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OZET

Bu raporda, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dalinda yapilan 203 la-
paroskopik kolesistektomi komplikasyonlan su-
nulmaktadir. Amacimiz laparoskopik kolesistekto-
mi komplikasyonlarini gézden gegirmektir. 3 has-
tamizda major komplikasyon gelismistir. Mor-
talitemiz yoktur. 12 (% 5.9) hastada aqik kolesistek-
tomiye gegilmistir. Sonug olarak, laparoskopik ko-
lesistektomi deneyimli ellerde semptomatik safra
kesesi taslarinda segilecek operasyon olmalidur.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi,
komplikasyon

SUMMARY
Complication of laparoscopic cholecystectomy

In this report, the complication of 203 patients who
have undergone laparoscopic cholecystectomy bet-
ween January 1993-April 1995 in the Department of
General Surgery of Medical Faculty of Dokuz Eyliil
University, are given. Our aims were to review
complication of laparoscopic cholecystectomy. 3 (1.4
%) major complications developed. Mortality rate
were 0 %. 12 patients (5.9 %) were converted to open
cholecystectomy. Finally, laparoscopic cholecystec-
tomy has become the operation of choice for sympto-
matic cholelithiasis in experienced hands.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy,
complication

GIRiS

Gilintimiizde laparoskopik kolesistektomi (LK)
kolelityazis tedavisinde artik tilkemizde de bir-
cok merkezde ilk segenektir 123, Aqk ko-
lesistektomiye gore daha az agriya neden ol-
masi, hastanede kals stiresinin kisahg, fiziksel
aktivitenin daha erken kazanilmasi ve daha iyi
kozmetik sonug¢ elde edilebilmesi en Onemli
avantajlardir “®. LK sonrasi goreceli olarak
acik kolesistektomiye oranla daha yiiksek oran-
da safra yollan hasarinin olusabilmesi, tilkemiz
kosullarinda maliyetinin daha yiiksek olmasi
en biiyiik dezavantajdir. Safra yollan ya-
ralanmasi acgik kolesistektomide % 0-0.4 LK'de
% 0.2 arasindadir 13),
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Bu cahsmanin amaci D.E.U.T.F. Genel Cerrahi
Anabilim Dali'nda uygulanan 203 LK'de olugan
komplikasyonlarin gozden gegirilmesi, olus
mekanizmalarinin  tartisilmasi, tan1 ve te-
davilerinin irdelenmesidir.

MATERYEL ve METOD

D.E.U.T.F. Genel Cerrahi ABD'da Ocak 1993-
Nisan 1995 tarihleri arasinda semptomatik safra
kesesi tas1 ve polipi nedeniyle LK uygulanan
203 hastanin medikal kayitlar1 incelendi. 203
hastanin 169'u kadin 344 erkekdi. Ortalama
vas 48 yil (20-75) idi. Tamida ultrasonografiden
(USQ) yararlanildi. Klinik ve USG olarak akut
kolesistit tamis1 konulan hastalara bu yontem
uygulanmada.

Hastalarda daha once gegirilmis tist batin ope-
rasyonu bulunmuyordu. Gegirilmis tikanma ik-
teri olan 2 hastaya Endoskopik retrograde ko-
lonjiopankretografi (ERCP) uygulandi. Kole-
dokta tas olmadigi ve tikanma ikterine yol aca-
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bilecek bagka bir neden olmadig saptandiktan
sonra ameliyata alindi. Bir hasta 1.5 ay once kli-
nik ve laboratuvar olarak bilyer pankreatit ge-
cirmis ve LK olmak istiyordu. Onerilen
ERCP'yi kabul etmedi. USG ve biyokimyasal
tetkiklerinde mekanik ikter bulgusu sap-
tanmadi. Hastaya acik kolesistektomi onerildi.
Buna ragme.. hasta LK'de 1srara1 oldu ve LK
uygulandi. Ameliyat endikasyonu konulan
safra kesesi polipleri (2 hasta) izlemde biiyiime
gosteren olgulardi. Bir tanesinde patolojik in-
celemede polip saptanmadi, safra kesesi tas
yanhslikla polip tanis: almugti.

BULGULAR

Operasyon siiresi (pnomoperiton baglangicin-
dan cildin kapatilmasina kadar gegen siire) or-
talama 78 (25-180 dk.) dakika idi. Bir olguda 4
cm. caph karaciger hemanjiyomu safra ke-
sesiyle birlikte ¢ikarildi. 20 olguda safra kesesi
delindi. Bu hastalarda batin serum fizyolojik ile
yikandi, batin igindeki taslar tek tek ¢ikarilda.

Bir hastatmzda sag hepatik arter yaralanmasina
bagl kanama meydana geldi. Sag hepatik arter
laparoskopik olarak ligatiire edildi (klip ko-
nularak) (Tablo 1). Yapigikliklar nedeniyle zor-
lukla LK yapilan 2 hastamizda ameliyat sonrasi
3. ve 4. giinde subhepatik, USG ile saptanan bi-
rikinti ortaya ¢ikti. Ek bir tedavi yapilmadan
USG ile izlenen hastalarimizda birikintiler ge-
riledi ve iyilesti. 4 hastamizda umblikal giris
bolgesinde yara enfeksiyonu gelisti. 2 has-
tamizda ensizyonel fihk meydana geldi (yara
enfeksiyonu olmadan). 2. olguda ameliyat es-

Tablo 1. Komplikasyonlar

Komplikasyon Olgu sayis1
Major

Sag hepatik arter yaralanmasi 1
Barsak perforasyonu 1
Diyafram yaralanmasi 1
Minor

Ciltalth amfizemi 1
Yara enfeksiyonu 4
Ensizyonel fihk 2
Epigastrik damar yaralanmasi 2
Subhepatik birikinti 2
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nasinda superior epigastirik damarlardan ka-
nama meydana geldi. Kanayan damarlar bu-
lundu baglandi ve LK'ye devam edildi. Bir has-
tamizda yirmidort saat iginde kendiliginden
gerileyen cilt alti amfizemi gelisti. Bir has-
tamizda trokar yerlestirilmesi esnasinda jejunal
perforasyon olustu. Agik kolesistemtomiye ge-
cildi. Perforasyon onarnldi. Ameliyat sonrasi
donem-de ek komplikasyon gelismedi. Bir has-
tamizda karaciger ve diyafram arasindaki ya-
pisikliklar ayrilmaya cahgilirken diyafram ya-
ralanmast oldu. Agk kolesistektomi ve
diyafram tamiri yapildi. Ek komplikasyon ge-
lismedi.

TARTISMA

LK klinigimizde safra kesesi tagi olan hastalar-
da hastanin da istemesi halinde ilk secenektir.
Ik 30 olguda ortalama operasyon siiresi 110 da-
kika, toplam 203 olguda ise 78 dakika idi. Li-
teratiirde agik kolesistektomiye gegis orani or-
talama % 4-5'dir. Cogunlukla neden yapigiklik-
lardir. % 25'den daha azinda ise safra yollan ya-
ralanmasi, barsak perforasyonu ve kanama gibi
maijor komplikasyonlardir 1415, Serimizde agik
kolesistektomiye gecis orammiz % 59 (12/
203)'dur. 1k 88 olgumuzda bu oran % 7.9 iken,
son 115 olguda % 4.3'tiir. Baglangigta agik ko-
lesistektomiye gecis oranimizin yiiksek, son 115
olguda literatiirle uyumlu olmas1 bu konuda
deneyim kazandigimizin kamiti olsa gerektir.
Agik kolesistektomiye gecis nedenleri Tablo
2'de ozetlenmisgtir.

LK'nin en sik kargilagilan ciddi komplikasyonu
safra yollan yaralanmalandir. Ozellikle egitim
doneminde daha sik kargilagilir. Bu komplikas-
yon acitk kolesistektomide de goriiliir ve ben-
zerdir. Andren-Sandberg acgik kolesistektomi-

Tablo 2. Agik kolesistektomiye gegis nedenleri

Neden Olgu sayis1
Diseksiyon giicliigii 8
Sistik kanaldan sizint 1
Sistik kanal capimin 1 cm'den

bliytik olmasi

Jejunum perforasyonu 1
Diyafram yaralanmasi 1
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Tablo 3. LK de deneyim disinda safra kanal1 hasarina yo-
lagan faktorler

Calot {i¢geninde fibrozis
Akut kolesistit

Obesite

Lokal hemoraji

Anatomik anomaliler

Porta hepatisin yagh olmasi

lerde safra yollar yaralanmalarimin 25.-100. ko-
lesistektomiler arasinda oldugunu bildirmek-
tedir 1. Southern Surgeons Club galismasinda
ilk 13 olguda % 2.2 olan bu komplikasyonun
gittikge azalarak % 0.1'e indigini bildirmektedir
(19,13 rakami her ne kadar agir1 garpici gibi go-
riniirse de LK Ogrenme egrisinin tamamlana-
¢ag1 minimum zaman olarak kabul edilmekte-
dir. Sonugta kesin olan deneyim kazamldikca
komplikasyon oranimin azalacag: agik olmasina
kargin deneyimin ne kadar zamanda ka-
zamlacag pek acik degildir. LK'de deneyim en
Onemli faktor olmasina kargin tek faktorde de-
gildir. Asbun ve arkadaglan tarafindan safra
kanal yaralanmasma yol agan diger nedenler
Tablo 3'de 6zetlenmistir (17).

Serimizde safra yolu yaralanmas: yoktur. Bunu
anatomik yapmin degerlendirilmesinde giigliik
oldugunda tereddiit edilmeden agik ko-
lesistektomiye gegilmesi ve akut kolesistitlerde
LK'yi uygulamamakla agiklamak olasidir. Se-
rimizde trokarin neden oldugu bir jejunum per-
forasyonu vardir (% 0.4). Keskin ucu batina gir-
diginde bir kihf tarafindan keskin ucunun
ortiildiigii trokarda bunun anzali oldugu or-
taya ¢ikti. Trokarlarin nadir olsa bu tip komp-
likasyonlara neden olabilecegi diistintilerek gi-
rigim Oncesi kontrollarinin yapilmasinin uygun

Tablo 4. Laparoskopik kolesistektomi komplikasyon oranlan

olacag) kanusindayiz. Perforasyonun laparosko-
pik olarak tamirinden sonra LK'ye devam ede-
bilmek olanakhdir.

Fakat biz olgumuzda laparotomi yaptik. Kole-
sistektomi ve jejunum perforasyonun tamirin-
den sonra ek komplikasyon ile kargilasmadik.
Bagirsak parforasyon oranlan literatiirde % O-
0.4 arasinda bildirilmektedir (131819 Barsak
perforasyonlar: Verres ignesi ve trokann girisi-
mi esnasinda veya termik yaralanma seklinde
olur. En sik yaralanan organ ince barsaklardir.

Geg farkedildiginde mortalite oran1 % 5'ler ci-
varindadir 0. Diyafram yaralanmasi geligen
hastamizda karaciger ve diyafram arasinda ya-
pisikliklar ayrilmaya ¢ahsilirken termik hasar
olugtu. Bu tip yaralanmay: biz literatiirde sap-
tayamadik. 4 hastamizda ortaya ¢ikan yara en-
feksiyonu (% 1.9) literatiirden yiiksektir (Tablo
4).

2 olgumuzda ortaya g¢ikan insizyonel herni (%
0.9) safra kesesinin digar1 alinabilmesi icin fas-
yadaki agikhigin genisletilmesine karsin bu agik-
hgin siitiirle kapatilmamasi sonucu olustu. LK'
nin ge¢ komplikasyonu olan fitik olgularimin %
0.3-0.5'de olugur. En sik gobekte meydana gelir.
ilk olgularimizda ortaya ¢ikan bu komplikas-
yon daha sonraki olgularimizda bu bélgede
agikhiga siitiir konulmasiyla problem olmaktan
ikt

Bir olgumuzda disseksiyon esnasinda sag he-
patik arter yaralanmasi nedeniyle olusan ka-
nama sag hepatik artere klip konarak LK'ye
devam edildi. Ameliyat sonras1 donemde yakin
takibe alinan hastada klinik ve biyokimvasal

Kaynak Hasta Tiim komp. Majorkomp. Yara enfeks.

Bilyer hasar Bilyer kacak Major kanama Barsak hasan

sayis1  oram (%) orant (%) oran (%) oran (%) orani (%) oran (%) orani (%)
14 1518 78(5.1) 36 (2.4) 16 (1.1) 7(0.5) 3(0.2) 5(0.3) 4(0.3)
10 1236 32(2.6) 5(0.4) 4(0.3) 0 11 (0.9) 0
16 500 5(1) 0 0 1(0.2) 1(0.2) 2(04)
7 1983 43(2.2) 34(1.7) 5(0.3) 5(0.3) 7(0.4) 7(04) 1(0.1)
17 800 26 (3.3) 15019 1(0.1) 0 3(0.4) 3(0.4) 2(0.3)
18 2201 263 (12) 94 (4.3) 21(1) 3(0.1) 22 (1) 95 (4.3) 5(0.2)
19 618 23(3.7) 13 (2.1) 4(0.4) 1(0.2) 1(0.2) 0 1(0.2)
DEU 203 14 (6.8) 3(1.4) 4(1.9) 0 0 1(0.4) 1(04)
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patoloji saptanamadi. Genellikle Verres ig-
nesinin girisi sirasinda olusan hepatik arter ya-
ralanmalar1 % 2 mortaliteyle sonlanir . 2 has-
tamizda ameliyatin 3. ve 4. giinlerinde USG ile
saptanan minimal birikinti bu olgularda yogun
olan yapisikhiklarin ayrilmasi esnasinda olugan
minimal kanamaya baglandi. Hastalarin ya-
kinmalar olmamasina karsin istenen USG zor
ameliyat yaptgma inanan hekimlerce is-
tenmistir. USG ve klinik olarak ayaktan takip
edilen hastalarda bu birikintiler ek bir tedavi
yapilmadan gerilemis ve kaybolmustur.

2 olguda substernal trokar giris yerinin et-
rafinda epigastrik damarlarin yaralanmasina
bagli minimal kanama oldu. Trokar etrafindan
diseksiyon pensine oradan da diseksiyon ya-
pilan alana damlama seklindeki olan ka-
namalar LK'ye ara verilerek bulundu ve ka-
nama durduruldu. Daha sonra LK'ye devam
edildi. Trokar etrafindaki kanamalar genellikle
basing uygulanarak durabilir. Epigastrik da-
marlar veya ligamentum falciforme'den olan
kanamalara laparoskopik veya acik cerrahi ile
miidahale edilebilir 1.

Serimizdeki hastanede kals stiresi 1.4 gilindiir.
Dubzis (2223 bu siireyi 3.7 giin, Zucker 24 bir
glinden az olarak bildirmektedir. Serimizde bir
gliniin tizerindeki kahs stiresi operasyonla ilgili
olmayip ek patolojiler (diabet gibi) veya bax
hastalara 0zgili sosyal nedenlerle ilgilidir. Ka-
mmizca LK deneyimli ellerde morbiditesi agik
kolesistektomiden farkli olmayan (morbidite %
0-14,7) (352627 ye safra kesesi taslarinda iil-
kemiz kosullarinda yiliksek maliyeti (do-
kiimante edilmemesine ragmen) agilabildiginde
ilk secenek olmalidir.
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