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Laparoskopik kolesistektomi, cocuk yas grubunda hem ko-
lesistektomi endikasyonu konulan olgulardaki artis hem de
laparoskopik kolesistektomi kontrendikasyonlarimin artan
tecriibe nedeniyle azalmasi ile daha sik yapilan bir ame-
liyat haline gelmigtir. Laparoskopik yontem agik yonteme
gore, hastanede kalis siiresinin kisaligi, daha iyi estetik
sonuglar, ameliyat sonrast daha az agri ve ileus nedeniyle
kisa siirede yayginlagmig ve kolesistektomilerin onemli bir
boliimiinde altin standart haline gelmistir. Giivenli kolesis-
tektomi olarak adlandirilabilecek yontem basamaklarina
uyulursa komplikasyonlar oldukca azaltilabilir. Bu maka-
lede laparoskopik kolesistektomi endikasyonlari, kontren-
dikasyonlari, cerrahi teknik ve komplikasyonlar ve kompli-
kasyonlara yonelik tedaviler derlenmigtir.
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Abstract
Laparoscopic cholecystectomy

Laparoscopic cholecystectomy has become a more frequ-
ently performed operation in children due to increased
number of cholecystectomy indications, decreasing trend of
laparoscopic cholecystectomy contraindications as a result
of increased experience. Laparoscopic cholecystectomy has
been popularized within a short time, and become a gold
standard method used in a substantial number of cases with
indication of cholecyctectomy as a result of its short du-
ration of hospital stay, better cosmetic results, lower rates
of postoperative pain, and ileus. Complications can be re-
duced if methodological steps known as “critical view of
safety” is followed. In the current article, indications and
contraindications of laparoscopic cholecystectomy, surgi-
cal techniques, their complications and treatment of these
complications have been reviewed.
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Giris

Ik laparoskopik kolesistektomi 1985 yilinda Dr.
Erich Miihe U tarafindan erigkinde uygulandiktan
kisa siire sonra ilk ¢ocuk deneyimleri bildirilmistir
G0 Acik kolesistektomi @ ile karsilastirildiginda,
hastanede kalig siiresinin kisalig1, daha iyi estetik so-
nuclar, ameliyat sonrasi daha az agr1 ve ileus nede-
niyle kisa siirede yayginlasmis ve kolesistektomilerin
onemli bir boliimiinde altin standart haline gelmistir
9 Pediyatrik popiilasyonda artan obezite sikligi,
daha fazla sayida cocugun total parenteral nutrisyon
almis olmasi, yaygimn antibiyotik kullanimi, ultraso-
nografinin yaygin kullanimi gibi nedenlerle g¢ocuk
cerrahlart son yillarda 6zellikle kolelitiazis nedeniyle
daha fazla kolesistektomi yapmaktadir 1.

Endikasyonlar:
Cocuklarda laparoskopik kolesistektomi endikasyon-
lar1 en sik:
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* Safra yollar: tas hastaligt
e Hemolitik
* Hemolitik olmayan

Safra yollar1 tag hastali§i asemptomatik olabildigi
gibi, neden oldugu kolesistit, asendan kolanjit, he-
patit, pankreatit, safra tas1 ileusu gibi hastaliklarla da
ortaya cikabilir. Bu durumda genelde tercih edilen
yaklagim ilk etapta komplikasyonlara yonelik tedavi
yapilip, klinik yakinmalarin geriledi8i “soguk” do-
nemde kolesistektomi yapilmasidir.

e Porselen kese
o Akalkiiloz kolesistit-bilier diskinezi

Safra kesesinin motilite bozuklugudur. Akut kolesis-
titi taklit eden aralikli karin agrisi, kusma, ates gibi
bulgularin yani sira laboratuvar testlerinde bozul-
ma goriilebilir. Ancak ultrasonografide kolesistitten
farkli olarak safra kesesi duvarinda kalinlagsma- dii-
zensizlesme, perikolesistik sivi ve ekojenite degisik-
likleri gibi bulgular izlenmez. Etiyolojisi net olarak
bilinmemekte, ancak Oddi sfinkterinin disfonksiyonu
sorumlu tutulmaktadir. Tanida radyoniiklid (99mTc-
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Iminodiasetik asid) ¢alisma kullanilir. Safra kesesi
ejeksiyon fraksiyonunun %40’in altinda olmasi pato-
lojik olarak tanimlanir V.

* Safra kesesi polipleri

Safra kesesi polipleri konusunda tedavi yaklagimi
tartismalidir. Cocukluk caginda safra kesesi poliple-
ri asemptomatik oldugu siirece uzun araliklarla takip
edilebilir. Malignite potansiyelinin %27’lere kadar
ulast181 bildirilse de olgularin ¢ok 6nemli bir boliimii
50 yas ve lizerindeki olgulardir. Cocuklarda operas-
yon endikasyonunu belirleyen en 6nemli faktor poli-
pin boyutu ve yerlesimidir. 4-10 mm arasindaki po-
liplerin malignite potansiyeli tagidig1 bildirilmektedir
212 Poliplerin 6nemli bir kismi safra kesesi govde ve
fundusunda yerlesmekle birlikte, boyun kisminda yer-
lesmis olanlar aralikli bilier kolik ve kolesistit atakla-
rina neden olabildikleri icin kolesistektomi onerilir.

¢ Endoskopik sfinkterotomi nedeniyle nonfonksiyo-
ne hale gelen safra kesesi

Safra kesesi Oddi sfinkterinin kasilmasi ile retrograd
olarak diastolde safra ile doldugu i¢in sfinkterotomi
sonrasl islevsiz hale gelen safra kesesi bir enfeksiyon
odagi haline gelir. Bu nedenle sfinkterotomi 6ncesi
ya da sonrasi donemde elektif olarak kolesistektomi
yapilmalidir.

Safra yollar1 taglar1 cocuklarda %0.15-0.20 sikliginda
goriiliir. Son yillarda hematolojik hastaliklara bagh
tag goriilme siklig1 azalirken, obeziteye baglh koles-
terol taglarmin goriilme siklig1 artmaktadir ©'%. Bilier
diskinezi nedeniyle yapilan kolesistektomiler de gi-
derek artmaktadir.

Kontrendikasyonlar:

Laparoskopik kolesistektomi i¢in kontrendikasyon

yerine yapilmasinin zor ya da olasi olmadigt durum-

larin tanimlamasi daha dogrudur. Giin gectikge artan

deneyim ve teknolojik ilerlemeler (hemostatik mii-

hiirleyiciler, endoskopik klipler, yiiksek ¢oziiniirliiklii

kamera teknolojisi vb.) kontrendikasyonlar1 azalt-

maktadir. Temel birka¢ kontrendikasyon:

- Gegirilmis operasyonlara bagli ileri derecede ka-
rin ici yapisikliklar

- Anestezi ac¢isindan intraabdominal basing yiik-
sekliginin sorun oldugu durumlar

- Ciddi kardiyovaskiiler hastaliklar

- Kontrol altina alinamayan kanama pihtilagsma bo-

198

Cocuk Cerrahisi Dergisi 30(Ek sayt 3):197-202, 2016

zukluklari.
- Portal hipertansiyon olarak sayilabilir.

Ancak bu risk faktorleri hastaya 6zel olarak degerlen-
dirilmelidir. Ornegin klinigimizde portal ven trombo-
zuna sekonder portal hipertansiyon-kaverndz malfor-
masyonlu olguda laparoskopik kolesistektomi islemi
sorunsuz olarak gerceklestirilmistir (Resim 1).

Resim 1. a) Safra kesesi kraniale ve laterale dogru cekilirken,
kanca koter ile D. Cysticus iizerini 6rten kalinlasmis periton
acildi b) Calot iicgeni iizerinde dissektor ile D. Cysticus’un ¢ip-
laklastirilmasi ¢) D. Cysticus’un doniilmesi d) Polimer klipler
ile kapatilmis D. Cysticus’un kesilip ayrilmasi e) A. Cystica’nin
doniilmesi f) Safra kesesi yatagimin operasyon sonrasi goriinii-
mii (Resimler Prof. Dr. Osman Faruk Senyiiz’iin Kisisel arsi-
vinden alinmistir.)

Laparoskopik kolesistektomi:

Laparoskopik kolesistektomi ¢ocuklarda genel anes-
tezi altinda yapilir. islem 6ncesi nazogastrik sonda ve
idrar sondasi takilmasi tercihe bagli olmakla birlik-
te, anabilim dalimizda hem mideyi hem de mesaneyi
rutin olarak dekomprese etmeyi tercih ediyoruz. Son
donemde transumbilikal tek port laparoskopik kole-
sistektomi yayginlagsa da kiiciik yastaki cocuklardaki
uygulama zorlugu, yiiksek maliyet ve postoperatif
agriin bir miktar yiiksek olmast ¥ nedeniyle stan-
dard 4 port teknigini tercih ediyoruz.

Pozisyon
Laparoskopik kolesistektomide yaygin olarak tercih
edilen 2 pozisyon vardir.

- Kuzey Amerika pozisyonunda hasta masada sir-
tiistli yatar. Monitor masanin sag, bas tarafinda
oblik olacak sekilde yerlestirilir. Cerrah, kamera
asistani ve hemsire masanin sol tarafinda konum-
lanir. Safra kesesi fundusunu traksiyona alan asis-
tan ise sag tarafta yerlesir.

- Fransiz (Avrupa) pozisyonunda hastaya litoto-
mi ya da bacaklar abduksiyonda olacak sekilde
Fowler pozisyonu verilerek bagirsaklarin alandan
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uzaklagsmasi saglanir. Monitor Kuzey Amerika
pozisyonundaki gibi yerlestirilir. Cerrah hastanin
bacaklar1 arasinda, kamera asistani hastanin so-
lunda ve diger asistan sag tarafta yer alir. Hemsire
masasi cerrahin sagindadir.

Biz siklikla Kuzey Amerika pozisyonunu tercih edi-
yoruz. Ancak 6zellikle obez addlesan olgularda Avru-
pa yontemi de tercih edilebilir.

Gerekli araglar:

- Teleskop: Hastanin yagina ve kilosuna gére 5 mm
ya da 10 mm tercih edilebilir. Biz daha genis go-
riis acist saglamasi nedeniyle 30 o teleskopu ter-
cih ediyoruz.

- Grasper ve dissektorler: Safra kesesi ve fundusu
traksiyone edecek kilitli ve kilitsiz grasperlar ve
Ductus Cysticus ve Arteria Cystica diseksiyonun-
da kullanilmak iizere diiz ve 90° acili disektorler
(Hastanin yas1 ve kilosuna gore 3.9 mm ve 5 mm
el aletleri kullanilabilir.)

- Makas

- LigaSURE®, Harmonic bistiiri, Thunderbeat gibi
damar miihiirleyicilerden birinin kullanimi, safra
kesesi ve Calot tiggeni diseksiyonundan daha ¢ok,
ozellikle kolesistit atagi gecirmis olgularda kese-
ye yapisik omentum ve anslarin diseksiyonunda
kolaylik saglar.

- Monopolar kanca koter

- Metal klip ya da kilitli polimer vaskiiler klipler

- Laparoskopik aspirator

- Torba (Endobag)

Teknik:

Dort port tekniginde umbilikustan acik teknikle ya da
Veress ignesi yardimiyla girilebilir. Merkezimizde di-
ger laparoskopik islemlerde oldugu gibi agik teknigi
tercih ediyoruz. Ancak ileri yastaki, obez olgularda
acik teknigin uygulanmasi zor oldugu i¢in kapali yon-
temi de kullantyoruz. Ikinci port orta hatta, Ksifoid ¢i-
kintinin birkag santimetre altinda olacak sekilde -eger
cocuk ileri yasta ise- Falciform ligamanin sagindan,
kiiciik yasta ise Falciform ligamanin solundan gire-
cek sekilde yerlestirilir. Bu portun ¢ap1 kullanilacak
el aletleri, miihiirleyici ve vaskiiler kliplerin boyut-
larina gore belirlenmelidir. Ozellikle biiyiik yastaki
cocuklarin sistik kanal caplarinin genis olabilecegi ve
10 mmlik polimer klipler konulabilecegi akilda tutul-
malidir. Ugiincii port orta klavikula cizgisi iizerinde

kosta hattinin 1-2 cm altindan yerlestirilir. Bu port 3.9
mm ya da 5 mm capinda olabilir. Dordiincii port ise
orta koltuk alt1 ¢izgisinde spina iliaka anterior superi-
orun birka¢ cm kranialinden yerlestirilir (Resim 2).

Resim 2. Port yerlesimleri ve kilavuz hatlar (Resim Prof. Dr.
Osman Faruk Senyiiz’iin arsivinden alinmistir.)

Port yerlesimleri direkt goriis altinda sag el ile, bastir-
madan saga sola biikme hareketleri ile yapilirsa organ
ve damar yaralanmalari en aza indirilebilir. Ozellikle
tictincli portun yerlesimi sirasinda epigastrik damar-
larin yaralanmamasina dikkat edilmelidir.

Laparoskopik kolesistektomide komplikasyonlar: en
aza indirebilmek icin “Giivenli Kolesistektomi (Criti-
cal view of safety)” ad1 verilen yontem tanimlanmis-
tir 1519, Buna gore port yerlesimi sonrasi safra kesesi
fundusu kilitli bir grasper ile ikinci asistan tarafindan
tutularak mediale ve kraniale dogru itilir. Cerrah ise
sol elindeki grasper ile Hartmann posunu tutarak la-
terale ve inferiora dogru traksiyon yapar. Bu sekilde
Calot Uggeni iizerindeki periton tabakasi gerilmis
olur ve olusan pencerede sadece A. Cystica ve D.
Cysticus kalmis olur (Sekil 1). Karaciger ve safra yol-
lar1 cerrahisinin akilda tutulmasi gereken ana 6zellik-
lerinden birisi bu bolgedeki arter, ven ve safra yolla-

Sekil 1. a) Calot Ucgeni, b) Giivenli kolesistektomi penceresi.
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rmin birgok varyasyonunun oldugudur. Ozellikle ¢ift
sistik arter bagta olmak tizere, aksesuar ve replacing
sistik arter gibi bir¢ok varyasyona hazirlikli olunma-
lIidir “71®_Yine sistik kanalin beklenenden kisa olma-
st durumunda Ductus Hepaticus ve D. Choledocus’un
seyri dikkatle incelenmelidir.

Kanca koter ve disektor ile bu alanda diseksiyon ya-
pilarak A.Cystica ve D. Cysticus ¢iplak bir sekilde or-
taya konulur (Resim 3). Safra kesesine olabildigince
yakin olacak sekilde her iki yapinin da proksimali-
ne cift, distaline tek olacak sekilde klipler konulur.
Klipler konulurken bu yapilarin arkasindaki dokular
tamamen izole edilmeli ve kliplerin bagka bir dokuyu

Resim 3. a) Asistan safra kesesi fundusunu kraniale dogru ce-
ker b) Cerrah sol elindeki aletle infundibulumu laterale dogru
cekerek giivenli kolesistektomi penceresini ortaya koyar c,d)
Ductus cysticus iizerindeki periton kati acilir (Resimler Prof.
Dr. Osman Faruk Senyiiz’iin Kisisel arsivinden alimmustir.)

Resim 4. a) D. Cysticus ve A. Cystica’min prepare edilmis hali
b) Klipler distalde tek proksimalde c¢ift olacak sekilde olabil-
digince safra kesesine yakin sekilde konulur. ¢) Safra Kkesesi
laterale cekilerek safra kesesi lateral kenar1 ile karaciger ara-
sindaki periton kati ortaya konulur ve d) diseksiyon kraniale
dogru ilerletilir. (Resimler Prof. Dr. Osman Faruk Senyiiz’iin
kisisel arsivinden alinmistir.)
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tutmamasina dikkat edilmelidir. Bu, hem kliplerin gii-
venli kapanmast hem de D. Choledochus ve A. Hepa-
tica Dextra yaralanmasi agisindan 6nemlidir (Resim
4). Ozellikle kolelitiazise bagli gegirilmis kolesistit
nedeniyle yapilan kolesistektomilerde D. Cysticusun
o0demli ve kalinlagmig olmasi nedeniyle olas1 oldukca
kilitli polimer vaskiiler klipler kullanilmalidir.

A. Cystica ve D. Cysticus ayrildiktan sonra cerrah sol
elindeki grasper ile keseyi laterale ve kraniale dogru
cekerek safra kesesi mediali ile karaciger arasindaki
periton gerilir. Cerrah sag elindeki kanca koter yar-
dimiyla kaudalden kraniale dogru diseksiyon yaparak
safra kesesini karaciger iizerindeki yataktan ayirir
(Resim 5). Ozellikle erkek ¢ocuklarda safra kesesinin
bu yataga gdmiilii olmasi nedeniyle diseksiyon planini
yakalamak zor olabilir. Bu durumda sabirl1 ve kiiciik
hamleler ile diseksiyona devam ederek safra kesesi-
nin delinmesi, Glisson kapsiiliiniin agilarak karaciger
parenkimi icine girilmesi ve kanama gibi sorunlardan
uzak kalimir. Ozellikle sabirsizlanarak kanca koterin
sirtinin kullanilmasi bir¢ok olguda safra kesesinin de-
linmesine ve karin icine safra akmasi ve tag dokiilmesi
gibi sorunlara yol agabilir. Diseksiyon kraniale dogru
ilerledikce safra kesesinin gerginligi kaybolabilir ve
bu da diseksiyonu giiclestirebilir. Bu durumda safra
kesesi fundusunu geren asistan traksiyonu laterale
dogru yapar ise diseksiyon plani yine olugur.

sinin retrograd diseksiyonu (Resimler Prof. Dr. Osman Faruk
Senyiiz’iin kisisel arsivinden alinmstir.)

Kolesistektomi tamamlandiktan sonra safra kesesi
karaciger tlizerine alinir. Cerrah safra kesesi yatagini
kanama ag¢isindan kontrol eder. Bu alandaki kanama-
lar yikama ve aspirasyonlar ile ortaya konduktan son-
ra kanca koterin sirt1 ile koterize edilir.
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Islem 10 mm teleskop ile yapildiysa ve eger bagka 10
mm port yok ise teleskop 5 mm ¢apinda olanla degis-
tirilip, gobekteki porttan torba (endobag) karin igine
itilir ve safra kesesi viicut digina alinir (Resim 6).

Resim 6. Kolesistektomi materyalinin endobag icine konulmasi
(Resim Prof. Dr. Osman Faruk Senyiiz’iin Kisisel arsivinden
alinmistir.)

Kolesistektomi sirasinda karin icine tag dokiiliip yika-
ma ve aspirasyonla alinamadiysa ya da ge¢ donemde
kanamaya ait ciddi siiphe var ise dren yerlestirilmesi
diisiintilebilir. Ancak olgularin ¢ok 6nemli bir bolii-
miinde drenaj gereksizdir.

Laparoskopik kolesistektomide -diger tiim laparos-
kopik islemlerde oldugu gibi- omuz agrisini dnlemek
icin gazin bosaltilmasina (desuflasyon) 6nem veril-
melidir. Gerektiginde operasyon masasit sag ve sola
yatirilarak karin 6n duvari yukari agagi ¢ekilerek gaz
iyice bosaltilmalidir. Portlar karmn 6n duvardan cika-
rilirken laparoskopik olarak izlenmesi port giris alan-
larindan kanama olmadigina emin olunmasini saglar.
Port giris delikleri kapatilirken lokal anestezi uygu-
lanmast ya da ultrasonografi esliginde transabdomi-
nal pleksus blok yapilmasi operasyon sonrasi agrisiz,
konforlu bir uyanma saglar.

Operasyon sonrast bakim:

Laparoskopik kolesistektomi sonras1 hastalarin 6nem-
li bir boliimiinde 6nemli sorunlar yasanmaz. Port gi-
rig yerlerinde, 6zellikle umbilikusta agr1 gortlebilir.
Bu agr1 oral ya da intraven6z non-steroid, non-opioid
agr1 kesicilerle kontrol altina alinabilir. Akut kolesistit
dis1 nedenlerle yapilan kolesistektomide tek doz Beta
Laktam antibiyotik (Ampisilin, Sefazolin vb.) yapil-
mas1 yeterlidir. Nazogastrik sonda yerlestirildiyse

operasyondan hemen sonra ya da hasta yiirtitiildiikten
sonra almabilir ve oral beslenmeye baglanir.

Son yillarda ¢ocuklarda laparoskopik kolesistektomi-
nin giiniibirlik bir ameliyat olarak uygulandigina dair
bildiriler olsa da olgularimizi en az bir giin hastanede
yatirmay1 tercih ediyoruz.

Komplikasyonlar:
Laparoskopik kolesistektomi komplikasyonlarini iki
baglikta degerlendirmek gerekir.

a) Operasyon sirasindaki komplikasyonlar

o Port girisi sirasinda karm 6n duvart kanamasi ve
karmn i¢i organ yaralanmasi: Karm 6n duvarindan
kanamalar digsardan konulan siitiir ile kontrol alti-
na alinabilir. Eger karin duvari kalin ise endclose
yardimiyla damar etrafindan gecen siitiir konula-
bilir ve isleme devam edilir. Organ ya da damar
yaralanmasi olustuysa laparoskopik girisimde
1srar etmeden ve port yerinden ¢ikarilmadan acik
cerrahiye ge¢cmelidir.

o Islem sirasinda olusan yaralanmalar:

e Duodenum ve diger bagirsak yaralanmalari:
Genellikle sicak koter ya da vaskiiler miihiir-
leyicinin bagirsaga dokunmasi ile ortaya ¢ikar.
Laparoskopik onarim olasi degilse umbilikal
port deliginden barsak digsar1 almarak ya da
dogrudan agik cerrahi girisim ile onarim ya da
rezeksiyon-anastomoz uygulanir. Ancak, termal
yaralanmalarda primer onarim karar1 verilirken
cok dikkatli davranmali, tam olarak saglikli ke-
nar elde edilmesine dikkat edilmelidir.

e Ductus Hepaticus ve Ductus Choledochus
kliplenmesi: Boyle bir siiphe durumunda int-
raoperatif kolanjiografi yapilmali sorun ol-
madigina emin olunmalidir. Bu tip bir komp-
likasyonun gec doneme birakilmasi ya da ilk
iglem sirasinda fark edilmemesi cerrahi olarak
diizeltilmesi oldukca zor, ciddi oranda yagami
tehdit eden sorunlara yol agar. Boyle bir du-
rumda hepatobiliyer cerrahide deneyimli bir
cerrah ile intraoperatif konsiiltasyon yapilmasi
da onemlidir.

e Sag hepatik arter yaralanmasi-kliplenmesi:
Cok tartigmali olsa da genel yaklagim operas-
yon strasinda fark edildiginde agik cerrahi ile
onarim yapilmasi, ge¢c donemde ise izlem ile
devam edilmesi ve c¢ikan sorunlara miidahale
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edilmesi seklindedir. Literatiirde bu sorunla
iligkili mortalite bildirilmemis ancak, safra
yolu striktiirleri, hepatik infarkt ve abse olusu-
mu gibi sorunlar bildirilmigtir .

b) Ge¢ komplikasyonlar

Operasyon lojunda koleksiyon ve abse: Ender de olsa
ozellikle akut kolesistit nedeniyle ya da sonrasi do-
nemde yapilan kolesistektomilerden sonra, operas-
yon sirasinda safra taginin batina dokiilmesi nedeniy-
le safra kesesi yataginda, subhepatik alanda, pelviste
ve anslar arasinda abse olusabilir. Bu durum genellik-
le operasyondan sonraki 3-5 giin icinde bulgu verir.
Ates, oral alimin tolere edilememesi ve karin agrisi
ile kendini belli eder. Bu durumda 3. kusak sefalos-
porinler genellikle yeterlidir. Ultrasonografik takipte
gerilemeyen abse ve kolleksiyonlar ultrason kilavuz-
lugunda perkiitan olarak aspire/drene edilebilir.
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