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Ozet

Amag: Kolelitiyazisin tedavisinde altin standart laparoskopik kolesistektomidir.(LK) Bu
calismada Duzce Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi'nde yapilan LK olgula-
rinin deg@erlendirilmesi amaclanmistir.

Yéntem: Ocak 2005 ile Aralik 2008 tarihleri arasinda kolesistektomi uygulanan 311
hastanin verileri geriye donik olarak analiz edilmistir.

Bulgular: Olgularin 279 (%89.7)'nu LK olustururken; 88'i (%31,5) erkek, 191'i
(%68,5) kadindi. Kadin hastalarin sayisi erkeklerden daha yUksekti. (P<0.001). Ortala-
ma yas 52.5+12 idi ve yas ortalamasi erkeklerde daha yuksekti(P<0.001). Histopatolo-
jik tanilar 261(%93.5)"i akut alevlenme gdsteren kronik kolesistit, 10(%3.6)'u akut
kolesistit, 3 (%1.1)'G adenokarsinom ,2(%0,7)'si gangrendz kolesistit, 1(%0,4)'i akal-
kiloz kolesistit ve 2(%0.7) olguda polip idi. Toplam 12 (% 4.3) olguda;en sik 5(%41.2)
yapisiklik, 2(%16.8) kanama ve 2(%16.8) safra yolu yaralanmasi nedeni ile agiga ge-
Gilmis ve intraoperatif komplikasyonlar ise en sk 6(%46.2)'si kese delinmesi,
3(%23.2)'0 kanama ve 2(%15.3)'si safra yollari yaralanmasi ve 2(%15.3) 'si diger sek-
linde gelismistir. Olgularin 10(%3.5) unda gdzlenen postoperatif komplikasyonlarin
5(%62.5)"i yara yeri enfeksiyonu, 2(%25.0)'i safra fistull, 1(%12.5)'i safra sizintisi idi.
Ortalama operasyon siresi 55 dakika; hastanede yatis ortalama siresi 2.6 gin (8 saat
- 26 gln) idi. Toplam morbidite orani %14.9 olup mortalite yoktur.

Sonug: Sonug olarak elde ettigimiz bulgulara bakarak LK insizyon yerinin daha kicuk
olmasi, hastanede yatis ve operasyon siresinin daha kisa olmasi, normal gunlik akti-
vitelere daha cabuk déntlmesi ve daha kiclk skar kalmasi sebebi ile daha cazip bir
yontem oldugu ortaya koyulmustur.
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Laparoskopik Kolesistektomi Olgularimizin Analizi

Abstract

Analysis of Our Laparoscopic Cholecystectomy Cases

Objective: Laparoscopic cholecystectomy (LC) is the gold standart operation in chole-
lithiasis. The aim of this study is to evaluate the LC performed in the General Surgery
Department of Dlzce University Medical School.

Methods: The data obtained from the cholecystectomy 311 cases between January
2005 and December 2008 were analysed retrospectively.

Results: The sex distribution of the cases was 191(%68,5) female and 88 (%31,5) ma-
le. Median age was 52.5+12 years and median age rate was higher in male patients
(P<0.001). Indications for surgery were chronic cholecystitis in 261 (93.5 %), acute
cholecystitis in 10 (3.6 %), adenocarcinoma 3(%1.1) gangrenous cholecystitis 2(%0,7)
gallbladder polyps in 2 (0.7 %) and acalculous cholecystitis1(0,4%). Conversion to
open cholecystectomy was needed in 12 (4.3%) patients. Causes of conversion were
determined adhesions 5(41.2%) bleeding 2(16.8%), and biliary duct injury 2(16.8%)
and intraoperative complications were gallbladder perforation (%46.2), bleeding
3(23.2%), biliary duct injury 2(15.3%) and the other problems 2(15.3%,). Postopera-
tive complications occured in 10(3.5 %) patients and wound infection 5(62.5%) bili-
ary fistula 2(25.0%) and biliary duct bile leakage 1(%?12.5). Operative time was 55 mi-
nutes.Median postoperative hospital stay was 2.6 days (8 hours-25 days). Overall mor-
bidity rate was 14.9 % and there was no mortality.

Conclusion: In conclusion based on our results LC include less post operative discom-
fort since the incisions are much smaller, shorter hospital stays and operation time,

earlier return to full activities and much smaller scars.

Keywords: Laparoscopic, open, cholecystectomy.

Giris

Gegmis yillarda teknik zorluklar ve kompli-
kasyon oranlarinin yiiksek olmast nedeniyle LK
tercih edilmezdi. Gliniimiizde LK konvansiyo-
nel kolesistektominin yerini alarak bu konuda
altin standart olmustur (1). LK'nin en buyik
avantajlarindan olan postoperatif agri azligs,
normal fiziksel aktiviteye erken gecis ve iyi
kozmetik sonug; bu yontemi agik kolesistekto-
mi (AK) karsisinda ilk girisim yontemi haline
getirmistir. Gerek temel cerrahi kavramlardaki
gerekse teknikteki yeni gelismelerin uygulan-

mast ile baslangicta LK icin kesin kontrendikas-

yon teskil eden bazi faktorler de giderek azal-
mistir (2-4). Safra kesesi inflamasyonu, hastanin
obez olmasi, respiratuar ve kardiak problemle-
ri, safra kesesiyle iligkili safra yollari ve vaski-
ler yapilarin anatomik varyasyonlart bu cerrahi
teknik icin rolatif riskleri olusturmaktadir(5).
Bu calismada klinigimizde LK uygulanan
hastalarin sonuglart literattir bilgileri esliginde

degerlendirildi.

Gerec¢ ve Yontem
Ocak 2005- Aralik 2008 tarihleri arasinda,

Diizce Universitesi Tip Fakdiltesi Genel Cerra-
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hi Anabilim Dalinda cesitli tanilar ile kolesis-
tektomi uygulanan hastalardan LK prosediiri
uygulananlarin kayitlart geriye doniik olarak
incelenmis; yas, cinsiyet, ameliyat Oncesi tant,
laparoskopik olarak tamamlanan ve acik ame-
liyata gecilen hasta sayiari ve bu hastalarin
demografik ve klinik ¢zellikleri, acik ameliya-
ta gecis nedenleri saptanmustir.

Tum operasyonlar klinigimizde gorevli 7
genel cerrahi uzmani ya da onlarin refakatinde
genel cerrahi asistanlart tarafindan yapilmistir.
LK uygulanan tiim hastalara profilaktik antibi-
yotik baglanmistir. Ksifoid altindan ve umbli-
kus altindan 10 mm’lik trokar, sag hipokondri-
um’dan 5 mm’lik bir veya iki trokar ile batina
girilmistir. Kamera umblikus altindaki trokar-
dan girilmistir. Safra kesesi hidropik olan vaka-
larda sag midklavikiler hattan girilen veres ig-
nesi ile safra kesesi bosaltilmustir. sag hipokon-
driumdaki trokardan girilen endo clinch ile ke-
senin fundusu, endograsper ile de kesenin
harthman bolgesi askiya alinmis, ksifoid altin-
dan yerlestirilen endodisektor, hook ve endo-
makas kullanilarak safra kesesi, sistik arter ve
sistik kanal diseke edilmistir. Kolesistektomi
sonrasi kese ksifoid altindaki trokar giris yerin-
den c¢ikaridmis, kanama kontroliinti takiben ge-
rekli vakalarda sag hipokondriyumdaki trokar
giris yerinden nelaton dren yerlestirilmistir.

istatistiksel analiz

Gruplarin birbirleri ile karsilastirlmasinda ki-
kare testi ve Student’s t testi, birbirinden bagim-
siz olarak gruplar arasindaki sonuclart analiz et-
mek icin nonparametrik Mann-Whitney U-testi
kullanildi. p<0,05 degeri anlamlt kabul edildi.

Bulgular
Klinigimizde cesitli tanilar ile 311 hastaya ko-
lesistektomi uygulandi. Bunlarin 279 (9%89.7)'nu

LK olusturdu. LK uygulanan 279 hastanin 88'i
(%31,5) erkek, 191°i (%68,5) kadindi. Yas ortala-
erkeklerde 57,3+12 ve kadinlarda
51,2£13 bulunurken; genel yas ortalamast 52.5 +

malari

12 bulundu. Yas ortalamasi erkeklerde daha
yiksektir (P<0.00D).En sik predispozan faktor
97(%34.7) Diabetes Mellitus (DM) ve 68(%24.3)
obezite olurken bu hastalarda agiga gecis ora-
ninda bir artis goriilmemistir(p>0.05). Hastalarin
klinik ve demografik 6zellikleri tablo 1 de gos-
terilmistir.

ikiyliz yetmisdokuz olgunun 12’sinde
(%4.3) acik cerrahi teknige gecilmek zorunda
kalindi. Laparoskopik kolesistektomi uygula-
nan ve acgik cerrahi teknige gecilen vakalarin
yillara gore dagilim: sirasi ile;  2005:
54(%19.4ve 5 (%1.8) 2006: 49 (%17.5) ve
1(9%0.4), 2007: 76 (% 27.3)ve 3 (%1.0), 2008:
88 (%31.6)ve 3 (%1.0) idi. Yillar arasinda aci-
ga gecis oranlart acisindan anlamli bir fark
bulunmad: (p>0.05).

En sik aciga gecis nedenleri ise yapisiklik
(%41.2), kanama (%16.8) ve safra yolu yara-
lanmas1(%16.8) olmustur. (Tablo.2)

Ameliyat edilen hastalarin kolesistektomi
materyallerinin histopatolojik incelenmesinde
26T7’inde (%93.5) akut alevlenme gosteren
kronik kolesistit, 10’'unda (%3.6)

akut kolesistit, 2’sinde (%0,7) gangrenoz
kolesistit, 1'inde (%0,4) akalkiloz kolesistit,
2’sinde (%0.7) polip ve 3 (%1.1) olguda ade-
nokarsinom saptandi. Aciga gecilen 12 olgu-
nun ameliyat

piyeslerinin histopatolojik incelenmesinde
ise 1 olguda gangrenoz kolesistit, 2’sinde akut
kolesistit, 7’sinde akut alevlenme gosteren
kronik kolesistit ve 2 olguda da adenokarsi-
nom saptandi. Intraoperatif komplikasyon
orani 13(%4.4) olurken; en sik 6(%46.2) kese
delinmesi, 3(%23.2) kanama ve 2(%15.3) saf-
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Tablo 1. Hastalann klinik ve demografik 6zellikleri

Laparoskopik tamamlanan Agiga gecilen
Hasta sayisi (n / %) 267 (95.7) 12 (4.3)
Yas (yiD 50.6+12 56.3+15
Cinsiyet (K/ E) 184/83 8/4

Predispozan faktér(n / %)
Diabetes Mellitus 93(35) 4(33.9)
Obezite (BMI>30) 64(23.9) 4(33.9)
Ostrojen alimi 226800 | e
Hemoliz 34(12.7) 2(16.6)
fleal rezeksiyon 5(2.0) 2(16.6)
Parenteral beslenme 520 | e
Tani (n / %)
Akut Kolesistit 8(3.1) 2(16.7)
Kr. Kolesistit 254(95.3) 7(58.3)
Gangrandz kolesistit 1(0.4) 1(8.3)
Polip 208 | s
Adenokarsinom 1(0.4) 2(16.7)

ra yollart yaralanmasi ve diger 2(%15.3) sek-
linde gortlmustir. Toplam 10 olguda (%3.5)
gozlenen postoperatif komplikasyonlarin

Tablo.2 Agik ameliyata gecis nedenleri

Acik ameliyata gecis Hasta sayis1 / %

nedenleri

Yapisiklik 5/ (41.2)
Kanama 2/(16.8)
Safra yolu yaralanmasi 2/(16.8)
Enflamasyon 1/ (8.4)
Anatomik varyasyon 1/(8.4)
Teknik sebebler 1/(8.4)
Diseksiyon gu¢liga -
Organ yaralanmast -
Tas dokilmesi e
Koledokta tas / genis koledok -
Toplam 12/ (100)

5(%62.5)yara yeri enfeksiyonu, 2(%25.0) safra
fistili ve 1(%12.5)safra sizintisidir.

Bunlardan safra fistilleri ERCP ve papilla-
tomi ile kendiliginden kapandi. Safra sizintist
olan olguya relaparoskopi yapildi, kaynak go-
rilemedi ve bu da daha sonra kendiliginden
durdu.

Ortalama operasyon stresi 55 dakikadir.
Kese vatagina yerlestirilen nelaton dren pos-
toperatif 24. saatte c¢ekilmistir. Sadece 22(%7)
olguda postoperatif nelaton drenden gelen
safra icerigi ve kan nedeniyle drenin ¢ekilme-
si ortalama 7 giin (4-9 gin) geciktirilmistir.
Toplam ortalama yatis siiresi 2.6 giin (8 saat -
26 gtin) olup, bu siire kapali tamamlananlar-
da 1.5, ac¢iga gecilenlerde ise 7.1 gun idi ve
aradaki fark anlamli bulunmustur (p=0.013)
(tablo 3). Toplam morbidite%14.9 ve mortali-

te gorilmemistir.
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Tablo. 3 intaoperatif, postoperatif komplikasyonlar,

ameliyat streleri ve hastanede yatis sureleri

Laparoskopik

tamamlanan Aciga gecilen Toplam/ortalama
Ortalama ameliyat stresi(dk)* 145 65
intraop. komp. (n/%) 13(%100) - 13(%100)
Kese delinmesi 6 (%46.2) - 6 (%46.2)
Kanama 3 (%23.2) - 3 (%23.2)
Safra yolu yaralanmast 2 (%15.3) - 2 (%15.3)
Diger 2 (%15.3) - 2 (%15.3)
Postop. komp. (0/%) 3 (%37.5) 5 (%62.5) 8 (%100)
Kesi yeri enf 5 (%62.5) 5 (%62.5)
Safra sizintist 1 (%12.5) - 1 (%12.5)
Safra fistili 2 (%25.0) - 2 (%25.0)
Ortalama hastanede yatis stresi (giin)* 7.1 2.6

Tartisma

LK i, gerek AK’ ye Ustiinligi bakimindan
gerekse endikasyonlari bakimindan c¢ok tarti-
silmis fakat artik ilk secenek halini almustir.
Calismamizda Ocak 2005-Aralik 2008 yillar
arasinda yapilan bitin kolesistektomi ameli-
yatlart degerlendirilmistir. Klinigimizde cesitli
tanilarla uygulanan 311 kolesistektomi ameli-
yatinin 279 (%89.7)’'nu LK olusturmustur. LK
uygulanan 279 hastanin 88’1 (%31,5) erkek,
191’1 (%68,5) kadindi. Ulkemizde yapilan ca-
lismalarda kadin hasta oranlart % 55-88,6 ola-
rak bildirilirken(6-11) yabanci litaratiirde bu
oran 1 %060-75 arasinda bildirilmistir (11-
16).Calismamizin cinsiyet dagilimina baktigi-
mizda tlkemizde ve diinyada yapilan diger
calismalarla uyumludur. Yas ortalamalar er-
keklerde (57,3+12) anlamlt olarak daha yuk-
sektir. Psikososyal acidan bakildiginda, erkek-

ler, kadinlara gore semptomlar basladiginda

doktora daha az basvurmaktadir. Benzer bi-
cimde, erkekler ameliyat olmaya da daha gec
karar vermektedirler. Ayrica, erkeklerin giin-
ltiik aktivitelerinin daha yogun olmasi da has-
taneye basvurmay: geciktirmektedir. Patofiz-
yolojik acidan ise kadinlar, kolesistitin infla-
matuar degisikliklerine erkeklerden daha du-
yarli olabilirler (17,18). Sonuclarimiz, erkek
hastalarin  kolelitiyazis nedeniyle daha ileri
yaslarda ameliyata alindigini gostermektedir.
Safra kesesi hastaliklarina predispozan fak-
torleri inceleyen calismalara baktgimizda ik,
genetik faktorler, kadin cinsiyet, yas, beden
kitle indeksi (BKI), alkol kullanimu, ila¢ (oral
kontraseptif, klofibrat, vb.) kullanimi, hiperli-
pidemi, ileal hastaliklar, hemolitik anemiler ve
Diyabetes Mellitus’la safra kesesi hastaliklar
ozellikle de kolelitiyazis arasinda iliski bildiril-
mistir (19-21). Bu calismalar1 destekler sekilde
calismamizda da her iki cins birlikte degerlen-
dirildiginde en sik predispozan faktor Diyabe-
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tes Mellitus ve obezite olurken bu hastalarda
agiga gecis oraninda bir artis gorilmemistir.

LK endikasyonlart acik kolesistektomi ile
0zdes olmakla birlikte kontrendikasyonlari
ekibin deneyimine gore degisiklik gostermek-
tedir.(22) LK’ya baslanan ilk yilarda akut ko-
lesistitli hastalar icin bu yontemin kontrendi-
kasyon olusturdugunu bildiren yayimnlar(23)
varken glnimiizde LK akut kolesistit icin
onemli bir tedavi secenegi halini almustir.
Akut kolesistitlerin  %2.4-27.5’i laparoskopik
yontemle opere edilmektedir(9-11,15).

Literatirde akut kolesistit hastalarinda
LK’dan acik cerrahiye gecme orant %6-%35
oraninda bildirilmektedir.(10,24,25) Bizim LK
uygulanan hastalarimizin da %3.6 st akut
kolesistit olgulari olustururken bunlarin da
%16.6 sinda ac¢iga gecilmistir.

LK altin standart bir tedavi yontemi olmak-
la beraber acik ameliyata dontis sanst her za-
man bulunmaktadir. A¢ik ameliyata donis la-
paroskopik ameliyatin komplikasyonu veya
basarisizligi gibi algillanmamalidir; aksine la-
paroskopik yontemle sonlandirilamayacak
ameliyatin glivenle tamamlanabilmesi i¢in uy-
gulanmasi gereken bir adimdir.Literatiirde
acik ameliyata gecis orant % 2-20 arasinda de-
gismektedir(25-27).Bizim serimizde bu oran
%4.3 olarak tespit edilmistir. A¢iga gecis oran-
larinin yillara gore dagilimina baktgimizda
anlamli bir fark bulunmamustir.

Yabanci literatirde en sik agiga gecis ne-
denleri, disseksiyon zorlugu, yogun yapisiklik
ve inflamasyon nedeniyle safra yollari anato-
misinin tam olarak degerlendirilememesi olur-
ken (25-27); ulkemizden yapilmis buylk has-
ta serilerini kapsayan cesitli calismalarda
(6,7,28,29) da yapisiklik, anatominin ortaya
konmasinda yasanan glclik, kanama, bilier
komplikasyonlar ve intrahepatik yerlesimli

Laparoskopik Kolesistektomi Olgularimizin Analizi

kese, sik aciga gecis nedenleri olarak bildiril-
mistir. Vecchio ve arkadaslarinin (30) ytiz bin-
den fazla hastaya ait verileri degerlendirdikle-
ri cok genis caph bir calismada, aciga gecis
oranlart esas olarak inflamasyonun siddeti ile
iliskili bulunmustur. Ozellikle safra kesesi et-
rafindaki enflamasyona ve fibrozise bagli ya-
pisikliklar, diseksiyon glicliigli meydana getir-
mektedir ve bu ayni zamanda kontrol edile-
meyen kanamalara sebep olmaktadir. Calis-
mamizda en sik acik teknige gecis nedeni
olan intraoperatif faktor yapisiklik olarak tes-
pit edilmistir. AK nedenleri arasinda literattr-
de bazen birinci siralarda yer alan kanama
komplikasyonu, bizde ikinci sirada ve tamami
sistik arter kanamasi idi. Serimizde major vas-
kiler bir yaralanma olmadi.Buradan hareket-
le, LK isleminden 6nce ve sonra abdominal
eksplorasyon yapilmasi gerektigine inantyo-
ruz. LK sonrast yapilacak bu basit eksploras-
yon hem komplikasyonlari azaltirken hem de
karin icinde gozden kacmis ek patolojilerin
aydinlatilmasint da saglayacaktir.

LK de en sik goriilen intraoperatif kompli-
kasyonu hemoraji (%24)olarak bildiren ¢alisma-
lar (9) olmakla birlikte bizim 3 olgumuzda ka-
nama gorilmustir ve ikinci sirada yer almis-
t1r(%023.2).Fakat bizim calismamizdaki yaralan-
malarin hic birisi major vaskiiler yaralanma de-
gildi. Nitekim kanama takibi icin safra kesesi
yatagina konulan drenden postoperatif kanama
hichir olguda olmamustir. LK esnasinda safra
kesesi perforasyon oranlarinin  %10-32 arasin-
da degistigini bildiren ¢alismalar vardir. (11,31
Bu komplikasyon en cok kese yatag: diseksiyo-
nu sirasinda, safra kesesini tutan aletlerin trav-
mast ile ve kesenin karin disina alinmast sirasin-
da olabilmektedir. Bizim serimizde 6 olguda
kese delinmesi olusmustur ve bu komplikas-
yonlar icinde en sik meydana geleni olmustur.
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LK takiben en sik gorilen post operatif
komplikasyonlardan birisi kesi yerinde enfek-
siyon olusmasidir. LK bagli kesi yerinde en-
feksiyon olusma riskinin literatiirde %1-5 ara-
sinda oldugu bildirilirken (22, 32 ); bizim LK
uyguladigimiz olgularimizin 5 inde postopera-
tif kesi yerinde enfeksiyon gelismistir fakat
pansuman ve antibiyotik tedavisi ile diizel-
mistir. LK sonrasi gortilen diger en sik ve en
onemli komplikasyonlar postoperatif safra ka-
cagi ve safra fistiludiur(32).Bizim serimizde
iki olguda safra safra fistiili ve bir olguda saf-
ra sizintist gortldi. Safra fistilleri ERCP ve pa-
pillatomi ile kendiliginden kapanirken safra
sizintist olan olguya relaparoskopi yapilds,
kaynak gorilemedi ve daha sonra kendiligin-
den durdu. Bu komplikasyonlar en sik kole-
dokta veya sag hepatik kanalda meydana ge-
len bir yaralanma veya aksesuar safra kanali
bulunmasi sonucu olusur.(32,33) Bu kompli-
kasyonun olusumunu 6nlemek icin operas-
yon sirasinda Callot ti¢ggeninde koter kullani-
minin minimal dizeyde tutulmast ve operas-
yon sonlandirilmadan 6nce eksplorasyon ya-
pilmasi Onerilmektedir. Tim onlemlere rag-
men yaralanma oldugunda en iyi onarim za-
mani ise ayni ameliyat sirasinda olmasidir.
Onarmmin sekli, yaralanmanin tipine ve hasta-
nin durumuna gore her hasta icin ayri ayri
planlanmalidir (17,32,33).

AK yapilan hastalarda hem ameliyat stiresi
ve hastanede kalis siiresi daha uzun hem de
mortalite ve morbidite laparoskopik cerrahi-
ye oranla daha yiiksektir (6-11,17).Bu oranlar
yillara ve cerrahin deneyimine gore degis-
mektedir. Bizim serimizde aciga gecilenlerde
ortalama operasyon stresi 145 dakika; hasta-
nede yatis ortalama stiresi 8.1 glin idi. Bu su-
reler kapali tamamlananlar da sira ile 55 daki-
ka ve 1.5 guin idi ve aradaki fark anlamli bu-

lunmustur. Toplam morbidite orant %14.9
olup mortalite yoktur. Ancak bu durum riskli
hastalarda acik ameliyata dontisii engelleyen
bir durum olmamalidir.

Sonuc¢ olarak gecmiste LK icin kontrendi-
kasyon teskil eden bircok parametre artik
Onemini yitirmis ve LK standart tedavi yonte-
mi haline gelmistir. Hastanemizde LK uygula-
malarinin  baslangicindan itibaren yapilmis
tim girisimler degerlendirilerek aciga gecis
oranlari, nedenleri, aciga geciste etkili olabile-
cek risk faktorleri ve komplikasyonlari belir-
lenmeye calisilmistir. Bu retrospektif deger-
lendirmede hastanin tercihini de dikkate ala-
rak morbiditenin diisik olmasi, hastalarin da-
ha az agri duymasi, hastanede yatis siiresinin
kisa olmasi ve glinlik yasamlarina daha ca-
buk donebildikleri ve her zaman agiga done-

bilme sansi oldugu icin LK tercih edilmelidir.
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