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Ozet

Amag: Bu caligma klinigimizde 2002-2007 yllan armsinda laparcskopik cerrahi uwygulanmis hasta-
larda agida gecme oranlanni tespit etmek ve agk ameliyata gegme nedenlerini incelemek icin ya-
pirmgtir

Gerag ve pintemiler: Bes yillk donemde ameliyatlanna laparcskopik baslanmis hastalann kayitla-
n giszden gegirildi. Her ameliyat grubu igin agfa gegme orandan ve nedenler siniflandinld.
Buigular: Toplam 411 olguya laparcskopik girisim uygulanmes bunlann 37° sinde aga gegilmis-
fir. Acida gegme oran tom laparoskopik slemlerde %9 idi.

Olgular srasiyla 3 apendektomi, 1 bant gastroplasti, 2 total ekstraperitoneal kasik fiti onarnmi
(TEP), 11 kolesistektomi, 9 kolon ve rektum rezeksiyonu, 1 nissen fundoplikasyony, 1 kann fid
onanmi ve 9 difer laparoskopik girisimlerdir. Agik ameliyata gegme nedenler yoqun yapiskhiklar,
precperatif radyolojik degerendirmenin yanls olmas, gorintilemenin anatomik yapilan ortaya
koymakta yetersizligi, kanama ve teknik yetersiziik olarak saptanmestir,

Sonuglar: ller laparoskopik cerrahi uyqulamalannda ameliyat ekibinin tecriibesi, preoperatif rad-
yolojik olarak tam ve dodru degerdendirme ve teknik ekipmanin yeterli olmas agk ameliyata geg-
meyi engelleyecek ana faktarierdir,

Anahtar sbeclkler; Laparoskopik cermabi, agfa gecme nedenlen, agda gegme orani
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Why we Convert to Open Surgery in Laparoscopic Surgery
(Results of 5 Years Retrospective Analysis)

Summary

Objective: The aim of this study is to investigate conversion rates and reasons for the patients
whome had been operated laparoscopically between 2002-2007.

Materials and Methods: Fatients records were reviewed for five years period whom were started
laparascopically for the operations. Conversion rates and reason were classified for all operative
groups.

Resufts: Laparascopec procedures were done in 411 patients and a switch to convertion in 37 pa-
tients. Conversion rate was 9% for all laparoscopic interventions.

The operative procedures converted 1o open procedures were 3 appendectomies, 9 colorectal
resections, 1 band gastroplasty, 1 Nissen fundoplication, 1 ventral hernia repair, 2 total extrape-
ritoneal groin hemia repairs (TEP), 11 cholecystectomies and 9 other laparoscopic interventions.
Reasons for the conversion were dense adhesions, inappropriate or fake preoperative radiclo-
gical staging , insufficient exposure, bleeding and technical problems,

Conclusion: Experience of the operation team, complete and accurate precperative radiological
staging and adequate technical equipments are main factors in prevention of conversions for la-

parcscopic procedures to open procedure.
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Girig

Laparoskopik cerrahinin her gecen giin artan
prestiji karsisinda neredeyse tim cerrahi girisim-
ler, neden laparoskopik yapidmadig konusunda
sorgulanmaya baslanir olmustur. Bu durumun
ortaya glkisinda pek ¢ok faktorin yaminda, lapa-
roskopik cerrahinin modemn hayata taniilmasin-
da en onemli rolii oynamis olan kolesistektomi-
nin, Ozellikle yiliksek hasta konforu ve giindelik
hayata erken diniig gibi hastalar (izerinde yarat-
g olumlu etkinin payr biiyliktir,

Temel laparoskopik uygulamalann yerlesik
standartlara déniismesi cerrahlan laparoskopik
ameliyatlann diger alanlara da tasimak konu-
sunda cesaretlendirmistir. Neredeyse her gecen
giin literattirde yeni ameliyat tiiderinin laparos-
kopik yapildign goriilmekte, bir siire sonra bu

olgulanin seriler olusturdugunu ve sonuclannin
tarusilmaya baslandigin izlemekteyiz.

Klinifimiz sosyal giivenlik sisteminden
kaynaklanan bizce yetersiz teknik donamm
gibi pek ¢ok olumsuz faktdre ragmen temel
ve ileri laparoskopik cerrahi konusunda calis-
malanin srarla stirdiiren pek cok genel cerra-
hi kliniginden birisidir. Ozellikle son bes yl-
ik zaman siirecinde klinigimiz ve hastanemiz
icin yeni olan pek cok laparoskopik girisim
baslaulnus, temel laparoskopik girisimlerin
standart olarak uygulanmasmdan taviz veril-
memeye caligilmstr,

Bu yazinin amac bir e@itim hastanesi klini-
ginde yapilan tiim laparoskopik ameliyat tir-
lerinde agiga gegme oranlanm saptamak ve
nedenlerini ortaya koyarak tarismakur,
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Gereg ve Yontem

Haydarpasa Numune Egitim ve Armstirma
Hastanesi 2. Genel Cerrahi Klinigi'nde Ocak
2002
edilmis tiim hastalann kayulan tarandi. Lapa-

Nisan 2007 tarihleri arasinda ameliyat

roskopik baslanan tiim ameliyat tiideri siif-
landi. Agiga gecilen hastalarda agiga gegis ne-
denleri kaydedildi, agiga gecme oranlan he-
saplandi ve acik ameliyata gegme nedenleri
agisindan olgular irdelendi.

Bulgular

Toplam 411 hastanin ameliyatuna laparos-
kopik olarak baglannus, 37 hastada agiga ge-
cilmistir (Tablo 1).

Bu hastalann; 277'si kolesistektomi, 36's1
kolon/rektum  rezeksiyonu, 311 kasik fing
onarumi, 140 kann duvan fing onanmu, 117
appendektomi, 11'i Nissen fundoplikasyonu,
9w vertikal band gastroplasti uygulamas,
22 diger (simflanamayan) laparoskopik giri-
sim uygulanmak icin ameliyata alinmmsur,

Bu hastalardan 12'sine aym seansta ikincil
bir laparoskopik islem yapilirken, 41'ine ay-

Laparoskopik Cermhide Neden Agiia Gegivoruz

m seansta ilave bir agk girisim yaplmisor,
Tum ameliyatlar goz oniine alindiginda aciga
gecme oram %9'dur,

Agiga gegme nedenleri

Olgulanimizda agga gecme nedenleri sikhk
sirasina gére; yogun yapisikliklar yada siddet-
li enflamasyon, preoperatif yetersiz yada hata-
It radyolojik evreleme, kanama, teknik dona-
mimda yetersizlik, yeterli anatomik giinisiin
saglanamamasi, yaygn peritonit halinin varlig
ve organ yaralanmasidir. Agiia gecme oranla-
nimiz ve nedenleri tablo 2'de dzetlenmistir.

En sik aciga gecilen laparoskopik ameliyat-
lar appendektomi (%27) ve kolorektal lapa-
roskopik ameliyatlar (%25) dir. Kolesistektomi
ise % 4 oranla en az ag@a gecilen ameliyaror,
Tiim hastalar goz oniine alindiginda agia ge-
gisin en sik iki nedeni “yapusikhiklar ve infla-
masyon (%39)" ile “yetersiz yada hatal radyo-
lojik evreleme” (%16 dar.

Kolesistektomi: Laparoskopik baslanan ko-
lesistektomi sayisi 277, laparoskopik tamam-
lanan kolesistektomi sayisi ise 266°dir, Agifia

Tablo 1
Laparoskopik basglanan ve aqi@a gecilen hastalar
AMELIYAT Laparoskopik baslanan Agifia gegilen
o 08
Appendektomi 11 3 (27,27
Kolon/rektum rezeksiyonu 6 L] (25,0
Bant gastroplasti 9 1 (11,11)
Nissen fundoplikasyonu i1 I (9,09)
Kann duvan hog onanm 14 1 (7,14)
Kasik [t onanmm 31 2 (6,45)
Kolesistektomi 277 11 (3,97}
Diger 22 0
Toplam 411 37 (9.0
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Tablo 2
Ameliyat tiiflerine gbre agiga gecme oranlan ve nedenleri

AMELIYAT TURD n (36)

ACIGA GECME NEDENI  KOL KIRT [EKESFIT AFP

GTPL  Niss KRFIT DIGER TOPLAM

Yogun Yapgiklik 7 (9663) 2 (9622) 1
Yetersiz/hatali rady. evr. 5 (%55)

Kanama 2 (3618) 1

Teknik sorunlar 2 (918) 1 (%11

Yetersiz girilg 1 (%11 1

Yaygn peritonit 2
Organ yaralanmas:

Toplam 1 9 2 3

3 13 (%635)
1 1 7 (%618)
1 1 5 (%13)
1 4 (%11)
2 4 (%11)
2 (%5)
2 2 (%5)
1 1 1 9 37 (%100)

KOL: kolesistekiomi, KLRT: kolorekeal, KSFIT: kasik s, APP: appendekiomi, GTPL: gastroplasti, NISS: Nissen fundoplikasyon,

KRFIT: kann i,

11 (%4.59) olguda gecilmistir. AQ@a gecme
nedenleri; 7 hasiada yofun yapisikhklar ve
siddetli enflamasyon, 2 hastada kanama; (hir
olguda yataktan, diger olguda trokar giris ye-
rinden), 2 hastada ise teknik yetersizliktir,
Kolon ve Rekimum: Omzalu hastada ameli-
yata laparoskopik baglanmgtir. Dokuz hasta-
da aciga gecilmistir. AciZa gecme nedenleri; 5
hastada radyolojik evrelemenin yetersiz ve
hatali olmasindan dolay ileri evre timér tes-
pit edilmesi, 2 hastada neoadjuvan radyotera-
pive bagh yogun yapisiklik, 1 hastada teknik
yetersizlik, 1 hastada obesite nedeniyle yeter-
li goiriis alanunin saglanamamasichr,
Appendekiomi ve Kasik Fiygr: Onbir hastada
appendektomi icin laparoskopik girisim yapilms,
bunlann 3Yinde agiBa gecilmistir. Tki hastada yay-
gn peritonit hali, 1 hastada ise yogun yapasiklik-
lar oldugundan agk amelivata démilmistiir.
Kasik fing onanmi sirasinda 31 hastann 2
sinde agia gecilmistir. Bunlardan biri genis pe-
riton aglmas: nedeniyle goris alammn yetersiz

hale gelmesi, digeri ise epigastrik damar yara-
lanmasi nedeniyle olusan kanama yiiziindendir.

Gastroplasti, Nissen, Kann Duvan Fiuklan:
Bant gastroplasti uygulanan 9 hastanin 1inde
kanama nedeniyle, Nissen fundoplikasyonu
yapian 11 hastanin 1'inde distal dzofagusta
kitle tespit edilmesi sebebiyle, kann duvan fi-
tg onanmu yapilan 14 hastanin Vinde ise in-
ce barsakia tiimoral kitle tespit edilmesi nede-
niyle acifia gecilmistir,

Tartigma

1990-92 yillan arasinda sadece Amerika Bir-
lesik Devletleri'nde 15.000 genel cerralun la-
paroskopik kolesistektomi egitimi aldifin bilin-
mektedir'. Laparoskopik kolesistektominin
gergeklestirildigi 1987'den beri tanisal ve teda-
vi edici laparoskopik cerrahi giinliik ubbi uy-
gulamalarimin aynlmaz bir parcas: haline gel-
mistir. Kolesistektomiyi laparoskopik olarak
yapma becerisini kazanan cerrahlar laparos-
koplanm diger kann ici organ ve sistemlere
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yoneltmektedirler’, Minimal invaziv yaklasim-
lan kolaylasuran teknik gelismeler cerrahlann
yenilikciligini kériiklemis, birbiri ardina tanm-
lanan yeni laparoskopik yaklasimlann ¢ogu gi-
derck standart girisimler haline gelmigtir.

Tiim laparoskopik girisimlerin belirli bir
agiga gecme oram meveuttur ve belli bash
ameliyat tirleri igin agifa gegme olasihiim
ongoren  faktorlerin varh@  bilinmektedir™.
Acik cerrahiye gecis nedenlen arasinda yogun
fibrozis ve yapsikhklar, kanama, gonis alam-
mn yetersizligi, organ yaralanmasi, yaygin pe-
ritomit halinin varh@ ve teknik soranlar sayi-
labilir'” Malign hastaliklar icin yapilan lapa-
roskopik girisimlerde hastaligin ameliyat 6n-
cesi belirlenen evreden daha ileri evrede ol-
dugunun tespiti de agk ameliyata gegme ne-
denlerinden biridir™"

Serimizde agga gecilen kolon ve rekmum
olgulanmn besinde (%%55) ameliyat Oncesi
radyolojik evrelemede tiimiésr T3 olarak deger-
lendirilmis, ancak ameliyat sirasinda T4 oldu-
gu gorilerck agiga gecilmistir. Iki hasta ne-
cadjuvan radyoterapiye bagh yogun yapisik-
liklar nedeniyle, bir hastada teknik nedenler-
den dolay: ve birinde obeziteye bagh yetersiz
gonis schebiyle agi@a gecilmistir. Laparosko-
pik kolorektal girisimlerde aciga donme oram
1990'h yillarda %40 civanndayken son bes yil-
daki calismalarda %10'dan daha az bildiril-
mektedir™""
lendirmenin daha &zenli yapilmas: secilen
hasta profilini de degistirecek ve kolorektal
laparoskopik cerrahide %25 olan aciga dén-
me orammuz  literatiirde  bildirilen oranlara
yaklasabilecekrir,

Laparoskopik appendektomi igin literatie-
de en yaygin agiga gegis nedeni olarak yaygin
yapusikliklar, lokalize peritonit, yaygin perito-
nit, retrogekal yerlesim ve kanama gosteril-

Ameliyat dncesi radyolojik evre-

Laparoskopik Cerrahide Neden Agfia Gegiyomz

mektedir’" A¢iga gecis oranlan ise %2-23 ara-
sinda bildirilmektedir”. Bizim agq@a gecme
nedenimiz iki hastada yaygin peritonit hali-
nin, bir hastada ise yogun yapisikhiklann var-
lifndir. Bu nedenle yiiksek agiga gecis oram-
muz hasta secimi ile iliskilendirilebilir.

Yogun yamsikliklar nedeniyle anatomik
belirsizlik laparoskopik kolesistektomide agi-
fa gecisimizin en sik (9663) nedenidir. Bunun
disinda iki hastada kanama (%18), diger iki
hastada (%18) ise teknik sorunlar nedeniyle
aciga gecilmistir. Literanirdeki agiga gecis ne-
denleri de bizim olgulanmizla benzerlik gos-
termekte, ilk iki sirayr yogun yapisikhiklar ve
inflamasyon/akut  kolesistit varligs  almakua,
kanama ve yaralanmalar ise bunlan takip et-
mektedir™*"*™

Nissen fundoplikasyonu sirasinda ameliyat
oncesi tespit edilemeyen bir paradzofageal
kitle nedeniyle agiga gecilmigtir. Bu hasta da
yetersiz radyolojik degerlendirme ve evrele-
me kapsamunda degerlendirilebilir.

Laparoskopik kasik ve kann duvan finklan
onarimi ve ayarlanabilir bant gastroplasti sira-
sinda kanama, yetersiz gorlls ve yogun yapi-
sikliklar gibi nedenlerle agiga gecilmistir. Bu
kategorilerdeki  hastalanmizda aciia  gecis
oranlanmz literatire yakin olmakla birikte ol-
gulanmizin sayis yiksek olmadigindan kesin
cikanmlarda bulunmak yanilua olacakur™"

Literaniirde laparoskopide agiga gegise ctki
eden faktéirler dizerine pek cok cahsma olma-
sina ragmen acifa geeme nedenlerinin ve
bunlann giderilmesine yonelik 6nerilerin tar-
psildig yaymnlar sik degildir, Biz bu ¢alismada
ileri laparoskopik cerrahi girisimlerin yapildi-
&1 bir klinik olarak agi@a gecis nedenlerimizi
ortaya koyarak tarugmayr hedefledik. Aqiga
gecis oranlan genelde ekibin tecriibesi antik-
ca azalmaktadir ancak Bender ve ark. dzellik-
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le akut kolesistit icin bunun bir alt sinin oldu-
gunu ileri siirmektedirder’ Pek ¢ok ¢ahsma
ongorilebilir nedenleri ortaya koyarak agiga
gecme olasiig yiksek hastalan saptamayi ve
bir nebze de olsa hasta se¢imini degistirmeyi
amaclamaktadir™”.

Temel ve ileri ve laparoskopik uygulama-
larda yetismis insan gliciiniin yaninda, teknik
donamimin yeterli olmasi, ameliyat 6ncesi rad-
yolojik olarak tam ve dogru degerlendirme ile
uygun hasta secimi, en dnemli acifa gecisi
belirleyen 6nemli nedenleridir. Bu eksiklerin
giderilmesi ile agiga ge¢cme oranlanmizin aza-
lacagina inamyorz.
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