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Tiroid Ameliyatlarinda Geride
Birakilmasi Planlanan Doku Miktarinin
Belirlenmesi

RESIDUAL TISSUE ASSESSMENT AFTER THYROID SURGERY
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OZET

Amag : Tiroid ameliyatlanndan sonra geride birakilacak dokunun belilenmesi.
Durum Degerlendirmesi : Hipertiroidili hastalarda ameliyatf sonrasi ortaya gikan nikslerin olusmamasi,
cerrahl sonrasitanis konulabilmistyi diferansiye tiroid kanserlerinin ablasyon fedavisinde geride birakilan
doku énemliolmasina ragmen ameliyat srasinda geride birakilacak dokuyu belilemek zordur.
Yéntem : Atattirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’'nda Ocak 1999 lle Aralik 1999
tarihler arasinda noddler kolloidal guatr tanisiyla ameliyat edilen 81 hasta ¢alismaya alindi. Olas
| biraklacak 5 grve 10 gr'lik doku icin hazianan doku pargalarnnin boyutlan dlgtlda.
Cikanmiar : Olasi geride birakilacak 5 gr’lik tiroid dokusunun boyutlan 2.5x1.5x 1cm, 10 gr'lik dokunun
] boyutlarn 3.5 x 2.5 x 1 cm olarak sapftandi.
. Sonug : Ameliyatiarda geride 5 gr civarnnda doku birakiimasi planianiyorsa olasi doku boyutlan2.5x 1.5
\ x 1 cm civannda, 10 gr civarnda doku birakimasi planianiyorsa olasi doku boyutlan 3.5 x 2.5 x 1 cm
\! civarinda futulmaya ¢alisiimalidr.

Anahtar kelimeler : Rezid(l tiroid dokusu, firoidektomi

SUMMARY :

Residual tissue isimportant for ablation therapy in patients who have hyperthyroidism, andin patients
who have well differantiated thyroid cancer whose diagnosis is performed affer surgery. It is difficult
o assess the volume of residual tissue. To determine residual tissue affer thyroid surgery, tissue samples
were obfained from 81 patients who underwent thyroid surgery for nodular colloidall goiter betweaen

| January 1999 and December 1999 at Department of Genereal Surgery, Atatlrk University, Faculty of
Medicine, Dimensions of 5-gr tissue samples were found fo be 2.5 x 1.6 x 1 cm and dimensions of 10-
gr fissue samples were found to be 3.5x 2.5 x 1 cm. Affer thyroid surgery dimensions must be 2.5x 1.5
x 1cmfor5grand 3.5x2.5x 1 cm for 10 gr residual tissue.

Keywords : Residucl thyroid tissue, thyroidectomy

Tiroid bezine yonelik bir cerrahi islem igin tiroidi, buyuk guatr, gencveyaileriyastanoddllerin
endlkasyonlar malignensi siiphesi veyavarligl, ortaya ¢cikmasi ve basi semptomlarina yol agan
medikal tedavi ile kontrol edilemeyen hiper- guatrlardir (1,2).
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Asrimizin basinda hipertiroidili hastalar igin
subtotal tiroidektomi standart bir islemdi. Daha
sonrabu durumyerini medikal tedaviye birakmasi-
naragmen halabazi Ulkelerde ilk tedavi secenegi
olmayadevam etmektedir (3).

Cerrahi tekniklerde, ameliyat 6ncesi hasta
hazirhigindaki ilerlemeler ve deneyimli ellerle
vapilan tiroidektomilerde mortalite ve morbidite
orani cok azaltmistir (3). Ancak tiroid ameliyatla-
rindan sonra hastalarda hipertiroidi niiksii veya
hipotiroidi gibi bazi gec donem komplikasyonlar
ortaya cikabilmektedir (3,4). Bukomplikasyonlarin
ortaya cikmasina yol agan predispozan faktorler
tam agiklanamamistir (5). Birgok predispozan ne-
denarasinda postoperatif dénemde tiroid fonksi-
yonlarini etkileyen faktdrlerden en énemlisinden
birisi ameliyat sonrasi geride birakilacak olan
tiroid dokusudur (6,7,8).

Bazi durumlardabenign tiroid hastaliklarinin
cerrahi tedavisi sonundaiyi diferansiye tiroid kar-
sinomutanisikonulmaktadir. Budurumdatamams-
layici tedavi konusunda farkh gorislerileri striil-
mektedir. Hastay! ikinci birameliyatin riskinden
kurtaran radyoaktif iyot tedavisini tercih edenler
bulunmaktadir. Budurumdailk ameliyattan sonra
geride birakilan doku miktarinin 6nemi artmaktadir
(3,9.

Tiroid ameliyatlarindan sonrageride birakilacak
dokunun agirhigiminbelirlenmesi zordur. Kadavra
cahismalari, ameliyatlardan sonrageride birakila-
cak dokunun belirlenmesinin subjektif ve hatali
olabilecegini gostermektedir.

Cerrahi yolla tedavi karari verilen hastalarda
tiroid ameliyatlarindan sonra geride birakilacak
dokunun belirlenmesinde daha objektif kriterler
ortaya koyabilmek amaciyla bu calismayi plan-
ladik.

GEREC VEYONTEM

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali'nda Ocak 1999 ile Aralik 1999
tarihleri arasinda ameliyat endikasyonu konan
ameliyat ncesi benign tiroid bezi hastaligi olan
81 hasta calismaya alindi. Hastalarin ameliyatla-
rindaeldeedilen piyeslerinden, birkag 6n deneme-
den sonra, olasi geride birakilmasi gereken doku
boyutlarina uyan biri 2.5 x 1.5 x 1 cm, digeri 3.5
x 2.5 x 1cmboyutlu taze doku pargalari hazirlan-
di. Tazedokularhassasteraziyle lculerek agirliklan
saptandi. Dokularin histopatolojik degerlendirmesi
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabi-
lim Dali'nda yapildi, Calismaya histopatolojik
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tanisi nodiiler kolloidal guatr olmayan hastalar
alinmadi.

BULGULAR

Hastalarin 64’4 (%79) kadin, 17'si (%21)
erkek ve yas ortalamalari 42 (15-70 yas arasi) idi.
Ameliyattaelde edilen piyeslerden taze hazirlanan
veboyutlar 2.5x1.5x 1 ecmolandoku pargalarinin
agirhklar 4.8 +0.3 gr, boyutlar 3.5 x2.5x 1 cm
olanlarin ise 9.7 £ 0.3 gr olarak bulundu. Histo-
patolojik incelemede hastalardanodiler kolloidal
guatroldugu raporedildi.

TARTISMA

Cerrahiyollatedaviendikasyonu konulan be-
nign patolojilitiroid hastalarindakalici étiroidizm
saglamada, ameliyat edilip daha sonra tanisi ko-
nan ve ablasyon tedavisi gerektiren malign pato-
lojili hastalar icin ameliyatlardan sonra geride
birakilacak doku énem tasimaktadir. Trakea tzerine
yapisik olan tiroidin birakilacak miktarini objektif
kriterlerle belirlemek zordur.

Tiroid ameliyatlarindan sonra geride 8-16 gr
arasindatiroid dokusu birakilarak ameliyatedilen
hastalarin % 80’inde ttiroidizm saglanabilecegi
bildirilmektedir (4,8,10). Basedow Graves
hastaligindageride birakilacak dokunun tek tarafta
1-2 gr, bilateral 5 gr'in altinda olmasi gerektigi
ileri stirtilmektedir (11). Bunun yaninda geride
birakilacak dokunun 2-4 gr civarinda olmasi
durumundayiiksek oranda hipotiroidizm meydana
gelebilecegi bildirilmektedir (4,10).

Ameliyat sonrasi dénemde hastaligin niksi
veya baska istenmeyen bir durumun ortaya
cikmasina yol agan nedenler arasinda geride
birakilandoku, cevresel faktorler (6zellikle Gravesli
hastalarda iodinle temas), lenfosit infiltrasyonu,
antimikoplazmik antikor veya antimikrozomal
antikor gibi bir cok faktér vardir (3,12). Bu
faktorlerin olusturacag etkilerle ilgili bircok farkl
goriisolmaklabirlikte bunlann bircogununvarhig
kolay anlasilabilir ve kolay kontrol edilebilir
durumdadir. Bunakarsin ameliyatta geride biraki-
lacak doku zamanimiza kadar cerrahin tecriibesine
veel becerisinedayanarak belirlenmektedir. Graves
hastahiginda niiks sadece geride kalan dokumiktar
iledegil, otoimmiin olayin aktivitesine ve siddetine
de bagli oldugu bilinmektedir. Ote yandan kalan
doku 5-10gr. arasinda tutuldugunda, kalan doku
ile niks arasinda anlamh farkhliklar olmadigi
bildirilmistir(13). Deneyimliellerde yapilan tiroid
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ameliyatlarindakomplikasyon orani % 0,75lere
inmistir (2). Ancak ameliyat sonrast kalici hipo-
tiroidizm orani % 10-50 oraninda bildirilmektedir
(3). Niiks hipertiroidi orani daha diisiik olmakla
birlikte ortaya ¢iktigindaikinci birameliyat yapi-
lacaksa komplikasyon orani artmaktadir (12).

Hipertiroidili hastalarda cerrahi tedavi diger
tedavi yéntemlerine gore avantajlidir. Antitiroid
ilaglarhormon sentezini azaltirken cerrahi tedavi
ve radyoaktifiyottedavisi ablasyon olusturmaktadir
(3,12). Antitiroid ilaclarlatedaviden sonra hastalik
niksii siktir (8). Radyoaktif iyot tedavisi tiroid
dokusunun tamamini etkilerken cerrahi tedavi
sadece cikanilan dokuyu bozmakta, geride birakilan
dokuyadigerine gore cok dahaaz zararvermektedir
(3). Geride kalan doku hiicrelerinin normal fonksi-
yonlanini strdirmesiyle daha uzun otiroidizm
saglamaktadir(3).

Toksik multinodiler guatrda ve toksik adenom-
dacerrahitedaviilk secenektir, Cerrahitedaviile
nodil ortadan kaldiniirken digeryéntemlerle noddil
ortadan kaldirlamamaktadir (3). Basedow Graves
hastahginda Amerika’da ve Avrupa’da cerrahi
tedavi yontemi %2-7,3 oranindailk secenek iken
Japonya’dacerrahitedavi bu hastaliktaesas yontem
olarak kabul edilmektedir (3,12). Cerrahiden sonra
ortaya g¢ikabilecek hipertiroidi radyoaktif iyot
tedavisiyle diizeltilebilmesi bir avantaj olarak
kabul edilmektedir (3).

Medikal tedavi yontemlerindeki basarli
sonuglar, preoperatif donemde tanist konulamayan
ve benign tiroid patolojisine yonelik cerrahiislem
uygulanan multisentrik yerlesimli iyidiferansiye
tiroid kanserlerinin tedavisinde ameliyat sonrasi
geride birakilan dokuyaayri birénem kazandirmak-
tadir. Kiigtik boyutlarda geride birakilan doku rad-
yoaktifiyottedavisiyle ablasyona ugratilabilirken
buyik dokularda basar sansi azalir. Yapilacak
ikinciameliyatrisklerinden hastayi kurtarmak ve
tedavisinitamamlamak icin radyoaktifiyotverme
karan geride birakilan dokunun boyutlarinabaghdir
(9).

Yapilan calismalarda, geride birakilacak doku
miktarinin belirlenmesinde %30 yanilgi oldugu
saptanmistir. Ameliyatla ¢ikartilan dokunun yas
agirhgi saptanip, kalan dokunun buna orani géz
énine alinarak ne kadar doku birakildigi tahmin
edilmeye caligilir (14). Tiroid ameliyatlarindan
sonra geride birakilan doku elipsoid kabul edilerek
ultrasonografik olarak, boyu (a), eni (b) ve derin-
liginin (c) en biiyik boyutlarinin 8lgiilmesi ile
elde edilen degerler, p/6 sabit degeri ile carpil-
diginda[p/6(a.b.c)] geride birakilan doku voltimii-
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nii verdigi bildirildiyse de bu doku boyutlarinin
saptanmasini gerektirmektedir (15). Calismamizda
bu boyutlarin ne olmasi gerektigini saptamaya
cahstik. Biitiin bunlar goz 6niine alindiginda
yapilacak cerrahiislemde geride birakilacak doku-
nun belirlenmesi énem kazanmaktadir. Buamaca
uygun olarak ameliyatlarda géreceli tanimlanan
geride birakilmasi gereken dokunun boyutlarini,
agirhigindan hareketle daha objektif kriterlerle
belirlemeye calistik. Hastalardan elde ettigimiz
piyeslerden olasi geride birakilmasi gereken doku
boyutlarindaolabilecek taze doku parcalari hazir-
ladik. ki ayri boyutta hazirlanan taze doku parcalari
ile tek tarafta veya iki tarafta birden birakilacak
dokunun belirlemesi amaglanmistir. Genel yak-
lasim olarak iyi huylu tiroid hastalik-larinda tek
tarafli geride birakilacak doku 5 grveya daha az,
iki tarafta birakilacak doku 5-10 gr ara-sinda
olmasi gerektigi bildirilmektedir (2, 4, 14).

Calismamizda histopatolojik tanisi noduler
kolloidal guatrboyutlari 2.5x 1.5x 1 cmolantaze
doku parcalarimin agirhiklarr 4.8+0.3 gr ve
boyutlar 3.5 x 2.5 x 1 cm olan taze doku parca-
larininagirhiklan 9.7 + 0.3 grolarak bulundu. Ki-
nigimizde yapilan ameliyatlarda geride birakilan
dokunun boyutlarini bizim buldugumuz doku
boyutlarindan daha kiigtik saptadik. Bunakarsilik
perifer hastanelerde ameliyat edilip ilk 3 ay
icerisinde yeniden ameliyat edilen hastalarda
geride birakilan dokunun oldukga biytik boyutlu
oldugu bulundu. Deneyimlerimiz ameliyatlarda
arzu edilen dokunun her zaman birakilmadigin
gostermektedir, Butlir uygulamalarbizim hasta-
lardaameliyat sonrasi hipotiroidi gelisme oranini
artirma riski tasirken, periferde ameliyat edilen
hastalarda niiks oraniniartirma olasiligi tasimak-
tadir. Ayricageride birakilan doku ameliyatsonras
dénemdetanisi konulabilen iyidiferansiye multi-
sentrik tiroid kanserlerinin tamamlayici radyoaktif
iyot tedavisi sansini etkilemektedir.

Sonug alarak; tiroid hastaliklarindaki tedavi
seklinin her birisi kar ve zarar tasimaktadir. Hep-
sinde amag tedaviden sonra heragidan normal ve
kalici 6tiroidizm saglamaktir. Ameliyat sonrasi
geride birakilacak dokunun belirlenmesi zordur.
Geride birakilacak dokunun belirlenmesiileilgili
bircok calismayaihtiyag olmaklaberaber, ameliyat
oncesi karzarar degerlendirmesi yapildiktan sonra
tedavisecenegieger cerrahi ise veameliyat planinda
geride 5 grcivarindadoku birakilacaksadokunun
boyutlar 2.5x 1.5x 1 cm, geride 10 grcivarinda
doku hbirakilacaksadokunun boyutlar 3.5x2.5x
1 cm tutulmaya calisilmalidir.
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Minik Aletlerle Laparoskopik
Kolesistektomi (Minisite Kolesistektomi)

L APAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY WITH MINI INSTRUMENTS
(Minisite Cholecystectomy)
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OZET

Amag: Bu calismada minisite kolesistektomi teknigi, avantaijlar ve endikasyon sinirlannin irdelenmesi
hedeflenmigtir,

Durum degerlendiriimesi: Teknolojideki gelismelerle laparoskopik cerrahide kullanilan enstrimanlarn
caplan 2milimetreye kadar kigaltllebilmistir. Bu enstrimaniaria yapllan laparoskopik ameliyatiarda
daha iyi kozmetik sonuglar ve daha az fravma beklentisi meveuttur.

Yéntem: Subat 98 -Temmuz 99 tarihleri arasinda 22 hastaya minisite kolesistekforniteknidi denenmistir.
Standart laparoskopik kolesistektomideki lokalizasyonlarina yerlestirilen 1 adet 10 mm (umbilikus) ve 3
adet 2 mm. lik port (sad subkostal bolgede) ile ameliyat gerceklestirimistir.

Cikanmlar: Toplam 22 hastanin 4'G - ilk diagnostik laparoskopiden sonra safra kesesi efrafindaki ciddi
yapisikikiar ya da kese duvarnin kalin oimasindan dolayi calismadan gikarildi. Teknige uygun olarak
dustintlen 18 hastanin 15’inde ameliyat bu teknikle tamamlanabildi. Orfalama yag 46.7 (23 - 78) olup
kadin / erkek orani 13; 2 idl. Crtalama ameliyat stresl 74.9 dakika (45-110) idi. Kontrol edilemeyen
kanama nedeniyle 2 . anatominin yeterince ortaya konulamamasi nedeniyle 1 hastada olmak Uzere
toplam 3 hastadastandart laparoskopik kolesistektomiye déntidt ve ameliyatiar buteknikle famamiand.
Sonuglar: Minisite kolesistektomi, bu feknikte kullanilan 2 mm * lik enstrdmanlara ait bazi dezavantajlar
nedeni ile ancak secilmis hastalarda uygulanabilir bir teknik olarak goérlimektedir. Ancak bu
dezavantajlann teknolojideki asamalariave buteknikte deneyimkazanidikga czalacaginidistinUyoruz.
Kozmetik sonuclanhem cerrahlarhem de hastalar tarafindan mikemmel olarak degerlendirildigiicin
dahaiyikozmetiksonug beklentisiolan ézelikle geng hanim hastalardalyi biralternatif olarak distndiebilir.

Anahtar kelimeler: Minisite kolesistektomi
SUMMARY

The advantages andtechnical details of minisite cholecystectomy (MC) were investigatedin this studly.
The rapid developmentin the endoscoplic industry has recently infroduced 2 mm delicate instrument
into the laparoscopic field. The main objectives were to have smaller incision, better cosmetic resulf,
less trauma, therefore lower morbidity rate. Twentytwo consecutive patients who were admitted for
elective laparoscopic cholecystectomy (LC) wereinfroducedinto the study. Following the evaluation
of presence of adhesions around the gallbladder at the begining of the operation, 18 patients were
considered suitable for MC. Operation was succesfully completed in 15 patients and conversion to
standard LC was required in 3 patients due to bleeding (in 2 cases) and difficulty in defining anafomy
(in one case). The mean age was 46.1 years (range 23 - 78) and female/male ratio was 13/2. The
average operating time was 79.4 minutes (fange 45-110). Technique was performed using four
punctureswith one 10 mm portin the umbilicus and three 2 mm port asinthe same position with standard
laparoscopic cholecystectomy (in the right subcostal region). The refraction of the fundus and
dissection on hepatoduodenal ligament was performed using mini graspers and miniscissors. Clips
were applied to the cystic duct and artery through the umbilical port after changing the 10 mm
telescope to 2 mm telescope which was infroduced via epigastric port. Gallbladder was delivered
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fromthe umbilical portunderthe direct vision of 2mmscope. All patients were ambulatory 6 hours after
the operation. Allwere discharged at 24 hours. Postoperative analgesic requirement was not different
fromthose who underwentstandart LC. Atthe evaluation of the scartissue 3 months afferthe operation
2 mm port sites were barely visible and all patients scored their scar fissue as excellent.

Keywords: Minisite cholecystectomy

Laparoskopik kolesistektomi giiniimtizde
semptomatik kolelitiyazisin tedavisinde altin stan-
dartolarak kabul edilmektedir. Fizyolojik, biokim-
yasal ve travmaya noro-endokrin cevaplari incele-
yen calismalarla, bu yontemin acik kolesistek-
tomiye gore daha az travmatik oldugu kanitlan-
mistir (1,2). Laparoskopik kolesistektomi icin da-
ha énce kontrendikasyon olarak kabul edilen fak-
torlerin coguartik mutlak kontrendikasyon olmak-
tan ¢ikmustir. Agik kolesistektomiye déntis oranlar
daartan tecriibe ve ilerleyen teknoloji ile birlikte
azalmistir (3,4). Laparoskopik enstrimanlarin
boyutlarindasinirlarartik 2 milimetreye (cap) ka-
dar inmistir. Bu nazik enstrimanlar kullanilarak
yapilanislemlerilk baglarda diyagnostik laparosko-
piilesinirliiken, son zamanlarda batin iginde ve
retroperitoneumda komplike ameliyatlar yapilir
hale gelmistir (5,6,7). 1ki milimetre capindaki
aletlerkullanilarak yapilan safra kesesi ameliyatla-
rina minisite kolesistektomi (MK) denilmektedir
(8).

Bucalismada MK teknigi uygulanmisolan 18
kolesistektomi olgusu ve bu teknigin detaylar
irdelenmistir.

GEREC VEYONTEM

Hastalar: Subat 1998 -Temmuz 1999 tarihleri
arasinda, elektifsartlaraltinda laparoskopik kolesis-
tektomiplanlanan hastalardan 22’sine MK uygu-
landi. Hastalarin tamami American Society of
Anaesthesiology (ASA) siniflamasinagére 1. Kate-
goriye girmekteydi. idi.

Cerrahi Teknik: Hastalarin tamamina genel
anestezi uygulandi. Tum ameliyatlar ayni ekip ta-
rafindan gergeklestirildi. Tim hastalara 1. kusak
sefalosporinlerile antibiyotik profilaksisi uygulan-
di. Nazogastrik sonda ameliyat sirasindamidenin
bogsaltilmastamaciyla kullanildi ve ameliyat biti-
minde cekildi. Idrarsondasi hicbir hastaya uygulan-
madi. Teleskop icin gobekten 10 mm’ lik trokar
girildikten sonralaparoskopik eksplorasyon gercek-
lestirildi. Safra kesesi duvarkalinhgi, cevre doku-
larla yapisik olup olmadigi, varsa yapisikliklarin
derecesidegerlendirildi. Ciddi yapigikligiolan ve
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safrakesesiduvari 2 mm’ lik grasperintutamayacagi
kadar kalin olan hastalar ¢alisma digi birakiidi.
Diger trokarlar, tamami 2 mm (Minisite, Auto-
suture, Norwalk, CT) olmak Gizere standart laparos-
kopik kolesistektomideki (SLK) pozisyonlarinayer-
lestirildi. Safrakesesinin, sag kolik bolgedeki tro-
kardan girilen 2 mm’ lik mini-grasper (Minisite
Endograsp, Autosuture, Norwalk, CT) ile yukar
dogru itilmesini takiben, hepatoduodenal bag
tizerinde mini-grasper ve mini-makas (Minishears,
Autosuture, Norwalk, CT) ile disseksiyon yapild.
Once sistik kanal disseke edildi. Epigastrium
lokalizasyonlutrokardan 2 mm’ lik teleskop (Karl-
Storz, Tuttlingen, Germany), umbilikal trokardan
ise 10 mm’ lik klip aplikatord (Endoclip, Auto-
suture, Norwalk, CT) yerlestirilerek klipler uygulan-
d. Sistik arter preparasyonundan sonraayniislem
sistik arterin kliplenmesi igin tekrarlandi. Safra
kesesi, yatagindan mini-makasile koterizasyon ve
keskindisseksiyon yapilarak aynldi. Epigastrium-
dakitrokardan tekrar 2 mm’ lik teleskop girilerek
kese direkt goriintl altinda, umbilikustaki 10
mm’ lik trokardan disari alindi. Anatominin agik
birsekilde ortaya konulamadigi ve disseksiyon es-
nasindaortaya ¢ikan kanamanin kisa stirede kontrol
altinaalinamadigi hallerde derhal SLK’ ye dénme
prensibi benimsendi. Umbilikustaki trokar deligi
katlar halinde onarildi. Digertrokar yarastagizlar
steri-strip ile dikis konulmaksizin yakinlastirildi.

Ameliyat sonrasi donemde agri kesilmesi:
Ameliyat sonrasi agri icin piroksikam 20 mg
(Felden, Pfizer, istanbul) derlenme odasinda ve
agri skoru (O = agri yok — 10 = cok siddetli agr)
goz ontine alinarak puan 3 ve tizeri oldugunda 20
mg ek doz olarak {40 mg/giin do#u asmayacak
sekilde) uygulandr.

Yara degerlendirilmesi: Trokar yericrindeki
skar dokulari ameliyatdan 3 ay sonra hastalar
tarafindan (O = skar yok ile 10 = ¢ok koti skar
arasinda puanlanarak) tamamen hastanin memnu-
niyetini esas alan sistemle degerlendirildi.

SONUCLAR

Toplam 22 hastaya MK teknigi planlandi.
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Resim 1: Umbilikal insizyon (10 mm) gébek gukuru iginde saklanmis ve 2 mm port

yaralar zorlukla secilebiliyor.

Ameliyatin hemen basindaki laparoskopik eksplo-
rasyondan sonra kese duvari kalin olanyadaciddi
yapisikliklari olan 4 hasta ¢alisma digi birakildi.
Bu hastalarda SLK ile ameliyattamamlandi. Has-
talarin 2° si erkek, 16'si kadin olup ortalama yas
46.1 (23-78) idi. Ortalama viicut kitle indeksi
(VKI) 27 (20.2 - 38.2) olarak bulundu. Ortalama
ameliyat siiresi (anestezinin bagslangicin-dan
bitisine kadar gecen siire) 79.4 (45-110) da-kika
idi. Hicbir hastada intraoperatif kolanjiyografi
gereksinimi olmadt. ki olguda kanama (hepa-
toduodenal bag tizerindeki disseksiyon sirasinda
olusan), 1 olgudaiseanatominin yeterince ortaya
konulamamasi nedeniyle toplam 3 olgudaSLK ye
gecme zorunlulugu oldu. Kanama odaklar 5
milimetrelik enstriimanlarla rahathkla ortaya
konularak koterizasyon ve klip uygulamalari ile
kontrol altina alindi. SLK’ye déniilen olgularin
hicbirinde acik ameliyata gegis gerekmedi.

Agrikesici gereksinimiilk 24 saati¢in 34 (SD
9.7)mg piroksikam idi. Sadece bir hastada ek
olarak opiat (tek doz 50 mg Meperidine) uygu-
lanmasi gerekti. Ik 24 saatten sonra hichir hastada
agri kesici gereksinimi olmadi.

Hastalarin tamaminda postoperatif 8. saatten
itibaren sivi gida alimive mobilizasyon baslatildi.
Postoperatif 24. saatte hastalarin tamami taburcu
edildi. Hicbir hastadaerken yadageckomplikasyon
ve mortalite olmadi. Ameliyattan 3 ay sonra ya-
pilan degerlendirmelerde yaraiyilesmesive koz-
metik sonuclar hastalar tarafindan mikemmel
olarak degerlendirildi (Resim 1). Skar dokusu
skorlart MK icin 0.71 (+0.83) iken SLK igin 1.93
(+1.2) idi (p= 0.0045).

TARTISMA

Teknolojideki son gelismelerle laparoskopik
cerrahisinirlarina ulasmaktadir. Bugiin trokar, te-
leskop, grasper ve makas ¢aplar 2 mm’ ye kadar
diismiistiir. Laparoskopik cerrahlar, bunazik enstru-
manlarlayapilan komplike batinameliyatlarinda
giin gectikce dahafazladeneyim kazanmaktadirlar
(9,10,11).

Ancak bu ince enstriimanlarin bazi dezavan-
tajlar vardir. Ornegin fibrotik, 6demli dokulari
bu aletlerle tutma konusunda gereksiz israr, bu
pahali aletlerin mekanik baglantilarinda onarila-
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maz hasarlara yol acabilir. Diger bir sikinti, 2
mm’ lik grasperlarin yalitimsiz olmasi, dolayisi
ile koterbaglanamamasidir. Bugtinicin 2 mm’ lik
enstrumanlardan yalitimli olanlar sadece ucu top
seklinde koter probu, makas ve bipolar koterdir.
Ancak kanamali bir odagi bu aletlerle yakalayarak
koterize etmek kolay degildir. Buytzden umbilikal
trokar girildikten sonra safra kesesi duvarinin ka-
linligi, ve safra kesesinin ¢evre dokularla siki
fibrotik yapisiklari olup olmadigi degerlendirilmeli
ve o olgu icin bu teknigin uygulanabilirligine en
basta karar verilmelidir. Ancak yapigikliklar tek
basina kontrendikasyon degildir. Serimizde daha
énce gecirilmis mide rezeksiyonuna bagl safra
kesesi duvariile cevre organlararasindakiortade-
receli yapisikliklar olan iki hastada disseksiyon
sorunsuz olarak gerceklestirilebilmistir. Cheah ve
arkadaslarida, buteknikle, inflame birsafra kese-
sinde retrograd kolesistektomi gerceklestirile-
bilecegini gostermislerdir (12).

MK sirasinda bipolar koter ya da yahtimli
makas ile kontrol edilemeyen birkanamaoldugun-
da, epigastriumdaki trokardan 2 mm’ lik teleskop,
umbilikal trokardan da endoklip veya 5 mm’ lik
grasper girilerek kanamaya midahele edilebilir.
Fakat 2 mm’ lik teleskobun goriintist 5 yada 10
mm’ lik teleskoplardaki kadar netdegildir. Dolayi-
siyla ciddi oldugu distntlen bir kanama olug-
tugunda, goriintii ameliyat sahasina dolan kanla
daha fazla bozulmadan, SLK’ye donmek daha
akilct biryaklagim gibi gozitkmektedir. Biz boyle
birkanamailekarsilastigimiz zaman ilk basamakta
umbilikal trokardan batina sokulan bir gazli bez
parcasi ile kanama alanina kompresyon uygulu-
yoruz. Eger bu kompresyon sonrasinda kana-ma
hafiflerse bipolarkoter ile kanamayi durdurmaya
caligtyoruz. Egerkompresyon higetkiliolmamigsa
zaman kaybetmeden SLK'ye déniiyoruz. Serimizde
2 hastada bu tir bir kanama ile karsilagildy,
ikisinde de kanama SLK teknigine dontlerek
kontrol edilebildi.

ilk degerlendirme esnasindaMK yéninde karar
vermis olsak da, eger 15 dakika boyunca dissek-
siyonda hic ilerleme kaydedemezsek SLK'ye d6-
nityoruz. SLK’ye déniisiim yalnizca 2 mm' lik tro-
karlarin 5 ve 10 mm’ liklerle degistirilmesinden
ibarettir. Dolayistylazaman yitirmeksizin yapilan
doniisiim biryenilgi gibi degil, tam aksine giivenlik
icin atilan bir adim olarak degerlendirilmelidir.
Bunedenle dénlsim 1 hastada gerekliolmug ve
bu hastada SLK basari ile tamamlanabilmistir.

Obesite bu teknik icin cok ciddi bir sorun ya-
ratmiyor gibi géziikmektedir. Serimizde VKi 32 ve

314

UCD * Eyldl 2000

38 olan iki hastada MK problemsiz olarak biti-
rilebilmistir.

MK icinameliyatsiresinintarafimizdan yapi-
lan SLK'ye gére daha uzun oldugu gozikmektedir.
Bunun sebebi heniiz 6grenme agamasinda olma-
miz ve klipleme esnasinda yapilan 2 mm ve
10mm teleskop degisikliklerinin belli bir zaman
almasidir. Deneyim kazanildigindave her iki tele-
skop icin de ayri kamera sistemleri kurulabil-
diginde bu stirenin kisalabilecegine inaniyoruz.

Ngoi ve arkadaslari randomize prospektif ol-
mayan bir calismada MK uygulanan hastalarin
ameliyatsonrasiagrive agr kesiciilagihtiyacinin
daha az oldugunu belirtmiglerdir (8). Serimizde
ilk sonuclar bu gozlemidogrulamamakla beraber
halen siirdiirmekte oldugumuz prospektif ran-
domize calismada kesin yanit alabilecegimizi
umuyoruz. SLK' de toplam insizyon uzunlugu 30
mm iken MK de 16 mm’ dir. Ancak aradaki 14
mm’ lik farkin ameliyat sonrasi agri ve agri kesici
ilag gereksiniminde anlamli azalmayaneden olabi-
leceginiiddiaetmek gercekten glig gozikmektedir.

Ameliyattan 3 ay sonra yapilan yara dokusu
degerlendirmesinde, 2 mm’ lik trokar yerlerinin
hastalarin bir cogunda, ilk bakista fark edileme-
yecek kadar iyi iyilesmis oldugu saptand:. iki ile
bes mm’ lik skar dokusu arasindaki fark kimi
cerrahlartarafindan sadece teknoloji tretenlerin
fantazisi ya dateknigi uygulayanin tatminiolarak
degerlendirilebilir. Ancak gercek, hastaya boyle
birameliyatgecirdigini hatirlatan ilk bakista goriile-
bilen bir yara izinin kalmamis olmasidir,

Sonug olarak MK kozmetik beklentileri &n
planda olan hastalariginiyi bir secenektir ve sade-
cesecilmis, uygun olgulardakosullarfazla zorlan-
madan denenebilirkanaatindeyiz.
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