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Laparoskopik kolesistektomi: 192 olgunun
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OZET

Bu retrospektif ¢aligmada, Eyliil 1992 ile Mayis 1995
tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda la-
paroskopik kolesistektomi uygulanan 192 hastanin
sonuglar degerlendirilmigtir. Tiim hastalar 6gretim
tiyeleri tarafindan ameliyat edildi. Hastalarin 148'i
kadin, 44'ii erkek olup, yaglan 18 ile 72 yaglar ara-
sinda idi. 171 hastada kronik tagh kolesistit, 19 akut
tagh kolesistit ve 2'sinde safra kesesi polibi vardi. 21
hastada agik kolesistektomiye gegildi (% 11). Aqik
kolesistektomiye gegis nedenleri anatomik zorluk,
mekanik problemler, kanama ve kardiyak hastalikti.
Onbes (% 7.5) major ve sekiz (% 4) minoér komp-
likasyon meydana geldi. Beg hastada safra yolu ya-
ralanmasi veya fistiilii mevcuttu. Mortalitemiz ol-
madi. Ortalama ameliyat siiresi 75 dk (40-300) ve
postoperatif hastanede kalma siiresi 2 giin idi.

Bu sonuglar, hasta se¢imindeki titizligin, anatomi-
nin iyi ortaya konmasmnn, tecriibli ekibin ve me-
kanik problemlerin olmamasinin laparoskopik ko-
lesistektomide ¢ok 6nemli faktorler oldugunu gos-
termektedir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi

SUMMARY
Laparoscopic cholecystectomy: 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 Cu-
kurova Faculty of Medicine were evaluated. All 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 0 %. 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.
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GIRIS

Tash kolesistitin kesin tedavisi kolesistekto-
midir. Agik kolesistektomi son 110 yildir ¢ok
diisiik morbidite ve sifira yakin mortalite ile
yaygin olarak uygulanmaktadir .
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Son zamanlardaki teknolojik gelismelerden
safra tas: tedavisi de payini almus olup safra ta-
sinin ilagla eritilmesi, endoskopik yolla alin-
mas), bilier litotripsi ve minimal laparotomi
gibi alternatif yontemler gelistirilmistir. Bun-
lara ilave olarak, laparoskopik kolesistektomi
(LK) ise bunlardan en giinceli ve en ¢ok kul-
lanilanidir 2-5),

Ilk kez Kelling 1901 yilinda képeklerde ve Jac-
beaus ise 1910 yilinda insanlarda periton bos-
lugunu sistoskopla muayene etmislerdir. La-
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paroskopik kolesistektomi ise ilk kez 1987 y1-
linda Philippe Mouret tarafindan Fransa'da uy-
gulanmigtir. 1988 yilinda Amerika ve Av-
rupa'da yayginlasan LK egilimi, iilkemizde
1991 yilindan klinigimizde ise Eyliil 1992 yi-
hindan bu yana uygulanmaktadir 9. LK'nin
en biiyiik avantaji postoperatif donemin rahat
olmasi, normal is glintine erken doniilmesi,
hastanede kalig siiresinin az olmasi ve koz-
metik distiinliigiidiir 345). Bu galismada Ana-
bilim Dali'mizda yapilan ilk 192 laparoskopik
kolesistektomi olgusu degerlendirilmisgtir.

GEREC ve YONTEM

Bu retrospektif galisma Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda
Eyliil 1992 ve Mayis 1995 tarihleri arasinda ger-
geklestirildi. Laparoskopi setindeki teknik prob-
lem nedeniyle Ocak 1994 ile Mayis 1994 ta-
rihleri arasinda ara verildi. Ameliyat edilen 192
LK olgularinin kayitlar1 endikasyonlar, yas,
cins, ameliyat bulgular, erken ve ge¢ komp-
likasyonlar, agik kolesistektomiye gegis nedeni,
operasyon siiresi ve postoperatif hastanede
kalma siiresi agisindan incelendi. Laparoskopik
girisim i¢in hasalarin izni alindiktan sonra has-
tanin genel durumu, yandas hastahklar, teknik
olanaklar, kolesistitin durumu ve biyokimyasal
tetkikler dikkate alinarak karar verilmigtir.
Operasyonlar degisik ekipler ve anabilim da-
limizdaki 12 Ogretim {liyesi tarafindan ger-
ceklestirilmisgtir.

Hastalarin kolelitiazis tanilan fakiiltemiz Rad-
yoloji Anabilim Dali'nda yapilan ultrasonografi
ile konulmustur. LK'ler Amerikan teknigi ile
Olympus® enstriimantasyonu kullanilarak ger-
geklestirildi. Biitiin hastalar genel anestezi al-
tinda opere edildiler. Hastalarin tiimiine ame-
liyat 6ncesi nazogastrik ve foley sonda takild,
postoperatif ilk 6 saatte geri gekildi. Postopera-
tif ortalama 12. saatte oral gidaya bagland.

SONUCLAR

Hastalarin 148 (% 77)'si kadin, 44 (% 23)'ti erkek
olup yasg ortalamasi 49 (18-72 yaglar arasi) idi.
LK planlanan hastalarin preoperatif ultrasono-

Tablo 1. Hastalarin cins, yag ve endikasyon dagilimi

Cins dagihm
Kadm 148 (% 77)
Erkek 44 (% 23)
Yas ortalamas (y1l) 49 (18-72)
Ortalama anestezi stiresi 95 dk (40-300 dk)

Endikasyonlar

Kronik tagh kolesistit 171 (% 89)
Akut tagh kolesistit 19 (% 10)
Safra kesesi polibi ‘ 2(% 1)

Tablo 2. Agik kolesistektomiye gegis nedenleri

Nedenler Say1 (%)
Anatomik zorluk/tecriibe azh 10 (% 5.2)
Mekanik problemler 8(% 4.2)

Kanama 2(% 1.1)
Kardiyak nedenler 1(% 0.5)

Toplam 21(% 11)

grafi sonuglarinda, 171 (% 89) hastada kronik
tash kolesistit, 19 (% 10) hastada akut tagh ko-
lesistit ve 2 (% 1) hastada safra kesesi polibi
mevcut idi (Tablo 1). Hastalarimizda goriilen
yandas hastaliklar ise; hipertansiyon 33 (%
17.2), aterosklerotik kalp rahatsizhigy 15 (% 7.8),
diabetes mellitus 11 (% 5.7) ve orak hiicreli
anemi 1 (% 0.5) idi. Toplam 192 hastanin 21 (%
11)'inde laparotomiye gegildi. Laparotomiye
gegis nedenleri de anatomik zorluk (10 olgu),
mekanik problemler (8), kanama (2) ve kar-
diyak (1). problemlerdir (Tablo 2).

Hastalarin 50 (% 26)'sinde karinda gegirilmis
operasyona ait skarlar vardi. Bu operasyonlarin
25'ini genital operasyonlar, 21'ini apendektomi,
3'lint umblikal herni ve 1'ini agik prosat ope-
rasyonu olusturuyordu. En kisa anestezi stiresi
40 dk, en uzun ameliyat stiresi 300 dk idi. Top-
lam 23 hastada (% 11.5) komplikasyon gelisti.
Bunlarin 15'i major, 8'i minor komplikasyondu
(Tablo 3). Major komplikasyonlarin 5'i safra
yollar1 yaralanmas: olup, 4'line laparotomi ya-
pild1 (Tablo 4). Hastalardan; birinci hasta, ope-
rasyonda konulan winslow dreninden safra gel-
mesi ve takipte safra miktarinda azalma
olmamasi nedeniyle 3. giin laparotomiye alind.
Nedenin karaciger yataginda agik kalmis bir
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Tablo 3. Hastalarda goriilen komplikasyonlar

Komplikasyon Say1 (%)
Major komplikasyonlar 15 (% 7.5)
1. Safra yollan yaralanmasi ve safra fistila 5

2. Uzamug paralitik ileus 5

3. Subfrenik kollcksiyon 3

4. Safra yollan striktiiri 1

5. Koledokta tag kalmas) 1
Minér komplikasyonlar 8(% 4)
1. Trokar giris yerinde enfeksiyon 4

2. Uriner enfeksiyon 2

3. Hag erupsiyonu 1

4. Norolojik bozukluklar 1
Toplam 23 (% 11.5)

aberan safra kanalinin oldugu goriildi ve li-
gattire edildi. Laparotomiden sonraki 4. giin ta-
burcu edildi.

ikinci hastamizin ise operasyondan sonraki ilk
glinde siddetli karin agns: gelisti. Trokar ye-
rinden dren konuldu ve drenden safra geldi.
Hastaya acilen laparotomi yapildi. Safra ka-
gaginin ana safra kanalindaki muhtemelen
koter yamigina bagh 1 mm'lik riiptiirden ol-
dugu goriildii. Primer siitiir ve T tiip uy-
gulanan hasta 10. glin taburcu edildi. T tiip 45
gun yerinde birakild: ve takiplerinde problem
olmadi. Uglincii hastamiz ise erken dénemde
gelisen karin agris1 ve distansiyon nedeniyle
yapilan batin ultrasonografisinde subhepatik ve
sag parakolik bolgede masif koleksiyon tespit
edildi. Laparotomi ile hematom bosaltild1. Ta-
kiben batin drenlerinden safra gelmesi iizerine
relaparotomiye alindi. Safra fistiil yerinin ko-
ledokta oldugu tespit edildi. Primer stitiir ve T
tiip uygulandi, 40 glin hastanede tutuldu ve T
tip 60 giin yerinde kaldi. Takiplerinde prob-
lemle karsilagilmada.

Dordiincii hastamizda postoperatif 2. glin karin
agris1 ve akut batin tablosu gelisti. Trokar ye-
rinden dren kondu, safra gelmesi lizerine la-
parotomi yapilan hastada iyatrojenik koledok
yaralanmasi oldugu gorildi. Hepatikojejunos-
tomi yapilan hastanin postoperatif ategi devam
etti. 15. giin gelisen subfrenik absesi drene edil-
di. Problemi olmayan hasta taburcu edildi.
Safra fistiilii gelisen besinci hastamizin giinliik
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Tablo 4. Safra yolu yaralanmasi ve safra fistiili geligen
hastalarda yaralanma yerleri ve uygulanan ameliyatlar

Yaralanma yeri Yapilan ameliyatlar

1. Karaciger yataginda aberan  * Laparotomi+primer tamir
agik safra kanali

2. Koledokta kotere bagh

* Laparotomi+primer
yaralanma

tamir+T tip

3. Koledokta yaralanma * Subfrenik abse drenaji+T

tip
4. Koledok yaralanmasi * Hepatikojejunostomi

* Subfrenik abse drenaj

safra drenaj 100 cc idi. Safra fistiilii medikal te-

davi ile kapand: ve 13. giinde sifa ile taburcu
edildi.

Uzamis paralitik ileus gelisen 5 hastamizda
karin agnsi olmaksizin distansiyon tespit edil-
di. Nazogastrik drenaj uygulanip sivi te-
davisine devam edildi. 36-48. saatlerde aktif
barsak hareketleri olustu. Oral beslenmeye bas-
lanip taburcu edildi. Subfrenik koleksiyon ve
abse gelisen hastalardan birincisi tomografi eg-
liginde, ikincisi laparotomi ile drene edildi.
Ugiinciisii ise kendiliginden resorbe oldu. Safra
yolu striktiirii gelisen bir hastamiz, LK'yi ta-
kiben 2. giin taburcu edildi. 5. giin kontrolde
karin agnis1 ve sarihk tespit edildi. Direkt bi-
lirubin ve alkalen fosfataz yiliksekligi tespit edi-
len hasta ikinci kez yatinldi. Hastaya yapilan
ERCP'de duktus sistikusu ligatiire eden klipse
komsu ana safra kanalinda darhk tespit edildi.
Hastanin klinik ve laboratuar takibinde, 7.
guniin sonunda sanhg: kendiliginden kay-
boldu. Biyokimyasal degerleri normale dondii.

Biliyer pankreatit tanisi ile yatinhp LK lapilan
bir hastada 8 ay sonra yine pankreatit gelismesi
lizerine servisimize tekrar yatinldi. Yapilan
ERCP'de koledok tag tespit edildi. Ameliyata
alinan hastadan tas ¢ikarildi1 ve T tip kondu.
Postoperatif sorunu olmadi. Minér komp-
likasyonlardan en sik goriileni safra kesesinin
disart gikanldigy trokar giris yerlerinde mey-
dana gelen enfeksiyondu. Minér komp-
likasyonlar medikal olarak tedavi edildiler ve
onemli bir sorun yaratmadilar.
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Tablo 5. Hastalann postoperatif taburcu edildigi giinlerin karsilagtinlmasa

Hastalanin taburcu oldugu giinler

Laparoskopik kolesistektomi

Aqik kolesistektomi uygulanan

uygulanan (n:171) (n:171)
1. giin ‘ 56 (% 33) 0(% 0
2. giin 86 (% 50) 0(% 0)
3. glin 19 (% 11) 3 (% 15)
4. giin ve st 10 (% 6) 18 (% 85)

Hastanede kalig siliresi bakimindan LK uy-
gulanan hastalarin % 33'Q 1. giin, % 50'si 2. giin,
% 11'i 3. glin ve % 6's1 4. giin ve daha sonra ta-
burcu edildi. Laparotomiye gegilen hastalarda
ise 1. ve 2. giinlerde hig taburcu yok iken, % 15'i
guin ve % 85 gibi oldukga biiyiik bir boliimii 4.
glin ve daha sonra taburcu edildi (Tablo 5).

TARTISMA

LK kozmetik avantajlar1 yaninda, postoperatif
agr1 ve hastanede kalis siiresini azaltmasi ne-
deniyle tiim diinyada kisa siirede kabul gordii
ve yaygin olarak kullanilmaya baglandi. Ul-
kemizde ise, laparoskopik cerrahide kullanilan
tek kullamniml aletlerin maddi yiikiiniin fazla
masrafli olmasina karsilik, teknik ve egitiminde
bliylik agsamalar kaydedilmistir.

Ameliyatlarin ortalama siiresini Graffs ve ark.
(12) 74 dk, Schirmer ve ark. 13 138 dk olarak bil-
dirirken Sayek ve ark. 1% tek deneyimli bir cer-
rahla ameliyat siiresinin yariya yakin azal-
digini, buna karsin komplikasyonlarda ve agik
kolesistektomiye gegiste anlamh bir artmanin
olmadigini belirtmektedirler (10.11.12),

EK'de her kisi ve klinik igin bir 6grenme egrisi
oldugu belirtilmektedir. Bizim de aym goriigte
oldugumuz bu. durumu bizim hastalarimizin
tedavi siirecinde gozledik. Bizim en kisa ame-
liyat siiremiz 40 dk, en uzun ameliyat siiremiz
300 dk idi. Anestezi strelerine bakildiginda
komplikasyon gelisme riskiyle bir iligkinin ol-
madigr  goriilmigtir. LK'ye bagh komp-
likAsyonlar; kanama, safra kagagi, peritoneal
kavitede tas birakilmasi, yara enfeksiyonu ve
safra yollan hasarnidir. Yara enfeksiyonu ol-
dukga seyrektir. Ameliyat sirasinda peritona
diigen taglarin alinmasi gerekir ama bunun igin

laparotomi 6nerilmemektedir. Kanama ve safra
kagag1 peroperatif farkedilirse durdurulabilir.
Eger kontrol edilmez ise laparotomi yapilma-
hdir. Laparoskopik kolanjiyografinin yaygin

kullanimui ile safra yollar1 hasar azaltilabilir
(113)

LK'de major komplikasyon gelisme oran1 % 1-3
ve safra yollan yaralanmasinin % 0 ile % 0.7
arasinda oldugu bildirilmektedir (1415, By
komplikasyonlarin siklikla ilk deneyimlerde or-
taya qiktig1 ve aqgik kolesistektomiye gegis ora-
ninin bu dénemde fazla oldugu savunulmak-
tadir. Bizim serimizde ise major komplikasyon
gelisme oran1 % 7.5 ve safra yolu yaralanmasi
% 2.5 civarinda olup bu oran literatiiriin tlze-
rindedir. Biz bunu ilk tecriibe, aletteki teknik
problemlere ve hasta segiminde akut kolesistitli
olgularda segici davranilmamasmna bagh ol-
dugunu diisiiniiyoruz. Gerek bizim anabilim
dalimizda gerekse, Tiirkiye'deki bir¢ok has-
tanede arizali alet parkinin ve yetismis teknik
eleman azhginin 6nemli bir sorun oldugu inan-
cndayiz.

Laparoskopi sirasinda safra sizintis1 ve kanama
olmadig halde koterize edilmis safra yolu, vas-
kiiler yap1 veya dikkatimizden kagan koter ucu
yaralanmalar1 sonucu gelisen nekrozun pos-
toperatif donemde komplikasyonlarin ¢ikmasi-
na neden olmaktadir. fyi olmayan bir goriinti
ve rastgele koter kullanilmasi komplikasyonlar
artirabilir 1617, LK yapmak igin dncelikle agik
standart kolesistektomiyi yeterli sayida yapmig
olmak ve safra yollari cerrahi komp-
likasyonlarin iistesinden gelebilecek tecriibede
olmak gerekir. Laparoskopik alet ve monitére
uyum saglayabilmek igin yeterli egitim aldiktan
sonra laparoskopik cerrahi yapmak gerekir.
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LK'den agik kolesistektomiye doniig orani or-
talama % 5'tir. Bugline kadar yayinlanan en
genis seri olan, Amerika'nin Giiney Bolgesi Cer-
rahlar Derneginin 1518 LK'yi igeren yazilarinda
bu oran % 4.7'dir (3. Laparoskopik ko-
lesistektominin ilk yapilmaya baglandig1 za-
manlarda akut ve kronik safra kesesi inf-
lamasyonu nedeniyle bolge anatomisinin tam
olarak ortaya konulamamasi bu oramni arttirici
rol oynamiugtir. Bizim olgularmizda agiga
gesme orant % 11'dir. Agiga gegme sebebini sik-
Iikla laparoskopideki tecriibe azhig ve inf-
lamasyon nedeniyle anatominin yeterli ortaya
konamamasi (% 5.2) ve mekanik problemler (%
4.2) olusturdu.

Kronik kolesistitli hastalarda yaygin olarak uy-
gulanan LK, akut kolesistitte de dikkatli uy-
gulama ile genis bir kullanim alan1 bulmustur
(18,19) Kaynaklarda akut kolesistitlerde agik ko-
lesistektomiye ge¢me orami % 8-14 olarak bil-
dirilmigtir (1820 Aciga gecilenlerin hastalari-
mizin 10 (% 48)'unda yatigta akut kolesistit hali
mevcuttu. Hastanin akut kolesistitli olmasinin
hem ameliyat siiresini uzattig1 ve hem de ana-
tomik zorluga neden oldugunu gozledik. Bizim
olgularimizda safra yollan yaralanmasi gelisen
5 hastanin 2'sinde, gecikmis paralitik ileus ge-
lisen 5 hastanin 3'linde, subfrenik koleksiyon
gelisen 3 hastanin 1'inde akut kolesistit hikayesi
mevcuttu.

Asin sismanhgin ancak % 0.1-0.2 olguda agiga
gegme sebebi oldugu bildirilmektedir (2021.22),
Bizim serimizde ise akut tash kolesistiti bu-
lunan asgin sisman bir hastada anatominin ye-
terli ortaya konulamamasi nedeniyle agiga ge-
gilmigtir. LK'nin diger bir yonii ise maliyetinin
yliksek olmasidir. Gerekli sarf malzemenin
ithal olmas: ve bir kez kullanildigr dusiiniil-
diiglinde Anabilim Dali'mizda bugiinkii ma-
liyeti 70 ile 100 milyon arasindadir. Buna kar-
siik agik kolesistektominin komplikasyonsuz
maliyeti 20-30 milyondur. Fakat postoperatif
hastanede kalis siiresinin azlig1 ve buna bagh
olarak mayi ve ilag kullanimindaki azalmanin
yanisira, erken is gliciine kavugsma ve estetik
LK'yi glinimiz teknolojisinde gerekli kil-
maktadir.
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LK'de mortalite agik kolesistektomi ile ayni
olup, % 0 ile % 0.9 arasinda oldugu bildirilmek-
tedir {1219.21). Mortalitenin siklikla yandag has-
taliklara bagh veya batin igi bog organ ya-
ralanmalarindan dolay: gelisen peritonitlerden
oldugu goriilmektedir 1219, Bizim serimizde
mortalite yoktu.

LK'nin agik kolesistektomiye gore tercih nedeni
kozmetik agidan iistiinliik saglamasi yaninda
hastalarin kisa silirede taburcu olabilme ve nor-
mal yasamlarina erken donebilmelerini sag-
lama 6zelligidir 34, Laparoskopik kolesistekto-
mi uygulanan hastalarimizdan % 83'i ilk 2 giin
iginde taburcu edilirken, agik kolesistektomiye
gectigimiz hastalarimizdan % 85'i 4. giin ve
sonrasinda taburcu edilebilmislerdir.

Bu sonuglar, hasta segimindeki titizligin, ana-
tominin iyi ortaya konmasinin, tecriibeli ekibin
ve mekanik problemlerin olmamasinin la-
paroskopik kolesistektomide ¢ok o6nemli fak-
torler oldugunu gostermektedir.

KAYNAKLAR

1. Sackier JM, Berci G, Phillips E, Carroll B, Sha-
piro S, et al. The role of cholangiography in la-
paroscopic cholecystectomy. Arch Surg 1991;
126:1021-26.

2. Way LW. Trends in the treatment of gallstone di-
sease: Putting the options into the contex. Am ] Surg
1989; 158:251-53.

3. Peters JH, Ellison C, Innes JT, et al. Safety and ef-
ficacy of laparoscopic cholecystectomy. Ann Surg
1991; 1:3-12.

4. Troid H, Spingenberger W, Langon R, et al. La-
paroscopic cholecystectomy: technical performance,
safety and patient’s benefit. Endoscopy 1992; 24:252-
61.

5. Reddick EJ, Olsen DO. Laparoscopic cho-
lecystectomy. A comparison with mini-lap cho-
lecystectomy. Surg Endosc 1989; 3:113-31.

6. Wolfe BM, Gardiner BN. Laparoscopic cho-
lecystectomy. JAMA 1991; 12:1573-74.

7. Perissat ]. Laparoscopic cholecystectomy. The Eu-
ropean experience. Am J Surg 1993; 165:444-49.

8. Alper A, Emre A, Bilge O, Gengosmanoglu R,
Acarli KA. Laparoskopik kolesistektomi- erken so-
nuglari. Cagdag Cerr Derg 1993; 7:4-7.

9. Avar C. Video-laparoskopik kolesistektomi nasii
yapilmahi? End Lap ve Min Inv Cerr 1994; 1:5-10.

10. Graffs R. Laparoscopic cholecystectomy. The
methodist hospital experience. Surg Lap Endosc
1992; 2:69-73.

11. Schirmen BD, Edge SB. Laparoscopic cho-



O. Alaba.zve ark. Laparoskopik kolesistcktomi: 192 olgunun sunumu

lecystectomy, treatment of choice for symptomatic
cholelithiasis. Ann Surg 1991; 213:665-67.

12. Sayek I, Oner Z, Ozdemir A, ve ark. Ilk 200 lapa-
roskopik kolesistektomi olgusunun degerlendiril-
mesi. Klinik ve Deneysel Cerr Derg 1993; 1:209-12.
13. Sonmez HK, Erkogak EU. Laparoskopik ko-
lesistektomi. Arsiv 1992; 1:319-29.

14. Cuschieri, Dubois F, Mauiel J. The european ex-
perience with laparoscopic cholecystectomy. Am ]
Surg 1991; 161:385-87.

15. Daniel JD, Keith WM, Steven GE, Alexander D,
et al. Complications of laparoscopic cholecystectomy:
A national survey of 4292 hospitals and an analysis of
77604 cases. Am ] Surg 1993; 165:9-13.

16. Moosa AR, Eastor DW, Van Sonnenber GE, Ca-
sola G, et al. Laparoscopic injuries to the bile duct.
Ann Surg 1992; 3:203-8.

17. Ponsky JL. Complications of laparoscopic cho-
lecystectomy. Am J Surg 1991; 161:393-95.

Alindig: tarih: 11 Mart 1996 .
Yazigma adresi: Y. Dog. Dr. Omer Alabaz, Cukurova Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Balcah-
Adana

18. Larson GM. Laparoscopic cholecystectomy in
high-risk patients. Surg Endosc 1993; 7:377-79.

19. Unger SW, Rosenbaum G, Unger HM, Edelman
DS. A comparison of laparoscopic and open tre-
atment of acute cholecystitis. Surg Endosc 1993;
7:408-11. -

20. Miller RE, Kimmelstiel FM. Laparoscopic cho-
lecystectomy for acute cholecystitis. Surg Endosc
1993; 7:296-99.

21. Fried MG, Barkim ]S, Sigman HH. Factors de-
termining conversion to laparotomy in patients un-
dergoing laparoscopic cholecystectomy. Am ] Surg
1994; 167:35-41.

22. Mile RH, Carballo RE, Prinz RA. Laparoscopy.
The preferred method of cholecystectomy in the
mormidly obese. Surgery 1992; 4:818-23.

23. Schirmer BD, Dix J, Edge SB. Laparoscopic cho-
lecystectomy in the obese patient. Ann Surg 1992;
2:146-52.

99





