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Kolesistektomi: Laparoskopik ya da
Minilaparotomi!
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OzET

Amag:Laparoskopik kolesistektomi ve minilaparotomi kolesistektomi yontemleri arasindaki farklliklar
incelemek

Durum Dederlendirmesi:Laparoskopik kolesistektomi konvansiyonel cerrahinin yerini almigtir. Cesitli
azellikleri nedeni ile minilaparotomi kolesistektomi buna alfernatif bir ydntem olarak dneriimektedir.
1992-1996 villan arasinda semptomatik safra kesesi tagl hastalg nedeni ile laparoskepik ve
minilaparotomi kolesistektomi yéntemleri uygulanan 250 hasta incelendi.

Yéntem:Retrospektif ve dosya kayitlanndan.Calismada kullanilan gesitli faktorler arasindaki farklilklar
student-t, Fischer kesin olasilik ve ki kare testleriile degerlendirildi. P dederinin 0.05° ten dUslk oldugu
sonuclar istatistiksel olarak anlamii kabul edildi.

GCikanmiar: 183 hastaya laparoskopik kolesistektomi(LK), 67 hastaya mini kolesitektomi(MK)
uygulandi.Ameliyat siresiMK grubunda daha kisabulunurken (70’ e 55 dakika)(p<0.001);konvansiyonel
cerahiye gecls orani (%3.8'e %4.4), komplikasyon oranlar (%10.7°ye %10.4), oral beslenmeye
baslama (her iki grupta da 1. gun), postoperatif analjezik gereksinimi ve hastahanede yatigsuresi (1.8
gune kargi 2.2 gun) agisindan LK ve MK gruplar arasinda farkllik saptanmad (p >0.05).
Sonuglar:Laparoskopik kolesistektomi ve mini-laparotomi kolesistektomi islemlerinin kisa streli
hastahanede yats ve daha az agn gibi Gsttnltklerinin yani sira sahip oldukiarn dUstik morbidite ve
mortalite nedeniyle safra kesesi tasi hastal@nin tedavisinde cerrahin kisisel tercihine goére
uygulanabilecedi dustincesindeyiz.

Anchtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, mini kolesistektomi, retrospekif calisma

SUMMARY

The differences between the methods of laparoscopic cholecystectomy and minilaparofomy
cholecystectomy was examined. Laparoscopic cholecystectomy have replaced the conventional
surgery. Minilaparotomy cholecystectomy is suggested as an alternative method with its various
characteristics. Between 1992-1996, the records of 250 patients with symptomatic gallstone disease
treated by laparoscopic and minilaparotomy cholecystectomy were reviewed. The study design
was retrospective. Student’st, Fischer exact and chisquare tests were used to determine differences
between the various factors used in the study. Statistical significance was considered at p<0.05.
Laparoscopic cholecystectomy(LC) and mini cholecystectomy(MC) was performed to 183 and 67
patients respectively.The mean operation time was found shorter in MC group than LC group (55 to
70 min.)(p<0.0001).The rafe of conversion to open surgery (%3.8 to %4.4), the rate of complications
(%10.7 to %10.4), the time to oral diet (the first day in both group). postoperative analgesic
requirement and hospital stay(1.8 to 2.2 day) were similar in both LC and MC groups (p> 0.05).Be-
cause of low morbidity and mortality rates of LC and MC, these methods could be used according
to surgeon’s self preference in the treatment of galistone disease.

Keywords:Laparoscopic cholecystectomy, mini cholecystectomy, retrospective study design
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Kolesistektomi semptomatik safra kesesi tasi
hastaliginin standard tedavisidir. Laparoskopik
kolesistektomi(LK) son yillarda biiyiik oranda
semptomatik safra kesesi tagi hastaliginin elektif
cerrahi tedavisinde konvansiyonel cerrahinin
yerini almistir. Mini kolesistektomi(MK) 1982
yilinda konvansiyonel kolesistektomiye alter-
natif olarak uygulanmaya baglanmis; dahasonra
ise ucuzlugu, laparoskopik kolesistektomi uy-
gulamasindaki egitim gereksiniminin olmamasi
ve uygulamadaki kolayliklar nedeniyle laparos-
kopik kolesistektomiye alternatif bir metod ola-
rak énerilmistir(1,2). Biz bu calismamizda iki
yontemi gesitli agilardan karsilagtirarak avantaj
ve dezavantajlarini irdeledik.

GEREC ve YONTEM

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiil-
tesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Gurkan A ve
B servislerinde Ocak 1992-Ocak 1996 tarihleri
arasindaki dort yillik donemde kolesistektomi
uygulanan toplam 281 hastaya ait kayitlar ret-
rospektif olarak incelenerek, laparoskopik kole-
sistektomi(n:183) ve mini kolesistektomi(n:67)
islemlerinin sonuglar degerlendirildi. Gruplar
vas, cinsiyet,peroperatif ve postoperatif kom-
plikasyonlar,konvansiyonel teknige gecis ora-
ni,postoperatif analjezik gereksinimi ve hasta-
nede kalis siireleri agcisindan karsilastinldi.

Asistan egitimine ayrilan (n:12), major st
batin operasyonu anamnezi olan{n: 4){LK icin},
safra kesesi duvar kalinhig ultrasonografik olarak
5 mm’den fazla olcilen(n: 7)(LK igin), pre-
operatifolarak safra kesesi timdriinden siiphele-
nilen (n :2) ve ERCP-sfinkterotomi ile koledok
tasi diistriilemeyen veya ekonomik nedenlerle
buislemyapilamayip (n:6) konvansiyonel kole-
sistektomi uygulanan toplam 31 hasta bastan
calisma chgi birakildi.

Antibiotik profilaksisi icin her iki grupta da
tek doz 2 veya 3. kusak sefalosporin uygulan-
di.Tamislemler endotrakeal entlibasyon altinda
gerceklestirildi.idrar sondasi kullaniimadi. Tim
islemlerde ameliyatin basinda konulan nazo-
gastrik sonda ameliyat bitiminde ¢ikartildi.

Teknik

Laparoskopik kolesistektomi umbilikusdan
veres ignesi ile pneumoperituan olusturulduk-
tan sonra elektrokoter diseksiyon teknigi ile
gerceklestirildi.Tum laparoskopik iglemlerde
dort trokar kullamildi.Mini kolesistektomi icin
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2-3 cm’lik subkostal(n:11) veyatransrektal (n:53)
insizyon yapildi. Laparotomiyi takiben, eksplo-
rasyonu kolaylagtirmasi icin safra kesesi icerigi
vetaglarfundusdan aspire edildi . Tiim operasyon-
larin bitiminde trokar giris yerlerine veya insiz-
yona lokal anestezik(% 0.5 Bupivakain hidro-
clortr) infiltrasyonu yapildi.

Postoperatif donem

Postoperatif agri kontroliiigin oral alima bas-
lanincaya kadar Metamizol ampul uygulan-
di.Daha sonra analjezige gerek duyan hastalara
Metamizol tablet verildi. Hastalar normal diete
baglayip, yardimsiz olarak odaicinde yiiriiyebil-
dikleri zaman taburcu edildiler .Hastalar
postoperatif 7.giin ve birinci ayin sonunda
kontrole cagrildilar.

Sonuglarstudent-t, Fischer kesin olasilik ve ki
kare testleri ile degerlendirildi ve istatistiki
anlamlilikp < 0.05 olarak kabul edildi. Sonuglar
ortalama standard sapma seklinde verildi ve
toplam komplikasyon oranlar giivenlik araliklari
ile bildirildi.

SONUCLAR

Dortyillik donemde 20171 kadin,49'u erkek
toplam 250 hastaigin LK veya MK islemi denendi.
Gruplar yas, cinsiyet, ameliyat endikasyonu ve
gecirilmis abdominal operasyonlar agisindan
benzerdi. (p>0.05)(Tablo 1). MK sirasinda 3(%
4.4) hastada ileri derece adezyona bagh
eksplorasyon guiclugti nedeniyle insizyonu 6
cm’nin Gzerine ¢ikartmak gerekirken , LK
sirasinda toplam 7(% 3.8) hastada aciga
gecildi(kanama-2,hidropik-kalin duvarli kese-
2,ileri derece adezyon-2, kolesistogastrik fistiil-
1). LK ve MK islemlerinin konvansiyonel
cerrahiye gecis oranlan benzerdi (p>0,05 ).

Peroperatif komplikasyon olusumu LK ‘de %

2.7+0.29 ve MK'de %1.5+0.19'dir (p>0.05)

(Tablo 2).LK grubunda iki hastada ameliyat
sirasinda olusan kanamaya bagh goris giiglugi
nedeniyle agiga gecilmistir.Diger komplikasyon-
lar icin agiBa gecis gerekmemistir.MK'de bir
hastada ameliyat sirasinda a.cysticadan kanama
olmus ancak bunun igin insizyonu uzatmak
gerekmemistir(p > 0,05).Amelivat siiresi LK'de
ortalama 70 + 9(20-120) dakika, MK'de ortalama
55 + 7(20-80) dakika olarak bulundu.(p < 0,0001)

Analjezik gereksinimi, oral beslenmeye bag-
lama ve postoperatif hastanede yatis siiresi agi-
sindan gruplararasinda farklilik yoktu. (p > 0.05)
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TABLO 1: GRUPLARDAKi HASTALARIN OZELLiKLERi

LK MK Istatistik test(*)

Yas 45+8(21-72)  41+£10(18-81) t=1.7, p=0.09

Cinsiyet (Kadin/Erkek) 152/31 49/18 x*=3.07, p=0.07
Ameliyat endikasyonu x?=0.01, p=0.93

*Tas 180 66

*Polip 3 1
Gecirilmis batin ameliyat 33(%18) 13(%20) x*=0.06, p=0.8

* Appendektomi 13 7

*Jinekolojik operasyon 17 4

*BTV + Pyloroplasti 1 -

*Total kolektomi 1 -

*QGenis ince barsak rezeks. 1 -

*Kchidatik kist op. -
*Acik prostatektomi -

*Student-t ve Ki kare testi kullanildi. Her iki testte de p<0.05 anlamli kabul edildi.

(Tablo 3) Her iki grupta da mortalite %0'dir
Postoperatif komplikasyonlar LK uygulanan
hastalarin 15’inde (%81.07), MK uygulanan
hastalarin 6’sinda (%8.91.99) goriildi . (Tablo
3) (p>0,05).

Olusan komplikasyonlarin ¢ogu minér
komplikasyonlar olup,konservatiftedaviyle dii-
zelmistir.Bunun yanisira LK grubunda bir hasta
postoperatif 6.saatte drenden yaklasik 400 cc
hemorajik mayi gelmesi lizerine ameliyata alin-
di.Hasta tarafindan ikinci bir laparoskopik yak-
lagim kabul edilmedigi icin hastaya laparotomi
uygulandi.Eksplorasyonda kese yatagindan
kanama tespit edilerek hemostaz uyguland..

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan bir
hasta ameliyattan 15 giin sonra skleralarda
sararma yakinmasi ile bize bagvurdu.Buhastada
yapilan tetkikler sonucunda koledok alt ucta
tas saptanarak ,ERCP-sfinkterotomi ile tedavi
edildi.

LK uyguladigimiz hastalardan biri ameliyattan
4 ay sonra yakinmalarinin artmasi nedeni ile
bize basvurdu.Hastanin yapilan tetkikleri sonra-
sinda mide antrumunda tiiméral kitle saptan-
di.Hastaya distal subtotal gastrektomi uygulandi(
Adenokarsinom, Borrman Tip 1).

TARTISMA

Safra kesesi tagi hastahginin tedavisindeki
minimal invazif teknikler ekstrakorporal sok dal-
galanyla litotripsi,perkiitan kolesistolitotomi, mi-
ni kolesistektomi ve laparoskopik kolesistektomi-
dir (1,2,3,4,5,6,7). Geleneksel agik kolesistekto-
miye gore laparoskopik kolesistektominin
avantajlar postoperatif agrinin az olmasi,kisa
sureli hastahanede yatis , giinlik hayata hizli
doniis ve mitkemmel kozmetik sonuclardir(8).
Mini kolesistektomi orta hatve transvers insizyon-
larla yapilabilen ve klasik kolesistektomiye géire

TABLO 2: AMELIYAT SIRASINDA GELISEN KOMPLIKASYONLAR

PEROPERATIF KOMPLIKASYONLAR LK

MK istatistik test(*)

Kanama 2
Safra kesesi perforasyonu 2
Trokar giris yerinden kanama 1
Toplam 5(%2.7 +0.29)

1

1(%1.5+0.19) p=0.49

*Fisher kesin olasilik testi kullanildi ve p <0.05 anlamsiz kabul edildi
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TABLO 3: POSTOPERATIF DONEM

MK istatistik test(*)

- Analjezik gereksinimi (gr/giin) 5+2.5 5.7+3.20 t=1.81, p=0.07
Oral beslenme (giin) 1+0.3 1+0.4 t=0.0001, p=1
Hastanede yatis (giin) 1.8+1. 22419 t=1.88, p=0.06
Mortalite 0 0
Morbidite 15(%8+1.07) 6(%8.9+1.99) =0.04, p=0.84

Yara problemleri 9 5
Solunum problemleri 1 1
Uriner enfeksiyon 2 -
Unutulan tas 1 =
Gozden kacan mide kanseri 1 =
Kanama 1 -

*Student-t ve Ki kare testi kullamldi. Her iki testte de p<0.05 anlamli kabul edildi.

nekahat dénemi ve hastanede kalis siiresinin
kisaligi nedeniyle &nerilmektedir (4,5,9,10).
Calismamizda her iki gruptaki hasta sayisi bir-
birine yakin olmamasina ragmen; hastalarin
yas,cinsiyet,ameliyatendikasyonlan acisindan
istatistiksel olarak farkli bulunmamasi bu iki
yontemi karsilastirabilmemizi saglamistir.
Serimizde LK ve MK’de ameliyat siireleri ve
konvansiyonel yonteme doniis oranlari (% 3.8
ve %4.4)benzerdir.LK seklinde baglanan ve
aclk ameliyata gecilmek zorunda kalinan
hastalarin dordii laparoskopik deneyimin
nispeten az oldugu ilk 50 hasta icindeydi.Bu
konudaki deneyimlerin artmasi ile peroperatif
komplikasyon sayisi azalmigtir.LK’nin segilme-
mis vakalar igeren hasta gruplarinda bagan
orani %95‘in tGzerindedir(1,2).Serimizde MK
uygulanan hastalarin 3’Unde ileri derecede
adezyonlara bagli eksplorasyon giicligii nede-
niyle insizyon buyitilmek zorunda kalindi.
LK'nin en korkulan komplikasyonlarindan
biri safrayolu yaralanmasidir.Ozellikle duktus
sistikus olmak lzere safra yolu yaralanmasi
%0,5-0,6 oranindadir(1).Acik kolesistektomide
ise bu oran %0-0,4'd{ir(11) LK ve MK uygula-
malarimizda safra yollari ve diger organlara ait
yaralanma gorulmedi.MK sirasinda kiigiik
insizyona bagli azalmis ekspozisyon nedeniile
safrayolu yaralanmasi beklenen ancak az géri-
len bir komplikasyondur(2). 2500 minilaparo-
tomi kolesistektomi iceren bir seride sadece 2
safra yolu yaralanmasi bildirilmistir(4).Kendi
olgularimizda ise goriilmemistir.Peroperatif
komplikasyonlarin gérilme oraninin
dustkltgiinan her iki teknik icinde tecriibe ile
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ters orantili oldugunu dusiinmekteyiz.

Komplikasyon oranlari LK icin %2-11,MK
icinise %0-9 arasinda bildirilmektedir(2,5,11,12,
13,14).Toplam komplikasyon oranimiz LK igin
%10.7 ve MKigin %10.4'dur. Mortalite oranlar
LK igcin %0,06-0,1 ve MK icin %0'dir(2,5,11).
Her iki grubumuzda da mortalite oranimiz %
0’dr.

Her iki teknik de emniyetli bir sekilde uygu-
lanabilmesine ragmen, MK'de ekspozisyon sinir-
layici faktordiir. MK’ de ekspozisyon insizyon ile
iligkilidir ve buna baglh olarak zor vakalarda in-
sizyon buyitildiginde MK’ ninyararlari ortadan
kalkmaktadir. MK’de insizyon minilestikce
ekspozisyon sadece ameliyati yapan cerrahin
goriis alaninda kalmakta asistanlarin egitimini
giiclestirmektedir(2).LK klasik cerrahi egitiminin
yaninda ayn bir egitim gerektirmekte, MK’'de
boyle bir egitim gerekmemekle birlikte,cerrahin
safra yollarina oldukga asina olmasi gereklidir.

Bunun yanisira heriki yontemin belki de en
onemli sakincast batinin genel eksplorasyonu
ve bunun cerraha kazandirdiklarinin ortadan
kalkmasidir. Bu her iki yéntem icin énemli bir
problemdir.Serimizde LK ile tedavi edilen bir
hastada ameliyattan dért ay sonra mide antru-
munda lokalize bir timérin varligi tespit edil-
di.Laparoskopi batinin gérsel eksplorasyonunu
saglamakla birlikte bu olguda oldugu gibi bu her
zaman yeterli olamamaktadir.MK’de ise genel
eksplorasyon sansi hemen hemen hig yoktur.Bu
nedenle heriki yontemde de hastalar preoperatif
dikkatli bir sorgulamanin yamisira ciddi bir
muayene ve ayrintili laboratuar tetkiklerine tabi
tutulmalidir.
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Sundugumuz bu seride laparoskopik
kolesistektomi uygulanan bir hastada koledok
alt ucundaki tas ameliyat sirasinda farkedile-
medi.Bukomplikasyon laparoskopik kolesistek-
tomi islemine 6zgii bir komplikasyon degil-
dir.Konvansiyonel ameliyatlardan sonra da
gortilebilmektedir(15).Laparoskopik peroperatif
kolanjiografi ve koledokoskopi uygulanmasi
ile ameliyat sirasinda safra yollarindaki pato-
lojiler tespit ve tedavi edilebilmekle bir-
likte(16),bu islemler gerek zaman kaybi,gerek
maliyet yiikselmesi ve gerekse kendilerinin
sebep olabilecegi morbidite nedeniyle rutin
olarak uygulanmamaktadir.

Analjezik gereksinimi serimizde LK grubun-

da MK grubundan daha az olmakla birlikte
aradaki farkhlik istatistiksel olarak anlamsiz-
dir.Yapilan ¢alismalarda MK gurubunun objektif
olarak narkotik analjeziklere ihtivaci daha fazla
bulunmus ve morfin tilketiminin LK gurubundan
iki misli fazla oldugu saptanmistir.(17,
18).Literatlirde MK grubundaki hastalara gére
LK’de tamamen normal beslenmeye gecis daha
kisa bildirilmekle birlikte (18), serimizde oral
beslenmeye gecis siireleri benzerdir.
LK hastalarinda postoperatif hastahanede kalis
siiresi ortalama 1,2-2 giin, MK uygulanan
hastalarda ise 3,5 giindiir(2,14,19).LK
hastalarimizin sonuglar literatiirle uyumluiken,
MK grubunun sonuglan anlamli olarak kisa-
dir.Calismanzin retrospektif dogasindan dolay
calismamizda gunliik yasama dénis siireleri
verilememistir.LK ile MK'y1 kargilastiran ca-
hismalarda giinliik yasama déniis siiresi LK icin
9-14 giin ve MK icin 10 -21 giin olarak veril-
mistir(4,18).

Sonucolarak LK ve MK'nin diisiik morbidite
ve mortalite oranlarinin yanisira giivenilirligi
nedeniyle safra kesesi hastaliginin standard
tedavisinde dncelikle tercih edilmesi gereken
yontemler oldugu disiincesindeyiz.Her iki
yontem tecrtbeli ve egitimli cerrahlar tarafindan
uygulandiginda morbidite minimaldirve klasik
konvansiyonel kolesistektomiden postoperatif
agri, hastanede kalis ve ise déniis siirelerinin
kisaligi yoniinden belirgin qlarak stiindiir.
LKpostoperatif agri ,yatig stiresinin kisaligi ve
gunliik yasama hizli déniis yéniinden MK'ye
goredahaavantajli gozikmektedir.MKise LK’de
oldugu gibi ayrica bir egitim alma gerektirmeyen
(20) bir yontem olup iilkemiz standardlarinda
en onemli 6zelligi ucuzlugudur.Her iki yonte-
min de avantaj ve dezavantajlarinin degerlen-

Kolesistektomi: Laparoskopik ya da Minilaparotomil

dirilerek cerrahin kisisel tercihine gére uygulana-
bilecegi kanisindayz.
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