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ÖZET 

Bu retrospektif çalışmada, Eylü_! 1992 ile Mayıs 1995 
tarihleri arasında Çukurova Universitesi Tıp Fa­
kültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı'nda la­
paroskopik kolesistektomi uygulanan 192 hastanın 
sonuçları değerlendirilmiştir. Tüm hastalar öğretim 
üyeleri tarafından ameliyat edildi. Hastaların 148'i 
kadın, 44'ü erkek olup, yaşlan 18 ile 72 yaşlar ara­
sında idi. 171 hastada kronik taşlı kolesistit, 19 akut 
taşlı kolesistit ve 2'sinde safra kesesi polibi vardı. 21 
hastada açık kolesistektomiye geçildi (% 11). Açık 
kolesistektomiye geçiş nedenleri anatomik zorluk, 
mekanik problemler, kanama ve kardiyak hastalıktı. 
Onbeş (% 7.5) majör ve sekiz (% 4) minör komp­
likasyon meydana geldi. Beş hastada safra yolu ya­
ralanması veya fistülü mevcuttu. Mortalitemiz ol­
madı. Ortalama ameliyat süresi 75 dk (40-300) ve 
postoperatif hastanede kalma süresi 2 gün idi. 

Bu sonuçlar, hasta seçimindeki titizliğin, anatomi­
nin iyi ortaya konmasının, tecrübli ekibin ve me­
kanik problemlerin olmamasının laparoskopik ko­
lesistektomide çok önemli faktörler olduğunu gös­
termektedir. 

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi 

GİRİŞ 

Taşlı kolesistitin kesin tedavisi kolesistekto­
midir. Açık kolesistektomi son 110 yıldır çok 
düşük morbidite ve sıfıra yakın mortalite ile 
yaygın olarak uygulanmaktadır O>. 
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SUMMARY 

Laparoscopic clıolecı1stectomy: 192 patients 

in this retrospective study, the consecutive 192 pa­
tients who had undergone laparoscopic cholecystec­
tomy between September 1992 and May 1995, at the 
department of General Surgery, University of Çu­
kurova Faculty of Medicine were evaluated. AH the 
patients were operated by seniors. One-hundred and 
forthy-eight patients were females and fourty-for 
were males, the ages of the patients varied between 
18 and 72 (mean 49). One hundred and seventy one 
patients had symptomatic chronic cholecystolithia­
sis, 19 acute cholecystolithiasis, and 2 gallbladder 
polyp. The operation was completed with the open 
technique in 21 cases (11 %). Anatomical distress, 
mechanical problems, bleeding, and cardiac disease 
were the major reasons for reverting to the open 
technique in 21 cases. Fifteen (7.5 %) major and eight 
(4 %) minor complications had developed. The bile 
duct injury or biliary fistula were seen in 5 patients. 
The mortality was O %. The average operation time 
and median hospital stay were 75 minutes (40-300) 
and 2 days, respectively. 

These results suggests that high sensitivity of the 
patients, sufficient exploration, experienced team 
and absence of mechanical problems are the most 
important factors in laparoscopic cholecystectomy. 

Key words: Laparoscopic cholecystectomy 

Son zamanlardaki teknolojik gelişmelerden 
safra taşı tedavisi de payını almış olup safra ta­
şının ilaçla eritilmesi, endoskopik yolla alın­
ması, brner litotripsi ve minimal laparotomi 
gibi alternatif yöntemler geliştirilmiştir. Bun­
lara ilave olarak, laparoskopik kolesistektomi 
(LK} ise bunlardan en günceli ve en çok kul­
lanılanıdır <2•5>.

İlk kez Kelling 1901 yılında köpeklerde ve Jac­
beaus ise 1910 yılında insanlarda periton boş­
luğunu sistoskopla muayene etmişlerdir. La-
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paroskopik kolesistektomi ise ilk kez 1987 yı­
lında Phihppe Mouret tarahndan Fransa'da uy­
gulanmışın. 1988 yılında Amerika ve Av­
rupa'da yaygınlaşan LK eğilimi, ülkemizde 
1991 yılından kliniğimizde ise Eylül 1992 yı­
lından bu yana uygulanmaktadır <5-9>. LK'nin 
en büyük avantajı postoperatif dönemin rahat 
olması, normal iş gününe erken dönülmesi, 
hastanede kalış süresinin az olması ve koz­
metik üstünlüğüdür <3,4.sı. Bu çalışmada Ana­
bilim Dalı'mızda yapılan ilk 192 laparoskopik 
kolesistektomi olgusu değerlendirilmiştir. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu retrospektiJ çalışma Çukurova Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilirn Dalı'nda 
Eylül 1992 ve Mayıs 1995 tarihleri arasında ger­
çekleştirildi. Laparoskopi setindeki teknik prob­
lem nedeniyle Ocak 1994 ile Mayıs 1994 ta­
rihleri arasında ara verildi. Ameliyat edilen 192 
LK olgularının kayıtlan endikasyonlar, yaş, 
cins, ameliyat bulguları, erken ve geç komp­
likasyonlar, açık kolesistektomiye geçiş nedeni, 
operasyon süresi ve postoperatif hastanede 
kalma süresi açısından incelendi. Laparoskopik 
girişim için hasaların izni alındıktan sonra has­
tanın genel durumu, yandaş hastalıklar, teknik 
olanaklar, kolesistitin durumu ve biyokimyasal 
tetkikler dikkate alınarak karar verilmiştir. 
Operasyonlar değişik ekipler ve anabilim da­
lımızdaki 12 · öğretim üyesi tarahndan ger­
çekleştirilmiştir. 

Hastaların kolelitiazis tanıları fakültemiz Rad­
yoloji Anabilim Dalı'nda yapılan ultrasonografi 
ile konulmuştur. LK'ler Amerikan tekniği ile 
Olympus® enstrürnantasyonu kullanılarak ger­
çekleştirildi. Bütün hastalar genel anestezi al­
tında opere edildiler. Hastaların tümüne ame­
liyat öncesi nazogastrik ve foley sonda takıldı, 
postoperatif ilk 6 saatte geri çekildi. Postopera­
tif ortalama 12. saatte oral gıdaya başlandı. 

SONUÇLAR 

Hastaların 148 (% 77)'si kadın, 44 (% 23)'ü erkek 
olup yaş ortalaması 49 08-72 yaşlar arası) idi. 
LK planlanan hastaların preoperatiJ ultrasona-

Tablo 1. Hastafarın cins, yaş ve endikasyon dağılımı 

Cins dağılımı 
Kadın 
Erkek 

Yaş ortalaması (yıl) 

Ortalama anestezi süresi 

Endikasyonlar 
Kronik taşlı kolesistit 
Akut taşlı kolesistit 
Safra kesesi polibi 

148 (% 77) 
44 (% 23) 

49 (18-72) 

95 dk (40-300 dk) 

171 {% 89) 
19 (% 10) 
2 (% 1) 

Tablo 2. Açık kolesistektomiye geçiş nedenleri 

Nedenler 

Anatomik zorluk/tecrübe azlığı 
Mekanik problemler 
Kanama 
Kardiyak nedenler 

Toplam 

Sayı(%) 

10 (% 5.2) 
8 (% 4.2) 
2 (% 1.1)

1 {% 0.5) 

21 (% 11) 

grafi sonuçlarında, 171 (% 89) hastada kronik 
taşlı kolesistit, 19 (% 10) hastada akut taşlı ko­
lesistit ve 2 (% 1) hastada safra kesesj polfüi 
mevcut idi (Tablo 1). Hastalanmızda görülen 
yandaş hastalıklar ise; hipertansiyon 33 (% 
17.2), aterosklerotik kalp rahatsızlığı 15 (% 7.8), 
diabetes mellitus 11 (% 5.7) ve orak hücreli 
anemi 1 (% 0.5) idi. Toplam 192 hastanın 21 (% 
ll)'inde laparotomiye geçildi. Laparotomiye 
geçiş nedenleri de anatomik zorluk (10 olgu), 
mekanik problemler (8), kanama (2) ve kar­
diyak (1). problemlerdir (Tablo 2). 

Hastaların 50 (% 26)'sinde karında geçirilmiş 
operasyona ait skarlar vard.ı. Bu operasyonların 
25'ini genital operasyonlar, 21 'ini apendektomi, 
3'ünü umblikal hemi ve 1 'ini açık prosat ope­
rasyonu oluşturuyordu. En kısa anestezi süresi 
40 dk, en uzun ameliyat süresi 300 dk idi. Top­
lam 23 hastada (% 11.5) komplikasyon gelişti. 
Bunların 1S'i majör, 8'i minör komplikasyondu 
(Tablo 3). Majör komplikasyonların 5'i safra 
yoJları yaralanması olup, 4'üne laparotomi ya­
pıldı (Tablo 4). Hastalardan; birinci hasta, ope­
rasyonda konulan winslow dreninden safra gel­
mesi ve takipte safra miktarında azalma 
olmaması nedeniyle 3. gfü1 laparotomiye alındı. 
Nedenin karaciğer yatağında açık kalmış bir 
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Tablo 3. Hastalarda görülen komplikasyonlar Tablo 4. Safra yolu yaralanması ve safra fistülü gelişen 
hastalarda yaralanma yerleri ve uygulanan ameliyatlar 

Komplikasyon Sayı(%) 

Majör komplikasyonlar 
1. Safra yolları yarıılanması ve safra fistülü
2. Uz.ımış parıılitik ilcus
3. Subfrenik kolleksiyon
4. Safra yolları striktürü 
5. Koledokta taş kalması

Minör komplikasyonlar 
1. T.rokar giriş yerinde enfeksiyon 
2. IJrincr enfeksiyon 
3. ilaç crupsiyonu
4. Nörolojik bozukluklar

Toplam 

15 (% 7.5) 
5 
5 

3 
1 
1 

8 (%4) 
4 
2 

1 
1 

23 (% 11.5) 

aberan safra kanalının olduğu görüldü ve li­
gatüre edildi. Laparotomiden sonraki 4. gün ta­
burcu edildi. 

İkinci hastamızın ise operasyondan sonraki ilk 
günde şiddetli karın ağrısı gelişti. Trokar ye­
rinden dren konuldu ve drenden safra geldi. 
Hastaya acilen laparotomi yapıldı. Safra ka­
çağının ana safra kanalındaki muhtemelen 
koter yanığına bağlı 1 mm'lik rüptürden ol­
duğu görüldü. Primer sütür ve T ti.ip uy­
gulanan hasta 10. gün taburcu edildi. T tüp 45 
gün yerinde bırakıldı ve takiplerinde problem 
olmadı. Üçüncü hastamız ise erken dönemde 
gelişen karın ağrısı ve distansiyon nedeniyle 
yapılan batın ultrasonografisinde subhepatik ve 
sağ parakolik bölgede masif koleksiyon tespit 
edildi. Laparotomi ile hematom boşaltıldı. Ta­
kiben batın drenlerinden safra gelmesi üzerine 
relaparotomiye alındı. Safra fistül yerinin ko­
ledokta olduğu tespit edildi. Primer sütür ve T 
tüp uyguJandı, 40 gün hastanede tutuldu ve T 
tüp 60 gün yerinde kaldı. Takiplerinde prob­
lemle karşılaşılmadı. 

Dördüncü hastamızda postoperatif 2. gün karm 
ağrısı ve akut batın tablosu gelişti. Trokar ye­
rinden dren kondu, safra gelmesi üzerine la­
parotomi yapılan hastada iyatrojenik koledok 
yrıralanması olduğu görüldü. Hepatikojejunos­
tomi yapılan hastanın postoperatif ateşi devam 
etti. 15. gün gelişen subfrenik absesi drene edil­
di. Problemi olmayan hasta taburcu edildi. 
Safra fistülü gelişen beşinci hastamızın günlük 
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Yaralanma yeri 

1. Karaciğer yatağında abcran
açık safra kanalı

2. Koledokta kotcre bağlı
yaralanma 

3. Kolcdokta yaralanma

4. Koledok yaralanması

Yapılan ameliyatlar 

• Laparotomi+primer tamir

• Laparotomi+primer
t.:ımir+T tüp

• Subfrenik abse drenajı+ T
tüp 

• Hepatikojejunostomi

• Subfrenik abse drenajı 

safra drenajı 100 cc idi. Safra fistülü medikal te­
davi· ile kapandı ve 13. günde şifa ile taburcu 
edildi. 

Uzamış paralitik ileus gelişen 5 hastamızda 
karın ağrısı olmaksızın distansiyon tespit edil­
di. Nazogastrik drenaj uyguJanıp sıvı te­
davisine devam edildi. 36-48. saatlerde aktif 
barsak hareketleri oluştu. Oral beslenmeye baş­
lanıp taburcu edildi. Subfrenik koleksiyon ve 
abse gelişen hastalardan birincisi tomografi eş­
liğinde, ikincisi laparotomi ile drene edildi. 
Üçüncüsü ise kendiliğinden resorbe oldu. Safra 
yolu striktürü gelişen bir hastamız, LK'yi ta­
kiben 2. gün taburcu edildi. 5. gün kontrolde 
karın ağrısı ve sarılık tespit edildi. Direkt bi­
lirubin ve alkalen fosfataz yükse1;diği tespit edi­
len hasta ikinci kez yatırıldı. Hastaya yapılan 
ERCP'de duktus sistikusu ligatüre eden klipse 
komşu ana safra kanalında darlık tespit edildi. 
Hastanın klinik ve laboratuar takibinde, 7. 
günün sonunda sarılığı kendiliğinden kay­
boldu. Biyokimyasal değerleri normale döndü. 

Biliyer pankreatit tanısı ile yatırılıp LK lapılan 
bir hastada 8 ay sonra yine pankreatit gelişmesi 
üzerine servisimize tekrar yatırıldı. Yapılan 
ERCP'de koledok taşı tespit edildi. Ameliyata 
alımın hastadan taş çıkarıldı ve T tüp kondu. 
Postoperatif sorunu olmadı. Minör komp­
likasyonlardan en sık görüleni safra kesesinin 
dışnrı çıkarıldığı trokar giriş yerlerinde mey­
dana gelen enfeksiyondu. Minör komp­
likasyonlar medikal olarak tedavi edildiler ve 
önemli bir sorun yaratmadılar. 
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Tablo 5. Hastaların postoperatif taburcu edildiği günlerin karşılaştırılması 

Hastaların taburcu olduğu günler Laparoskopik kolesistektomi Açtk kolesistektomi uygulanan 
(n:171) uygulanan (n:171) 

l. gün
2.gün
3.gün

.• 56 (% 33) O (%0) 
86 (% 50) O (%0) 
19 (% 11) 3 (% 15) 

4. ı,>iin ve üst 10 (% 6) 18 (% 85) 

Hastanede kalış süresi bakımından LK uy­
gulanan hastaların % 33'�1. gün,% SO'si 2. gün, 

% 11 'i 3. gün ve % 6'sı 4. gün ve daha sonra ta­
burcu edildi. Laparotomiye geçilen hastalarda 
ise 1. ve 2. günlerde hiç taburcu yok iken, % lS'i 
gün ve % 85 gibi oldukça büyük bir bölümü 4. 
gün ve daha sonra taburcu edildi (Tablo 5). 

TARTIŞMA 

LK kozmetik avantajları yanında, postoperatif 
ağrı ve hastanede kalış süresini azaltması ne­
deniyle tüm dünyada kısa sürede kabul gördü 
ve yaygın olarak kullanılmaya başlandı. Ül­
kemizde ise, laparoskopik cerrahide kullanılan 
tek kullanımlı aletlerin maddi yükünün fazla 
masraflı olmasma karşılık, teknik ve eğitiminde 
büyük aşamalar kaydedilmiştir. 

Ameliyatların ortalama süresini Graffs ve ark. 
(12) 74 dk, Schirmer ve ark. n3> 138 dk olarak bil­
dirirken Sayek ve ark. C14> tek deneyimli bir cer­
rahla ameliyat süresinin yarıya yakın azal­
dığını, buna karşın komplikasyonlarda ve açık
kolesistektomiye geçişte anlamlı bir artmanın
olmadığını belirtmektedirler 00,11 ,12>.

LK'de her kişi ve klinik için bir öğrenme eğrisi 
olduğu belirtilmektedir. Bizim de aynı görüşte 
olduğumuz b1:1� durumu bizim hastalarımızın 
tedavi sürecinde gözledik. Bizim en kısa ame­
liyat süremiz 40 dk, en uzun ameliyat süremiz 
300 dk idi. Anestezi sürelerine bakıldığında 
komplikasyon gelişme riskiyle bir ilişkinin ol­
madığı görülmüştür. LK'ye bağlı komp­
lik�syonlar; kanama, safra kaçağı, peritoneal 
kavitede taş bırakılması, yara enfeksiyonu ve 
safra yolları hasarıdır. Yara enfeksiyonu ol­
du½ça seyrektir. Ameliyat sırasında peritona 
düşen taşların alınması gerekir ama bunun için 

laparotomi önerilmemektedir. Kanama ve safra 
kaçağı peroperatif farkedilirse durdurulabilir. 
Eğer kontrol edilmez ise laparotomi yapılma­
lıdır. Laparoskopik kolanjiyografinin yaygın 
kullanımı ile saf_ra yolları hasarı azaltılabilir 
(1,13)_ 

LK'de majör komplikasyon gelişme oranı% 1-3 
ve safra yolları yaralanmasınm % O ile % 0.7 
arasında olduğu bildirilmektedir <14,15>. Bu
komplikasyonların sıklıkla ilk deneyimlerde or­
taya çıktığı ve açık kolesistektomiye geçiş ora­
nınm bu dönemde fazla olduğu savunulmak­
tadır. Bizim serimizde ise majör komplikasyon 
gelişme oranı % 7.5 ve safra yolu yaralanması 

% 2.5 civarında olup bu oran literatürün üze­
rindedir. Biz bunu ilk tecrübe, aletteki teknik 
problemlere ve hasta seçiminde akut kolesistitli 
olgularda seçici davranılmamasına bağlı ol­
duğunu düşünüyoruz. Gerek bizim anabilim 
dalımızda gerekse, Türkiye'deki birçok has­
tanede arızalı cılet parkının ve yetişmiş teknik 
eleman azlığının önemli bir sorun olduğu inan­
cındayız. 

Laparoskopi sırasında safra sızınhsı ve kanama 
olmadığı halde koterize edilmiş safra yolu, vas­
küler yapı veya dikkatimizden kaçan koter ucu 
yaralanmaları sonucu gelişen nekrozun pos­
toperatif dönemde komplikasyonların çıkması­
na neden olmaktadır. İyi olmayan bir görüntü 
ve rastgele koter kullanılması komplikasyonları 
artırabilir 06,17). LK yapmaR' için öncelikle açık 
standart kolesistektomiyi yeterli sayıda yapmış 
olmak ve safra yolları cerrahi komp­
likasyonların üstesinden gelebilecek tecrübede 
olmak gerekir. Laparoskopik alet ve monitöre 
uyum sağlayabilmek için yeterli eğitim aldıktan 
sonra laparoskopik cerrahi yapmak gerekir. 
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LK'den açık kolesistektomiye dönüş oranı or­
talama % 5'tir. Bugüne kadar yayınlanan en 
geniş seri olan, Amerika'nın Güney Bölgesi Cer­
rahlar Derneğinin 1518 LK'yi içeren yazılarında 
bu oran % 4.7'dir 03>. Laparoskopik ko­
lesistektominin ilk yapılmaya başlandığı za­
manlarda akut ve kronik safra kesesi inf­
lamasyonu nedeniyle bölge anatomisinin tam 
olarak ortaya konulamaması bu oranı arttırıcı 
rol oynamıştır. Bizim olgularımızda açığa 
geçme oranı % 11 'dir. Açığa geçme sebebini sık­
lıkla laparoskopideki tecrübe azlığı ve inf­
lamasyon nedeniyle anatominin yeterli ortaya 
konamaması (% 5.2) ve mekanik problemler (%
4.2) oluşturdu. 

Kronik kolesistitli hastalarda yaygın olarak uy­
gulanan LK, akut kolesistitte de dikkatli uy­
gulama ile geniş bir kullamm alanı bulmuştur 
08,19>. Kaynaklarda akut kolesistitlerde açık ko­
lesistektomiye geçme oranı % 8-14 olarak bil­
dirilmiştir 08,20>. Açığa geçilenlerin hastaları­
mızın 10 (% 48)'unda yatışta akut kolesistit hali 
mevcuttu. Hastanın akut kolesistitli olmasının 
hem ameliyat süresini uzattığı ve hem de ana­
tomik zorluğa neden olduğunu gözledik. Bizim 
olgularımızda safra yolları yaralanması gelişen 
5 hastanın 2'sinde, gecikmiş paralitik ileus ge­
lişen 5 hastanın 3'ünde, subfrenik koleksiyon 
gelişen 3 hastanın l'inde akut kolesistit hikayesi 
mevcuttu. 

Aşırı şişmanlığın ancak% 0.1-0.2 olguda açığa 
geçme sebebi olduğu bildirilmektedir <20,21 .22>. 
Bizim serimizde ise akut taşlı kolesistiti bu­
lunan aşırı şişman bir hastada anatominin ye­
terli ortaya konulamaması nedeniyle açığa ge­
çilmiştir. LK'nin diğer bir yönü ise maliyetinin 
yüksek olmasıdır. Gerekli sarf malzemenin 
ithal olması ve bir kez kullanıldığı düşünül­
düğünde Anabilim Dalı'mızda bugünkü ma­
liyeti 70 ile 100 milyon arasındadır. Buna kar­
şılık �çık kolesistektominin komplikasyonsuz 
maliyeti 20-30 milyondur. Fakat postoperatif 
hastanede kalış süresinin azlığı ve buna bağlı 
olarak mayi ve ilaç kullanımındaki azalmanın 
yanısıra, erken iş gücüne kavuşma ve estetik 
LK'yi günümüz teknolojisinde gerekli kıl­
maktadır. 
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LK'de mortalite açık kolesistektomi ile aynı 
olup, % O ile % 0.9 arasında olduğu bildirilmek­
tedir '12, 19,21 >. Mortalitenin sıklıkla yandaş has­
talıklara bağlı veya batın içi boş organ ya­
ralanmalarından dolayı gelişen peritonitlerden 
olduğu görülmektedir 02,19>. Bizim serimizde
mortalite yoktu. 

LK'nin açık kolesistektomiye göre tercih nedeni 
kozmetik açıdan üstünlük sağlaması yanında 
hastaların kısa sürede taburcu olabilme ve nor­
mal yaşamlarına erken dönebilmelerini sağ­
lama özelliğidir <3,4>. Laparoskopik kolesistekto­
mi uygulanan hastalarımızdan % 83'ü ilk 2 gün 
içinde taburcu edilirken, açık kolesistektomiye 
geçtiğimiz hastalarımızdan % 8S'i 4. gün ve 
sonrasında taburcu edilebilmişlerdir. 

Bu sonuçlar, hasta seçimindeki titizliğin, ana­
tominin iyi ortaya konmasının, tecrübeli ekibin 
ve mekanik problemlerin olmamasının la­
paroskopik kolesistektomide çok önemli fak­
törler olduğunu göstermektedir. 
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