Ulusal Cerrahi Dergisi 2009; 25(3): 105-108

ARASTIRMA YAZISI

Zor laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda
laparoskopik subtotal kolesistektominin yeri

The role of laparoscopic subtotal cholecystectomy in difficult laparoscopic

cholecystectomy operations

Feyzullah Ers6z*, Soykan Arikan*, Hasan Bektas*, Ozhan Ozcan*, Serkan Sar*

Amag: Bu calismadaki amag komplike kolesistitli olgularda laparoskopik subtotal kolesistektominin uygulana-
bilirligini, endikasyonlarini ve faydalarini ortaya koymaktir.

Yoéntem: Genel cerrahi kliniginde standart laparoskopik kolesistektomi yapilan 670 hasta ve laparoskopik su-
btotal kolesistektomi yapilan 13 hastanin verileri taranarak retrospektif bir inceleme yapildi. Her iki ameliyatin
yapildigi hastalarin demografik bulgulari, komplikasyonlari, yatis stireleri, ameliyat stireleri incelenerek deger-
lendirildi.

Bulgular: LSK yapilan 13 hastanin 8’i erkek, 5’i kadindi. Ortalama yas 59 (41-76 yas) olarak saptandi. Olgularin
7’sinde agir fibrozis, 2’sinde akut kolesistit, 2’sinde tip | Mirizzi sendromu mevcuttu. Bir hastada (%7.7) posto-
peratif erken komplikasyon olustu. Ortalama ameliyat stiresi 103 dakika, ortalama hastanede yatis stiresi 4 giin
bulundu.

LK grubunda 503 kadiin, 167 erkek hasta mevcuttu. Ortalama yas 53 (19-82 yas) idi. Hastalarin 604 ‘(inde kronik
tasl kolesistit, 26’sinda akut tasl kolesistit, 37’sinde kronik tagl atrofik kolesistit ve 3’linde safra kesesi polipi
mevcuttu. 17 hastada (%2,5) laparoskopiden agik cerrahiye gegildi. 16 hastada erken postoperatif komplikas-
yonlar gelisti. Ortalama ameliyat siiresi 53 dakika, ortalama hastanede yatis stresi 1,35 gtin idi. Her iki grupta
da mortalite gérilmedi.

Sonug : Laparoskopik subtotal kolesistektomi; komplike benign kolesistitli hastalarda safra yolu yaralanmala-
rini ve ciddi karaciger yatagi kanamalarini glivenli bir sekilde engeller. Ayrica acik cerrahiye gegis oranini be-

lirgin oranda azaltir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik subtotal kolesistektomi, laparoskopik kolesistektomi, komplikasyon

GiRIiS
Tk laparoskopik kolesistektomi 1985 yilinda
Miihe tarafindan gerceklestirilmistir (1).

Guntimiizde postoperatif hasta konforu, hizl
yara iyilesmesi ve hastaneden erken ¢ikma avan-
tajlar1 nedeniyle laparoskopik kolesistektomi
(LK) benign semptomlu kolelitiyazis tedavisinde
‘Altin standart” haline gelmistir (2,3).

LK’nin ilk kullanimlarinda callot ticgenindeki yo-
gun yapisikliklar, akut kolesistit ve sirotik hasta-
lar goreceli olarak kontrendikasyon kabul edilir-
ken; gtintimiizde deneyimlerin artmasi ve gelisti-
rilen teknikler sayesinde bu gibi vakalarda da
basartyla uygulanmaktadir (4-6).

Ancak safra kesesinin inflamasyonu, fibrozisi ve
kalot ticgenindeki yogun yapisikliklar LK sirasin-
da hem safra yollar1 yaralanmasi ve kanama gibi
komplikasyonlara neden olabilmekte hem de acik
ameliyata gecis oranin1 arttirmaktadir (7).

Acik subtotal kolesistektomi yontemi sayesinde
bu gibi zor safra kesesi ameliyatlarindaki kompli-
kasyonlar en aza indirilmistir (8). Artan laparos-
kopik deneyimler sayesinde laparoskopik subto-
tal kolesistektomi (LSK) segenegi de agik cerrahi-
ye gecis oranlarini azaltmak i¢in giderek kullani-
lan bir yontem haline gelmistir (9,10).

Son yillarda litaretiirde artan sayida LSK ile ilgili
yayinlar bildirilmesine ragmen LSK'nin kesin en-
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve ameliyat sonuglari.

LSK (n=13) LK (n=670) P degeri

Yas 59,69 + 10,77 53,45 + 13,95 0,109
Cinsiyet 0.003

Kadin 5 (38,5%) 503 (75,1%)

Erkek 8 (%61,5) 167(24,9%)
Ameliyat Stresi 103,85+9,61dk 53,27+18,07 dk 0,0001
Erken Komplikasyon Orani 1(%7.7) 16 (2,3%) 0,250
Hastanede Kalis Suresi 4,08+0,76 glin 1,35%+0,75 gun 0,0001

P <0.05 anlaml kabul edildi

dikasyonlari, uygulanabilirligi ve fayda-
lar1 konusundaki dokiimanlar yine de
yetersiz gibi goriilmektedir (11-13).

Bu arastirmadaki amacimiz gesitli kole-
sistitli olgularda uyguladigimiz LSK
yonteminin giivenilir bir secenek olup
olmadigini irdelemektir.

HASTALAR VE YONTEM

Lokal etik kurul onami alindiktan sonra
retrospektif klinik calisma tasarlanarak
Ocak 2006 - Nisan 2008 tarihleri arasinda
S.B. Istanbul E.A. Hastanesi Cerrahi
Klinigi'nde LK girisimi yapilan 683 hasta
(erkek: 175, kadin: 508, e/k: 1/2,9 ortala-
ma yas: 53,61+13,98 aralik; 19-82 yas )
tizerinde calisildi. Laparoskopik girisim
tim hastalarda standart olarak genel
anestezi altinda gobek altindan Veress
ignesi ile pnomoperituan saglandiktan
sonra, 2 adet 10 mm’lik ve 2 adet 5 mm’lik
trokar ile yapildi. Bu calismada, LSK, saf-
ra kesesinin Hartmann boltimiintin kis-
men birakildig1 ya da arka duvarmin kis-
men karaciger yataginda birakildig: ol-
gular igin tanimlanmustir. 683 Kkisilik
gruptan bu tanima uyan 13 hasta LSK ya-
pimis olarak kabul edildi. Buna gore
LSK uygulanan 13 hasta ile geriye kalan
670 hastanin demografik tzellikleri, ag1-
ga gecis oranlari, ameliyat stireleri,
komplikasyon oranlar1 ve hastanede ya-
tis stireleri karsilastirildi (Tablo I). Tk
ayda gelisen komplikasyonlar erken,
daha sonra gelisenler ise ge¢ komplikas-
yon olarak kabul edildi. LSK grubundaki
hastalar ayda bir kez olmak tizere en az
12 ay stireyle (12-24 ay) karin ultrasonog-
rafi (US) ve kan degerleri ile takip edildi.

istatistiksel Degerlendirme
Bu calismada istatistiksel analizler NCSS
2007 paket programu ile yapilmistir.
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Verilerin degerlendirilmesinde tanimla-
yict istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma) yan sira ikili gruplarin
karsilastirmasinda bagimsiz t testi, nitel
verilerin  karsilastirmalarinda  ki-kare
testi kullanilmistir. Sonugclar, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

BULGULAR

Her iki grup arasindaki yas , cinsiyet, or-
talama ameliyat stiresi, ortalama hasta-
nede kalis siiresi ve bu degerlerin istatis-
tiksel anlamlar1 Tablo I'de verilmistir.

LSK'nin 7’sinin callot tiggeninde diseksi-
yonu imkansiz hale getiren fibrozis, 2’si-
nin Mirizzi Sendromu Tip -1,4"tintin akut
kolesistit nedeniyle yapildig1 saptand1. Bu
hastalardan sadece iki akut kolesistitli
hastanin sistik kanallar1 klipslendi, diger-
leri Klipslenmedi. Sistik arter 8 olguda
Hartmann seviyesinde koterize edildi, 3
olguda ise Hartman seviyesinden klips-
lendi. LSK yapilan 3 olguda kese arka du-
varmin karaciger yataginda kismen bira-
kildigi, 10 olguda ise hartman posunun
kismen birakilarak yapildig: saptandi. Ka-
raciger yataginda birakilan safra kesesi
mukozasi monopolar elektrokoter ile dag-
land1. Hartmann posunun kismen birakil-
dig1 olgularda ise mukozal daglama safra
yollarma zarar vermemek i¢in yapilmadi.
LSK'li hastalarin ttimiine dren konuldu
(yar1 sert hemovak dren, Bicakgilar, Sam-
sun, Tiirkiye). LK'li hastalarin ise 187’sine
dren konuldu, 483’iine dren konulmada.

LSK grubunda 1 (%7.7), LK grubunda ise
16 (% 2.3) hastada erken komplikasyonlar
olustu. LSK yapilan 1 hastada 3 giin siiren
ve maksimum 100 ml/giin safra fistuli
komplikasyonu oldu. Fistiil 4. giin kendi-
liginden kesildi. LK grubunda bir hastada
hematom, 2 hastada bilioma, 2 hastada

subhepatik koleksiyon ve 3 hastanin dre-
ninden kontrollii safra kacagi oldu. Bilio-
ma gelisen hastalara perkiitan drenaj ve
ERCP yapilarak diizelme saglandi. Safra
kacag1 kesilmeyen 1 hastaya da ERCP ya-
pilarak koledoktan tas ¢ikarilarak safra
kagagi durduruldu. Subhepatik koleksi-
yon gelisen hastalarda antibiyotik tedavi-
si ile diizelme oldu. Bes hastada umblikal,
3 hastada subksifoid port yerinde enfeksi-
yon gelisti. Drenaj ve antibiyotik ile di-
zelme oldu. Erken komplikasyonlar baki-
mindan iki grup arasmnda istatistiksel an-
lamlt fark saptanmadi (P> 0.05). LSK li
hastalarin en az 12 aylik (12-48 ay) takiple-
rinde ge¢ komplikasyonlar olusmadi.

LK yapilan hastalarin 17’sinde (%2,5)
acik kolesistektomiye gecildi. Bir hastada
safra yolu yaralanmasi oldu. Intraopera-
tif saptandig1 i¢in agiga gegcilerek hepati-
kojejunostomi prosediirii yapildi. Port
girisi esnasinda 1 hastada sol common
iliak arter yaralanmasi, 1 hastada mide
on yiiz yaralanmasi olmasi nedeniyle ag1-
ga gecildi. liak arter primer onarildi.
Mide yaralanmasinin basit sittir ile tami-
ri yapildi. Bir hastada karaciger yatagin-
dan kanama, 1 hastada teknik nedenler-
den dolay1 acgiga gecildi. Akut kolesistit
nedeniyle 4 hasta, asir1 yapisiklik nede-
niyle 5 hasta ve kontrakte safra kesesi
nedeniyle 3 hastada aciga gecildi.

TARTISMA

Giintimiizde artan laparoskopik teknik
ve deneyimler sayesinde eskiden gorece-
li olarak kontrendikasyon kabul edilen
komplike kolesistitli olgularda bile lapa-
roskopik girisim ilk secenek olarak uy-
gulanmaktadir. Ancak bu gibi endikas-
yonlarda; kalot ticgeninin asir1 fibrozis
nedeniyle giivenli diseke edilememesi
safra kesesinin etraf dokularla ya da ka-
raciger parankiminden ayrismasini en-
gelleyen ciddi yapisikliklarin olmasi; saf-
ra yolu yaralanmalarmi, kanamay: ve
agiga gecis oranlarini arttirdigy bildiril-
mektedir (6,14).

Zor kolesistektomi olgularinda aciga ge-
¢is ¢ogu zaman avantajhi goriilmemekte-
dir. Zira laparoskopik teknikte kalot tig-
genin yeterli optik biiytitme ve istenilen
optik agiyla daha kolay degerlendirilme-
si agik teknige gore genellikle 6nemli bir
kolaylik saglamaktadir (12).

13 olguluk LSK serimiz sayisal olarak kii-
¢iik olsa da sonuglar1 bakimindan sasirti-
cidur.



Oncelikle LK uyguladigimiz tiim hasta-
larda amag safra kesesinin tamamin gii-
venli bir sekilde ¢ikarabilmekti. Ancak,
callot tiggenindeki yogun fibroz, safra
kesesindeki asir1 inflamasyon, Mirizzi
sendromu ve safra kesesi yatagindan
tehlikeli kanamalarin olabilecegi ciddi
yapisiklik durumlarinda LSK ydntemini
uyguladik. LSK karari, laparoskopi ame-
liyatlarmnda 7- 12 yi1l arasinda deneyimli
olan uzman cerrahlar tarafindan alindi
ve uygulandi. Bu hastalardan hicbirine
intraoperatif ultrasonografi ve kolanjiog-
rafi gekilmedi.

Miscusi ve ark. (14) ile Kockerling ve ark.
(15)'nin calismalarinda oldugu gibi; biz
de sistik kanal1 diseke edemedigimiz ol-
gularda; acik kolesistektomilerdeki gibi
anterograd teknik ile safra kesesini kara-
ciger yatagindan elektrokoter ile ayristi-
r1p sistik kanal1 izole etmeye calistik. Bu-
nun miimkiin olmadig1 durumlarda saf-
ra kesesini fundustan baglayarak hart-
mana kadar dikkatli bir sekilde ikiye
ayirdik. Kese icerigini eldiven ile hazirla-
digimmiz bir torbaya yerlestirdik. Hart-
mann seviyesinden sistik kanal girisini
gormeye calistik. Kese iceriginde safra
bulunmayan ve sistik kanal girisinin go-
rillemedigi olgularda sistik kanalin ti-
kanmis oldugunu varsayarak sistik ka-
nali safra yolu yaralanmasi olasilig1 ola-
bilir kaygisiyla ortaya ¢itkarmaya calis-
madik.

Litaretiirde de LSK prosediiriinde sistik
kanalm kapatilip kapatilmamasi konusu
tartismalidir. Chi ve ark. (16) ile Chow-
bey ve ark. (17)'nin serilerindeki ttim ol-
gularin sistik kanalin1 ya da Hartmann
posunu klips, endoloop, Endo-GIA stap-
ler veya dikis ile kapatmaya calismalari-
naragmen safra kacagina tamamen engel

olamamuislardir. Bizim ¢alismamizda da
hicbir hastanin Hartmann posu ya da sis-
tik kanali Endo-GIA ile kapatilmadi. Sin-
ha ve ark. (18)'nin 28 olguluk LSK seri-
sinde de hicbir hastanin sistik kanal1 ka-
patilmamustir. Bu seride toplam 5 hasta-
da safra kagagi olmus ve kacak 2 hastada
spontan kapanmis, 3 hastada da ERCP ile
kontrol altina alinmistir. Beldi ve Glattli
(13) 46 olguluk LSK serisinde sistik kana-
It kapatmamis ve olumlu sonuglar elde
etmisglerdir.

Safra kacagi ve kanama oranmin LSK
prosediiriinde artmis oldugu bildirilme-
sine ragmen, bizim serimizde sistik ka-
nal1 klipslenemeyen bir hastada iki giin
stireyle 100 ml/ gtin kontrollii safra sizin-
tist oldu ve kendiliginden sonlandi (12).
LSK uyguladigimiz hicbir olguda erken
donemde intraabdominal koleksiyon ve
kanama gortilmedi. Literattirde LSK uy-
gulanan hastalarin takipleri konusunda
net bilgiler olmamasina ragmen, bizim
calismamizda ki hastalarin en az 12 aylik
(12-24 ay) takiplerinde ge¢ donem komp-
likasyonlar goriilmedi. Ancak klinigi-
mizde standart LK uygulanan hastalarn
uzun donem takipleri rutin olarak yapil-
madig icin iki grup arasindaki ge¢ do-
nem komplikasyonlar kiyaslanamadi.

Ji ve ark. (12)'min calismalarinda LSK
grubunda ameliyat stireleri, postoperatif
komplikasyon oranlari ve agiga doniis
oranlar1 LK grubuna gore anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. Yine ayni ¢calisma-
da LSK grubundaki hastalarin hastanede
kalis stireleri ile LK grubundaki hastala-
rin kalis siireleri arasinda anlaml fark
gozlenmemistir. Benzer sekilde bizim ¢a-
lismamizda da LSK grubundaki ameliyat
stiresi LK grubuna gore anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Ancak postopera-

tif komplikasyon oranlar1 bakimindan
LSK ile LK gruplar1 arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmamustir.

Ji ve ark. (12)'nin c¢alismasinda LSK ve
LK gruplar1 arasinda agiga gegis orani
verilmis ve LSK grubunda anlamli oran-
da yiiksek bulundugu bildirilmistir.
Oysa LSK teknigi LK teknigine alternatif
olarak diistintilmemeli ve actk ameliyat
teknigine alternatif olmalidir. Bu agidan
LSK grubunda agiga gecis LK grubundan
acgiga gecis gibi kabul edilmelidir. Buna
gore bizim calismamizda LSK yapmaya
karar verdigimiz hastalarda agik ameli-
yata gectigimiz varsayilmasi durumunda
LK grubundaki agiga gecis oran1 %2.5"ten
% 4.2"ye ¢ikmis olacak ki bu da agiga ge-
¢is oranii yaklasik %60 artirmis olacak-
tL.

Yine de LK’den agiga gecis oranlar1 azal-
tilmaya calisirken, aciga gecisi bir komp-
likasyon olarak degerlendirmemek ge-
rekmektedir. Zira laparoskopik olarak
kontrol edilemeyen kanamalar ve anato-
minin yaniltict oldugu durumlar agiga
gecis endikasyonu olarak kabul edilmek-
tedir (19).

Calismamizin LSK grubunda yatis stire-
sinin LK grubuna gore anlamli oranda
fazla olmasmi deneyimlerimizin kisith
olmasma bagl oldugunu diisiinmekte-
yiz. Deneyimlerimiz artik¢a bu stirenin
kisalacagina inanmaktay1z.

Sonug olarak laparoskopik subtotal kole-
sistektomi secenegi, benign zor safra ke-
sesi ameliyatlarinda olabilecek safra yolu
yaralanmalarini ve ciddi karaciger yatag:
kanamalarmi 6nler, hem de aciga gecis
oranmni belirgin olarak azaltir. Ayrica
uzun dénemde komplikasyonlara da yol
acmaz.
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SUMMARY

The role of laparoscopic subtotal cholecystectomy in difficult
laparoscopic cholecystectomy operations

Purpose: We assessed the applicability, indications, and benefits of
laparoscopic subtotal cholecystectomy in treatment of complicated
cholecystitis.

Materials and Methods: We retrospectively compared the demo-
graphic and clinical characteristics, and surgical outcomes of 670
patients, who underwent standard laparoscopic cholecystectomy,
and 13 patients who underwent laparoscopic subtotal cholecystec-
tomy at the Istanbul Training and Research Hospital.

Results: The 13 patients who underwent laparoscopic subtotal
cholecystectomy consisted of 8 men and 5 women, of median age
59 years (range 41-76 years). Seven patients had fibrosis, four had
acute cholecystitis, and two had type 1 Mirrizi’s syndrome. Postop-
erative early complications were observed in one patient (7.7%). The

median operating time was 103.85 minutes, and the median hospi-
talization time was 4 days. The LC group consisted of 167 men and
503 women, median age of 53 years (range 19-83 years). Of these
patients, 604 had chronic cholecystitis with stones, 26 had acute
cholecystitis with stones, 37 had chronic atrophic cholecystitis with
stones, and 3 had gallbladder polyps. Following laparoscopy, 17 pa-
tients (2.5%) required open surgery. Postoperative complications
were observed in 16 patients. The median operating time was 53
minutes and median hospitalization time was 1.35 days. Mortality was
not observed in either group.

Conclusion: laparoscopic subtotal cholecystectomy prevents bile
duct injuries and serious hepatic duct bleeding in patients with be-
nign complicated cholecystitis. In addition, laparoscopic subtotal
cholecystectomy apparently reduces the conversion rate to open

surgery.

Key Words: Laparoscopic subtotal cholecystectomy, laparoscopic
cholecystectomy, complication
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