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GIRIS

Laparoskopik kolesistektomi semptomatik safra taslarinin tedavisinde
seckin bir yontem olarak kisa bir siirede agik cerrahinin yerine ge¢mistir. Bu
yeni prosediir post-operativ daha az agri, hastanede kalis siiresinin kisalmasi,
brid ve insizyonel herniasyonun azalmasi, erken donemde mobilizasyon ve
daha iyi kozmetik sonuglar nedeni ile tercib/edilmektedir.

Her cerrahi teknikte oldugu gibi, Laparoskopik kolesistektomi de
beraberinde bazi sorunlar1 getirmistir. Bu komplikasyonlar per-op ve post-op
dénemde izlenmektedir.

Laparoskopik kolesistektomi esnasinda olabilecek bir komplikasyonda,
safra kesesinin perfore olmasidir. Sikga karsilastigimiz bu komplikasyon
sonucu peritoneal kaviteye safra sizmasi ve safra taslarinin peritoneal kavite
igerisinde dagilmas: gibi durumlarla karsilagabilmekteyiz. Bu materyalleri
peritoneal kaviteden uzaklastirmak ise mevcut metodlar ile her zaman
miimkiin olmayabilir.

Tezimde, periton i¢in irritan olan bu saframin ve yabanci cisim dzelligi
gosteren taglarin intraabdominal etkilerini ratlar {izerinde yaptigimiz deneysel
bir ¢alisma ile izleyip degerlendirdik. Kontrollii karsilastirmalarda

buldugumuz sonuglarin anlamli oldugunu gérdiik.




TARIHCE

Laparoskopi, George Kelling’in 1901°de bir endoskopla abdominal
kaviteyi incelemesi ile bagladi (1). Kelling tarafindan bu "coelioskopie "
olarak adlandirildi. 1987°de Fransiz cerrah Philippe Mouret ilk laparoskopik
kolesistektomiyi yapti (2). Ilk bildiriler Bordeux’da Dr.Perissat, Paris’te
Dubois ve Amerika Birlesik ]jevletlerinde Schultz ve arkadaslar: tarafindan
1989°da yapildi(4,5). Bundan sonra George Berci, Alfres Cushieri, Paul
Sugarker gibi laparoskopik deneyimi olan pek ¢ok cerrah teknikleri dahada
gelistirdiler (6).

Ik komplikasyonlar 1989°dan itibaren Reddick, Dubois, Peters tarafindan
bildirilmistir. Daha sonra laparoskopik kolesistektominin yaygimlasmas ile

uluslararasi birgok yayn yapilmistir (7,8).
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EKSTRAHEPATIK SAFRA YOLLARI ANATOMISI

Bu bolimiin anatomisinin ve olas: anomalilerinin bilinmesi morbidite
ve mortalitenin azaltilmasinda 6nemlidir.

Bu boliimii olusturan yapilar: safra kesesi, sistik kanal, hepatik kanal ve
koledoktur.(Sekil-1) o

Tehljkeli iicken
Sistik arter — '
2 SN ——  Ana hepatik kanal _
Sistix kanal i . -
. . // F\ Ana hepatik arter
Saj) gastrik arer . — Portal ven
Koledok |

Sekil-1: Normal ekstrahepatik safra yollar1 anatomisi



EKSTRAHEPATIK SAFRA YOLLARI ANOMALILERI

Olgularin 2/3’ {inde az veya bariz bir anatomik varyasyon vardir. Bu
farkliliklarin, 6zelliklede safra kesesine ait anomalilerin  bilinmesi
caligmamizda tizerinde ¢ahsilan safra kesesi perforasyonlarini azaltmada
faydali olacaktir (9).

1. Safra kesesi anomalileri (Sekil-2).

a) Safra kesesi agenezisi. ¥

b) Ayn sistik kanalli safra kesesi duplikasyonu.
c¢) Cift loblu safra kesesi.

d) Frigya sapkasi seklinde safra kesesi.

e) Karacigere gomiik kese.

f) Yiizen safra kesesi.

g) Septumlu safra kesesi.
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Sekil-2 : Safra kesesi anomalileri. A Tek duktus sistikuslu cift safra kesesi, B.
Cift loblu safra kesesi, C. intrahepatik safra kesesi, D. Sol tarafli safra kesesi.



2. Sistik kanal anomalileri (Sekil-3)
a) Sistik kanalin yoklugu.
b) Sag hepatik kanala agilmasi.
c) Ana hepatik kanala agilmasi.
d) Ana hepatik kanalla birlikte seyretmesi.
e) Arkadan dolanarak ana hepatik kanalin dniine ac¢ilmasi.

f) Onden dolanarak ana hepatik kanalin arkasina agilmast.

Sekil-3:Sistik kanal anomalileri: a) Normal anatomi,b) Koledokla agagida
birlesen uzun sistik kanalin ana hepatik kanalla birlikte seyretmesi, d) Sisitik
kanalin sag hepatik kanala agilmasi, e) Sistik kanalin koledoka sol taraftan
acilmasi,f) Uzun sistik kanalin ampulla vateriye yakin koledoka agilmasi, g)

Sistik kanal yoklugu, h) Sistik kanalin koledoka agilmasi.



3. Arter anomalileri (Sekil-4)

a) Sistik artere ait olanlar:
Nadiren gastroduodenal arter, sol hepatik arter yada trunkus
coliakustan ¢ikabilir.

b) Sag hepatik arter anomalileri:
Arterin safra kesesine dogru dirsek yapmasi.

Arterin ana hepatik kanalin 6niinden seyretmesi.
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Sekil-4: Sistik arterin sik rastlanan anomalileri: a) Normal anatomi, b) Sistik

arterin gastroduodenal arterden ¢ikmasi, ¢) Gastroduodenal ve sag hepatik
arterden ¢ikan iki ayr: sistik arter, d) Biri sag hepatik arter, digeri sol hepatik
arterden ¢ikip koledogun ontinden gegen sistik arter, ¢) Koledogun 6niinden
gecen sistik arter, f) Sag hepatik arterden ¢ikan iki ayr sistik arter. Sag
hepatik arter, sistik kanal ve safra kesesi boynuna yapisiktir.



SAFRA TASLARI VE SAFRA YOLLARINDA TAS OLUSUM
MEKANIZMASI.

Safra taslary, saf kolestrol, pigment ve mikst taslar olmak iizere iic
tiptir. Genel olarak saf kolestrol taglar1 %10, pigment taslar1 %30, mikst taglar
ise %60 oraninda goriiliirler. Bu oranlar toplumsal aligkanliklara gore degisim
gostermektedirler.

Safra taglar1 olusumunda, bugiin i¢in kabul edilen, li¢ evreli bir olusum

teorisidir (10,11).

i
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1- Asir1 doymus safra olusumu.
2- Tas olusumu i¢in ¢ekirdek olusumu.

3- Biiyilime.

Bakterilerin, parazit pargalarinin, dokiilmiis epitel hiicrelerinin,
cekirdek gorevi gordiikleri diistiniilmektedir (10).

Akut kolesistit ve kesede tasi olan hastalarin yaklasik %80’ inde,
safrada patojen enterik kaynakli mikroorganizmalar bulunmustur. Bunlar
siklik sirasi ile;

Escherichia coli
Klebsiella aerogenes
Streptococcus faecalis
Clostridium welchi
Proteus species
Entrobacter species

Anaerobic streptococci



Hastalarin %40’ indan sadece tek bir organizma, %30’unda iki
mikroorganizma, %20’sinde ise ii¢ ve daha ¢ok sayida mikroorganizma
saptanmustir (11).

Kronik kolesistitli hastalarin ise %10-15’inde bakterial kolonizasyon

izlenmistir (11).

Bu organizmalarin ¢ogu enterik olup, siklik sirasi ile;
Escherichia coli.
Klelosiella aerogenes.
Streptococcus faecalis.
Clostridium species.
Bacterioides species.
Proteus species.

turleridir.

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI TEKNIiGi

Hasta operasyon Oncesi hazirliklar tamamlanip ameliyathaneye alinir,
anestezi i¢in hazirliklar tamamlanir. Proflaksi amagh genis spektrumlu bir
antibiyotik verilebilir. Genel anestezi ile entiibe edilen hastanin midesini
dekomprese etmek amaci ile bir nazogastrik sonda yerlestirilmelidir. Acik
ameliyata gegebilme ihtimali g6z Oniinde bulundurulmali ve gerekli
enstrumantal hazirlik buna gore olmahdir. Hasta masada supin pozisyonda
yatar, kollar yanda birlestirilir. Ekibin durus pozisyonu ekollere gore
degisiktir. Amerika’da popiiler olan; cerrah hastanin sag yaninda, birinci
asistan karsisinda olacak sekilde iken, Avrupada; tercihen hasta litotomi

pozisyonunda yatar, cerrah hastanin iki bacagi arasinda galisir.



Gobek altindan agilan 1-2 mm’lik cilt insizyonunu takiben batin duvari
gobek Uzerine yerlestirilen ¢camagir klempi yardim ile yada direkt elle tutmak
sureti ile kaldirilir. Veres ignesi, gobek altindan agilan insizyondan, y6nii sol
Ust batin kadranina bakacak sekilde dikkatli olarak batin igersine sokulur. Bu
esnada Veres ignesinin fasiadan gegtigi hissedilmelidir.Enjektore ¢ekilmis
serum fizyolojik verilerek rahatca gidip-gitmedigi kontrol edilir. Rahat
gidiyor ise ignenin batin igersinde oldugu anlasilir. Insiiflatér acilarak
intrabdominal basing 12-15 mm Hg. oluncaya kadar CO, verilir. Veres ignesi
bu agamada ¢ikartilarak, gébegin altinda agilmis olan cilt insizyonu gobege
paralel olarak biyiitiilerek,10 mm’lik trokar yerlestirilir. Bazi cerrahlar bunu
gobek Tlizerinden yerlestirmektedirler. Ayrica daha once opere olmus,
intrabdominal yapisikliklar1 olan hastalarda pniimoperitoneum acik teknik

kullanilarak, Hasson trokari yerlestirmek sureti ile de olusturulabilmektedir.
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Sekil-5 : A- Klinigimizde kullanilan trokar giris yerleri.
B- Zucker’ in kulland1g1 trokar giris yerleri.



Umblikustaki trokardan yerlestirilen videokamera yardimi ile tiim
peritoneal bosluk eksplore edilir. Aksesuar trokarlar ise laparoskop
rehberliginde yerlestirilir. Trokarlarin sayisi genellikle 4 adet olmakla birlikte
kisiye ve ihtiyaca gore 3 yada 5 olabilir (Sekil-5). Lokalizasyonlar ihtiyaca
gore degisebilir. En sik ksifoid alt1 ve subkostal alana yerlestirilir.

Trokarlardan sokulan grasper’lar yardimi ile kese fundus ve hartman
kismindan traksiyone edilir. Kese etrafindaki adhezyonlar kiint ve keskin
olarak ayrilir. Dissektor ile sistik kanal' ve sistik arter dissekke edilir,

anatomik yapilar ve olasi anomaliler ortaya ¢ikartilir.

Sistik kanalin kese tarafina 1 adet, koledok tarafina ise 2 adet klips
konarak kesilir. Sistik arterin ise proksimaline 1 klips konulur, distali
koterlenerek kesilir.

Bundan sonraki asama, safra kesesinin karaciger yatagindan
elektrokoter yada laser enerjili aletler (makas, hook, spatiil) ile ayrilmasidur.
Kanama kontrolii yapilarak, kese cok az bir kismindan tutacak noktaya kadar
ayrilir. Laparoskop sol hipokondriumdaki 10°luk trokara alinir. Gébekteki
trokardan girilen jaws yardimu ile kese batin disina ¢ikartilir.

Kese disar1 alindiktan sonra 10 mm’lik port giris yerindeki fasia

defektleri kapatilir. Cilt dikisleri ile trokar giris yerleri kapatilr.
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LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMIDE KOMPLIKASYONLAR

Erken ve ge¢ komplikasyonlardan  bahsedilebilir.  Erken
komplikasyonlar ~ fark edilebilirse  diizeltilebilir ~ &zelliktedir.  Geg
komplikasyonlar ise post-operatif hemen gelisenler (kanama gibi...) ve daha
gec geligenler olarak ayrilabilir (enfeksiyon, i¢i bos organ yalanmas: v.s.).

Cesitli serilerde morbidite % 2-5, mortalite ise % 0,1 olarak
bildirilmektedir. (12,13). i
1-KANAMA

Intraoperatif sistik arterin ortaya konmasi sirasinda yada kesenin
karaciger yatafindan siyrilmasi sirasinda olabilir. Sistik arter genellikle
kanalin hafif posteromedialindedir, keseye yakin 6n ve arka dal olmak iizere
ayrilir. Intraoperatif kanamanin en sik sebeblerinden biriside posterior dalin
yeterince identifiye edilmemesidir. Bu dal genelikle kese yatagindan
siyrilirken ortaya ¢ikar.

Ayrica trokar veya veres ignesinin uygulanmasi sirasinda biiyiik damar
yaralanmalar1 nadirende olsa olabilir.

Kanama agik cerrahiye donmenin en sik sebebidir (14) .
2-SAFRA YOLLARI YARALANMASI

% 0,1-1 arasinda degisir.Yaralanmalarin %70’i ilk 6 ay icerisinde teshis
edilmektedir. Tedavisi yaralanan yerin hemen tamir edilmesidir.
3-SAFRA KACAGI

% 1-2 oraninda bildirilmektedir(15). En sik neden sistik kanala konan
klipsin atmasidir. Bu ise daha ziyade akut keselerde bolgenin inflame olusuna
yada klipslerin uygun teknikte konmamasina baghdir. Bunu 6nlemek icin
endoloop kullanilabilir. Daha nadiren de kese yatagindan safra sizintisi
olabilir. Tedavisinde endoskopik olarak siitiir koyma, sizinti olan bolgeye

stent koyma vs denenebilir.

T/

T
.,

"
3y As

’r
\

11



4-SAFRA KESESI PERFORASYONU

% 9 - 30 arasinda oranlar bildirilmektedir. Safra kesesindeki
degisiklikleri ve normal anatomik ozellikleri g6z ontinde bulundurmayan her
tiirlii miidahale, kesenin perforasyonuna neden olabilir. Bu nedenle ameliyat:
yapan kisinin tecriibe ve bilgisi bu komplikasyonlardan korunmada esastir.

Perforasyon daha ziyade grasper’la tutulan yerde asir1 traksiyona bagh
yada safra kesesinin yatagindan ayrilmasi sirasinda ve safra kesesinin disari
¢ikartilmasi esnasinda meydana gelir. Kesenin yatagindan siyrilmasinda
cerrahlar farkli bazi aletler kullanirlar. BI;nlar baglica koter, makas, spatiil,
hook’tur. Cerrah bu aletlerin birini kullanabilecegi gibi, hepsinden de
yararlanabilir. Makasla yapilan dikkatsiz bir hamle, koterin safra kesesine ¢ok
yakin kullanilmasi kolayca safra kesesini perfore edebilir.

Bunun diginda safra kesesinde, akut bir enflamasyonun bulunmasi,
hidrops bulunmasi, kesenin taslarla tamamen dolu olmas: ve biiyiik taslarin
bulunmasi, perforasyon i¢in risk faktorlerindendir (16).

Bu esnada sadece safra sizintis1 olabilecegi gibi, birlikte taslar batin
icersine disebilir. Bu taslar1 temizlemekse her zaman yeterli olmayabilir, ve
taglar batin igersinde kaybolur. Yapilan bir ¢alijmada, perfarasyon olan
vakalarin %20’ sinde tiim ¢abalara karsin taslar batin igersinde kalmustir (17).

Kalan bu taslar ve safra morbitideyi artirmakta, yapisiklik, apse vs
komplikasyonlarla sonuglanmaktadir.

Yapilmas:1 gereken, sizan safranin  ve taslarin  olabildigince
temizlenmesi, gerektiginde hastanin antibiyotik baskisi altina alinmasidir.

Bu komplikasyon i¢in agiga doniilmesine gerek yoktur.
5-ICi BOS ORGAN YARALANMASI

%0.2 - 0.3 olguda bildirilmistir. Cogunlugu trokar yaralanmasidir. Bu
durumda ya laporaskopik siitiir yada laparatomi ile primer tamir
gergeklestirilir. Bu tiir yaralanmalarin %70 - %80’ i per-op tanimlanabilir.

Sayet tan1 konamaz ise post-op peritonit gelisir.
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6 -YARA INFEKSIYONU
Bu daha ziyade safra kesesinin ¢ikartildig trokar yerinde, genellikle de
¢ikartilma esnasinda safra ile kontamine olan alanda gériiliir. %0.5 - 1
arasinda bildirilmistir.
7 - KARDIYO VASKULER KOMPLIKASYONLAR
% 0.1 oraninda olup, dliimlerin ¢ogu bu sebeptendir. En sik olarak
miyokard infarktlisii ve serebrovaskiiler nedenler goriilmektedir. Pulmoner
emboli ve derin ven trambozu daha ziyadg yasli hastalarda gériiliir ve ¢ok
nadirdir.
8 - PNOMOTORAKS VE PNOMONI
Cok nadir olarak goriiliirler, pnémotoraks trokarlarin tatbiki esnasinda
diafragmanmin yaralanmasi, yada c¢ahsan aletlerin diafragmay1 yaralamas:
sonucu olur. Pnémoni ise daha ziyade akciger komplians: diisiik, yash ve

akciger problemleri olan hastalarda gériiliir.
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MATERYAL VE METOD

Bu calisma Vakif Gureba Hastanesi I1I. Cerrahi Klinigi tarafindan,
Istanbul Universitesi Deneysel Tip Arastrma ve Uygulama Merkezinde
(DETAM) gerceklestirildi.

Calismada bes grup halinde toplam 75 adet Sprangue - Dawley ratlar
kullanildi. Deney hayvanlarinin yaris: erkek yarisi disi ve ortalama 300-400
gr.agirlikta idiler.

Her grup 15 adet rattan olusturuldu. Ik gruba intraperitoneal olarak
2 ml. serum fizyolojik verildi ve kontrol gnﬁbu olarak belirlendi. Ikinci gruba
steril tek tas, Uglincii gruba steril safra ile steril tek tas, dordiincii gruba steril
safra ile steril ¢ok tas, besinci gruba ise infekte safra ile infekte ¢ok tas
verildi. Materyal steril kogullarada ratlarin karin orta hattina yapilan 3-4 mm
uzunluktaki mid-line insizyon ile, 6zellikle sag {ist kadranda sub-hepatik
bosluga isabet edecek sekilde yerlestiridi (Tablo-1).

Tablo-1 : Caligma gruplar:

Grup |n | Intraperitoneal Injeksiyon | Safra Tas:

1 15 | Serum Fizyolojik -

% 15 |- Steril tek tas **

3 15 | Steril Safra * Steril li¢ tag **

4 15 | Steril Safra Steril cok tag **

5 |15 |infekte Safra *** Infekte cok tag ****

* Safra tiipler igerisinde 31,36 k Gy Gamma 151ninda 2 saat aralikli  Co-60 uygulanarak sterilize edildi.
** Taglar hastanemizde gruplar halinde paketlenerek ,”Etilen Oksit “ ile sterlize edildi.
*** Infekte safra, steril safraya milimetresinde 1X10° koloni igerikli iinitler (CFU) seklinde E-Coli’ nin
inokiile edilmesi ile elde edildi.
***% [nfekte taslar ise, sterlize edilmis taslarn elde edien infekte safra ile inokiile edilmesi yolu ile elde

edildi.



(Calismada kullanilan safra ve taslar, klinigimizde kolesistektomi
ameliyati olan hastalardan sagland1.
Taslarin ve safranin batin igersine yerlestirimesini takiben, batin duvari
steril kosullarda 3/0 vicryl ile tam kat olarak kapatilda.
Tim bu islemler, kisa siireli eter anestezisi altinda yapildi.
Operasyonun siiresi ortalama 5-7 dakika oldu.
Post-op 1, 4 ve 10. giinlerde ratlarin kuyruklarindan alinan kandan akut
faz reaktanlar1 CRP ve Lokosit bakildi(18). /
Kontrol laporatomileri, her grup beserli ti¢ gruba ayrilarak  post-op 2,
4, 8. haftalarda yapildi. Tiim deneklerde taslar lokalize edildi, izlenen
degisiklikler not edildi ve fotograflari ¢ekildi, histopatolojik inceleme i¢in
doku 6rnekleri alindu.
Toplam 9 denek kontrol laparatomileri 6ncesi exitus oldu ve ¢alisma
dis1 kaldi. Bu vakalarin gruplara gore dagilimi.
Grup 2 : 1 Rat; Tasin yerlestirilmesi 6ncesi eter ile exitus.
Grup 3 : 3 Rat; 1 Rat, materyalin yerlestirilmesini takip eden 2.
giinde .
2 Rat, 4. hafta laparatomisi gurubunda,
laparatomi dncesi donemde.
Grup 4 : 2 Rat; 1 rat, materyalin yerlestirilmesi sonrasi hemen.
1 rat 8. hafta laparatomisi gurubunda laparatomi
oncesi.
Grup 5 : 3 Rat; 2 rat, materyalin yerlestirilmesi takiben 3. Giinde.
1 rat, 4. hafta lapartomisi gurubunda laparatomisi

Oncesi exitus oldu.
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BULGULAR
Bulgular, akut faz reaktanlarindaki degisimler ve doku &6rneklerinin
histopatalojik inceleme sonuglari basliklari altinda degerlendirildi.

?”

Tiim sonuglar “ Oran testi ” kullamlarak, kontrol gurubu ve kendi

aralarinda istatistiksel anlamlilik agisindan ayri ayri analiz edildi (19).

1- AKUT FAZ REAKTANLARI (CRP VE LOKOSIT) DEGIiSiMi
Tim denek gruplarinda toplam 6 denekte CRP sonuglarini pozitif
bulduk. Bunlarin ise, dérdiiniin 4. giin alinan kan 6rnekleri sonucu oldugunu

gordiik (Tablo - 2).

Tablo- 2 : Gruplarda CRP pozitifligi ve dagilimi

Grup | n 1.Gin | 4. Giin | 10. Giin
1 15 - 1 -
2 14* - 3 -
3 13* - 1 -
4 14* - - -
5 15* 1 - -

* Toplam 6 denek degerlendirme 6ncesi exitus oldu.

Tim gruplar CRP pozitifligi agisindan, kontrol grubu ile karsilastirildi.
Tum gruplar i¢in €<1,96 bulundu,anlamli bir fark saptanmadi.
Yapilan 16kosit sayimlarinda ise degerler tiim gruplarda normal

degerler icerisinde ¢ikti. Kontrol grubu ile anlamli bir fark tespit edilmedi.
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2- HISTOPATOLOJIK INCELEME SONUCLARI

Bu degerlendirmeler Vakif Gureba Hastanesi Pataloji laboratuvarinda

yapildi. Sonuglar Tablo-3’ te 6zetlendi.

»-3: Histopatolojik degerlendirme sonuglari

Adhezyon | Abse Granillasyon | [ AP inflamasyon | Vaskiiler | Nekroz Fibroz KC'de
p— kapsiil inflamasvon
ar n Haftalar | Haftalar Haftalar Haftalar | Haftalar Haftalar Haftalar Haftalar | Haftalar
214 (83214188214 8)2 14 (81214 812|482 |4 214 21418
15 1 - - I (. o {1 o i [ === -] - 1
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13 | *
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ril ¥
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b *
Cok

at kontrol laparatomisi dncesi exitus oldu

ADHEZYON

Kontrol grubu disindaki tiim gruplarda 6zellikle de Grup 4 ve Grup 5’ te

%80 - 90 oraninda, degisik derecelerde yapisikliklar oldugu goriildi. Bu

yapisikliklar asagidaki yapilar arasinda izlendi;

Omentum
Omentum
Omentum
Omentum
Omentum

- Karin duvan
- Ince barsak
- Karaciger

- Pelvis

- Dalak

Ince barsak - Karin duvari
Ince barsak - Kalin barsak




Tim gruplar, kontrol grubu ile karsilastirildi. Grup 2 ve Grup3 ig¢in
P<0.01 bulundu, Grup 4 ve Grup 5 i¢in P<0.001 bulundu. Ayrica Grup 5, 2, 3
ve 4. Gruplarla karsilastirildi. Grup 4 ile anlamli bir fark saptanamazken, Grup
2 ve 3 ile anlaml bir fark tespit edildi (P<0.01).

Grup-2 : Z.i{aﬁa : Omeum - Batin dur1 aras1 yapisikligi
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ABSE

Cahismamizda sadece Grup 4’te tek bir denekte tespit edildi, kontrol
grubu ile karsilastirildi anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05).
GRANULASYON

Grup 4’te 4. hafta kontrol laparatomisinde tek bir denekte tespit edildi
(P>0.05).

INFLAMASYON

Kontrol grubu disindaki gruplarin %30-75’inde, degisen oranlarda
inflamatuar bir cevap tespit edildi.

Kontrol grubu ile karsilagtirildiginda, tiim gruplarda anlamli bir fark
oldugu goriildii, bu ozellikle Grup 5’in 2 ve 4. Hafta, Grup 4’iin 4. hafia
laparatomileri i¢in belirgindi (P<0.01).

Ayrica Grup 5’in laparatomi sonuglari, Grup 2, 3 ve 4. ile ayr1 ayn
karsilastirildi. Infekte safra + Infekte tas verilen deneklerde, 6zellikle 2. Hafta
laparatomi sonuglarinin digerlerine gére anlamh bir inflamatuar cevap farki

olusturdugu belirlendi (P<0.05).

e

Grup-3:2.Hafta ; Tas gevresinde fibr6z kapsiil gelisimi \}e iltihabi inflamasyon.
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LENFADENOPATI (LAP)

Toplam 10 denekte LAP bulundu. Bunlarin altis1 Grup 5’te tespit edildi
(%60).

Grup 3, 4 ve kontrol gruplari ile karsilagtiriidi P<0.01 bulundu.

Grup 5’te ise P<0.001 bulundu, bu ise infekte safra ve taslarin
lenfadenopati olusumunda etkili bir faktér oldugunu gostermistir.

Degerlendirilen lenf nodlarinda izlenen degisiklikler ise ;

e Reaktif degisiklikler

Akut periadenit

Kistik dejenerasyon

Siniisal histiositoz

Folekiiler hiperpalazi’ dir.

¥

Grup-3 : 2. Hafta ; Ileogekal ;f)élgee lenfadenopati
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VASKULER STAZ

Toplam 10 denekte tespit edildi, bunlarin %50’ si Grup 2’ de tespit
edildi.

Gruplar kontrol grubu ile oran testine tabi tutuldugunda, sadece Grup 2’

de anlaml fark tespit edildi ( P<0.01).

NEKROZ
Sadece Grup 2, 2. Hafta kontrol laparatomisinde tek bir denekte tespit

edildi ve istatistiki kargilastirmada anlamli bulunmadi ( P>0.05 ).

FiBROZ KAPSUL OLUSUMU

Alman 6rneklerin toplam 15’ inde fibroz kapsiil olusumu izlendi, ancak
bu saymnin ¢ok daha fazla oldugunu belirtmek gerekir. Bu érneklemenin sadece
ozellikli bulgulardan yapilmasindan kaynaklanmaktadir.

Kapsiil tas ¢evresinde, tasi ¢epegevre sinrlayic 6zellikte idi.

Ozellikle omentumun taglarin biiyiik béliimiinii sardig1 goriildii, bununla
birlikte taslarin bir kisminin ise peritoneal kavitede, serbest olarak bulundugu

goriildil.
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Grup 2°de 4. Hafta laparatomisi yapilan deneklerden birinde ise, 1 adet
tasin, karacigere gomiilmiis oldugu goriildii, histopatalojik incelemede tas

cevresinde fibroz kapsiil ve vaskiiler staz oldugu saptandi.

Grup2 :

Grup2 : 4. Hafta : Karacigerde perikapsiiler iltihabi inflamasyon
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Grup 4: 4. Hafta : Omentum tarafindan sarilan safra taglari.
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TARTISMA

Yurdumuzda ve yurtdisinda yapilan klinik ve deneysel ¢alismalar batin
icerisine diisen safra taslarinin ve sizan safranin morbiditeyi ve mortaliteyi
artirdigini gostermistir ( 15, 17, 20 ).

Bu caligmalar 1s18inda gelistirilen metodlar ve araclar (endo-pouch,
Ozel irrigator-aspirator, forsepsler) yardimi ile materyaller batin disina
cikartilmaya calisilmaktadir. Burada amacglanan bu materyallerin batin
icerisinden tamamen temizlenmesidir. Ancéak hala bu amaca tam olarak
ulasabilecek bir ara¢ ve metod geligtirilemerr;istir (16).

Cogu cerrah safra kesesi ve taglarin umblikal delikten disar1 alinmasini
tercih etmektedir. Bunun nedeni bu bolgenin batin duvarinin en ince bélgesi
olmasidir. Bu sayede cilt insizyonu kolaylikla genisletilebilir ve tasin alinmasi
kolaylastirilabilir (16,20).

Bazi vakalarda ise umblikal duvardaki aciklik, safra kesesinin ve batin
icindeki kalan taslarin alinmasinda yetersiz kalir. Bu durumlar;

1- Akut kolesistit ve hidrops kese
2- Safra kesesinde 2 cm’ den biiyiik taslarin varhigi
3- Safra kesesini dolduran ¢ok sayida taslarin varlig:

Akut kolesistitli ve daha Oncesinde kolesistit ataklar1 gegiren
hastalarda, safra kesesi duvari kalinlagir. Safranin bosaltilmas: ve taslarin
cikartilmasi her zaman yeterli bir kontraksiyon ile sonuglanmaz. Bu hal safra
kesesinin ¢ikarilmasina izin vermez. Bu durumda yapilacak en etkin yol
insizyonun cilt ve fasia katinin biiytitiilmesidir.

Sayet safra kesesi ileri derecede hidropik ve distandii ise safra perkiitan
olarak bir kaniil yardim ile bosaltilabilir (21). Boylece kese grasper ile daha
rahat tutularak traksiyone edilebilir. Bu istenmeyen bir perforasyonun

engellenmesinde de etkili olacaktir.



Ikinci durumda, yani tas ¢aplarmin ~ 2 cm’den bityiik olmasi halinde
kese boynundan sokulan bir forseps yardimi ile taglar pargalanabilir yada
bugiin pek kullanilmayan taglarin pre-op ESWL (Extracor-poreal Shock
Weave Litotripsy), Laser enerji kaynaklari ile pargalanmasi denenebilir.
Ayrica son zamanlarda gelistirilen hizli doner bash bigaklar ile toz haline
getirilebilir (16). Sayet bunlarin hi¢cbirini yapmak kabil degilse yapilacak sey
umblikal insizyonun biiyiitiilmesi ve kesenin giivenle disar1 ¢ikartilmasidir
(16, 20). Taslarin destrikksiyonuna yada sgfra kesesinin agilmasina gerek
kalmadan ve umblikal duvar: kontamine etme korkusu olmadan kese disar
cikartilabilir.

Uglincii durumda ise kese boynundan sokulan bir forseps yardimu ile
taglar alindiktan sonra kese rahatca g¢ikartilabilir. Bu sirada taslarin umblikal
duvar igerisinde kalmamasma yada abdoman igine diismemesine dikkat
edilmelidir.

Safra kesesinin perfarosyonu daha ziyade kesenin asir1 traksiyonu
sirasinda ve safra kesesinin yatagindan ayrilmasi sirasinda yada kesenin digari
cikartilmasi sirasinda meydana gelir.

Bu komplikasyon, ameliyati yapan cerrahin bilgi ve tecriibesine bagh
oldugu gibi, kullanilan teknik farkliliklara ve kesedeki degisimlere bagh
olabilir.

Kullanilan aletlerinse (koter, hook, spatiil, makas vs.) uygunsuz
kullanildiginda birer silah olabilecegini unutmamak gerekir. Dikkatsiz bir
makas darbesi yada koterin keseye ¢ok yakin kullanilmasi keseyi perfore
edebilir.

Eger umblikal insizyonun biiylikliigli kesenin boyutu igin yetersiz ise
¢ikartilirken fazla traksiyon uygulanmasi, kesenin fundus kismindan perfore

olmasi ile sonuglanabilir.
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Soper ve arkadaslarinin 250 vakalik laparoskopik kolesistektomi
serisinde safra kesesi riiptirii ve taslarin batina dagilmasi orami %32
bildirilmistir (17).

Ovaska 100 vakanin %24’ tinde perforasyon oldugunu bildirmis ve bu
vakalarin 11’ inde taslar batin igerisinde kaybolmustur (15).

Creighton Universitesinde yapilan 450 vakalik laparoskopik
kolesistektomi serisinde %30 oraninda perforasyon meydana gelmis ve
bunlarin %20’ sinde taslar batin igerisinde kaybolmustur (16).

Batin igerisine diisen taslar forseps,‘ dormia basketi, plastik torbalar
yardimu ile toplanmaya c¢aligilmistir. Safra ise aspire edilmistir.

Soper bu vakalarin hi¢birinde intra abdominal infeksiyon goérmemis ve
batin duvari infeksiyonu agisindan da, perfarosyon olmayan hastalarla bir fark
tespit etmemistir(17).

Ovaska’ nin serisinde ise kaybolan taslara ait ¢ok az komplikasyon
rapor edilmistir. Bu hastalarin 3’ tinti 1, 7 ve 31. giinlerde yeniden opere
etmek gerekmistir. Swrayla ilk ikisi safra peritoniti i¢in (bunlarin birinde
taslarin hepatik safra kanalini igeri dogru asindirdig: goriilmiistiir)
liclincisii 1se epipastrik duvar infeksiyonu nedeni ile ameliyat edilmittir (15).

Kaybolan safra taglarinin kaderi Creighton Universitesindeki deneysel
bir ¢alismada degerlendirilmistir (16). Insan safra taslar1 toplanarak sterilize
edilmis ve Yeni Zellanda beyaz tavsanlarinin periton bosluguna implante
edilmistir. Bu ¢alismada hem kolestrol, hem pigment taslar1 kullanilmustir.
Ikinci haftada akut ve kronik inflamasyon implante tas bélgesinde not
edilmistir. Ikinci ayda ise lokalize fibrozis ve yag nekrozlar1 gériilmiis, tipik
olarak bunlarda reziidii inflamasyon olmadig1 saptanmistir. Makro yada mikro
abseler goriilmemistir. Ilging olan

2. ayda pigment taslarinin %25 oraminda kiigiilmiis olmasidir. Bu fenomenin

mekanizmasi bilinmemektedir (16).
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Sean Johnston ve arkadaslarinin ratlar tizerinde yaptigi bir ¢alismada
ise ratlar gruplara ayrilarak,insanlardan elde edilen safra ve taslar peritoneal
kaviteye farkli kombinasyonlarda implante edilmistir. Cesitli derecelerde
anlamli oranlarda adhezyonlar, 2 denekte ise taglarin komgulugunda apse
formasyonu goriilmustiir (22).

Bu caliymada safra ile birlikte tasglarinda batina sizdigi durumda
yapisiklik ve abse riskinin fazla oldugu sonucuna varilmustir.

Yurdumuzda H.S6nmez ve arkadaslarimin Cukurova Universitesi Genel
Cerrahi Klinigi’nde yaptiklar1 bir deneysel q::allsma ile periton igerisine diisen
taglarin etkilerini adhezyon skorlamas: yaparak incelediler (23). Bu ¢alismada
toplam 40 rat, 20’ser adet olmak iizere iki guruba aynldi. Birinci gurubun
peritoneal kavitesine serum fizyolojik ile yikanmus taslar, ikinci guruba ise
yikanmamis insan safra taglari steril kosullarda implante edilmistir.Alt1 hafta
sonra ratlar sakrifiye edilmis ve gruplar karsilastirilmistir. Gruplar arasinda
adhezyon skorlamasi agisindan fark bulunamamustir. Adhezyonlarin histolojik
incelemesinde inflamatuar hiicreler gériilmiistiir. Toplam 27 denekte (%67)
orta dercede adhezyon tespit edilmistir. Sonugta batin igerisine diisen taslarin
masum olmadigi kanaatine varilmstir.

Batin igerisine diigen taslarin ve sizan safranin temizlenmesinde degisik
yontemler kullanilmaktadir. Ancak bu prosediirlerin heniiz yeterli olmadig:
goriilmektedir.

B Eger taslar ¢cok sayida degilse ve kiiglik ise forsepsle ekstraksiyon

akla uygun yoéntemdir.

B Eger taslar biiylik ise grasperle tutmak zor olabilir. Bu durumda

Dormia basketini kullanmak yararl olabilir.
B Eger taslar cok sayida ise, taslarin i¢ine Kkoyularak disari

alinabilecegi 6zel plastik torbalar kullanilabilir.
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B Eger taglarin ¢ap1 1 cm’den kiiglk ise, ¢api 1 c¢cm’den biiyiik bir
irrigator-aspirator ile taslar aspire edilebilir. Bu sirada yiiksek
voliimde izotonik irrigasyonu yapilir. Bu sayede sizan safra’da aspire

edilir.

Sizan safranin mutlaka aspire edilerek temizlenmesi gerekmektedir.
Bir kisim hastada ise taglarin tiimiiniin temizlenmesi miimkiin olmaz, bu
daha ziyade taglarin kiigiik ve ¢ok sayida olmasina baglidir.
Kaybolan safra taslarimin komplikasyonlar1 ile ilgili énemli sayida
rapor olmamasina karsin, cerrahlar ihtiyatli davranmay: yeglemektedirler.
Laparoskopik kolesistektomi sonrasinda kaybolan safra taslarinin
degerlendirilmesinde akla uygun olan bu komplikasyonlarin olabilecegini
farzetmektir. Bu nedenle tavsiye edilen laparoskopik kolesistektomi sirasinda
perfore olan keseden diisen taslarin ve sizan safranin per-op temizlenmesidir.
Bununla birlikte kayip taslarin kurtarilmasi i¢in agik laparatomi

yapilmasini hakli gosterecek kanitlar yeterli degildir.



SONUC

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda, batin icerisine sizan safranin ve
diisen safra taglarinin degerlendirilmesinde bu materyallerin morbiditeyi ve
mortaliteyi etkileyebilecegini bilmek gerekir.

Bu sebeple, calismamizdaki ve ilgili ¢alismalardaki sonuclara
dayanarak batin i¢ine sizan safranin ve dagilan taglarin per-op olabildigince
temizlenmesi gerektigini sdyleyebiliriz.

Caliymamizdaki  sonuglar ve dgzgerlendirmenin 1is18inda  bu
komplikasyonun, ¢ok biiyiikk bir kontamrinasyon olmadif1 siirece agik

laparatomiye gegmek i¢in kesin bir endikasyon olusturmadigini sdyleyebiliriz.
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