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viicut Kiitle Endeksi Yiiksek Olgularda
'Laparoskopik Cerr_ahi Tercih Edilmeli Mi?

Is Laparoscopic Surgery Preferable

\in Patients with High Body Mass Index?

‘

Dr.Mehmet OGUS, Dr.Kemal EMEK, Dr.ihsan YILDIZ,
Dr.Giilgiin ONGUG, Dr.Nezihi OYGUR, Dr.Mustafa AKAYDIN

OZET: Akdeniz Universitesi Tip Fakiittesi Genel Cera-
| hi Anabilim Dalrnda 14.7.1993.ile 6.12.1995 tarihleri
garasmda laparoskopik kolesistektomi yapilan, 177’si ka-
din {yas ort:45.02112.59 yil), 62'si erkek (yas
ort:52.24110.01 yil) olan 239 olgu Vicut Kiitle Endeks’-
| lerine (VKE) gore obes + fazla kilolu ve normal + di-
| stik kilolu olarak gruplandi. Bu gruplarda VKE yiiksekdi-
ginin operasyon siresine, konversiyona, kesi komplikas-
yonlarina ve yatig sulrelerine etkisi prospektif olarak
aragtirfidi. Obes+fazla kilolu grubu lle normal + digik
kilolu gruplari arasinda bu parametrelere gére herhan-
gi bir farkiilik saptanmadi. Bu nedenlerle VKE'i yiksek
olgularda da videoendoskopik cerrahinin tercih edil-
mesi gerektigi kanisina ulagiid.

Anahtar Kelimeler: Vucit kitle endeksi, Laparoskopik
cerrahi

SUMMARY: 177 female (mean age: 45.02+12.59
Pvears) and 62 male (mean age: 52.25110.01) patients,
on whom laparoscopic cholecystectomy was
performed between July 1993 and December 1995 in
the General Surgery Department of Akdeniz University
Medical Faculty Hospital, were divided into two groups
\according to their body mass index (BMI)
\obese+overweight and normal+underweight. BMI
was compared with operating time, conversion rate,
incision site complications and hospital length of stay.
There were no statistically significant difference
between the two groups according to the variables
used in the study. Based on these findings, # was
toncluded that videoendoscopic surgery should be
Preferred in patients with high BMI.
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Laparoskopik olarak 1987 yilinda ilk kolesistek-
tominin yapﬂmasll’2 ve bu andan itibaren vi-
deo-endoskopi teknolojisindeki bagdéndiiriicii arts,
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genel cerrahlarm bu cerrahiye ilgisini cekmistir.
Bu gelismeler sonucunda bir ¢ok intraabdomi-
nal cerrahinin videoendoskopik olarak yapilabi-
lirligi gésterilmis ayrica kolesistektomi, Nissen
fundoplikasyonu gibi amelivatlarin yapilmasinda
ilk secenek haline gelmi,gtir.‘j’4 Ayrica baslangic-
ta kabul edilmeyen endikasyonlar arasinda olan
duodenal iilser cerrahisi ve appendektomi gibi
ameliyatlar da bu ygntemler ile oldukca fazla sa-
yida yapilmaya ba:;;lanm1§t1r.5’6 Laparoskopik ko-
lesistektominin yayginlagmaya bagladig yillarda
bu teknik hangi hastalara uygulanmali, hangileri-
ne uygulanmamal sorulari giindeme gelmistir.
Bu zamandan itibaren VKE yiiksekliginin video-
endoskopik cerrahi igin rélatif kontrendikasyon-
lar arasinda sayildifi bilinmektedir.” Giiniimiiz-
de de obes ve fazla kilolu olgularda videoendos-
kopik cerrah uygulamasimnin bir sakincasi olmadi-
$ savunulsa das’g, halen bazi ¢aligmalarin sonug-
larindan bu konudaki kugkularin devam ettigi an-
1&1§1lmaktad1r.m’11

Safra kesesinin tas hastaligina VKE yiiksekligi-
nin sik olarak eglik ettigi klasik bilgilerimiz ara-
sindadir.> Bu olgular diger hasta gruplar ile kar-
stlagtirildiginda bityiik cogunlugunun O ya da FK
olduklar: goriilmektedir. Bilindigi gibi giiniimiiz-
de semptomatik safra kesesinin tas hastahgnn
cerrahi tedavisinde ilk secenek laparoskopik cer-
rahidir. Eger VKE yiiksekligi laparoskopik cer-




hi i¢in rélatif kontrendikasyon olarak kabul edi-
lecek olursa, semptomatik safra kesesi tag has-
talig olanlarin bilyiik gogunlugunun laparosko-
pik olarak tedavi edilmemesi gerekliligi dogar.

Bu bilgilerden yola ¢ikarak laparoskopik kolesis-
tektomi yapilan olgularimizda VKE yitksekligi-
nin, operasyon siiresi, konversiyon ile iligkisi,
postoperatif kesi komplikasyonlar: ve hastanede
kalig siiresi iizerine etkisi olup olmadifini aragtir-
mak amaciyla bu prospektif calisma planlanmig
ve sonuglandiriimastir.

GEREC ve YONTEM

Cahsma 14.7.1993 ile 6.12.1995 tarihleri arasin-
da Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi A.B.D.’da laparoskopik kolesistektomi
yapilan 177’sikadin, 62’si erkek 239 olgu uizerin-
de yapildi. Ultrasonografik olarak safra kesesin-
de polip saptanan ya da semptomatik safra kesi-
si tag hastaligi nedeniyle laparoskopik kolesistek-
tomi uygulanacak tiim olgular calisma kapsamu-
na alindi. Olgularin preoperatif rutin hazirhiklar:
yaninda, agirlik (kg.) / boy 2(m) formiilii kullam-
larak VKE’leri hesaplandi. Bulunan degerlere
gore American Life Insurance Company tarafin-
dan onerilen” skala kullamlarak olgular Obes
(0), Fazla Kilolu (FK), Normal (N) ve Dusik
Kilolu (DK) olarak siiflandiridiar. O ve FK ol-
gular bir grup halinde, N ve DK olgular diger
grup olarak degerlendirildi.

Laparoskopik kolesistektomi klasik 4 trokar tek-
nigi ile yapild.. Operasyon siiresi, ilk insizyonun
yapiligindan insizyonlarin tam olarak kapatildifa

siire olarak hesaplandi. Konversiyon yapilan ol- T?

gularda konversiyon nedenleri saptandi.

Kesi yerlerine ait komplikasyonlar postoperatif
yapilan klinik izlem ile saptandi. Ayrnca olgula-
rin hastanede yatis ve postoperatif yatis sireleri
saptandi. O+ FK grup ile N+ DK grupta bu para-
metrelerin istatistiksel ~degerlendiriimesinde
Chi Square Testi kullanild:.

BULGULAR

Laparoskopik kolesistektomi yapilan 239 olgu-
nun, 62’si (%25.9) erkek (yas ort:52.24+10.01
yil, 34-74 yil), 177si (%74.1) kadin (yag
ort:45.02+12.59 yil, 15-76 yil) idi. '

Olgulara laparoskopik kolesistektomi uygulama
nedenleri, 4 olguda (%1.67) ultrasonografide po-
lip, 235 olguda (%98.33) ise semptomatik safra
kesesi tag hastahif idi.

Tiim olgularin 48°i (%20.1) VKE’e gore 0.120’si
(%50.2) FK, 67’si (%28.1) N ve yalnizca 4’0
(%1.6) DK olarak saptandi (Tablo 1).

Tiim  olgularda  operasyon  siiresi  ort:
86.75+33.96 dk. (25-220 dk.) bulundu. O+FK
grubunda  (n:168, %70.3) aym  sire

ort: 88.17+33.26 dk. (25-220 dk.) iken N+DK
grubu olgularda (n:71, %29.7) ort:85.69134.48
dk. (30-180 dk.) olarak bulundu (p>0.05) (Tab-
lo 2).

TABLO 1: Laparoskopik kolesistektomi uygulanan olgulann VKE'ine gore dagilmian

Obes Fazla Kilolu Normal Diisiik Kilolu
VKE>30 kg/m®  26>BM<30 kg/m’ 19>VKE<26 kg/m? VKE<19 kg/m’
n: % n: %o n: %o n: %o
Kadm 38 21.4 85 48.0 50 28.3 4 2.3
Erkek 10 16.1 35 56.5 17 27.4 - -
Toplam 48 20.1 120 50.2 67 28.1 4
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TABLO 2: Laparoskopik kolesistektomi olgularnda operas-
Yon stiresi ile VKE'nin iligkisi
VKE Operasyon Siiresi (dk)
Obes+ Fazla Kilolu 88.17133.26*
n:168 (25-220)
Normal+ Diisiik Kilolu 85.69134.48*
n:71 (30-180)
Tiim olgular 86.75£33.96*
n:239 (25-220)
* p>0.05

239 olgunun 13’tinde (%S5.43) acik cerrahiye
donmek gerekti. Konversiyon nedenleri olarak
en sik adezyonlar ve anatomik sorunlar belirlen-
di (Tablo 3). Konversiyon vapilan olgularmn, 7’si
(%53.8) FK, 5’i (%38.4) N, 1’i (%7.8) ise O,
idi.

TABLO 3: Konversivon uygulanan olgularda konversivon

nedenleri

Konversiyon Nedeni n %
Yapisikhik 4 30.3
Anatomiye hakim olamama 4 30.3
Sistik arterden kanama 2 15.4
Sa§ ana safra kanal yaralanmasi 1 T
Intestinal organ seroza

yaralanmasi 1 7.7
N/G’den basingh hava gelmesi i 7.7

Laparoskopik kolesistektomiden sonra postope-
ratif erken désnemde VKE’i N olan bir olguda
(%1.4) kesi yerinde kanama, N olan bir baska
olguda (%1.4) ekimoz, yine bir bagka N olgusun-
da (%1.4) sellillit gelisirken, FK bir olgunun
(%0.6) kesi yerinde selliilit O bir olguda (%0.6)
s yag nekrozu gelisti (Tablo 4). VKE’i N ola-
rak saptanan 1 olguda (%1.4) ise postoperatif 6.
dyda infraumblikal giris yerinden insizyonel her-
ni gelisti.

VKE’i N ve DK olanlarin hastanede kalis siirele-
foort:3.43:1.74 gin (1-9 gin) bulunurken
O+FK olgularda ort:3.38+1.78 giin (1-10 giin)
Olarak saptandi (p>0.05). Postoperatif yatis sii-
releri degerlendirildiginde, N+ DK olan grupta
ort:1.70£1.30 gin (1-7 giin) olarak saptanirken
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aym siire O+FK grubunda ort:1.48+0.95 giin
(0-6 giin) bulundu (p<0.05) (Tablo 5).

TABLO 4: Laparoskopik kolesistektomi sonrasi gorillen kesi
komplikasyoniarnm VKEne gore daghmian

Kesi Komplikas'y;mlan n %o YKE
Kanama 1 1.4 N
Ekimoz 1 1.4 N
Selliilit 2 1.4-0.6 N-FK
Yag nekrozu 1 0.6 O

TARTISMA

Obesite ve fazla kilonun diger bir deyisle
VKE’nin yiiksek oldugu olgularda laparoskopik
cerrahinin kontrendike oldugunu 6ne siiren calig-
malar vardir, 1% Ancak safra kesesinin tas has-
tahgina da siklikla VKE yiiksekliginin eslik ettigi
Klasik bilgilerimiz arasindadir.”’ Bizim laparos-
kopik kolesistektomi grubumuzda da VKE’j
O+FK olanlar tim olgularimizin 9%70.3iinii
olusturmaktaydi. Bu nedenle, VKE yiksekligi-
nin laparoskopik cerrahiye olumlu ya da olum-
suz etkilerini aragtirmak icin kolesistektomi ol-
gular1 iyi belirlenmis bir grup olup ayrica da saf-
ra kesesi tas hastaligma VKE yiksekliginin sik
olarak eslik ettigi bir kez daha gbsterilebilmis-
tir.

O+FK ile N+ DK grubunun operasyon siireleri-
ne bakildiginda, O+ FK olanlarin ortalamas; da-
ha yiiksek bulunmasina kargin iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir farklilik saptana-
mamustir (Tablo 2). Ancak VKE’i yiiksek olgu-
larda karin én duvarinda kalinhig artmis deri al-
t1 yag dokusu nedeniyle laparoskopik cerrahide
trokar boyutlarimin kisa gelmesi veya aletlerin
cerrahinin uygulanacag bélgeye yetismemesi g
bi sorunlar yagamlabilir. Biz VKE i yiiksek olgu-
larda bu sorunlarla karsilasmamak icin uzun tro-
karlarin kullanimin tercih ettik. Yine ayni grup-
ta, bir arastirmada belirtildigi iizere calisma
trokarlarinin biraz daha kraniale yakin yerlesti-
rilmesiyle bu sorunlardan etkilenmedik.

Bir calismada, VKE’nin 27.2 kg/m>den viksek
oldugu durumda konversiyon orannn iki katjda-
ha fazla oldugu bildirilmektedir.” 27.2 kg/m” ve




zeri degerler bizim calismamizda O+FK ola-
ak tanimlapan gruptur. Konversiyon yaptifimiz
lgularm %61.6’s10 ve FK olgulardan olugmasi-
1a kargin Tablo 3’de goriilldiigt tzere hicbir kon-
‘ersiyon olgusunda neden VKE yiiksekligi degil-
4r. Serimizde konversiyon yapilan olgularin
~61.6’sinin O ve FK olmas ise tim hasta grubu-
muzun %70.3’iniin bu hastalardan olusmast ile
aciklanabilir.

TABLO 5: Laparoskopik kolesistektomi olgularmm VKE'ine
gore yang stirelert

VKE Hastanede Yatig  Postoperatif Yatig
Siiresi (giin) Siiresi (giin)

N+DK 3.43+1.74* 1. 702 L.30%%
(1-9) (1-7)

0+FK 3.3811.78*% 1.48£0.95**
(1-10) (0-6)

* : p>0.05

** - p<0.05

Acik cerrahi uygulamasinda VKE’i yitksek olgu-
larda yag nekrozu, enfeksiyon, selllit vs. gibi ke-
si komplikasyonlarinin gorilme olasihimn cok
yitksek oldugu bilinmektedir.'® Agik cerrahide
daha uzun bir cilt alti yag dokusu segmentinin
kesilmesi ve bunun sonucunda bu bolge dolagimi-
nin bozulmas: veya cilt alt1 yag dokusu ve insiz-
yonun ameliyat sahasi ve dis ortam ile daha faz-
la kargilagmasi anian komplikasyonlarm daha
sik olarak ortaya gikmasina neden olur. Genis
serilerde elektif agik cerrahide yag nekrozu ora-
n1 9%2-5, kesi yeri enfeksiyonu orant 9%2-4 ola-
rak bildirilmektedir."” Bizim laparoskopik kole-
sistektomi serimizde, yag nekrozu 90.04, selli-
lit ise 90.08 oraninda gelisti. Tablo 4'de de gb-
rildiigii izere O ve FK olgularinda kesi kompli-
kasyonlarinda bir artig saptanamadt

Kesi yerine ait komplikasyonlarin az goriilmesi,
postoperatif agr1 yakinmasinn minimal olmas,
gastrointestinal sistem adinamisinin nadiren ge-
lismesi gibi nedenlerle laparoskopik kolesistek-
tomilerde hastanede kahg siiresi daha kisa ol-
maktadir. Bizim caligma grubumuzda postopera-
tif yatis sireleri literatir ile uyumlu bulunmus-
tur. O+ FK grubu olgularimizin postoperatif ya-
tis sureleri N+DK gruba gore istatistiksel an-

laml olacak sekilde kisa olarak saptanmuistir.
Ancak bu sonuca gére O+FK olgular laparosko-
pik cerrahiden sonra daha kisa surede taburcu
edilebilir anlamim gikarmak olas degildir. Kan-
mizca bu farkliik, ameliyati yapan cerrahlarin
hastasim daha kisa siirede taburcu etmek gayre-
ti ile ilgili olarak ortaya cikmaktadr. Ancak en
azindan bizim calsmamiza gore O veya FK ol-
mak, laparoskopik kolesistektomi sonrasinda ya-
t1g siiresini uzatici bir etki yapmamaktadr.

VKE'i yiiksekligi nedeniyle ile anestezi aninda
veya daha sonrasinda gelisebilecek pulmoner ve
kardiak sorunlar agismdan literatur ile uyumlu
olmak lizere 18,1920 herhangi bir farklilik saptan-
mamasgtir.

Sonug olarak; kesi komplikasyonu oranimn dii-
stikligl, operasyon siiresini uzatmamasi, lapa-
roskopik cerrahi amnda teknik bir gigliikle kar-
silagilmamasi, konversiyon lizerine etkisinin ol-
mamasi aynca VKE’Q yitksek olgularda yapilan
acik cerrahideki ekartasyon giigligiiniin yagan-
mamas: gibi nedenlerle, laparoskopik cerrahi-
nin VKE’i yiiksek olgularda. da giivenle uygula-
nabilecegi ve hatta daha cok tercih edilmesi ge-
reken bir yontem oldugu kanisimdayiz.
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