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OZET

Laparoskopik Kolesistektomi Uygulanan Hastalarda Safra Kesesinin Umblikal ve
Epigastrik Trokar Yerinden Cikarmanin Erken Ve Ge¢ Dénem Komplikasyonlar Uzerine
Etkisi

Dr. Resit CIFTCI

Genel Cerrahi Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi

Amag: Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda safra kesesinin batindan farkli
torakar yerinden ¢ikarmanimn erken ve ge¢ donem komplikasyonlar {izerine etkisini aragtirmak

amaglanmustir.

Yontem: Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’nde Ocak— Haziran
2016 tarihleri arasinda safra kesesi operasyonu icin laparoskopik kolesistektomi uygulanan ve 40

hasta prospektif olarak incelenmistir.

Hastalarin yas, cinsiyet, islem siiresi, altta yatan patoloji, yapilan ameliyat tiirii, 1. ve 10.
giin yag nekrozu komplikasyon gelisimi, 10. giin ve 6. ay umblikal herni komplikasyon gelisimi ve

organ yaralanmasi komplikasyonu kaydedilmistir.

Hastalar lokalizasyonlara gore umblikal bolgedeki trokarlardan (Umblikal grubu) ve
epigastrik bolgedeki trokarlardan (Epigastrik grubu) laparoskopik kolesistektomi seklinde 2 gruba
ayrildi. Yas, cinsiyet, islem siiresi, altta yatan patoloji ve komplikasyonlar bu iki gruba gore

kiyaslanmis ve birbirlerine gore iistiinliikleri olup olmadig1 arastirilmistir.

Sonu¢: Umblikal grubunun islem siiresi (ortanca: 345 sn) epigastrik grubuna (ortanca
islem siiresi: 64 sn) gore anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001). Laparoskopik
kolesistektomi uygulanan 40 hastanin patoloji sonuglarina gore tanilari en sik kronik tash kolesistit

(%65), ikinci siklikta ise kronik kolesistitdir (%25).

Anahtar Kelimeler; Laparoskopik kolesistektomi, trokar yeri, epigastrik, umblikal
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ABSTRACT

Effect of Removing Gall bladder from Umbilical and Epigastric Trochar Sites on Early

and Late Complications in Laparoscopic Cholecystectomy Patients

Resit CIFTCI, MD
Specialty Thesis, Deparment of General Surgery

Aim: The aim of this study was to investigate the effect of removal of gall bladder from
the abdomen via different throchar sites on early and late complications in patients undergoing

laparoscopic cholecystectomy.

Method: Forty patients who underwent laparoscopic cholecystectomy for gall bladder
surgery between January and June 2016 at the General Surgery Clinic of Harran University Medical

Faculty were prospectively investigated.

Patients' age, gender, duration of operation, underlying pathology, operation type, first day
and 10th day complication of fat necrosis, 10th day and 6th month complication of umbilical hernia

and complication of organ injury were recorded.

According to localizations, 2 groups of laporoscopic cholecystectomy were separated from
trochars (umbilical group) in the umbilical region and trochars (epigastric group) in the epigastric
region. The age, sex, duration of the procedure, underlying pathology and complications were

compared with each other to determine whether they had superiority or not.

Result: According to pathological results Prevalance of clinical diagnoses of 40 patients
who underwent laparoscopic cholecystectomy were firstly chronic calculous cholecystitis (65%)
and secondly chronic cholecystitis (25%). The duration of the umbilical group (median: 345 sec)

was significantly higher than that of the epigastric group (median duration: 64 sec) (p <0.001).

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, trocar site, epigastric, umbilical
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1.GIRIiS VE AMAC

Cerrahi uygulamalar yillar icerisinde degismekte ve cerrahi hastaliklarin tedavisinde
geleneksel yaklagimlarin  yerini minimal invaziv veya endoskopik metodlar almaktadir.
Teknolojideki ilerlemelerin saglik alanmna uygulanmasiyla ¢ekici hale gelen laparoskopik
kolesistektomi (LK), bugiin kolelitiazis tedavisinde ilk sec¢ilecek tedavi yontemi olarak kabul

edilmektedir (1).

Safra tas1 hastalig1 sik goriilen bir durumdur. Avrupa ve Amerikalilarin %10-20’sinde safra
tas1 bulunmaktadir. Ulkeden iilkeye prevalans degismektedir; Amerika iilkelerinde oldukca yiiksek,
liclincii diinya iilkelerinde nadirdir. Safra tasi hastaliklar1 prevalansinin daha uzun yasam
beklentisinin bir sonucu olarak arttig1 goriilmektedir (2, 3). Safra tas1 olan insanlarin % 40-60’1
asemptomatik klinik seyir gosterirken, semptomatik kolelitiazisi olan olgularin ¢ogunda da
asemptomatik bir donem bulunur. Semptomatiksafra taglarmm % 20’si akut kolesistit tablosu ile
basvururken, %10’unda komplike kolesistit (sarilik, kolanjit, pankreatit ), % 60-70’ i ise kronik

kolesistit semptomlari ile gelirler (1).

Genel cerrahi kliniklerinde cerrahi girisimler igerisinde genis yer tutan laparoskopik
kolesistektomi (LK); semptomatik safra kesesi tasi hastaliginda ve diger benign safra kesesi
hastaliklarinda standart olarak tercih edilen cerrahi yontemdir (4,6). Laparoskopik kolesistektomi,
ameliyat sonrasi agrinin daha az olmasi, daha iyi kozmetik sonuclarin goriilmesi, hastanede kalig
stiresinin kisalig1 ve ise donme zamanimin daha erken olmasindan dolay: hastalar i¢in tercih edilen
ameliyattir. Laparoskopik kolesistektomi safra kesesi cerrahisinde altin standart olarak kabul edilir
Giiniimiizde sik¢a uygulanan bu cerrahi isleminde zaman iginde kayda deger oranda morbidite ve

mortalite gozlenmistir (5).

Bu c¢aligmanin amaci; laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda safra kesesinin
batindan farkli torakar yerinden ¢ikarmanin erken ve ge¢ donem komplikasyonlar iizerine etkisini

arastirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Tarihce

Safra kesesi rahatsizliklar1 nedeniyle cerrahi girisim ilk kez 1867 yilinda Amerika Birlegik
Devletlerinde kolesistostomi yapilan bir hastada gerceklesti. Ik kolesistektomi ise 1882 yilinda
Berlin'de Langenbuch tarafindan yapildi. Daha sonralari isvigre'de Courvoisier 1890 yilinda

koledok tasi nedeni ile ilk koledokolitotomiyi gerceklestirmistir (7).

Endoskopi ise ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanmis bir kavramdir. 1587'de G.C. Aranz
kameranin tip alaninda uygulanmasini 6nermis, modern endoskopinin dogusunda en ¢ok emegi olan
Philipp Bozzini, 1800'lii yillarin baglarinda icat ettigi Lichleiter (151k kaynagi) aletiyle endoskopla

15181 viicut bosluguna yoneltmistir (8).

[k laparoskopi, 1901'de canli kdpekte Nitze tarafindan sistoskopi ile abdominal kaviteyi
inceleyerek gerceklestirilmistir. Insanlarda ilk biiyiik laparoskopi serileri 1911'de H.C. Jacobacus
tarafindan yaymlanmigtir. Amerika'da ilk laparoskopi 1911 yilinda B.M. Bernheim tarafindan
yapilmistir. W.E. Stone, nazofaringoskop kullanarak yaptig1 yontemi peritoneoskopi olarak
adlandirmistir. 1937 yilinda, John C. Ruddock 500 olguluk peritonoskopi adli ¢aligmasini
yayimlamistir (9).

Laparoskopik kolesistektomi ilk kez 1985 yilinda kopekte, C. Filipi ve F. Mail tarafindan
yapildi. Nathanson ve Cushieri ise 1987 yilinda domuzda laparoskopik kolesistektomiyi
gerceklestirdiler.Insanda ilk laparoskopik kolesistektomi, 1987 yilinda P. Mouret tarafindan
yapilmistir. Dubois, standart multiponksiyon teknigi ile yapilan ilk laparoskopik kolesistektomiyi
1989'da yayimlamistir (9).

Tiirkiye’de ilk laparoskopik kolesistektomi 1990 yili Ekim ayinda, Prof. Dr. Ergiin Goney
tarafinca, istanbul SSK Okmeydan1 Hastanesi’nde gerceklestirilmistir (10).



2.2.Safra Kesesi ve Safra Yollarinin Anatomi ve Fizyolojisi

2.2.1. Hepatik Kanallar

Her biri bagimsiz bir karaciger segmentini drene eden ince intrahepatik branglardan
meydana gelirler. I, III, IV. segment duktuslar1 birleserek sol hepatik kanali, V, VI, VII ve VIIL.
Segmentduktuslar1 birleserek sag hepatik kanali olustururlar. Segment I ise , insanlarin %80’inde
her iki kanala, %15’inde sol hepatic kanala, %5’inde sag hepatik kanala drene olur.Sag ve sol
hepatic kanallar , ana hepatik kanali teskil etmek {lizere v. porta biflirkasyonunun ventralinde,
ekstrahepatik konumda birlesirler.3-3,5 cm. uzunlugundaki ana hepatik kanal da dar ac1 ile duktus
sistikus ile birlesir ve ana safra kanali koledok meydana gelir. Koledok , duodenuma agilmadan
once ana pankreas kanali (wirsung) ile birlesir ve duodenum duvarinda da 1-2 cm ilerledikten sonra

duodenum ikinci kisima agilir (11).

2.2.2. Safra Kesesi

Safra kesesi ortalama kapasitesi 30-60 ml olan 7-10 cm uzunlugunda armut benzeri bir
yapidir.Safra kesesi karacigeri anatomik olarak sag ve sol lob olarak ikiye ayiran ¢izgide ve
karacigerin alt yiiziinde bulunan bir fossada yer alir.Safra kesesi dort anatomik bolgeye
ayrilir.Fundus,korpus, infindubulum ve boyun bolgesi.Fundus;raciger sag lobunun altinda serbest
olarak bulunan, 0.5-1.5 c¢cm uzunlugunda yuvarlak ve safra kesesinin en yogun diiz kasiceren
bolgesidir. Periton ile ortiilii olup 6ne,asag1 ve sola dogru uzanarak korpus iledevam eder. Arka
tarafinda transvers kolonunbaslangi¢ yeri ile komsuluk yapar. Fundus vekorpus arasinda kesin bir
smir yoktur.Fundusun izdiisiimii sag midklavikular c¢izgiile 9. kostanin kesisiminde (Murphy
noktasi)bulunur. Safra kesesi distansiyonunda fundusbu noktada palpe edilebilir. Gévde veya
korpus ana depolama alanidir ve elastik dokunun ¢ogunlugunu bulundurur.Gévde fundustan asagi
dogru uzanir ve huniye benzeyen boyun bolgesinde daralir ve sistik kanal ile birlesir.Boyun kibar
bir kivrim gosterir ve konveksite genisleyerek hartmann posunu veya infindibulumu
olusturabilir.Boyun safra kesesi yataginin en derin kisminda yer alir ve hepatoduodenal ligamanin

serbest kenara dogru uzanir (12).



Ductus hepatcus communis

Ductus eysticus
Pla spiralls

Collum vasicas bans Do clervim, Pas spiriey

Dundenum, Pars descendens -

Corpus vasicas blilars

Durtus pencreaticus

Fundus vesicss bifars accessiriug

S Duictus
choledochus &

Dusodaenium,

Papilla ducdeni major

Duodenum, Pars hodirontaliis

Sekil-1:Safra Kesesinin Barsakla Komgulugu (13)

Karacigeri kaplayan peritoneal ortii fundus ve safra kesesinin inferior yiizeyini de
sarar.Bazen safra kesesi tamamen peritonla kaplhidir ve karacigerin alt yiliziinde bir mezenter ile

askida durur.Nadiren de karaciger parankiminin tamamen i¢ine gdmiilmiis olabilir (13).

Safra kesesi icten disa dogru dort tabakadan meydana gelmistir. Bunlar:

1- Mukoza tabakasi (tunica mucosa): Silindirik epitel ve lamina propria’danmeydana
gelmigtir. Kese icerisinde kabartilar(plica mucosae) meydana getirir. Bu plikalarsayesinde safra
kesesi genisleyebilir. Yinemukozal hiicreler, sodyum ve pasif olarakklorid ve suyu safradan alarak,
safranin konsantre edilmesine ve koyu,yapiskan olmasinayardim eder. Sekretuar bezler daha
cokinfundibulum ve boyun bdlgesinde bulunurlar.

2- Muskuler tabaka (tunica muscularis): Tki kath diiz kas yapisindan olusmustur.

3- Perimuskuler bag dokusu tabakasi: Bag dokusu, sinirler, damarlar, lenfatikler ve yag
hiicreleri icerir. Muskuler tabakayi sarar. Ozellikle karaciger ile birlesen yiizde gelismistir.

4- SerO6z tabaka (tunica serosa):Organin On yiiziinde paryetal periton ilesarilmis

tabakasidir.(12).



Karacigere komsu olan kismi hari¢ seroza ile kaplidir.Gastrointestinal sistemin diger

kisimlarindan farki muskularis mukoza ve submukoza bulunmamasidir.

Safra kesesini besleyen sistik arter genellikle (%90’dan fazla) sag hepatik arterin dalhdir
(14).

Vendz akim, kiiciik venler yoluyla direkt olarak karaciger igine gerceklesir.Nadiren
biiyiikkge bir sistik ven, portal vene bosalabilir.Safra kesesinin lenfasinin bir kismi yine hepatik
yiizeyden karaciger i¢i lenfatiklerine bosalir, diger kismi ise Calot gangliyonu (sistik kanal ile ana
hepatik kanalin birlesme yerinde bulunur) iizerinden hepatik lenf gangliyonlarina akar, buradan da

hepatik arter boyunca ilerleyip ¢olyak gangliyonlara ulasir(14).

Sekil-2:Safra Kesesinin Karacigerle Komsulugu (15)

Safra kesesi ve safra yollar1 ¢olyak pleksustan ayrilip hepatik arter boyunca seyreden
sempatik ve parasempatik liflerle innerve olur.Parasemparik lifler sol vagusun hepatik dalindan
gelir.Sempatik lifler 8-9. Segmentlerden kdken alir.Sag frenik sinirin duysal lifleri de safra kesesine

ulagmaktadir.



2.2.3. Sistik Kanal

Safra kesesinden c¢ikar ve ana safra kanalini olusturmak {izere hepatik kanal ile
birlesir.Uzunlugu ¢ok degisken olmakla birlikte ortalama 4cm’dir.i¢ yiiziinde safra kesesine yakin
boliimde Heister’in spiral valviilleri olarak adlandirilan mukozal kivrimlar bulunur.Diiz adele
demetleri igeren bu yapilarin sistik kanali erekt pozisyonda tutarak biikiilmesini onledikleri ileri

stiriImiistiir(12).
2.2.4. Ana Safra Kanah(Koledok Kanali)
Ortalama 8 cm uzunlugunda, 4-9 mm ¢apindadir.1/3 ya da supraduodenal boliim, kiigiik

omentumun serbest kenarinda portal venin Oniinde, hepatik arterin saginda olarak asagi dogru

seyreder(13).
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Sekil-3:Safra Yollarmin Anatomisi (13)
2.2.5. Hepatosistik Ucgen

Calot tarafindan tanimlandig1 sekliyle, lateralde sistik kanal, mediyalde ana hepatik kanal
ve lstte de sistik arter tarafindan sinirlanan anatomik bdlgedir.Giincel kullanimda ise iist smir
olarak karacigerin alt kenar1 zikredilmektedir.Kolesistektomi sirasinda goriilmesi gereken ya da

gortilebilecek biitiin anatomik yapilar bu liggen i¢inde yer alir (11).
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Sekil-4:Hepatosistik Uggenin Anatomisi (16)

2.3. Safra Kesesi Anomalileri

Safra Kesesi Agenezisi: Cerrahi girisim yapilan olgularda %0,03 goriilebilir, eslik eden

koledok tasi, primer sklerozan kolanjit ve safra yolu kanserleri goriilebilir (17).

Atrezi veya Hipoplazi: Safra kesesi mevcuttur fakat liimeni olugmamistir veya kese

kiigiiktiir.

Ektopi: Safra kesesinin beklenen anatomik yerinde olmamasidir. Karaciger igine
gomiilmiis, karacigerdeki safra yatag: ile baglantis1 olmadan mezenter ile sarilmig ve hareketli

olabilir.

Say1 Anomalileri: Safra kesesi birden fazla olabilir, ¢ift sistik kanal bulunabilir.

Aksesuar Hepatik Kanal: Karaciger sag lob safrasimi ikinci bir hepatik kanal gibi safra

yoluna bosaltan kanaldir, safra kesesine de acilabilir ve fark edilmezse safra fistiilii gelisebilir.

Yiizen Safra Kesesi: Kese karacigere uzun bir mezenter ile tutunur, fundus ve govde

serbesttir, torsiyon, gangren ve perforasyon riski tasir.



Septali ve Kum Saati Safra Kesesi: Kese igerisinde vertikal eksende seyreden duvar
kivrimlari olabilir veya safra kesesi kum saati seklinde olabilir. Siklikla herhangi bir semptoma yol

acmaz.

Safra Kesesi Etrafinda Ektopik Doku: Safra kesesi etrafinda ektopik olarak karaciger,

mide ve pankreas dokular1 yer alabilir.

Sistik Kanal Yoklugu: Safra kesesindeki tasin yol agtig1 basingla safra kesesi sistik kanal
olmaksizin genis bir agizla koledoga acilir. Edinsel bir patoloji oldugu diisiiniilmektedir, dogumsal

olusu nadirdir (18).

Divertikiillii Safra Kesesi: Safra kesesi duvarinda divertikiil goriilebilir (18).

2.4. Safra Fizyolojisi

Safra kesesi, safra yollar1 ve Oddi sfinkteri safranin saklanmasinda ve akimimnin
kontroliinde beraber rol oynarlar. Safra kesesinin ana fonksiyonu karaciger safrasini depolamak,

konsantreetmek ve gidalara yanit olarak safranin duodenuma akmasini saglamaktir (14).

Safra; kolesterol, safra tuzlari, lesitin, pigmentler, inorganik iyonlar, konjuge bilirubin,
elektrolitler ve sudan olusan heterojen bir maddedir.Kuru agirhigmim %80’ini safra tuzlari, lesitin ve

kolesterol olusturur.

Karaciger normal olarak giinde 500-1000ml safra salgilar.Safra salgisi hacmi, gastrik
bosalim sirasinda en yliksek degerlere ulasir, uzamis aglikta ise en diisiik seviyededir.Oddi
sfinkterinin gevsemesine neden olurlar.Sempatik uyarim ise kesenin gevsemesi ve sfinkterin

kasilmasiyla sonuglanir.

Asit ozellikteki gastrik kimusun, yaglarin ve aminoasitlerin duodenuma gelisi buradan
kolesistokinin ve sekretin hormonlarinin salinimina yol acar.Kolesistokinin oddi sfinkterini
gevsetir, safra kesesini kontraksiyona sevk eder. Es zamanli olarak sekretininin safra kanalikiil
hiicrelerine etkimesiyle su ve bikarbonattan zengin safra akisi saglanir.interdijestif periyodlar

esnasinda motilin hormonu, sfinkter basincini, kiigiik miktarlarda safranin duodenuma siirekli



akmasma izin verecek sekilde diizenler.Istirahat halinde bu basm¢ 39 cm H,O (13 mmHg)

civarindadir.

A DUCTLLES AND SMALL DUCTS Tarminal

Sekil-5:Safra Fizyolojisi

Safra kesesindeki depolama siirecinde su ve elektrolitlerin emilimi sonucunda kese safrasi,
karaciger safrasina gore 10 kat konsantre hale gelir. Kesedeki mukus sekresyonu mukozayi safranin
litik etkilerinden korur ve safranin duktus sistikustan akisini kolaylastirir. Duktus sistikusun
tikanmast durumunda olusan safra kesesi hidropsunda renksiz beyaz safra yine bu mukus
salgisindan ibarettir. Safra, duodenumda asit Ozellikteki gastrik kimusun alkalinizasyonu ig¢in
gereklidir, luminal igerigi, izoosmolar hale getirir. Yaglarin ve yagda eriyen vitaminlerin sindirim

ve emilimine yardim eder (19).
2.4.1. Kolesterol Metabolizmasi
Kolesterol havuzunun biiyiik kismin1 karacigerde dogrudan dogruya asetattan sentez edilen

kolesterol olusturur. Hiicre biiylimesi, farklilagsmasi, isleyisi ve regiilasyonu i¢in kritik 6neme sahip

olan kolesterol hiicre membraninda da anahtar komponenttir. Steroid hormonlara, lipoproteinlere,
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safra tuzlarina cevrilir ya da safra i¢ine ekskrete edilir (19).

2.4.2. Safra Tuzu Metabolizmasi

Safra asitleri, karacigerde kolesterolden sentezlenen biyolojik deterjanlardir. Primer safra
asitleri olan kenodeoksikolik asit ve kolik asit, suda eriyebilirliklerini artirmak i¢in glisin ya da
taurin ile konjuge edilir. Ve nihayet Nat+ ya da K+ ile birleserek safra tuzlarini olustururlar.
Barsakta bakteriyel doniisiim ile sekonder safra asitleri (deoksikolik asit, litokolik asit) meydana
gelir. Safra tuzlar1 yaglar1 emiilsiyonlastirir ve sindirimini saglar, lipazi aktive eder. %95°1 distal

ileumdan emilerek tekrar enterohepatik dolasima katilir (19).

2.4.3. Bilirubin Metabolizmasi

Hem’in yikim iiriinii olan safra pigmenti bilirubin, albiimine baglanmis olarak karaciger
hiicresine ulasir. Burada glukuronil transferaz enzimi yardimi ile suda erime 6zelligine sahip
bilirubin diglukuronid (konjuge bilirubin) haline ¢evrilir. Safra ile barsaga ulasan konjuge biluribin
burada bakterilerin etkisi ile iirobilinojene doniigiir. Bunun da biiyiik kismi1 sterkobilin olarak diski

ile atilir. Bir kismi ise kana gecerek bobrekler yoluyla uzaklagtirilir (19).

2.5. Safra Taslan

Safra tas1 hastalig1 sik goriilen bir durumdur. Avrupa ve Amerikalilarin %10-20’sinde safra
tas1 bulunmaktadir. Ulkeden iilkeye prevalans degismektedir; Amerika iilkelerinde oldukca yiiksek,
iiclincii diinya iilkelerinde nadirdir. Safra tasi hastaliklar1 prevalansinin daha uzun yasam

beklentisinin bir sonucu olarak arttig1 goriilmektedir(2, 3).

Safra tast olusumu multifaktoriyeldir. Yas, kadin cinsiyet, wk gibi degistirilemez risk
faktorleri ve obezite, hizli kilo kayby, ilaclar, parenteral nutrisyon ve aktivite gibi degistirilebilir risk
faktorleri safra tast olusumuna neden olmaktadir. Yasin artmis kolesterol sekresyonu ve saturasyonu
ile pozitif korelasyonu oldugu bilinmesine ragmen, ilerleyen yaslarda safra taslar1 kolesterol yerine
daha ¢ok pigment i¢cermeye egilimlidirler. Cinsiyet onemli bir risk faktoriidiir; pek cok c¢aligmada
kadmlarda safra tasi hastaligt (ve kolesistektomi gecirme) riskinin yastan bagimsiz olarak

erkeklerden daha fazla oldugu tespit edilmistir. Obezite, karacigerde kolesterol sekresyonunun
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artmas1 sebebiyle, safra tasi gelisimi i¢in iyi bilinen bir major risk faktoriidiir. Risk 6zellikle
kadinlarda yiiksektir ve obezite arttikca dogrusal olarak yiikselir. Diabetes mellitus, safra tasi
olusumu ile baglantili olabilir, fakat goriinen iliski siklikla yas, viicut kitle indeksi ve safra tasi
hastalig1 aile Oykiisii gibi kofaktorler tarafindan karistirilir. Diisiik kalorili diyetler veya obezite
cerrahisi sonrast hizli kilo kaybi da kolesterol safra tasi olusumu i¢in major bir risk faktoriidiir.
Ailesel ve toplum tabanli caligmalar kolesterol safra tasi hastaliginin yaklasik %30 genetik
komponenti oldugunu gostermektedir. Fiziksel aktivite kolelitiazis gelisme ihtimalini azaltan
koruyucu bir faktordiir. Azalmis aktivite riski arttirmaktadir. Safra tasi olan kisilerde daha yiiksek

kalori alimi1 vardir(20).

Morfoloji ve igeriklerine goére ii¢ gesit safra tast mevcuttur: Kolesterol taslari, siyah

pigment taslar1 ve kahverengi pigment taglar1.

2.5.1. Kolesterol Taglar1

Safra taglarmin %80’inden fazlasi1 agirlikli olarak kolesterol kristalleri icerir ve safra kesesi
icerisinde olusur. Kolesterol safra taslarinin olusumuna katkida bulana ii¢ anahtar mekanizma:
safradaki kolesterol oraninin artmasi, safra kesesi motilitesinin azalmasi ve safranin kinetik protein

faktorlerince destabilizasyonudur(2).

2.5.2. Siyah Pigment Taslan

Siyah pigment taslar1 kalsiyum bilirubinat, bakir ve miisin glikoproteinlerinden olusur.
Indirek biliriibin sekresyonunu arttiran ve safra tuzlarmin sekresyonunu azaltan durumlarda goriiliir.
En sik siroz ve kronik hemoliz durumlarinda goriiliir(3, 21)Tiim pigment taglarinimn %80’ini
olustururlar(22).

2.5.3. Kahverengi Pigment Taslan

Kahverengi pigment taslar1 kalsiyum tuzlari, indirek biliriibin ve farkli seviyelerde

kolesterol ve proteinden olusur, genellikle enfeksiyonla birliktedir. Tim pigment taslarinin

%20’sini olustururlar(22).
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Taglar safra kesesinde, ana safra kanalinda ya da intrahepatik safra kanallarinda

gelisebilir(3, 20).

2.6.Laparoskopik Kolesistektomi

Laparoskopik kolesistektomi 1987 yilinda Philippe Mouret tarafindan Fransa’da
uygulamaya sokuldu ve c¢ok hizli bir sekilde safra tasi tedavisini degistirdi. Sadece agik
kolesistektominin yerini almadi ayni zamanda extrakorporal sok dalgasi ve safra tuzu eritme

tedavisi gibi noninvaziv yontemlerin uygulanmasindaki tartigmaya da son verdi (14).
Laparoskopik kolesistektomi; postoperatif agriy1 ve analjezi gereksinimini azaltir,
hastanede yatis siiresini kisaltir (23, 24). Laparoskopik kolesistektomi ayrica agik kolesistektomiye

kiyasla daha iyi kozmetik sonu¢ ve hasta memnuniyeti saglamaktadir (25).

Glinlimiizde laparoskopik kolesistektomi semptomatik safra tasi tedavisi i¢in ilk tercih

edilmesi gereken yontemdir (14).

Dlaphregma —__

5 o
Funduzs vesicae biliaris —

Colon ransversum ——

T Hapar, Lobus dextar

Cimenium majes ——

Sekil-6:Safra Kesesinin Laporoskopik Goriiniimii (15)
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2.6.1.Endikasyonlan

Laparoskopik kolesistektomi i¢in genel endikasyonlaragik kolesistektomi ile aynidir.
Laparoskopik kolesistektomi aslinda geng ve zayif hastalar icin ayrilmis olmasina ragmen, simdi

yasl ve obez hastalarda da uygulanmaktadir(26).

2.6.1.1. Asemptomatik (sessiz) Safra Tas1

Asemptomatiksafra tagi olan hastalarin ¢ogunda kolesistektomi endike degildir.Ciinkii bu
hastalarm yilda sadece %2-3 kadar1 semptomatik hale gelir.

Elektif kolesistektomi endikasyonunun dogru belirlenmesi i¢in operasyon riskleri (hastanin
yas1, komorbid durumlar1 g6z Oniinde bulundurularak) komplikasyonlar ve operasyon yapilmadigi

takdirde 6liim riskiyle kiyaslanir (27).

Bagisiklik sistemi baskilanmis olan, organ allotransplantasyonu bekleyen ya da orak
hiicreli anemisi olan hastalar komplikasyon gelisimi icin yiiksek risk altindadir, ve semptomlarin

varlig1 veya yokluguna bakilmaksizin tedavi edilmelidir.

Proflaktik laparoskopik kolesistektomi diisliniilmesini gerektiren ek nedenler;

o Ozellikle safra kesei kanseri prevalansi yiiksek cografi bolgelerde yasayan bireylerde
3 cm’den biiyiik safra kesesi taglari

e Kronik oblitere sistik kanal

e Fonksiyon gérmeyen safra kesesi

e Kalsifiye (porselen) safra kesesi (28)

e 8§ mm'den biiylik ya da boyutunda hizli bir artig gosteren (29) multipil safra kesesi
polipleri

e Safra kesesi travmasi (8)

e Pankreas ve safra kanallarinin anormal birlesimi

Morbid obezite kolesistopati yiiksek prevalansi ile iliskilidir ve kolelityazis gelistirme riski

hizli kilo kaybi ile iliskilidir. Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) oOncesi rutin profilaktik
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laparoskopik kolesistektomi yapilmas: tartigmalidir, ancak safra kesesi patolojisi dykiisii olan

hastalarda RYGB ile es zamanl olarak yapilmalidir (30).

2.6.1.2. Semptomatik Safra Tas1 Hastahg

Ultrasonda teshis edilebilen taglarla birlikte bilier kolik elektif laparoskopik kolesistektomi
icin en yaygin endikasyondur (8).

Akut kolesistit semptomlarin baslamasindan itiberen 72 saat icinde laparoskopik olarak
tedavi edilmelidir.Bu 72 saatlik periyottan sonra ¢evreleyen dokulardaki inflamatuar degisikliklerin
diseksiyon yiizeylerini daha zor hale getirdigine yaygin olarak inanilmaktadir.Bu durum agik
prosediire ge¢cme oranini %25 arttirmaktadir.Diger secenekler; 4-6 hafta sonra laparoskopik

kolesistektomiyi ve perkiitandz kolesistostomiyi igerir (31-33).

Bilier diskinezi, safra tas1 yoklugunda bilier koligi olan hastalarda gz Oniinde
bulundurlmalidir ve kolesistokinin-diizopropil iminodiasetik asit (CCK-DISIDA) goriintiilemesi
yapilmalidir. Safra kesesi ejeksiyon fraksiyonu 20 dakikada % 35 ‘den daha diisiik ise anormal

olarak kabul edilir ve laparoskopik kolesistektomi icin bir diger endikasyonu olusturur (34).

2.6.1.3. Komplike Safra Kesesi Hastalig

Hafif-orta safra pankreatiti klinik belirtileri goriildiigiinde laparoskopik kolesistektomi ayni
yatig swrasinda giivenle yapilabilir. Safra tasi pankreatit tanisi alan hastalarda koledokolitiazis
varligini ekarte etmek i¢in ilk dnce goriintiileme yapilmalidir. Ameliyat dncesi manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi (MRCP), endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP),
endoskopik ultrasonografi (EUS), ya da intraoperatif kolanjiografi (IOC) yapilabilir (35). Akut orta-
agrr biliyer pankreatit vakalarmda, laparoskopik kolesistektomi ertelenmelidir (36).

Koledokolitiyazis: Koledokolitiyazis tanisi konan hastalarda asagidaki tedavi secenekleri

uygulanabilir;

e Sfinkterotomi ile ameliyat 6ncesi ERCP
e Sfinkterotomi ile postoperatif ERCP
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e Laparoskopik ana safra kanali eksplorasyonu ile laparoskopik IOC

¢ Acik ana safra kanali eksplorasyonu ve T-tiip yerlestirilmesi

Kolelityazis oldugu belgelenmis bir hastada tek basamakli yaklagim tercih edildigi takdirde
koletityazis ve koledokolityazis tek laparoskopik prosediirle tedavi edilebilir(26).

Mirizzi Sendromu: 1948 yilinda, Mirizzi safra tagmnm ortak hepatik kanala disaridan basi
yaparak tikanma sarilig1 semptomlarina neden olan aligilmadik bir presentasyonunu tanimlamistir

(37).

Deneyimli bir cerrah tarafindan diseksiyon yapilabilse de acik operasyona doniise ve bilier
rekonstriiksiyona hazirlikli olunmalidir. ERCP'de endoskopik tas parcalama, papillotomi ve stent,
Mirizzi sendromunun tedavisinde akut donemde cerrahiye alternatiftir (38). Daha sonra

kolesistektomi gerceklestirilebilir (39).

Kolesistoduodenal Fistiil: Safra tasi ileusuna yol acan kolesistoduodenal fistiilii olan
hastalara eksplorasyon laparotomisi yapilmali ve tas ¢ikarilmalidir. Takiben gastrointestinal kanalda
ek taslar olup olmadig1 kontrol edilmelidir.fistiil ilk islem sirasinda ele alinabilir ancak muhtemelen

3-4 hafta sonra inflamasyon geriledikten sonra ikinci bir operasyonla ele alinmasi daha iyidir (39).

Kolesistoenterik fistiil laparoskopik cerrahi icin kontrendikasyon olusturmaz.Dikkatli

anatomik goriintiileme ve iyi laparoskopik suturasyon teknigi gerektirir (40).

Akalkiiloz Kolesistit: Akalkiiloz kolesistit hastalarinin énemli bir kismi1 cerrahi girigime
uygun olmayacak sekilde hastadir.Bu durumda BT veya USG esliginde perkutandz kolesistostomi
onerilir.Bu hastalarm %90°1 klinik iyilesme gosterir.Hasta iyilestikten sonra kolesistostomi tiipii
sekel birakmadan ¢ikarilabilir.Bu, genellikle yaklasik 6 hafta sonra gergeklesir.Kolesistektomi
gerekli degildir (41).

Insidental Safra Kesesi Kanseri: Safra kesesi kanseri % 0.3-5.0 arasinda degisen bir
insidans ile laparoskopik kolesistektomi sirasinda tesadiifi bulunabilir (42-44).Tanidan yada
timoriin  yayilim derecesinden emin olunmadiginda veya kanserin operasyon sonrasi rutin

kolesistektomi parcasinin patolojik incelemesinde tan1 almasi erken reoperasyonu gerektirir.
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National Comprehensive Cancer Network (NCCN) kilavuzlart mukozal (T1a) hastaligi ve
negatif sistik kanal marji olan hastalar i¢in basit kolesistektomiyi kesin tedavi olarak onerir; Diger
tiim hastalar (6rn, kas veya derininde, pozitif sistik kanal marj1 veya pozitif bir sistik lenf nodu
tutulumu olanlar) genisletilmis kolesistektomi(karaciger rezeksiyonu, lenfadenektomi ve safra

kanal1 eksizyon icerir) i¢in tekrar ameliyat gerektirir (45).

Reoperasyon  Oncesi uzak  metastazlart  ekarte etmek i¢in  rectum = ve
vajinanim,supraklavikiiler lenf nodlarmin detayl klinik muayenesi ve gégiis ve abdomenin BT ve
MRG’si gerekir.Ameliyat sirasinda kanser teshis edilmesi agik prosediir doniis endikasyonudur

(46).

2.6.2. Kontrendikasyonlari

Laparoskopik kolesistektomi i¢in kesin kontrendikasyonlar genel anesteziyi ve kontrolsiiz
koagiilopatiyi tolere edememeyi igerir.Agir obstriiktif akciger hastaligi olan ya da kalp yetmezligi
olan (0rn: kardiyak ejeksiyon fraksiyonu <% 20) hastalar karbondioksit pndmoperitonyumu tolere
edemeyebilir ve kolesistektomi kesinlikle gerekli ise agik kolesistektomi daha iyi bir secenek

olabilir.

Safra kesesi kanseri Laparoskopik kolesistektomi igin bir kontrendikasyon kabul
edilmelidir. Safra kesesi kanseri intraoperatif teshis edilirse, islem acik bir prosediire

doniistiiriilmesi gerekir (47).

Daha oOnceden bir¢ok kosullarda laparoskopik kolesistektomi (0rnegin, gangren safra
kesesi , bilioenteric fistiil, obezite, gebelik, ventrikiiloperitoneal sant, Onceki iist abdominal
prosediirler, siroz ve koagiilopati ve safra kesesi ampiyemi ) kontraendike kabul edilirken artik
cerrahin deneyimi ve hasta agisindan risk ve yarari kiyaslanip karar verilmesi ve duruma gore
laparoskopi cerrahi uygun olabilir.

2.6.3. Ara¢ Gerecler

Genellikle laparoskopik kolesistektomi igin gerekli ekipman asagidakileri igerir:
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e iki video monitdr ile 151k kaynag1 (cerrah ve asistan icin)

e Laparoskop 0 °yada 30 °

e Standart gaz insiiflasyonu ekipmanlar1

e Hasson trokar

¢ Blunt graspers

e Maryland disektor ve L-kanca koter

e Elektrokoter ekipmani

e Laparoskopik emme irrigator

e Laparoskopik klip uygulayici

¢ Endoskopik bag dongii (6rnegin, ENDOLOOP; Ethicon Endo-Surgery, Blue Ash, OH)

e Pamuklu ¢ubukla 5 mm miline yapistirilmig (6rnegin, Endo Fistik; Covidien, Mansfield,
MA)

¢ Endoskopik alma kese (6rnegin, Endo yakalaym, Covidien, Mansfield, MA)(26)

2.6.4. Cerrahi Teknikler

Laparoskopik kolesistektomi yapan cerrahlar icin acik kolesistektomiye gecisin gerekli
olup olmadig1 ve ne zaman gerekli olacaginin bilinmesi dnemlidir.Asagidaki durumlarda agik

prosediir gecisi diisliniilmelidir (48);

e Asir1 kanama,
e Hasta anatomisinin belirsiz olmasi,
e Safra kesesine giden birden ¢ok damarin goriilmesi veya usg de normal goriiniimde

olmasina ragmen ¢ok biiyiik sisitik kanal.

Acik kolesistektomiye geg¢is komplikasyon olarak degerledirilmemelidir ve bu olasiligin

olabilecegi operasyondan dnce hastaya sdylenmelidir (49).

Acik kolesistektomiye gecis karar1 6nemli anatomik yapilar agikca belirlenemiyorsa veya
ilerleme kaydedilemiyorsa verilmelidir.genel kural olarak safra kesesi birlesim yeri ve sistik kanal

operasyona baslandiktan 30 dk icinde belirlenemediyse agik kolesistektomiye gec¢ilmelidir(26).
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2.7. Konvansiyonel Laparoskopik Kolesistektomi

Hasta ameliyat masasma supin pozisyonda yatirilir ve cerrah hastanin sol tarafinda
durur.Bazi cerrahlar iist abdominal girisimler i¢in hastanin bacaklarmin arasinda durmay: tercih
ederler.Pnémoperiton acik ve kapali igne teknigi ile CO2 gazi kullanilarak saglanir.ilk olarak
umblikusun iist ucunda bir kesi yapilir.Kapali tekniktediginda retrakte olabilen kesici dis kisim
bulunan yayli 6zel bir insiiflasyon ignesi (veres ignesi)kullanilir ve bu igne peritona sokulur ve
insiiflasyon i¢in kullanilir.Yeterli pndmoperiton saglandiktan sonra supraumblikal insizyondan 10
mm ‘lik torakar karma sokulur. Acik teknikle supraumblikal kesi fasyayr da gececek sekilde
peritona kadar ilerletilir.Ozel bir kiint kaniil (Hasson kaniilii) peritoneal kaviteye sokulur ve fasyaya
tespit edilir.Video kamera baglanig olan laparoskop umblikal porttan sokulur ve karin igi
gozlemlenir.Direk goriis altinda 3 port daha yerlestirilir. 10 mm’lik port epigastriyumdan,5mm’lik
port midkalvikiiler hattan, Smm’lik bir diger portta sag iist kadrandan fundusa uyan ¢izgiden

yerlestirilir.

Pankreatiti iyilesmekte olan hastalarda,semi akut kolesistit olanlarda veya obez hastalarda
gorlintiiyli daha iyi saglayabilmek igin 5. bir port takilmasi gerekebilir.En lateraldeki porttan
sokulan grasper ile safra kesesi fundusu tutulur.Karaciger kenarini yukariya ve hastanin sag omzuna
dogru retrakte ederek safra kesesinin proksimal kismi1 ve hilus ortaya konur.Midkalvikiiler porttan
sokulan ikinci bir grasper ile infindubulum tutulur ve Calot iicgenini ortaya koymak i¢in laterale
dogru c¢ekilir. Bundan sonra safra kesesinin omentum, duodenum veya kolon ile olan
yapisikliklarint agmak gerekli olabilir. Diseksiyon cogunlugu makas, dissektor veya hook
yardimiyla epigastrik porttan yapilir. Diseksiyona safra kesesi ve sistik kanal birlesiminden
baslanir. Onemli bir anatomik nokta sistik arter lenf nodiiliidiir.Safra kesesi ve sistik kanal
birlesiminde bulunan periton, yag ve gevsek areolar dokular safra kanalina dogru diseke edilir. Bu
diseksiyona safra kesesi boynu ve proksimal sistik kanal net olarak ortaya konulana kadar devam
edilir. Bir sonraki adim sistik kanalin biraz arkasinda ve ona paralel seyreden sistik arterin ortaya
konmasidir.Proksimal sistik kanala klip konulur. Eger intraoperatif kolanjiyografi ¢ekilecekse sistik
kanal On yiiziinde kiigiik bir insizyon yapilir ve kolanjiografi katateri sistik kanalin icerisine
ilerletilir. Kolanjiografi tamamlandiktan sonra katater cekilir ve insizyonun proksimaline iki klip
konur ve sistik kanal kesilir. Genis bir d. cysticus klipler i¢in fazla biiyiik kalabilir. Bu durumda

loop baglama kullanmak gerekbilir. Daha sonra sistik arter kliplenir ve kesilir. Son olarak da safra
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kesesi huk koter veya makas yardimiyla yatagindan ayrilir. Safra kesesi karaciger yatagindan tam
ayrilmadan Once cerrahi olan kanama i¢in gozden gegcirilir ve sistik kanal ve arterdeki klipler
kontrol edilir. Safra kesesi umblikal veya epigastrik insizyondan ¢ikarilir. Eger taslar biiyiikse cilt
ve fasya kesilerinin genisletilmesi gerekebilir. Eger akut iltihapli ise veya gangrene ise ya da
perfore ise torba icerisine konularak disar1 ¢ikartilir. Islem sirasinda biriken kan veya safra varsa
bunlar aspire edilir ve eger taglar karna diismiigse toplanir ve torba icerisine konularak digari
cikartilir. Safra kesesi ¢ok inflame, gangrendz ise veya kan veya safranin karin igine birikecegi
diistiniiliirse Smm’lik portlardan birisinden kapali suction dren safra kesesi yatagma yakin bir yere

yerlestirilir (14).

2.7.1. Yeni Teknikler: Tek Porttan Laparoskopik Cerrahi ve Dogal Agikhklardan

Girisimler

Tek port cerrahisi, karin 6n duvarina yani gobek bolge- sine tek bir kesi acilir ve kesiden
iceri sokulan tek porttan aletler iceri alinarak ameliyat gerceklestirilir. 360 derece donebilen ve 90
derece kivrilabilen bu aletlerle gerceklestirilen ameliyat uzun siirse de, cerrahi kaygilar1 giderme

konusunda iistiindiir(50).

2007 yilindan itibaren de dogal viicut agikliklardan girisim yapmak suretiyle NOTES diye

kisaltilan ameliyatlar gerceklestirilmektedir.

Her nekadar teknoloji ve ameliyat teknikleri geligse de, cerrahide bir yerden sonra
teknikler ve buluslar tamamen hastanin kisisel problemleri {izerine donmektedir. Bahsettigimiz
konu temel olarak estetik kaygilardir. Ozellikle karin ameliyatlarinda sikga karsilagilan bir sorun
olan estetik kaygilar, belki de tek porttan laparos- kopik cerrahinin ag¢ik ve 4 portlu laparoskopiye
tek avantaj sagladigi noktadir(51).

Bu iki teknik arasinda herhangi bir fark bulunama- digin1 belirten ¢aligmalar da mevcuttur.
Bu ¢aligmalar 151¢inda denilebilir ki tek port ile NOTES arasinda karar verici olan ameliyat sonrasi
estetik konusunda kugkular ve cerrah ile hastanm iligkisidir. Konvansiyonel ameliyatlara gore tek
porttan ameliyatlarin se¢ilmis hastalarda daha basarili oldugunu gosteren calismalar da

mevcuttur(51).
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2.7.2. Komplikasyonlar

2.7.2.1. Hasson Trokar / Veress ignesi Yaralanmasi

Intestinal yaralanma karm acilmasi, adezyolizis veya safra kesesinin duodenum veya
kolondan disseke edilmesi sirasinda goriilebilir.Bagirsak yaralanmasi bir veya iki tabaka siitiirle
dikkatlice tamir edilmelidir.Hasson trokar veya Veress ignesi ile i¢ organlara veya damarlarin

yaralanma oranlar1 % 0.2 civarindadir(52).

2.7.2.2. Kanama

Biiylik damar yaralanmasi goriildiigiinde, genellikle baslangigta karma girerken goriiliir,
Bu tiir yaralanmalar 6liimciil komplikasyonlara neden olabilir. Retroperitoneal hematom olusumu

veya hipotansiyon gelismesi laparotomiye doniistiiriilerek derhal tedavi edilmelidir.

Calot iicgen bolgede asir1 kanama laparoskopik tedavi edilmemelidir. Bu durumda,
korlemesine klipleme veya koterizasyon genellikle kanamanin kotiilesmesine ya da hepatik arter
yaralanmasina neden olur. Kanama alani, hepatik arter ve ana safra kanali lokasyonlar1 acikg¢a

goriiliiyorsa kanama klipleme veya koterizasyonla kontrol edilebilir.

Safra kesesi yataginda kanama genellikle kanama yerinin fulgurasyonu ile kontrol altina
alinabilir.Bu amagla spatiile elektrokoter kullanilir. Daha biiyiik bir intrahepatik siniise girildiyse,
hemostatik ajanlar (6rnegin, mikrofibriler kollajen) laparoskopik olarak karaciger yatagina

yerlestirilebilir ve klemple basing saglanabilir(26).

2.7.2.3. Postkolesistektomi Sendromu

Post kolesistektomi sendromu, operasyondan once de varolan karin agrisi, bulanti,
hazimsizlik, kabizlik yagli giadlar1 tolere edememe gibi semptomlar1 igerir. Bu sendromun
etyolojisinde ise bilier ve ekstrabilier hastalikar vardir. Bilier hastaliklar safra kanali taglari, papiller
inflamatuar striktlir ve sistik kanal glidligliniin lezyonlaridir. Ekstrabilier durumlar ise reflii

0zofajit, iilserler ve pankreatittir. (53).
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2.7.2.4. Safrayolu Yaralanmasi

Laparoskopik kolesistektomi en korkulan komplikasyonu safra yolu yaralanmasi (MIA
veya hepatik kanal yaralanmasi)'dir. laparoskopik kolesistektomi safra yolu yaralanmasi tahmini
insidans % 0.3-2.7 arasinda degismektedir. Karsilastirma yoluyla, safra yolu yaralanmalar1 agik

kolesistektomi i¢inde % 0.25-0.5 meydana geldigi tahmin edilmektedir(54, 55).
Safra yolu yaralanmasi kismi veya tam olarak mevcut ve akut duktal ligasyon veya kronik

darlik olusumuna ikincil olabilir. Safra tikaniklig1 ya da (periton i¢ine safra sizmtis1 yol agcan kismi

ya da tam safra kanali transection nedeniyle) safra kacagi olarak tezahiir edebilir.
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3.GEREC ve YONTEM

Harran Universitesi T1ip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’nde Ocak 2016 — Haziran 2016
tarihleri arasinda safra kesesi operasyonu icin laparoskopik kolesistektomi uygulanan 40 hasta

prospektif olarak incelenmistir.

Calisma oncesi Harran Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’na bagvurularak yerel etik
kurul onay1 alinmig ve ayrica tiim olgular ¢aliyma hakkinda bilgilendirilerek aydmlatilmig onaylar1

alimmustir.

Hastalarin yas, cinsiyet, islem siiresi, altta yatan patoloji, yapilan ameliyat tiirii, agik
ameliyata gegme oranlari, 1. ve 10. giin yag nekrozu komplikasyon gelisimi, 10. giin ve 6. ay
umblikal herni komplikasyon gelisimi ve organ yaralanmasi komplikasyonu kaydedildi.

Arastirmaya sadece elektif vakalar dahil edilmis, akut vakalar ¢calisma dis1 birakilmistir.

Hastalar safra kesesinin batin digina ¢ikarilma lokalizasyonuna gdére umblikal bolgedeki
trokar yerinden (Umblikal grubu) ve epigastrik bolgedeki trokar yerinden (Epigastrik grubu) olmak
tizere 2 gruba ayrildi. Yas, cinsiyet, islem siiresi, altta yatan patoloji ve komplikasyonlar bu iki

gruba gore karsilastirilmistir

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 aldi. Tiim hastalarda nazogastrik
sonda ile mide dekompresyonu yapildi ve ameliyat bitiminde hasta uyanmadan once ¢ikarildi.
Gobek temizligine dikkat edilerek karin, sag yanda arka koltukalt: ¢izgisine kadar olmak iizere
meme hatlarindan dizlere kadar %10 Polivinilpirolidoniyot soliisyonla genis olarak silindi.
Olgularda, supraumblikal kesiden Veress ignesi ile periton bosluguna girildi. CO, insufle edilerek
pnomoperitoneum olusturuldu. Intraabdominal basing 13 mmHg ‘de sabit tutuldu. Laparoskop
kaniil icine yerlestirildi. Pelvis organlar1 ve posterior abdominal duvar inspeksiyonla
degerlendirildi. Igne girisi esnasinda gergeklesmis olabilecek, olas1 vaskiiler yapi ve barsak
yaralanmalar1 arastirild: . Ust abdominal organlar ve safra kesesinin &n degerlendirilmesi yapildi.

Ikinci bir 10 mm’lik kaniil, ksifoid ve umblikus arasindaki mesafenin iigte biri gibi bir noktada

23



epigastriumdan yerlestirildi. Biri midkalvikiiler hatta, kosta kenarmin 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. Sag lateral kaniilden tutucu forseps yerlestirildi ve
safra kesesinin {ist kenar1 tutuldu. Kese, karacigerin oniine yukari dogru itildi. Midklavikiiler kaniil
kullanilarak ikinci bir grasper forsepsi yerlestirilerek kese boynu tutuldu. Sistik kanalin
proksimaline iki, distaline bir adet olmak iizere klipler konuldu ve sistik kanal makasla kesildi.
Sistik arter bulunarak yaklagik 2 cm kadar boliimii ¢cevre dokulardan ayrildi. Proksimaline iki ve
distaline birer klip konarak makasla kesildi. Safra kesesi karaciger yatagindan disseke edilerek
ayrildi. Karaciger yatagi olast kanamalar ve sizintilar agisindan dikkatle gézlendi. Kesenin iri tas ya
da benzeri nedenlerle kolaylikla karin disina c¢ikarilamadigi durumlarda kese boynuna kesi
yapilarak safra aspire edildi, mekanik olarak icindeki taglar bosaltilarak kese karin digmna alindi.
Umbilkal bolgedeki 10 mm’lik kesi fasiast PDS ile kapatildi. Tiim trokar yerleri cildi 3-0 prolen
dikislerle kapatild1.

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesinde SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 17.0 programindan faydalanilmistir. Nitel verilerin
degerlendirilmesinde Ki-Kare testi kullanilirken, yas normal dagilim gdsterdigi i¢in (parametrik)
ikili gruplarin karsilagtirilmasinda Student-T testinden yararlanilirken, islem siiresi normal dagilim
gostermedigi icin (nonparametrik) ikili gruplarin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi
kullanilmustir. Islem siiresi ile yas korelasyonu icin Spearman testi kullanilmis ve grafikle

sunulmustur. Tiim testlerde P< 0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4.BULGULAR
Calismaya dahil edilen 40 hastanin yaslarinin ortalama degeri 49,8 + 14,1°dir. Hastalarin
15(%37,5)’1 erkek, 25(%62,5)’1 kadindir. Hastalarin demografik ozellileri ve patoloji sonuglari

tablo1 de verilmistir.

Tablo-1:Katilimcilarin Demografik Ozellikleri

n %
Yas(ortalama + ss) (min-max) 49,8 + 14,1 20-78
Cinsiyet Erkek 15 (37,5)
Kadin 25 (62,5)
Patoloji Kronik Tash Kolesistit 26 (65,0)
Kronik Kolesistit 10 (25,0)
Sszra Kese.sinde A.bs.e Olusumu ile 1 2.5)
Giden Aktif Kronik Inflamasyon
Ksantograniilomatoz Kolesistitis 1 (2,5
Kronik Erezyone Kolesistit 2 (5,0)
Yasgrup 20-40 8 (20,0)
41-60 23 (57,5)
>61 9 (22,5)
Toplam 40 (100,0)
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Umblikal grup i¢cin 10 kadin ve 10 erkek hasta mevcutu ve bunlarin yaslarinin ortalama
degeri 49,5 di. Epigastrik bolgeden yapilan girisim i¢in 5 erkek ve 15 kadimn hasta vardi ve hastalarin
yaglarmin ortalama degeri 50,2 dir. Bu gruplar kendi icinde kiyaslandiginda herhangi bir
istatistiksel farklilik bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 2). Hastalarin yas dagilimi ve cinsiyet
dagilimlar1 Bagimsiz t testi, pearson ki kare testi ve Fisher exact testi ile analiz edilmis olup

herhangi bir istatistiksel anlamlilik bulunamamastir.

Tablo-2:Gruplarm Demografik Ozellikleri

Grup
Umblikal Epigastrik
n % n % p

Yas (ortalama * ss) 49,4+ 11,7 | (26-78) |50,2+16,5| (20-76) 0,861%*
Cinsiyet Erkek 10 (50,0) 5 (25,0) 0,102*

Kadin 10 (50,0) 15 (75,0)
Yas grup |20-40 3 (15,0) 5 (25,0)

41-60 14 (70,0) 9 (45,0) 0,2747

>61 3 (15,0) 6 (30,0)

Toplam 20 (100,0) 20 (100,0)

**Bagimsiz Gruplarda T Testi
*Pearson Ki Kare Testi

tFisher Exact Testi
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Calismamiza her iki grup i¢in toplamda 40 hasta dahil edilmistir. Her iki grupdaki
hastalarin yas dagilimlar1 birbirine yakinlik gdstermektedir. Epigastrik grupta kadinlarin sayisi
erkeklere gore fazla olmakla beraber gruplar arasinda istatiksel agindan anlamli bir farklilik

gozlenmemistir.(Grafik 1)

Grup
Umblikal Epigastrik
80,0 80,0
60,07 60,0
g =<
L]
> brt
40,0 40,0
20,0 20,0

g
[}
5]
—

0

Frekans

Grafik-1: Gruplara Gore Yas Frekansi
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Umblikal ve epigastrik gruplara gore operasyon sonrasi 1. giin ve 10. giin yag nekrozu

goriilmemistir.(tablo 3)

Tablo 3. Gruplara Gore Operasyon Sonrast 1. Giin ve 10. Gilin Yag Nekrozu Gelisimi

Grup

Umblikal Epigastrik

n % n % p
1. Giin Yag Yok |19 (95,0) 19 (95,0) 1,000t
Nekrozu Var |1 (5,0) 1 (5,0)
10. Giin Yag| Yok |10 (50,0) 13 (65,0) 0,337*
Nekrozu Var 10 (50,0) 7 (35,0)

*Pearson Ki Kare Testi

tFisher Exact Testi

gelisimi degerlendirildiginde; birinci giin sonunda her iki grupta da sadece bir hasta da yag nekrozu
gozlenmistir. 10. glin sonunda ise umblikal grubun yarisinda yag nekrozu goziikiirken yarisinda yag
nekrozu gozlenmemistir. Epigastrik gruba dahil edilen hastalarin 13(%65)’linde yag nekrozu
gozlemlenmezken 7(%35)’sinde ise yag nekrozu gozlenmistir. Her iki grubun karsilagtiriimasinda

pearson ki kare ve Fisher Exact testi uygulanmis her iki analiz sonucunda da bir anlamlilik

Umblikal grubundaki yag nekrozu 1. giin ve 10 giin kendi iginde McNemar testi ile

Tablo-4:Umblikal Grubunda 1. ve 10. Giin Arasinda Yag Nekrozu Gelisimi

kiyaslandiginda istatistiksel olarak bir anlamlilik gézlemlenmistir (p<<0,004).(tablo 4)

10. Giin Yag Nekrozu

Yok Var
n % n % p*
1. Giin Yag Yok 10 (52,6) 9 (47,4) 0,004
Nekrozu Var 0 (0,0) 1 (100,0)

*McNemar Test
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Epigastrik grubundaki yag nekrozu da 1. giin ve 10 giin kendi i¢cinde McNemar testi ile
kiyaslandiginda bu grupda da istatistiksel olarak bir anlamlilik gdzlemlenmistir (p<<0,031).(tablo 5)

Tablo-5:Epigastrik Grubunda 1. ve 10. Giin Arasinda Yag Nekrozu Gelisimi

10. Giin Yag Nekrozu

Yok Var

n % n % p*
1. Gin Yag| Yok |I3 (68,4) 6 (31,6) 0,031
Nekrozu Var 0 (,0) 1 (100,0)

*McNemar Test

Tiim hastalar kendi i¢inde 1. ve 10. Giin arasinda yag nekrozu ac¢isindan McNemar testi ile
degerlendirildiginde istatistiksel bir anlamlilik goriilmiistiir (p<<0,001) (Tablo 6).
Tablo-6: Tiim Hastalarda 1. Ve 10. Giin Arasinda Yag Nekrozu Gelisimi

10. Giin Yag Nekrozu
Yok Var
n % n % p*
1. Giin Yag Yok 23 (60,5) 15 (39,5) | <0,001
Nekrozu Var 0 (0,0) 2 (100,0)

*McNemar Test

Her iki grupda da 10. giin ve 6. Ay sonunda herhangi bir umblikal herni ve organ

yaralanmasi goriilmedi(Tablo 7).

Tablo-7:Gruplara Gore Operasyon Sonrasi 1. Giin ve 10. Giin Umblikal Herni Gelisimi ve organ

yaralanmasi
Grup
Umblikal Epigastrik
n % n % p

10.Giin Umblikal | Yok 20 (100,0) 20 (100,0) NA
Herni Var 0 (,0) 0 (,0)
6. Ay Umblikal Yok 20 (100,0) 20 (100,0) NA
Herni Var 0 (,0) 0 (,0)

Yok 20 (100,0) 20 (100,0) NA
Organ Yaralanmasi |y, . 0 (,0) 0 (,0)

NA: Hesaplanamadi

29



Umblikal ve epigastrik grublarin islem siireleri kiyaslandiginda umblikal grupta islem
stiresinin epigastrik gruba gore anlamli bir sekilde yiiksek oldugu gozlemlenmistir(p<0,001) (Tablo
8) (grafik 2)

Tablo-4:Gruplara Gore Islem Siirelerini (sn) Karsilastirilmasi

Grup
Umblikal Epigastrik p*
Ortanca | Min-Max | Ortanca | Min-Max
islem Siiresi (sn) 345 20-900 64 10-300 <0,001
*Mann Whitney U Testi
1000
(o}
800 _
=
A Bo0H
n
e
e §
(T}
E
2 400
Ly
(o}
200
o
T T
Umbilikal Epigastrik

Grup

Grafik-2:Gruplara Gore Islem Siirelerini (sn) Boksor Torbasi Ile Gosterilmesi
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Tiim hastalarda yas ile iglem siiresi arasindaki korelasyon Tablo 9 ve Grafik 3’te goriildigi

gibi Spearman’s korelasyon testi ile analiz edilmis olup herhangi bir istatistiksel anlamlilik

bulunamamastir (p>0,05).

Tablo-5:Tiim Hastalarda Yas Ile Islem Siiresi Arasindaki Korelasyon

Yas Islem Siiresi (sn)
Yas r 1,000 0,125
p* . 0,443
N 40 40
*Spearman's Korelasyon Testi
R2 Linear = 0,007
80,0
o
o
o
70,0
o o
- 0
o
g004 © ©
o
00
8]
3 8 o ° g8
5 500
o
[o] o (e}
8] (o] o]
40,0 © ©
o o
o©
30,0
° o
a0 0°
T T I I T T
0 200 400 600 800 1000

islem Siiresi (sn)

Grafik-3:Tiim Hastalarda Yas Ile islem Siiresi Arasindaki Korelasyon Grafigi
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Umblikal grupta yas ile islem siiresi arasindaki korelasyon Sperman’s korelasyon testi ile

analiz edilmis olup herhangi bir istatistiksel anlamlilik bulunamamuistir ( Tablo10 ve Garfik 4).

Tablo-6. Umblikal Grupta Yas Ile Islem Siiresi Arasindaki Korelasyon

Yas Islem Siiresi (sn)
Yas r 1,000 0,255
p* . 0,278
N 20 20

*Spearman's Korelasyon Testi

Grup: Umblikal

:-"l ‘fa§
80,0 - xlglem Sdresi(sn)
o . Y8
~ Iglem Suresi(sn)
70,0+
L]
50,0 -
o L
50,0 =g _________-————"'E__
—— = :I
1 2 2
40,0 =
30,0+
&
20,07
T T T T T T
0 200 400 G500 800 1000

Grafik-4: Umblikal Grupta Yas ile Islem Siiresi Arasindaki Korelasyon Grafigi
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Epigastrik grupta yas ile iglem siiresi arasindaki korelasyon Sperman’s korelasyon testi ile

analiz edilmis olup herhangi bir istatistiksel anlamlilik bulunamamistir (Tablo11 ve Grafik 5).

Tablo-7:Epigastrik Grupta Yas ile Islem Siiresi Arasindaki Korelasyon

Yas Islem Siiresi (sn)
Yas r 1,000 0,097
p* . 0,684
N 20 20
* Spearman's Korelasyon Testi
Grup: Epigastrik
Q188 ..o
80,0 E;em Sdresi (sn)
o i islem Siresi (sn)
(]
70,0+
O
50,07
o o ) -
50,0 i
e
40,0
2 S
30,07
20,07 o e
T | I I T T T
0 50 100 150 200 250 300

Grafik-5:Epigastrik Grupta Yas ile Islem Siiresi Arasindaki Korelasyon Grafigi
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5. TARTISMA

90’11 yillarin bagindan itibaren laparoskopik cerrahi ve en az invaziv girisimle uygulanan
cerrahinin uygulanisindaki hizl artis cerrahide yeni bir donemi baglatmustir. Literatiire bakildiginda
minimal invaziv yaklagimin postoperatif agriy1 azalttigi, hastanin hastanede kalma siiresini kisalttig1
ve acik cerrahiyle benzer oranlarda komplikasyonlara sebep oldugu kabul edilmektedir (56,57).
Bunlarin yani sira, teknolojik yeniliklerin yardimuiyla, cerrahlar ameliyatlarin invazivligini azaltmak

amaciyla standartlar1 daha da yukarilara cekmeyi amaglamaktadirlar.(58)

Laparoskopik cerrahi, karin veya gogiis bolgesini ilgilendiren ameliyatlarda, alisilagelmis
genis kesiler yapmadan, birkag¢ ayr1 noktadan viicuda yerlestirilen ince metal borular (trokar) ve bir
kamera yardim ile gerceklestirilen ameliyatlardir.(59) Karm bolgesi uygulamalarinda tanimlanan
giris noktalarinin bolgesine gore sag hipokondriyak, epigastrik bolge, sol hipokondriyak, sag
lumbal bolge, umblikal bolge, sol lumbal bolge, sag inguinal bolge, hipogastrik bolge ve sol
inguinal bdlge olarakdokuz bolgeye ayrilmaktadir(60).Laparoskopik cerrahide asgari doku hasari ile
gerceklesen ameliyatlarin iyilesme siiresi belirgin kisalir ve cerrahi sonrasi izler yok denecek kadar
az olur. (61,62)Klasik cerrahi uygulamada goriilen cerrahi alan enfeksiyonlar1 da en aza iner(63).

Hastalar giinliik aktivitelerine daha kisa zamanda donerler. (61)

Laparoskopik cerrahi, basta kolesistektomi olmak {izere son yillarda diinyada hizli bir
sekilde popiilarite kazanmistir. Kolesistektomiden baska bir ¢ok bir¢ok bdliim tarafindan gesitli
endikasyonlarla laparoskopik cerrahi uygulanmaktadir.(59) Laparoskopik kolesistektominin agik
kolesistektomiye gore en Onemli avantajlarindan birisi, postoperatif agrinin daha az olmasi ve

hastalarmkisa siirede giinliik aktivitilerini yapabilecek duruma gelebilmeleridir (64).

Acik cerrahi ile yapilan kolesistektomi olgulariyla laparoskopik kolesistektomi olgulari
karsilagtirildiginda laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarin daha az agr1 duydugu ve daha az
analjezik gereksinim duyduklar1 gosterilmistir  (65,66). Laparoskopik cerrahi girisimi
sonrasindapostoperatif goriilen agrinin ¢ogunlukla nedeni, peritonun hizli bir sekilde gerilmesine
bagl olarak vaskiiler yapilarin zedelenmesi, sinir liflerinin gerilmesi ve inflamatuar mediatorlerin
salmimi ile agiklanmakta ve uzayan omuz agrisi frenik sinirin etkiendigini gostermektedir ve belki
de bu agr1 diyafram altindaki gazin aspire edilmesi ile azaltilabilir.(66,67). Trokarlarin karin
duvarna giris yerlerinden kaynaklanan, insizyonlara bagli ortaya ¢ikan agrilarda somatik tipteki
agridir (66). Klinik deneyimlere gore laparoskopi sonrasi olusan agri, acik cerrahiye gore daha kisa
stireli ve daha az siddetlidir , hastenede kalis siiresi daha kisadir ve intraabdominal ve yara yeri

enfeksiyonlar1 laparoskopik ameliyatlar sonrasi daha az goriiliir(69,77).

Laparoskopik cerrahiyle 307 erkek ve 263 kadin toplam 570 hastada yapilan bir ¢aligmada
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hastalarin sadece %3’iinde 3 ay icinde port yeri komplikasyonu gelistigi rapor edilmistir. Bu
komplikasyonlar basta port yeri enfeksiyonu ardindan port yerinde kanama, omentum iligkili
komplikasyonlar ve son olarak port yeri metastazi olarak degerlendirilmistir (70). Bu ¢alismamizda
laparoskopik kolesistektomide safra kesesinin epigastrik bdlgedeki ve umblikal bolgedeki
trokarlardan ¢ikarilmasmin erken ve ge¢ donem sonuclari kiyaslanmistir. Calisma sonucunda
hastalarda trokar yerinde yag nekrozu gelismesi diginda herhangi bir komplikasyon gozlenmemistir.
Ancak biiylik hasta gruplarinda yapilan caligmalarda ozellikle 20-40 aras1 yas grubu hastalar
arasinda trokarlarin bulundugu bolgelere gore komplikasyonlar gozlenmistir (70). Laparoskopik
cerrahide en fazla fatal ve non fatal port yeri komplikasyonun ise kolesistektomide (yaklasik %52.9
oraninda) goriildiigii rapor edilmistir (68,70).

Calisgmamizda umblikal ve epigastrik grupolarak iki grubumuz mevcuttur. Iki gruba
toplamda 40 hasta dahil edilmistir. Her iki grubtaki erkek ve kadin hasta sayis1 farklidir. Bu hastalar
20-40, 41-60 ve 65 yas istii olacak sekilde gruplandirilmis ve umblikal ve epigastrik grupdaki
hastalar kendi i¢inde kiyaslanmistir ve safra kesesinin ¢ikarilma siiresi diginda istatistiksel bir
anlamlilik bulunmamustir. Yas gruplarmna esit sayida hasta almmamustir. Istatistiksel bir anlamlihk
olmamasmin nedeni gruplara az sayida ve esit sayida hasta dahil edilmesi olabilir. Gruplara gore
operasyon sonrasi 1. giin ve 10. giin ve 6.ayda umblikal herni gelismemistir. Epigastrik ve Umblikal
grublarda 1. ve 10. giin arasinda yag nekrozu gelisimi karsilastirilmigs ve umblikal grupta yag
nekrozu gelisme orani daha fazla izlense de bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
.Ancak safra kesesinin ¢ikarilma siiresinin epigastrik grupta daha kisa olmasi istatistiksel a¢idan
anlamli bulunmustur. (p<0,05)Tiim hastalarda yas ile islem siiresi arasindaki korelasyonda ise

istatiksel bir anlamlilik gézlenmemistir.

Laparoskopik cerrahilerde en siklikla trokarlar umblikal bolgeye takilmaktadir.
Laparoskopik cerrahide fazla sayida kullanilan trokarlar port yeri komplikasyonu oranini kayda
deger bir sekilde arttirmaktadir. Port yerlerinin kapatilmasinin komplikasyon insidnasimi arttirdigina
dair nedensel bir iliski gdzlenememistir (70). Laparoskopinin uygulanmaya bagladig1 ilk giinlerden
beri port yeri hernileri bildirilmistir. Bunun sebepleri biiyiik trokarlarin kullanimi, fasyanin tam
kapatilmamasitrokarin orta hatta bulunmasi,gerginlik,trokar ¢ikarirlirken olusan negatif basing
malnutrisyon sigara igilmesi ve obezite olabilir.(71).10 mm ve daha biiyiik trokralarin yerlerinin
kapatilmas1 Onerilmekte ve bunun herniasyonu kayda deger bir sekilde azalttig1 belirtilmektedir.5
mm lik trokarlradan da herniasyon geligsebilecegi akilda tutulmalidir ve bu defektlerin de
kapatilmasinin dnerenler bulunmaktadir.(70,71) Fuller ve arkadaslari, yaptiklari ¢aligmada 6liimciil
olan ve olmayan trokar yerlesim yeri komplikasyonlarinin en ¢ok,genel cerrahi alaninda en sik

uygulanan ameliyat olan laparoskopik kolesistektomide ortaya ¢iktigini belirtmislerdir (68).

Neudecker ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise 2-5 mm’lik trokarlar yerine 5-10 mm’lik
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trokarlarin kullanilmasinin agriy1 arttiran ve kozmetik sonuglari kétii etkileyen bir faktor oldugunu
ve rutin bir basingta ¢alismaktansa uygun goriis saglayan en diisiikk basingta caligmanin daha iyi
olacagmi tavsiye etmistir. Smirlt kardiyak,pulmoner veya renal kapasitesi olan hastalarda karin
duvarmin kaldirilmasi ile birlikte en diisiik basingta ¢aligmak da bir alternatiftir (72). Laparoskopi
girisimi sonucunda intraabdominal ve yara yeri enfeksiyonlar1 agik cerrahiye nazaran daha az
goriiliir(69). Bir calismada laparoskopik cerrahi sonrasi trokarlarm yerlestirildigi yere bagli olarak
ortaya ¢ikan cerrahi alan enfeksiyonlarin goriilme sikligi %2 ve agik cerrahide ise %4 kadar
goriilmiistiir. Cerrahi alan enfeksiyonlarina agik cerrahiye nazaran laparoskopide daha az
rastlanmaktadir (75). Hem laparoskopik hem agik cerrahide cerrahi alan enfeksiyonlarinin ¢ogunda
Staphylococcus aureus izole edilmistir(74). Yapilan ¢alismalarda trokarlarin yerlesim yerinden
kaynaklanan enfeksiyonun goriilme siklig1 ise degisiklikler gdstermektedir. Bunlar %5.3 (73), %8
(74), %2 oranlarindadir(75).

Karthik ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada Trokarlarin yerlesim yerlerinde kanama riski
%0.7 oraninda bulunmustur. Bu kanamalarin tamami ikincil trokarlarin yerlesimi ile ilgilidir.
Epigastrik damarlarin yaralanmasit operasyon sirasindaki dikkatsizlikten olabilir. Abdominal
golgedeki kanamalar trokarlar ¢ikarildiktan sonra ortaya cikabilir, ¢iinkii trokarlar tampon yapiyor
olabilir (70).

12 mm lik trokarlarm kullanilmasi ve ardindan fasyanin kapatilmamasi ciddi oranda trokar
yeri herniasyonu insidansinin arttrrmaktadir. Ancak bazi caligmalar kesici aparati olmayan 10-12
mm’lik trokarlar kullanildiginda eger orta hatta degilse ve arcuat line’nin {izerinde ise fasyanin

kapatilmasina gerek olmadigini ortaya koymustur (76).

Laparoskopi cerrahisinde yapilan kesi minimum diizeydedir. Trokarlarin takildig: yerlere
bagli olarak enfeksiyonlar, herni, kanamalar, trokar yeri metastazlar1 ve benzeri komplikasyonlar
geligebilmektedir(70). En fazla goriilen trokar yeri komplikasyonlar1 umblikal bdlgededir ve bir
coguna gore bunun sebebi periumblikal bolgedeki fasyanin gligsiizliigiidiir (70,76) ve trokar yeri
komplikasyonun en sik nedenlerinden biri ise fazla trokar kullanimidir(70). Bu tiir komplikasyonlar
telafi edilebilir komplikasyonlardir. Trokarlarin girisi ve ¢ikisinda sirasinda titiz davranilirsa bu

komplikasyonlar 6nlenebilir.
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6.SONUCLAR

1. Yirmi besi kadin on besi erkek olmak iizere kirk hasta prospektif olarak degerlendirildi.

2. Epigastrik bolge ile umblikal bdlge gruplar1 arasinda yas ve cinsiyet agisindan anlamli bir
fark yoktu bu nedenle g¢alismanm sonucunu etkileyebilecek bu faktorler standardize kabul

edilmistir.

3. Operasyon sonrast ilk gilin sonunda her iki grupta da sadece bir hasta da yag nekrozu
gozlenirken, 10. glin sonunda ise umblikal grubun yarisinda yag nekrozu gozlenmistir. Yine post-op
10. giin Epigastrik grubunda 7 hastada yag nekrozu gézlenmistir. Gruplar arasinda anlamli bir fark

goriilmemistir.

4. Hastalarm hi¢ birinde post-op 10. giin ve 6. ayda umblikal herni ve organ yaralanmalari

komplikasyonlar1 gdzlenmemistir.

5. Laparoskopik kolesistektomi (LK) uygulanan 40 hastanin patolojik tanilarina gore sirastyla;
Kronik tash kolesistitli hasta %65, kronik kolesistitlilerin oran1 %25, safra kesesisnde abse olusumu
ile gelen aktif kronik inflamasyonlu hastalarin orani %2.5, ksantograniillomatdz kolesistitisli

hastalarm orani ise %2.5’dir.
6. Calismanin ana hipotezlerinden gruplar arasinda iglem siiresi agisindan fark vardir hipotezi
dogrulanmistir; buna gore umblikal grubunun islem siiresi (ortanca: 345 sn) epigastrik grubuna

(ortanca iglem siiresi: 64 sn) gére anlaml bir sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001).

7. Tim hastalarda ve gruplar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde yas ile islem siireleri arasinda

anlaml1 bir korelasyon saptanmamistir (p>0,05).
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Sonu¢ olarak c¢alismamizda, her iki laporoskopik kolesistektomi grubunda da
komplikasyon oranlar1 literatiire gore daha diisiik bulunmustur. Ayrica bu ¢alismadan
cikarilabilecek temel sonuclardan bir digeri de epigastrik bolgeden yapilan laporoskopik
kolesistektominin umblikal bdlgeye gore daha kisa siirede gerceklestigidir. Calismanin baslica
kisitliliklarindan olan hastalarin iyilesme siireleri gibi parametrelere bakilmamasi bundan sonraki

calismalarin bu gibi iligkileri de gdsterebilmeleri agisindan 6nem arz etmektedir.
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