kin-10'un hematopoietik hiicre dizileri iizerine multiple biyolojik
etkileri vardir. Insanlarda B lenfositleri icin biiyiime ve differansiye edici faktor
olarak fare modellerinde T lenfositleri i¢in biiyiime faktorii olarak etki gosterir. Bu
ozellikleri disginda immunosupressif etkileri de belirlenmigti. T helper-1
hiicrelerinden IL-2 ve IFN gamma yapimini, antijen spesifik T hiicre aktivasyonunu

bloke eder, ayrica monosit ve makrofajlardan sitokin yapimini inhibe edebilir (67).
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Cesitli timorlerde IL-10 seviyesi artrmgtir. Bu nedenle T killer aktivitesi,
MHC antijen sunumu, IL-12 tiretimi ve IFN-gama iiretimi azalmistir, ayrica timor
iligkili antijen sunumu da azalmistir. Yiiksek IL-10 seviyesi kotii prognozla
iligkilendirilmigtir ve hizli timér biiyiimesine neden oldugu diisiiniilmektedir. Tiimor

hiicrelerinde; T hiicre yanitsizlidt

T hiicre anerjisi

Tiimor ile indiiklenen immunosupresyonda yer almaktadir.

IL-10’nun M.tuberculosis’e kargt konakgi direncini baskiladigi bildirilmistir
(62).

Primer tiiberkiiloz, progresif primer tiiberkiiloz ve miliyer tiiberkiilozda IL-
10’nun konak¢1 direncinin temelini olusturan makrofajlarin fonksiyonunu ve
proinflamatuar sitokinlerin salinimini inhibe ederek hastaligin gelisiminde rolii

olabilecegi bildirilmistir (66).
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III. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif ¢alisma, Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’ne safra kesesinde kalkiil saptanmasi nedeniyle ameliyat edilmek iizere
yatirilan 44 hasta ile gerceklestirildi. 20 hastadan olusan 1. gruba konvansiyonel
kolesistektomi , 24 kisiden olusan 2. gruba laparoskopik kolesistektomi ameliyatlari
uyguland1.

Calismaya alinma kriterleri;

- 16-70 yas arast

- Erkek veya kadin

- Elektif safra tas1 hastaligi nedeniyle opere edilecek kronik kolesistitli

hastalar olarak belirlendi.

Calismadan diglama kriterleri;

- Giinliik aktivitesini smurlayacak derecede kardiovaskiiler sistem ve

pulmoner sistem hastaligi

- Kronik inflamatuar hastaliklardan herhangi birinin bulunmasi

- Oral kontraseptif kullanimi1

- Malignitesi oldugu bilinenler

- Sigara

- Klinik olarak akut, subakut kolesistit bulgular1 olan hastalar

- Kullanilacak ajanlara alerjisi oldugu bilinenler

- Morbid obezite

- Ekstrahepatik kolestaz diisiiniilen hastalar olarak belirlendi.

Biitiin hastalarda ameliyat oncesinde tam kan sayimi, iire, aclik kan sekeri,
elektrolitler, alkali fosfataz, transaminazlar tetkik edildi. Genel anestezinin
gerektirdigi tiim tetkikler tamamlandi. Biitiin hastalarda karin ultrasonografisi ile
safra kesesi ve safra yollar1 degerlendirildi. Hastalar ameliyat 6ncesi giin yatirildi.

Ameliyat Oncesinde, hastanin laparoskopik kolesistektomiyi tanimasina
yardimci olundu ve geregi halinde klasik agik cerrahi yontemine gegilebilecedi agik
bir sekilde hastaya izah edildi. Laparoskopik yontemle baglanip agik yonteme ge¢me

geregi duyulan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
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IIL.1. ANESTEZI PROTOKOLU:

Tim hastalar ameliyat 6ncesi 8-12 saat oral gida almadilar.

Anestezi indiiksiyonu Pentotal 5 mg/ kg (iv), Vecuronyum 0.1 mg/ kg (iv) ve
Fentanil 1 mcg/ kg (iv) ile saglandi. Hastalar, endotrakeal entiibasyon uygulanarak
Ohmeda-Avance 5 ventilatorle ventile edildi. Ventilator ayarlar tidal voliim: 8-10
ml/ kg, solunum sayis1: 12/dk ve O /hava karigim1 % 50 olarak ayarlandi. Prdfilaktik
antibiyotik olarak Sefazolin sodyum 1 gr anestezi indiiksiyonundan sonra (iv) verildi.
Entiibasyondan sonra hastalara nazogastrik tiip takildu.

Anestezi idamesi Isoflurane % 1-2, O 21t/ dk ve azot protoksit 2 1t/ dk ile
saglandi. Ek noromiiskiiler blok ihtiyaci 2 mg (iv) Vecuronyum ile karsilandi. Rezidii
noromiiskiiler blokaj Atropin 0.5-1 mg (iv) ve Neostigmin 0.03 mg/kg (iv) ile
antagonize edildi. Hastalarin ameliyat siiresince sivi ihtiyaci, Isolyte-S soliisyon
(Eczacibagi-Baxter) 8-10 mL/ kg/ saat olarak karsilandi. Tiim hastalarin EKG, SpO ,
noninvaziv arteryel kan basinclari, kalp hizlart ve End-TidalCO ‘leri monitérden
_takip edildi.

IIL 2. CERRAHI PROTOKOLU:
1. gruptaki 20 hastaya konvansiyonel kolesistektomi, 2. gruptaki 24 hastaya
laparoskopikkolesistektomi ameliyati uygulandi. Ameliyatlar egitim siirecini

tamamlamis, deneyimli standart ekipler tarafindan gerceklestirildi.

Konvansiyonel Kolesistektomi Teknigi:

Hasta masaya sirtiistii yatirildi. Anestezi indiiksiyonu ve entiibasyonun
tamamlanmasini takiben nazogastrik sonda ile mide dekompresyonu yapildi. Karin,
sag yanda arka koltukalt ¢izgisine kadar olmak iizere meme hatlarindan pubise kadar
% 10 Polivinilpirolidoniyot soliisyonla genis olarak silindi. Operatdr ve 2. asistan
hastanin saginda, hemgire ve 1. Asistan solunda yer aldu.

Safra kesesi yatagii ve sistik kanali ¢ok iyi ortaya cikardigi igin tiim
hastalarda Sag Subkostal Kesi kullanildi. Kesiye linea albamin 1 c¢cm solundan
baslanarak, kostal kenara paralel ve yaklagik 4 cm altinda lateral yonde devam edildi.

Hastanin viicut yapisina gore kesinin boyutu ayarlandi. Kesi yapildiktan sonra tiim
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karin dikkatle gozlendi. Safra kesesi palpasyonuyla taglarin varligi dogruland:.
Pankreas, duodenum 1 ve 2. kita olas1 bir ek patoloji i¢in palpe edildi.

Safra kesesi fundusu iizerine kelly klempi yerlestirilerek hepatoduodenal
ligamentin 6n yapragi, hepatosistik iicgen iizerinde rutin olarak kesildi ve alttaki
yapilar ortaya ¢ikarildi.

Sistik arter ve sistik kanalin kolaylikla ortaya konulabildigi vakalarda, safra
kesesi duktustan fundusa dogru disseke edildi. Sistik kanalin izolasyonunda herhangi
bir giiclik varhgmnda, kanal askiya alinarak fundustan duktusa dogru olan
disseksiyon yaklagimi uygulandi. Izole edilen sistik kanal ve sistik arter proksimal ve
distalde 2-0 vikril ile baglanarak kesildi.

Safra kesesi ¢ikarildiktan sonra , karaciger yatagi olasi bir kanama odag ya
da safra sizintisini tespit etmek amaciyle incelendi. Bulunan kanama odaklar
elektrokoterle koagiile edildi. Gerek goriilen vakalarda drenaji saglamak igin
insizyonun sag lateralindeki ayri bir kesiden karaciger lojuna dren yerlestirildi.

Karin duvart ve kesilen kaslar usuliine uygun olarak kapatildi.

Laparoskopik Kolesistektomi Teknigi:

Hasta masaya sirtiistii yatirildi. Anestezi indiiksiyonu ve entiibasyonun
uygulandi.

Sirtiistii yatan hastanin solunda operator ve 2. asistan, saginda 1. asistan ve
hemsire, sag basucunda TV monitorii yer ald.

Tim hastalarda nazogastrik sonda ile mide dekompresyonu yapildi ve
ameliyat bitiminde hasta uyanmadan Once cikarildi. Gobek temizligine dikkat
edilerek karin, sag yanda arka koltukalti c¢izgisine kadar olmak iizere meme
hatlarindan pubise kadar % 10 Polivinilpirolidoniyot soliisyonla genis olarak silindi.

22 olguda, subumblikal kesiden Veress ignesi ile periton bosluguna girildi.
Umblikal hernisi bulunan 2 olguda acik teknikle periton bogluguna girilip, kiint uglu
Hasson Trokar1 yerlestirildi. Otomatik insuflatérden CO insufle edilerek
pnomoperiton olusturuldu. '

Intraabdominal basing 12 mmHg ‘de sabit tutuldu. Laparoskop kaniil igine
yerlestirildi. Pelvis organlar1 ve posterior abdominal duvar inspeksiyonla

degerlendirildi. Igne girisi esnasinda gerceklesmis olabilecek , olasi vaskiiler yap1 ve
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barsak yaralanmalari arastirildi. Herhangi bir patoloji saptanmadi. Ust abdominal
organlar ve safra kesesinin 6n degerlendirilmesi yapildi.

Ikinci bir 10 mm’lik kaniil , ksifoid ve umblikus arasindaki mesafenin iicte
biri gibi bir noktada epigastriumdan yerlestirildi. Biri midkalvikiiler hatta, kosta

kenarinin 2-3 cm altinda , digeri 6n aksiller hatta umblikusla hemen hemen ayni

seviyede olmak iizere 2 adet 5 mm’lik cilt kesisi yapilarak birer 5 mm’lik kaniil daha

yerlestirildi.

Safra kesesinin daha iyi ekspozisyonu i¢in ameliyat masasinin bagi1 30°
yukari kaldirild: (ters Trendelenburg) ve 15° sola dondiiriildii. Sag lateral kaniilden
tutucu forseps yerlestirildi ve safra kesesinin iist kenan tutuldu. Kese, karacigerin
Oniine yukar1 dogru itildi. Midklavikiiler kaniil kullanilarak ikinci bir grasper forsepsi
yerlestirilerek kese boynu tutuldu. Ust hat kaniilinden uygun disektor forsepsi
kullanilirken kesenin yukart kontraksiyonu saglandi.

Safra kesesi, fundusuna yapismig omentum ve diger yapilar uzaklastirilarak
goriiniir hale getirildi. Sol elle 5 mm’lik kaniilden grasper ve endopens, sag elle 10
mm’lik kaniilden hook, dissekttr, makas ve otomatik klips tabancasi1 kullanilarak
calisildi. Safra kesesi, infundibulum ve sistik kanal arkasinda genis bir b6§luk
olusturuldu. Sistik kanalin proksimaline iki, distaline 1 adet olmak iizere klipler
konuldu ve sistik kanal makasla kesildi.

Sistik arter bulunarak yaklasik 1 cm kadar boliimii cevre dokulardan ayrildi.
Proksimaline ve distaline birer klip konarak makasla kesildi.

Safra kesesi bir hook yardimiyla karaciger yatagindan disseke edilerek
ayrildi. Karaciger yatagi olast kanamalar ve sizintilar agisindan dikkatle gdzlendi.
Gerek diseksiyon esnasinda, gerekse kese serbestlestirilmesi tamamlandiktan sonra
olusmus sizintilar ve koagulumlar serum fizyolojik ile yikanip aspire edilerek
temizlendi. |

Kesenin iri tag ya da benzeri nedenlerle kolaylikla karin digina ¢ikarilamadigs
durumlarda kese boynuna kesi yapﬂarak safra aspire edildi, mekanik olarak i¢indeki
taglar bosaltilarak kese karin disina alind1.

Laparoskopla abdominal organlar, pelvis, safra kesesi yatagi, herbir kaniiliin
cikarilis1 dikkatle gozlendi. Cerrahi alana irrigasyon ve aspirasyon yapildi. 5 vakada

5mm’lik kaniilden gecirilerek karaciger altina bir adet dren yerlestirildi. Son olarak
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abdominal kaviteden karbondioksitin bosalmast saglandi, son kaniilgikarildi. Karnin
orta hattindaki iki adet 10 mm’lik kesi 2-0 vikril dikislérle kapatildi. Cilt kapatilarak
ameliyat sonlandirildi.

Tim hastalarddn ameliyat Oncesi ve ameliyattan 4 saat sonra vendz kan
Ornegi almarak inflamatuar yanit belirtecleri olan IL-18, IL-6 ve IL-8 diizeyleri
caligilmistir. |

Ameliyat siiresi; insizyon baglamasindan son siitiir konuldugu zaman arasi

olarak kaydedildi.

VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZ1

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(Ortalama, Standart sapma, Frekans, Yiizde) yam sira niceliksel verilerin
karsilagtirilmasinda; Mann Whitney U testi , uygulama 6ncesi ve sonrast degerlerin
karsilastirilmasinda Wilkoxon Testi ve niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Chi-
square( ki-kare ) Testi kullanildi. Degiskenlerin birbiri arasindaki iligskinin ve
yOniiniin hesaplanmasinda Pearson Korelasyon Testi kullanilmustir.

Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamliik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.
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IV. BULGULAR

Calismaya 34’0 kadin (%77,3) 10’u erkek(%22,7) olmak lizere toplam 44
olgu dahil edilmistir. Bu hastalarin 20 ‘sine(%54,5) konvansiyonel teknik
uygulanirken 24’iine (%45,5)laparoskopik teknik uygulanmustir. Ayrintilar  Tablo
1’de belirtilmistir. Uygulanan teknik ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski saptanmamuistir.(p= 0,066)

Tablo 1: Olgularin Cinsiyet Dagilimlar

Cinsiyet Toplam  |Chi-Square
K E @)
N |16 8 24

Laparoskopik % 166,7% 33,3% 100,0%

N |18 2 20

Konvansiyonel % {90,0% 10,0% 100,0%  |066

N |34 10 44

Toplam % |17,3% 22,7% 100,0%

Grafik 1: Olgularm Cinsiyet Dagilimlar:

B Laparoskopik @ Konvansiyonel

Kadin Erkek

Cinsiyet
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Laparoskopik uygulama yapilan olgularin yas ortalamasi 52,08(x 15,51)
iken, konvansiyonel uygulama yapilan olgularin ise yas ortalamasi 54,8 (+ 14,75)
dir.( Grafik 2). Uygulanan teknik ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamustir.(p=0,450)(Tablo 2)

Grafik 2: Olgularin Yas Dagilimlari

YAS

B Laparoskopik @ Konvansiyonel

60 -
55 - 52,08
50 -
45
40 -

54,8

35
30

Laparoskopik Konvansiyonel

Tablo 2: Uygulanan Teknik fle Yas fliskisi

Yas

Ort = Ss Min. | Max. | MW P

Laparoskopik N=24 52,08+ 15,51 |24 80

Konvansiyonel N=20 [54,8+ 14,75 |21 74 208 ,450

Olgularin operasyon siireleri ve operasyon sonrast yatis siireleri Tablo 3’de
belirtilmistir. Uygulanan teknik ile yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski saptanmistir.(p=0,000) Ortalamalar incelendiginde laparoskopik teknik
uygulanan olgularin operasyon sonrasi yatis siiresi konvansiyel teknik uygulanan
olgulara gore daha diisiiktiir. Operasyon stiresi ile teknik arasinda anlamli bir iliski

saptanmamustir.(p=0,055)
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Tablo 3: Olgularin Operasyon ve Yatis Siireleri ve Uygulanan Teknik
Arasmdaki Iliski

Operasyon siiresi(dk) Yatis siiresi (giin)

Ort +Ss Min. [Max. |[Ort+Ss |Min. [Max.
Laparoskopik N=24 |89,17+22,63 |60 150 {1,38+0,49]1 2
Konvansiyonel N=20 |{103+26,97 |60 |150 [2+0,45 |1 3

MW=159 p=,055 MW=105 p=,000*

* P<0,05 diizeyinde anlamlidir.

Laparoskopik teknik uygulanan olgularin preop ve postop IL -1 ortalamalar1
arasinda anlaml fark saptanmamustir.(p=0,317) IL-6 ortalamalarinin preop ve postop
farki istatistiksel olarak anlamlhidir(p= 0,000) Ortalamalar incelendiginde
laparoskopik teknik wuygulanan olgularin postop IL-6 ortalamasi preop IL-6
ortalamasina gore anlamli olarak daha yliksek bulunmustur IL-8 ortalamalarinin ise
preop ve postop farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.(p=0,145)( Tablo

5)(Grafik 4 ve 6)

Grafik 4: Laparoskopik Grubun Grafik 5: Konvansiyonel Grubun
Preop-Postop IL Karsilastirmasi Preop-Postop IL Karsilastirmasi
LAPAROSKOPIK KONV ANSIYONEL

B PREOP
o POSTOP

ORT
ORT
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Tablo 5: Laparoskopik Teknik Uygulanan Olgularin Preop Ve Postop
IL-1p, IL-6, IIL-8 Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Laparoskopik p
N=24(ort+ss)
IL-1p Preop 6,99+ 6,54

Postop 15,82+2,64 317
Preop 12,35+7,56

IL-6 Postop 36,93+34,43 ,000*
Preop 9,39+11,06

IL-8 Postop 21,34+77,66 ,145

*P<0,05 diizeyinde anlamlidir.

Konvansiyonel teknik uygulanan olgularin preop ve postop IL -1B
ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmamistir.(p=0,896) IL-6 ortalamalarinin
preop ve postop farki istatistiksel olarak anlamhdir(p= 0,000) Ortalamalar
incelendiginde konvansiyonel teknik uygulanan olgularin postop IL-6 ortalamasi
preop IL-6 ortalamasina gore anlamhi olarak daha yiiksek bulunmustur IL-8
ortalamalarinin ise preop ve postop farklart istatistiksel olarak anlamh

bulunmamustir.(p=0,881)( Tablo6)(Grafik 5 ve 7)

Tablo 6: Konvansiyonel Teknik Uygulanan Olgularin Preop Ve Postop
IL-1p, IL-6,IL-8 Ortalamalarimin Karsilastiriimasi

Konvansiyonel p
N=20(ortxss)
IL-1p Preop 5,01=1,5

Postop 4.96+1,32 ,896
Preop 9.44+2 42

IL-6 Postop 64,01+66,11 ,000*
Preop 5,66+527

IL-8 Postop 7,22+8,08 ,881

*P<0,05 diizeyinde anlamlidrr.
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Grafik 6: : Laparoskopik Teknik Uygulanan Olgularin Preop Ve Postop
IL-1B, IL-6, IL-8 Ortalamalarmn karsilastirilmasi

LAPAROSKOPIK
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Grafik 7: : Konvansiyonel Teknik Uygulanan Olgularim Preop Ve
Postop IL-1PB , IL-6, IL-8 Ortalamalarin karsilastiriimasi

KONV ANSiYONEL
80
70 /
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50 ~ IL-8
40 e || -6
30 g o IL-1B
20 /

i0

ort

Preop Postop

Olgularin preop IL-1p ve IL-8 ortalamalari operasyon teknigine gore farklilik
gostermezken (p=0,934, p=0,161) IL-6 ortalamalar1 uygulanan teknige gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir(p=0,043) (Tablo 7)
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Tablo 7: Preop ve Postop IL Ortalamalarimin Laparoskopik ve

Konvansiyel Teknik Acisindan Karsilastirilmasi

Preop(ortzs) MW p Postop(ortts) MW p

IL-1p Konvansiyonel 5,01%1,5 4.96+1,32
Laparoskopik 6,99+ 6,54 236,5 934 15,82+2.64 180,5 ,161
Konvansiyonel 9,44+2.42 64,01+66,11

IL-6 Laparoskopik 12,35+7,56 154  ,043* 36,93+34,43 174,120
Konvansiyonel 5,66x5,27 7,22+8.08

IL-8 Laparoskopik 9,39+11,06 180,5 ,161  21,34+77,66  220,5 ,646

*P<0,05 diizeyinde anlamlidir.
Grafik 8: Gruplarin Preop IL Farklart Grafik 9: Gruplarin Postop 1L Farklari

PREOP POSTOP
& KONVANSIYONEL & LAPAROSKOPIK BKONVANSIYONEL ©LAPAROSKOPIK
14

12,35 7 64,01

12
10

ORT
o N oA
ORT

IL-1p 1L-6 IL-8

Olgularin preop ve postop IL-1f IL-6 ve IL-8 degisim yiizdeleri
hesaplanmis ve bu yiizdelerin uygulanan teknik ile iliskisi analiz edilmistir. Buna
gore, IL -1P ve IL-8 preop-postop degisim ylizdelerinin uygulanan teknige gore
anlaml farklilik gostermedigi saptanirken(p=0,465 p=0,220) IL -6 preop-postop
degisim yiizdesinin uygulanan teknige gore anlamli farkllik gosterdigi
saptanmustir.(p=0,018)(tablo 8)(grafik 10) konvansiyonel teknik uygulanan hastalarin
IL-6 degisim yiizdesi ortalamalarinin(6,99+10,1)laparoskopik teknik uygulanan
hastalara gore (2,74+4,55)daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Buna gore konvansiyonel teknik uygulanan hastalarin prep-postop IL-6

degisimleri , laparoskopik teknik uygulanan hastalara gore daha fazadir.
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Tablo 8: Gruplarin Degisim Yiizdesi Farklari

Konvansiyonel Laparoskopik

N=20(ort +ss) N=24(ort xss) MW p

IL-1p
Degisim %  0,12+0,5 0,19+0,49 209 465
IL-6

Degisim %  6,99+10,1 2,74%4,55 140  018*
IL-8 |

Degisim %  1,31234 7,29434,7 188 220

*P<0,05 diizeyinde anlamlidir.

Grafik 10:Gruplarm Degisim Yiizdesi Farklar

DEGisim Y(zDESI

@ KONVANSIYONEL &0 LAPAROSKOPIK

ORT %
SO DI NNONT-I-100
NONOSNONNOSNTHNONO

IL-1p

Olgularin IL-6 preop-postop degisim yiizdesi ile ameliyat siiresi arasindaki
iliski degerlendirilmis ve ameliyat stiresi ile IL-6 degisim ylizdesi arasinda ¢ok zayif
bir iliski oldugu (r=0,282) ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadif1

saptanmustir.
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Tablo 9:0lgularm IL-6 Degisim Yiizdesinin Operasyon Siiresine Gore Degisimi

Ort xss r P

IL-6 Degisim %  4,7+7.8

,282 064
Operasyon siiresi  95,45+25,37
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V.TARTISMA

Semptomatik kolesistolithiazis hastalarinda laparoskopik kolesistektomi son
yillarda tercih edilen tedavi yontemi olmustur (71). Laparoskopik yontem kiiciik cilt
insizyonlarindan girilen 3-4 adet trokar ile gerceklestirilir. Konvensiyonel (acik
kolesistektomi) yontemine gore daha az agn, daha kisa hastanede kalma ve daha hizli
lyilesme siiresi saglamaktadir. Biiylik insizyonun olmamasi cerrahi miidahalenin
sebep oldugu katabolik cevabi azaltmaktadir (72).

Cerrahi girisim, inflamatuar cevabi ortaya ¢ikaran stres dolu bir uyarimdir ve
bu haliyle bir ¢esit travmadir. Travmaya ugramis her organizmada bu travmanin
atlatilmasina ydnelik cevaplar ortaya ¢ikar. Stres altina girmis organizmalarda ortaya
¢ikan noroendokrin ve inflamatuar cevap travmanin atlatilmasina ve hayatta kalmaya
yonelik olarak gelisen bir aktivasyondur ve stres hormonlarmin yiikselen miktariyla
dogru orantili artar. Travmanin sekil ve siddetine gore bu cevaplarda farkliliklar
goriilebilmektedir (73,74). Aymni cerrahi tedavi amacina yonelik olarak semptomatik
safra kesesi taglarinda uygulanan laparoskopik ve acik kolesistektomi farkli travma
boyutlar: oldugu diisiiniilen iki tedavi secenegidir. Bu iki yontemin olusturdugu
noroendokrin ve inflamatuar cevaplarin karsilagtirilmasi, farkli travma boyutlarinin
olusturdugu cevaplari tespit etmede ve laparoskopik yontemin avantajini belirlemede
iyi bir gostergedir.

Travmaya ugramus bir insanda viicudun travmaya cevabr travmanin
biiyiikliigii ile orantili olarak degisebilmektedir(75,76). Ayrica ayni travmaya farkli
bireylerde farkli cevaplar ortaya cikabilmektedir. Cerrahi travmaya sistemik stres
cevabini, noroendokrin ve inflamatuar cevaplar olusturur. Noroendokrin ve
inflamatuar cevaplar cerrahi sirasinda cerrahinin biyiikligi, kisisel faktorler gibi
faktorlerden etkilenebildigi gibi verilen anestezi ve ilaglar gibi uygulamalardan da
etkilenebilmektedir(77).

Travmaya maruz kalan hastalarda doku zedelenmesi, iskemi ve hemorajiye
kars1 akut fizyolojik bir yanit olarak, genellikle ilk saatlerden itibaren inflamatuar
olaylar ortaya cikar. Sitokinler ve diger endojen mediatorierin sentezini ve karmagik

bir etkilesimini iceren olaylar zinciri dogal iyilesme siirecini saglamaya yoneliktir.
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Inflamatuar yamitin agir1  olmasi organizma aleyhine olup, sistemik
inflamatuar yanit sendromu ve multipl organ disfonksiyonu sendromu ile
sonuglanabilir.

Travmaya sekonder ortaya cikan inflamatuar yanitta primer roli IL-1, IL-6,
IL-8 ve TNF alfa rol oyar (66).

Akut inflamasyonun ortaya c¢ikmasindaki en biiyiik etken yaralanma
bolgesindeki vaskiiler yamittir. Yaralanmadan hemen sonra kisa siiren bir
vazokonstrilkksiyon ve ardindan arterioler vazodilatasyon olusur. Bu da kapiller
yataga daha fazla kan gelerek konjesyona ve takiben vaskiiler permeabilit ede artiga
sebep olur.

Lezyon bolgesine inflamatuar hiicre infiltrasyonu, polimorfoniikleer
16kositlerin (PMNL) lezyon bolgesini birkag saat icinde infiltre etmesiyle baglar ve
travmanin ilk giliniinde en yiiksek seviyeye ulasir.

Sitokinler hiicresel diizenleyici proteinlerdir. Cesitli uyaranlara karsi cevap
olarak o6zel hiicreler tarafindan salgilanir ve hedeflenen hiicrelerin davranigim
etkilerler.

Sitokinler immiin ve inflamatuvar cevabin etkin mekanizmalarinin ¢oguna
katilirlar. IL-1 beta, IL-6, IL-8 gibi sitokinler, proinflamatuar sitokinler olarak bilinir
ve inflamatuar degisikliklerin olugmasinda, patojenin eliminasyonunu saglayan hizh
badigiklik yamtinin ortaya g¢ikmasinda rol alirlar. IL-6, akut faz cevabin asil
olusturucusudur ve IL-1 ve TNF ile ortak olarak, IL-6; atesi olusturan bir endojen
pirojen olarak 6nemli rol oynar. Gram negatif bakteriyel infeksiyon ve inflamatuar
reaksiyonlardan sonra sirkiilasyondaki seviyeleri artmis bulunmustur.

Interlokin-10 insan immiin yamitinda bulunan en Onemli antiinflamatuar
sitokindir. IL-10 antiinflamatuar etkisini IL-1 beta, TNF alfa, IL-8, interferon gama,
IL-6 ve prostaglandin metabolitleri gibi inflamasyon mediatorlerini inhibe ederek
gosterir (66).

Sitokinlerin merkezi ve periferik uygulanmasi ates, uyku, yemé davranisi,
hareket ve duygu durum tstiine etki eder. Bagigiklik sisteminin etkinles mesi ve
interlokin-1, interlkin-6, timdr nekroz faktor-alfa gibi proinflamatuvar sitokinlerin
asir1 salinmasi ile depresyonun etyolojisi arasinda nedensel bir iliski olduguna iliskin

kanitlar gittikge artmaktadir. Deneysel ¢alismalarda, stresi izleyen bagisiklik sistemi
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baskilanmasinin depresyondakine benzer oldug u dikkat ¢ekmektedir. Stres ve
depresyon lokosit ve notrofil miktarinda artigla ve lenfosit miktarinda azalmaya
neden olur.

Insan cahgmalarinda, uzay yolculugu yapanlarda lenfosit proliferasyonu
baskilanmakta ve 16kosit ve notrofilleri artirmakta iken, aci ¢eken, yakinlarin
kaybeden veya bosanan kisilerde (kronik travmatik yasantilar) hiicresel ba§1§1k11k
islevlerinde azalma gosterilmistir (78). Depresif hastalarla yapilan aragtirmalar
bagisiklik sisteminin depresyondaki roliine iligkin yeni kanitlar saglamigtir. Bu
calismalarda, proinflamatuvar sitokinlerin (IL-1, IL-6, IL-8 ve TNF-alfa) ve
badisiklik hiicrelerinin etkinliklerinin gostergesi olan akut faz reaktanlarinin arttigi,
bununla birlikte diger bagigiklik sistemi islevlerinde de degisiklikler oldugu
bildirilmektedir (78).

Perinatal enfeksiyonda en sik gosterilen IL -6 yiiksekligidir. Ozdemir ve
arkadaslar1 10 saglikli yenidogan, 10 saglikli erigkine oranla 10 septik yenidoganda
IL -1 beta, IL-6 ve TNF-alfa gibi proinflamatuar sitokinlerin afttlglnl gostermislerdir
(79).

Kantar ve arkadaglar septik prematiirlerde saglikli yenidoganlardan yiiksek
ve tedavi ertesi normale donen IL-6 yiiksekligini saptamiglardir (80).

Calismamizda etik problem dogurabilecegi icin acik kolesistektomi grubuna
laparoskopik ameliyati kabul etmeyen ya da gecirilmig batin operasyonu olan
hastalardan protokole uygun olan hastalari1 dahil ettik. Anestezide, verilen ilaclarda
ve diger Ozelliklerde esitlik saglayarak sadece laparoskopik ve acgik ameliyatin
yaratti81 farki, inceledigimiz parametreler vasitasiyla ortaya ¢ikarmaya calistik.

Iki grup arasinda cinsiyet ve yas ortalamasi acisindan istatiksel olarak anlaml
fark tespit edilmemis olup bu bulgular gruplar arasi homojenizasyonun mevcut
oldugunu gostermektedir.

Calisma modelimizde aym ameliyat tiirli icin farkli cerrahi yontemler
uygulanmistir ve inflamatuar cevabin incelenmesi amaciyla tiim hastalardan ameliyat
Oncesi ve ameliyattan 4 saat sonra vendz kan Ornegi alinarak IL-18,IL-6 ve IL-8
diizeyleri incelenmistir.

Olgularin operasyon siireleri ve operasyon sonrast yatig siireleri incelendi.

Uygulanan teknik ile yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
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saptandl. Ortalamalar incelendiginde laparoskopik teknik uygulanan olgularin
operasyon sonrasi yatis sliresi konvansiyonel teknik uygulanan olgulara gore daha
diisiiktiir. Schietroma M ve ark ‘nin 71 hasta iizerinde gerceklestirdikleri prospektif
non-randomize c¢alismada ve Berggren U ve ark ‘amn 30 hasta iizerinde
gerceklestirdikleri randomize calismada da oldugu gibi literatiirdeki bir¢ok yayinda
laparoskopik kolesistektomi sonrast hastanede kalis siiresi ve ise doniis siirelerinin
acik cerrahiye oranla daha kisa oldugu hali hazirda kanitlanmigtir. Bizim
caligmamuzdaki sonuglar da laparoskopik kolesistektomi sonrasi hastanede yatig
siiresinin daha kisa oldugunu gostermekte olup sonuc¢larimiz literatiirdeki verilerle
uyumlu bulunmustur.(81,82)

Smith JF ve ark ‘nin 486 olguyu iceren caligmalart ile Jan YY ve ark ‘nin 101
hasta iizerinde gerceklestirdikleri prospektif randomize ¢alismalarda da oldugu gibi
yine bircok yayinda laparoskopik kolesistektomide ameliyat siiresinin acik cerrahiye
oranla anlamli olarak daha uzun oldugu bildirilmistir. Literatiir incelendifinde bu
yayimnlarin daha cok laparoskopik kolesistektominin yayginlasmaya basladig
donemlere ait c¢alismalar oldugu goriilmektedir. Halbuki bizim calismamizda
ameliyat siiresi ile cerrahi teknik arasinda anlamli fark teskil edecek iliski
saptanmamustir. Bu bulgular 1s18inda; laparoskopik cerrahi alaninda artan §grenme
egrisinin bir sonucu olarak giiniimiizde laparoskopik kolesistektomileri acik
kolesistektomiler kadar hizli ve sorunsuz gerceklestirebilecek deneyime ulastigimiz
yargisina vartlabilecegi kanisindayiz (83,84)

Literatiirde farkli parametreler g6z Oniine alinarak kolesistektomi
tekniklerinin karsilagtirildigi birgcok yaymm mevcuttur. Bunlardan Fisher KS ve
ark’nin 400 hastalik serilerinde; 200 laparoskopik ve 200 konvansiyonel
kolesistektomi vakasini iceren kontrollii iki grup arasinda ameliyat siiresi, hastanede
kalig siiresi, maliyet analizi ve komplikasyon oranlart karsilastirilmistir. Daha Once
de belirtildigi tizere dier ¢alismalarda da oldugu gibi ameliyat siiresi laparoskopik
cerrahide daha uzun, hastanede kalig siiresi ise daha kisa bulunmustur. Diger yandan
komplikasyon oranlari arasinda anlamli fark gozlenmez iken maliyet analizinde
laparoskopik klolesistektominin agik teknige gore daha diisiik maliyetli oldugu
saptanmigtir. Calismamizdaki bulgular bahsi gecen bu verilerle uyumlu olmakla

birlikte hastalartmizin hicbirinde anlamli postoperatif komplikasyon ortaya
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¢tkmamigtir. Diger yandan maliyet ile ilgili herhangi bir analiz gerceklestirmemis
olmamiz ¢alismamizin zayif noktasini olusturmaktadir (85)

Calismamza dahil edilen tiim olgularin preop ve postop IL -1f ortalamalar1
arasinda anlamli fark saptanmamustir. IL-6 ortalamalarinin preop ve postop farki
istatistiksel olarak anlamlidir. Ortalamalar incelendiginde; postop IL-6 ortalamasi,
preop IL-6 ortalamasina gore anlamh olarak daha yiiksek bulunmugtuf. IL-8
ortalamalariun  ise preop ve postop farklari istatistiksel olarak anlamh
bulunmamustir.

Glaser ve ark, 58 hastalik prospektif calismalarinda konvansiyonel
kolesistektomi sonrasi 6. saatte IL-1p ve IL-6 diizeylerinin yiiksek oldugunu, postop
birinci giinde IL-1B’nin normal seviyelere diigtiigiinti, IL-6 diizeyinin ise ameliyat
sonrast 2. giinde dahi yiiksek olarak devam ettigini saptamiglardir. Yine ayni
calismada laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda preop ve postop IL-1B
diizeyleri arasinda anlamli fark saptanmamus, IL-6 diizeyleri ise postop donemde
anlamh olarak yiiksek saptanmigtir. Diger yandan tiim calisma grubunda IL-8
diizeylerinde anlamh farklilik saptamadiklarini bildirmislerdir. Bu bulgularla esas
belirleyici potent mediyatoriin IL-6 oldugu sonucuna varmuslardir (86)

Calismamizda laparoskopik teknik uygulanan olgularin preop ve postop IL-
1P ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmamugtir. IL-6 ortalamalarinin preop ve
postop farki istatistiksel olarak anlamhdir. Ortalamalar incelendiginde laparoskopik
teknik uygulanan olgularin postop IL-6 ortalamasi preop IL-6 ortalamasina gore
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. IL-8 ortalamalarinin ise preop ve postop
farklari istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Caligmamizda konvansiyonel teknik uygulanan olgularin preop ve postop IL-
1B ortalamalar arasinda anlamh fark saptanmanustir. IL-6 ortalamalarinin preop ve
postop farki istatistiksel olarak anlamlidir. Ortalamalar incelendiginde konvansiyonel
teknik uygulanan olgularin postop IL-6 ortalamasi preop IL-6 ortalamasina gore
anlamh olarak daha yiiksek bulunmustur. IL-8 ortalamalarinin ise preop ve postop
farklar istatistiksel olarak anlamlt bulunmamustir.

Sonuglarimiz  literatiirdeki verilerle uyumludur. Konvansiyonel cerrahi
grubunda IL-1B diizeylerinde fark saptayamamis olmamiz bu sitokinin giiglii bir

mediyator olmamas: ve Orneklerin ameliyat sonrast 4. saatte alinmig olmast gibi
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nedenlere bagh olabilir. IL-6’nin her iki cerrahi teknikte de belirleyici akut faz
reaktani olan mediyator oldugu goriilmektedir.

Grande M ve ark, 40 hastalik serilerinde laparoskopik kolesistektomi grubu
ile agik kolesistektomi grubu arasinda IL-1B diizeyleri arasinda anlamh fark
saptamamis ancak IL-6 diizeylerinin agik kolesistektomi grubunda laparoskopik
teknige oranla daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Laparoskopik kolesistektomi
sonrasi daha az doku travmasi ve dolayistyla akut faz yanitinin daha zayif oldugu
sonucuna varmiglardir (87)

Bizim ¢alismamizda da olgularin preop ve postop IL-1B, IL-6 ve IL-8
degisim yiizdeleri hesaplanmis ve bu yiizdelerin uygulanan teknik ile iligkisi analiz
edilmigtir. Buna gore, IL-1PB ve IL-8 preop-postop degisim yiizdelerinin uygulanan
teknige gore anlaml farklilik gostermedigi saptanirken, IL-6 preop-postop deZisim
yiizdesinin uygulanan teknige gore anlamli farkhilik gosterdigi saptanmistir.
Konvansiyonel teknik uygulanan hastalarin IL-6 degisim ylizdesi ortalamalarinin
laparoskopik teknik uygulanan hastalara gore daha fazla oldugu istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

Diger yandan olgularin IL-6 preop-postop degisim yiizdesi ile ameliyat siiresi
arasindaki iliski de degerlendirilmis ve ameliyat siiresi ile IL-6 degisim yiizdesi
arasinda ¢ok zayif bir iligki oldugu (r=0,282) ve bu iliskinin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 saptanmaistir.

Cerrahi sonrasi akut faz yaniti kismen travmaya olan inflamatuar reaksiyona
baghidir. Monositler, makrofajlar, fibroblastlar ve endotel hiicrelerinin aktivasyonu
ile tiretilen IL-6 bu yanitta yer alan ana mediyatorlerden biri gibi géziikmektedir. IL-
1p ya da IL-8, IL-6 kadar yiiksek miktarlarda iiretilmemektedir. Kolesistektomi
major bir cerrahi girisim olmadigindan IL-1B ve IL-8 sentezi, sistemik dolasimda
saptanacak kadar yliksek diizeylere cikamamakta ve daha diisik diizeylerde
kalmaktadir. Konvansiyel teknik uygulanan hastalarin preop-postop IL-6 degisimleri,
laparoskopik teknik uygulanan hastalara gore daha fazladir. Bu bulgular 1s18inda
immiin sistem aktivasyonuna bagli akut faz yanitinin laparoskopik kolesistektomiden
sonra acik cerrahiye oranla daha disiik oldugu dolayisiyla laparoskopik
kolesistektominin daha az travmatik bir girisim oldugu ve bunun agik

kolesistektomiye kargt 6nemli bir avantaj tegkil ettigi sonucuna varilmaktadir.
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SONUC

Cerrahi sonras1 akut faz yanitt kismen trévmaya olan inflamatuar reaksiyona
baglidir. Konvansiyel teknik uygulanan hastalarin preop-postop IL-6 degisimleri,
laparoskopik teknik uygulanan hastalara gore daha fazladir. Bu bulgular 1s18inda
immiin sistem aktivasyonuna bagli akut faz yanitinin laparoskopik kolesistektomiden
sonra agik cerrahiye oranla daha diisik oldugu dolayisiyla laparoskopik
kolesistektominin daha az travmatik bir girisim oldugu ve bunun acik
kolesistektomiye karsi 6nemli bir avantaj teskil ettigi sonucuna varilmaktadir.

Calismamiza dahil edilen tiim olgularin preop ve postop IL -1B ortalamalari
arasinda anlamh fark saptanmamustir. IL-8 ortalamalarinin ise preop ve postop
farklar1 istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Diger yandan olgularin IL-6 preop-postop degisim yiizdesi ile ameliyat siiresi
arasindaki iliski de degerlendirilmis ve ameliyat siiresi ile IL-6 degisim yiizdesi
arasinda ¢ok zayif bir iliski oldugu (r=0,282) ve bu iliskinin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 saptanmastir.
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OZET

Bu prospektif ¢alisma, Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’ne safra

kesesinde kalkiil saptanmasi nedeniyle ameliyat edilmek iizere yatirilan 44
hasta ile gerceklestirildi. 20 hastadan olusan 1. gruba konvansiyonel kolesistektomi ,
24 kisiden olusan 2. gruba laparoskopik kolesistektomi ameliyatlari uygulandi.
Ameliyatlar egitim siirecini tamamlamig, deneyimli standart ekipler tarafindan
gerceklestirildi. Anestezide verilen ilaclarda ve diger 6zelliklerde esitlik séglayarak
sadece laparoskopik ve agik ameliyatin yarattigi, inflamatuar cevap farkini ortaya
koymaya ¢ahistik.nlki grup arasinda cinsiyet ve yas ortalamasi acisindan istatiksel
olarak anlaml fark tespit edilmedi.

Calisma modelimizde ayni ameliyat tiirii icin farkli cerrahi yontemler
uygulanmistir ve inflamatuar cevabin incelenmesi amaciyla tiim hastalardan ameliyat
Oncesi ve ameliyattan 4 saat sonra vendz kan Ornegi alinarak IL-1B,IL-6 ve IL-8
diizeyleri, operasyon siireleri ve operasyon sonrasi yatis siireleri incelendi.

Uygulanan teknik ile yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski
saptandi. Ortalamalar incelendiginde laparoskopik teknik uygulanan olgularin
operasyon sonrasi yatis siiresi konvansiyonel teknik uygulanan olgulara goére daha
diisiiktiir.

Bizim ¢alismamizda olgularin preop ve postop IL-1f, IL-6 ve IL-8 degisim
yiizdeleri hesaplanmis ve bu yiizdelerin uygulanan teknik ile iliskisi analiz edilmistir.
Buna gore, IL-1J ve IL-8 preop-postop degisim yiizdelerinin uygulanan teknige gore
anlamli farklilik gostermedigi saptanirken, IL-6 preop-postop degisim ylizdesinin
uygulanan teknige gore anlamli farklilik gosterdigi saptanmustir. Konvansiyonel
teknik uygulanan hastalarin IL-6 degisim yiizdesi ortalamalarinin laparoskopik
teknik uygulanan hastalara gore daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Sonuclarimiz literatiirdeki verilerle uyumludur.

Diger yandan olgularin IL-6 preop-postop degisim yiizdesi ile ameliyat siiresi
arasindaki iligki de degerlendirilmis ve ameliyat siiresi ile IL-6 degisim yiizdesi
arasinda c¢ok zayif bir iligki oldugu ve bu iligkinin istatistiksel olarak anlaml

olmadig1 saptanmustir.
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Bu bulgular 1s1ginda immiin sistem aktivasyonuna bagli akut faz yanitinin
laparoskopik kolesistektomiden sonra agik cerrahiye oranla daha diisiik oldugu
dolayisiyla laparoskopik kolesistektominin daha az travmatik bir girisim oldugu ve
bunun acgik kolesistektomiye karsi Onemli bir avantaj teskil ettigi sonucuna

varilmaktadir.
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