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Laparoskopik kolesistektomide onemli ozellikler
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Laparaskopik kolesistektomi (LC) ilk kez
1987'de Du Bois (1) tarafindan tamtildi. Ancak li-
teratiirde ilk yayin 1882'den Langenbuch'a aittir (2).
1990'dan sonra Amerika ve Avrupada tercih edilen
metod oldu. Ulkemizde de 1992-1993 'ten itibaren
yaygin olarak kullanilmaya bagland.

LC hastaya daha az rahatsizlik veren, hastanede
kalis siiresi kisa, yara problemi olmayan veya mi-
nimal olan kisa siirede hastayr topluma ve ig
hayatina kazandiran ustiinliiklere sahiptir. Kozmetik
sonuglan ise mitkemmeldir. Ancak bu iistiinliklere
karsin riskleri de vardir. Bunlar:

- Safra kesesinin yukan traksiyonu ile asagidaki
birlesik safra kanalimin uzamasi, yanhs bir izlenim
olarak "uzun sistik kanal" gibi alginalanabilir.

- Yara bakimi ve emegi azdir.

- Cerrahin gozii (yani kamera) porta hepatis se-
viyesindedir.

- Acgikta oldugu gibi karaciger, kolon, du-

edonumu retrakte etmeye gerek yoktur.

- Hepatik kanahn iist 1/3'G ve karaciger hilusu
bazen ¢ok iyi vizualize edilemez. Zira "derinlik
algilamas1” yoktur.

- Ozellikle sag hepatik kanalla, sistik kanal
arasindaki mesafeyi algilamak zordur.

- Acik kolesistektomide sistik kanalla birlesik
safra kanahi kesisme yerini asikar ortaya ko-
yabilmekteyiz . Laparoskopik kolestektomi'de ise:
gobekteki kamera ile birlesik safra kanali goriinimi
tanjansiyel'dir. LC sirasinda bu durum hatirda tu-
tulmahdir. Gerekirse umblikal laaroskopi sag alt tro-

kari 107uga c¢evirip ortaya alirsak gorig daha
miukemmellesmektedir.

- Kalin duvarli ve distandii keselerde grasping
forceps ctkili olmamaktadir.

- Kanamalarda prignle manevrasi yapma
sansimiz yoktur. Biz ameliyatlanmizda kenarda
ucun findik tamponlu veya 6zel tamponlu
forgeps'leri bulunduruyoruz. Kanama aninda bu nok-
taya kompresyon yapmak ve diger porlardaki alet-
lerle burayr gorerek miidahale yapmanin faydali
olacagina inamyoruz.

- Palpasyonda muayene imkanimiz yoktur.
TAVSIYELER

- Hastay1 anesteziye yatirmadan once alet ve ci-
hazlart mutlaka kontrol ediniz (kamera, 11k
kaynagi, scope) daima anesteziden once kontrol eo-
dilir. Bu intraoperatif kotii sansi ve beklenmeyen
stiprizi azaltmaktadir.

- Kann hazirlandiktan sonra hasta supine po-
zisyonunda kalmalidir. Nazogastrik ve foley son za-
manlarda kullanilmamaktadir. Ancak mide ameliyat
veya narkoz baslangicinda distandii hale gelmisse
nazogastrik tiip konur.

- Hastalarin ters trendelenburg'da uzun stre dur-
masi, ¢cogunlukla sisman olmalari, uzun sire bu po-
zisyonda yatis tromboembolik olaylara zemin
hazirladig i¢in diisiik doz heparizasyon tavsiye edi-
lir.

- Veres ignesi girisinden sonra SF (birkag) damla
ile kontrolii)
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Laparoskopik trokarlarin girly yeri ve is-

takimetlerindeki karin kontrolli rutin

yapilmahidir.

organlari

- Karm i¢i basing asla 15 mmHg 'yi gegmemeli
hatta 12 mmHg gibi distk basingla calismaya
alisiilmahidir.

A- Mutlak Kontrendikasyonlar
- Akut kolonjinit
- Septik peritonit
- Ciddi kanama rahatsizliklar
B- Rolatif Kontrendikasyonlar
- Akut kolesistit
- Gegirilmis st karin ameliyati
- Minor kanama rahatsizliklari
- Koledokolitiazis
- Abdominal malignensi
- [lerlemis karaciger hastalig
- Genel anesteziyi tolere edememe (4)
- Gebelik

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMIDE
KONVERSIYONA DONUS NEDENLERI (1-2-4)

- Adezyon, akut veya kronik enflamasyon

- Asirt kanama

- Koledokolitiazis (bazen) (Ozellikle ERCP,
Sfinkterotomi, basket imkam yoksa)

- Lazer basta olmak tizere trokar veya koter ya-
ralamasi

- Kese kabul edil-

memektedir).

perforasyonu  (bazen

- Diseksiyonda ortaya konamayan kansik ano-
tomi veya anomali

PREOP ERCP ENDIKASYONLARI (2)
- Safra tas1 pankreatiti anamnezi

- Obstriikuf sarilik

- Kolonjit

- Anormal karaciger fonksiyon testleri
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- Koledokolitiazis oldugunda kuvvetli
siiphelenme
Her zaman rutin  olmamakla beraber

yapildiginda laparaskopik kolesistektomi sirasinda
anormal kolonjiogram bulundu 1se: Agagiadkilerden
birist uygulanabilir (3.4).

- Intraoperatif ERCP + Sfinkterotomi
- Postop ERCP + Sfinkterotomi

- Acik koledok eksplorasyonu (koledokoskopi ve
/ veya koledokotomi)

Sadece gozlem (observasyon)

Rovena'ya gore (5); 15 cerrahin yaptu@ 271
LK'de: Operatif komplikasyonlar: Cytic arter ya-
ralanmasi 3(%1.2), cytic kanal yaralanmast 1(%0.4),
veres ignesinin KC'e batmasi (%0.4), Karaciger
yirtilmasit 1 (%0.4).

Postoperatif komplikasyonlar 207 hastada hig
goriilmezken; 30 minér (% 11.5), 23 major (% 8.8)
olup minér kompl. arasinda; 12 vakada bulanti
kusma (%5.8), 11 vakada iiriner retansiyon (%4.2),
3 vakada abd. distansiyon (%1.2), 12 vakada gaz
agrist (%0.8), 1 vakada diyare (% 0.4), 1 vakada
omuz agnisi (%0.4) idi.

Major komplikasyonlar arasinda; fazladan uzun
slire hastanede kalmayi gerektiren agr (9 vakada:
%3.5). ileus (7 vakada: %2.7). safra sizmasi (3 va-
kada: %1.2), sistik kanalda aruk tas (2 vakada: %
0.8). akci8er komplikasyonlart (1 vakada: % 0.4),
myokard enfarktiisti (1 vakada: 9%0.4) bildirilmistir
(4).

172 hasta hastanede | gece kalmistir (%66.4), 42
hasta hastanede 2 gece kalmistir (%16.2), 45 hasta
hastanede 3 gece kalmisur (% 17.4).

Ameliyal zamam ise 47 vakada | saatten az
(%18.1). 137 vakada 60-105 dakika (% 52.7). 76
hastada 05 dakikadan fazla (% 29.2) bildirilmistir
(5).

Biitiin bu inceledigimiz yayinlardan ve kendi de-
neyimlerimizde Frazee RC. (4)'in de makalesindeki
Richard'in onerilerinin dikkate alinmasi gerektigine
inanmaktayiz ki bunlar:
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-
rahi ihtisast sirasinda tam ve yeterli bir egitim
gormell. agik kolesistektomiye vakif olmahdir.

"L.K. yapacak cerrah agik abdominal cer-

2- LK'de aletlere ve monitor goriintiilerine
alisana kadar belli bir siire asiste etmelidir.

.3- Bilahare hayvan deneylerini i¢eren bir kursa

Laparoskopik kolesistektomide onemli dzellikler

6- Yeterh teorik bilgi sahibi olmali. ameliyat
aninda ve sonrasinda ¢ikabilecck komplikasyonlan
ve bunlarla miicadele yontemlerini bilmelidir.

7- Katiyyen (vakanmin ézelligine gire) zamanla

yarismamali, lizumsuz  da zaman harcamamal ve

gereginde inatlasmadan ac¢iga gecebilme kararini

vermeli, ilk  vakalarinda yakiminda bu  hususta
katilmahidir. e o : s
tecriibeli  bir  hocast  bulunmasi  gerektigine
4- En az 10-15 lap. kolesistektomiyi tecriibeli inaniyoruz.
bir cerrah kontroliinde yapilmahdir.
5- Tecribeli bir cerrahin 10-15 ameliyatinda
asiste ederek olaya alismalidir” olup ilaveten:
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