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OzET

Amag: 3 senelik klinik deneyimin degerlendirilerek literatdr arastirmasiyla tamamianmasive diagnostik
laparoskopinin cerrahide bugunkU yerinin ve dneminin belirlenmesi.

Durum Degerlendirmesi: Noninvaziv modern tetkikierin gelistirimesiyle kullanim alanini kaybetti gibi
gozuken diagnostik laparoskopi ile ilgili calsmalar yeniden yogunlagt,

Yéntem: Haziran 1993'den bu yana diagnostik laparoskopi yapilan gastrointestinal maligniteli 11,
konvansivonel incelemelerle tani konamayan 11 ve " second look ™ amacl 3 olmak Uzere toplam 25

olgu degerlendirildi. Genis bir literattr taramas yapilarak gesitli yozarlann konuya iliskin gorisler:.

derlendi.

Cikanmlar: 25 olgunun 21'inde (% 84) sonuca ulasildi. 2 hastada kesin tan konamadi ve 2 hasfada
da laparatomive gerek oldu. Gastrointestingl malignitesi olan hastalardan % 45.4°(inde diagnostik
lcparoskopi ile gereksiz laparatomi dnlendi.

Sonuglar: Diagnostik laparoskopi direkt gorts alinda biopsiye ve kontakt ulfrasonografiye olanak
saglamast, 1 cm.den kiguk lezyonlar yakalayabilmesi gibi nedenlerle cerrahi pratikte daha yaygin
kullanimaya baslamistir. Gastrointestinal malignitelerde gereksiz laparatomileri engelleyen,
evrelendirmeyi kolaylastiran, tanida guclik cekilen hastalklarda yol gosteren minimal invaziv bir
yontemdir.

Anahtar kelimeler: Diagnostik laparoskopi
SUMMARY

The laparoscopic procedure thatis very wellknown from the beginning of the century is recently used
for diagnosis again as well as therapeutic procedures. Since June 1993 we have performed 25
diagnostic laparoscopy (14 male and 11 female, mean age 41) without any complication and
mortality. The indication for diagnostic laparoscopy was gastrointestinal malignancy in 11 patients,
difficulty in diagnosis with conventional procedures in 11 patients and second look in 3 patients. The
laparoscopic procedure resulted with the corract diagnesisin 21 patients whereasit is continued with
laparatomy in 2 patients and it was insufficient for diagnosis in 2 patients. Recently it is known that
laparoscopy is widely used in surgical practice because it allows to take biopsies with direct vision
even from lesions smaller than 1 cm and which gives the chance of contact ultrasonography.
Diagnostic laparoscopy is a minimal invasive procedure which protects the patients with gastrointes-
finalmalignancies from the unnecessary laparatomy, which makes the staging easy and which leads
to result in difficult diagnosis,
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Peritoneal kavitenin laparoskopik muayene-
siilk defa 1901’de Kellingtarafindan yapilmistir.
1911 yilindaJacobaeus ilk kez laparoskopi teri-
mini kullanmis ve laparoskopinin timérlerin,
siroz vetiiberkiiloz peritonitin tanisinda kullani-
labilecegini gostermistir. 1938 yilinda Veress
tarafindan intraperitoneal CO2 insiiflasyonunun
daha giivenilir yapiimasini saglayacak ignenin
gelistirilmesiyle laparoskopi jinekoloji ve gastro-
enterolojide diagnostik amacgla genis bir
kullanim alani buldu (1,2,3,4).

Bilgisayarl tomografi (BT) ve ultrasonografi
(US) gibi noninvaziv ve kontrollii biopsi olanag
saglayan yontemlerin uygulamaya girmesiyle
1980’li yillarin baginda 6zellikle genel cerrahide
kullanim alanini bir élciide kaybetmis goziiken
diagnostik laparoskopi (DL), son 6-7 senedir
modern malzemeye (tele kamera, monitor,
trokar vb.) dayanan laparoskopik cerrahi tek-
niginin gelismesiyle yeniden glindeme girmis-
tir. Son yillarda DL'nin diisik morbidite ve
mortalite ile yapildigina dair yaymnlar vardir
(3,4). Tiirkiye’den de Okten ve arkadaslari 300
olguluk serilerinde komplikasyon oranini %
0.31 ve mortaliteyi ise %0.06 olarak bildirmis-
lerdir (5).

Biz de BT, US, endosonografi, endoskopi,
ERCP, girisimsel radyoloji tinitesi, gelismis bir
laboratuvari ve en nemlisi deneyimli bir cerra-
hi ekibi olan Hastanemizde DL'nin yerini ve
degerini ortaya koymak ve bu nedenle bir lite-
ratiir aragtirmasi yaparak genel cerrahlarin DL'ye
bugiinkii bakis agisini belirlemek amaciyla bir
calisma planladik.

GEREC ve YONTEM

Turkiye Yiksek ihtisas Hastanesi Gastroen-
teroloji Cerrahisi Klinigi‘nde ilk laparoskopik
kolesistektomi Mart 1992’de uygulandiktan
sonra ilk DL Haziran 1993 de gerceklestirildi.

Agustos 1996’ya kadar 25 hastaya DL uy-
gulandi. Ust karin ameliyati gegirmis veyaklinik
olarak akut kolesistit tamisi konmus, aslinda
acik kolesistektomi adayi olan ancak diagnostik
(laparoskopik yapilabilir mi?) amagh lapa-
roskopi ile baslanan hastalar bu seriye dahil
edilmemistir. 14U erkek 11'i kadin olan has-
talarinyas ortalamasi 41 (20-79) idi. Tum DL is-
lemleri yatan hastalarda rutin tetkiklerden sonra
vegerektiginde kardiyorespiratuvar problemler,
diabet, koagiilopati gibi ek hastaliklar yénitinden
hazirlanarak yapildi. Hastalarin tamamindan
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bilgilendirilmis onayalindi veislem laparoskopik

kolesistektomide deneyim kazanmis cerrahlar

tarafindan gerceklestirildi.
Hastalarin 11’inde timér vardi ve DL énces;

tumaor tanisi ve yeri diger yontemlerle ke- |

sinlegtirilmisti. Bu hastalarda DL'nin amaci ka-
raciger metastazi ve peritoneal karsinoz ya-
ninden aragtirarak timortn rezektabilitesine
karar vermekti. 2 hastada karacigerde timor
vardi, ancak histopatolojik tani i¢in biopsi almak
ve rezeksiyona uygun olup olmayacagina karar
vermek amaciyla DL yapildi. 2 hastada kara-
cigerde metastatik olmasi muhtemel lezyon sap-

tandi ama konvansiyonel yéntemlerle primeri

bulunamadigs i¢in ve 1 hastada da pankreasda
saptanan bir kitlenin histopatolojik tanisi icin
DL'ye kararverildi. Pankreas, mide, renmant mi-
de, ince barsak, cekum ve rektum timéri tanis
konan 6 hastada karaciger metastazini identifiye
ederek rezektabiliteyi arastirmak amaciyla uygu-
landi. Yapilan tim incelemelere ragmen kesin
tant koyulamayan 11 hastada en son tetkik yon-
temi olarak DL'ye basvuruldu. Kalan 3 hastanin
1'inde laparoskopik kolesistektomiden sonraki
1.gun karn i¢i kanamadan suphelenildigi igin,
1’inde akutmezenterembolisi nedeniyle yapilan
genis ince barsak rezeksiyonunutakibeden 1.giin
“second look” amaciyla ve 1.5 sene 6nce kolon
tm. nedeniyle sol hemikolektomi gegiren son
hastada da olusan postoperatif fitigi onarmadan
once niiks agisindan arastirmak igin DL yapild).
DL'den 6nce taniya ulasmak igin yapilan
tetkiklerin dokim Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1. DL'DEN ONCE TANIYA ULASMAK iCiN
YAPILAN TETKiKLER

Tetkik Hasta Sayisi
Ultrasonografi 25
Bilgisayarli tomogrofi 15
Endosonografi 6
Sonopsi 7

Ponksiyonla asit alinmasi
Perkitan karaciger biopsisi
Lokal lenf biopsisi

Kemik iligi biopsisi
Radyolojik tetkik (rutin digi)
Gastroduodenoskopi
Kolonoskopi

Rektoskopi

ERCP
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US ve BT ile karaciger tm. saptanan 2 has-
taya yapilan DL sirasinda lezyondan alinan
biopsilerle hepatoseltler karsinom tanisi kondu.
Hastalardan 1’ine laparotomi ile segment 2-3
rezeksiyonu yapildi, digeri ise ameliyat: kabul
etmedi. Preoperatif incelemelerde karacigerde
metastatik olmasi muhtemel lezyon saptanan
ancak primeri bulunamayan ve ultrasonografi
esliginde biopsiye ragmen histopatolojik tan
konamayan 2 hastada da DL ve biopsi iletaniya
gidildi. Lezyonlardan biri pankreas
noroendokrin tm. metastazi, digeri de safra ke-
sesi adenokanser metastazi olarak saptandik-
tan sonra medikal onkolojiye génderildi.
Karacigerde metastatik lezyonu olan ancak
primeri bulunamayan bir diger hastada DL ile
cekum timori saptandi ve ayni seansdaki
laparatomi ile rezeksiyon yapildi.

US, BT ve klinik izlem ile pankreatit veya
timar ayiricr tanisi yapilamayan 1 hastada DL
ile pankreatitdiisiiniilerek laparatomiye gecildi
ve biopsi ile tani kesinlegtirildi. Biri remnant,
digeri primer 2 mide kanserli hastada preopera-
tif tetkiklerle kiiratif bir ameliyat olanag gér-
timediginden palyatif rezeksiyon sansini aragtir-
mak i¢in yapilan DL ile ilk hastada peritoneal
karsinoz ve ikincide de yaygin karaciger me-
tastazlari saptanarak laparatomiden vazgecildi.
Preoperatif tetkiklerle pankreas gévde timéri
olan hastaya yapilan DL ve biopsi taniy
kesinlestirdi, karacigerde multipl metastazlari
daoldugundan olgu inoperabl kabul edildi. US
ve BT ile aort bifurkasyonunda solid kitle ve
karacigerde 2 adet metastatik lezyon saptanan
hastada DL ile ince barsak mezosunda bir kitle
goriildii ve alinan biopside néroendokrin tm.
tanist konarak laparotomi ile rezeksiyon yapild.

Preoperatif incelemelerle tani konamamis
11 hastadan 4'tinde DL ve alinan biopsilerle tii-
berkiiloz peritonit tanisi kondu. Yapisikliklar
nedeniyle iyi gozlem yapilamayan ve lapa-
ratomiye déniilen 1 hastada benign mezotel-
yoma tanisina ulagildi. Abdominal lenfoma iz-
lemini veren 1 hastada DL le lenfadenopatiler
disinda patoloji saptanamayinca laparatomi
yapildi ve ince barsaktan alinan tam kat biopsi
enterit, lenf bezlerinden alinan biopsiler ise
nonspesifik lenfadenit olarak rapor edildi. DL
ile ince barsakda darlik gézlenen 1 hastaya la-
paratomi ve rezeksivon yapildi. 15 senedir il-
seratif kolit nedeniyle medikal tedavi géren 1
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hastada nedeni bulunamayan hepatomegali ve
20 guinliik sanilik 6ykiisii ile yapilan DL ve biop-
side primer bilier siroz tanisi kondu. Tiim kon-
vansiyonel tetkiklere ragmen nedeni buly-
namayan asit, kilo kaybi ve karin agrili 1 hastada
yapilan DL'de primeri belirlenemeyen perito-
neal karsinoz vardi. 2 hastadaise alinan biopsilere
ve asit rneklerine ragmen kesin tani konamadi.

Laparoskopik kolesistektomi yapilan has-
talardan 1’inde postoperatif 1.giin karin ici kana-
madan siiphelenildi ve tekrar laparoskopi uy-
gulandi. Peritoneal lavaji takiben kanayan odak
koterize edilerek hemostaz saglandi. Boylece
DL ile tani kesinlestirilmis ve tedavi de lapa-
roskopik yontemle yapilmis oldu.

Akut mezenter embolisi nedeniyle genis in-
ce barsak rezeksiyonu yapilan 1 hastada post-
operatif 1. giin hastanin genel durumunun cok
iyi olmasi nedeniyle klasik reintervasyon yerine
DLilebaslandi. Ancak nekrozun ilerledigi ve ye-
ni demarkasyon hattinin olusmaya basladigi
goriliince laparatomiye gecildi ve tekrar
rezeksiyon yapildi.

1.5 sene dncesol kolon kanseri nedeniyle sol
hemikolektomi yapilan hasta postoperatif fitik
nedeniyle ameliyata hazirlanirken hafif bir CEA
yuksekligi saptandi. Ancak tetkiklerle niiks veya
metastaz yoniinden hichirbulguya rastlanmadi.
Bununla birlikte CEA yiiksekligi veterli kabul
edilerek herni onarimiicin anestezi verildiginde
DL ile karin eksplorasyonu yapildi ve patolojik
gorlintim saptanmadigindan sadece fitigi onaril-
dr.

Boylece 25 hastanin 21’inde DL ile sonuca
ulasiimis oldu. 2 hastada laparatomive gerek
oldu, 2 hastada ise kesin tani konamad. Hichir
hastada komplikasyon ve DL'ye bagl mortalite
olmad.

TARTISMA

Laparoskopi, gastrointestinal endoskopik gi-
risimlerin en eskilerinden biri olmasina ve
jinekolojide yaygin olarak kullaniimasina ragmen
cerrahlarin tani amagli  uygulamalari laparos-
kopik kolesistektomideki gelismelere parelel
olarak 1990'dan sonratekraryogunlasti. Minimal
invaziv olmasi, goriintiilti olarak biopsi almaya
olanak saglanmasi gibi nedenlerle yeniden ilgi
gormeye basladi. Son zamanlarda, DL’nin diger
inceleme yontemlerine tstiinl g ile ilgili kon-
trollticalismalarartarken 6zellikle gastrointestinal
malignitelerin operabilitesi ve evrelendirilmesi,
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1 cm.den kiigiik metastatik lezyonlarin
saptanmasi, kronik karaciger hastaligi, siroz,
intraabdominal infeksiyonlar, peritoneal
hastaliklar ve nedeni bilinmeyen asitli
hastalardaki deneyimlerle ilgili makaleler
yayinlanmaktadir. Schrenk ve arkadasglan (6)
DL yaptiklari 92 hastanin 80'inde (% 87) dogru
taniy! yakaladilar. Bu sekilde % 85 oraninda
gereksiz laparatomi engellendi ve 35 hasta (%
71) laparoskopik olarak tedavi edildi.
Kanserli hastalarda DL’nin endikasyonu
arastirilirken dncelikle cerrahi tedavi, kemo-
terapi veyaradyoterapinin belirlenmesi gerekir.
Planlanan laparoskopi tani veya evrelendirme-
de hastaya kazang saglayacaksa yapiimalidir.
DL gastrointestinal kanserler icinde kolorektal
bolgeden sonra en ¢ok gorilen pankreas
kanserinde siklikla kullanim alani bulmustur.
Pankreas kanserinde 5 yillik yasam siiresi %5
civarinda olup, hastalarin %80’i 1. yil iginde
kaybedilirken 2 cm.den kiicik timdrlerde 5
yillik yagam siresi %30’a yukselmektedir.
Cerrahi eksplorasyon yapilan hastalarin ancak
%5’ine kiratif ameliyat miimkiin olabilmekte,
digerlerinde ise histopatolojik tani konulmakta
veya gastrointestinal ve biliodigestif bypass
ameliyatlari yapiimaktadir. Ancak gtintimiizde,
bilier tikanmay! perkiitan transhepatik veya
endoskopik yolla stent koyarak gidermek
mumkin oldugundan unrezektabl kanserlerde
laparatomiye gerek kalmamaktadir (2,4,7,8).
Pankreas kanserinde DL ile %90-95 kesin tani
konabilmekte ve ayrica lenf ganglionlar, peri-
toneal implantlar, karaciger metastazlar géizle-
nebilmekte ve direkt goris altinda biopsiler
alinabilmektedir. Asit drnegi veya periton lavaj
sivist alinarak sitolojik inceleme yapilabilmek-
tedir. Busekilde unrezektabl oldugu belirlenen
hastalara stentle tedavi veya yine laparoskopi
ile bilioenterik ve gastrointestinal drenaj
girisimleri uygulamak miimkin olabilmekte-
dir (2,8,9,10,11). Pankreas kanserinde tiumor
capi ve invazyonu iki onemli rezektabilite kri-
teridir. Bunlar dinamik BT ve anjiografi ile or-
taya konabilirse de bu hastaligin lokalize oldu-
gunu garanti edemez. Warshaw (8) ve Castillo
(12) preoperatif tetkiklerle ekstrapankreatik
tutulum gostermeyen lezyonlann %40"inda
daha sonra kiiciik uzak metastazlarin giktigini
ve bu tiimarlerin rezektabl olmakla birlikte cok
kisa survi gosterdiginden rezeksiyonlarinin ge-
reksiz oldugunu ifade ettiler. Ayrica kendi de-
neyimlerinde BT ve anjiografiye ek olarak DL
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yapilmis ve negatif sonuc alinmis olgularda
rezektabilitenin %78 oldugunu saptadilar. New
York Memorial Sloan-Kettering Kanser Mer-
kezi'nden 1996 yilinda vyapilan bir yayinda
radyolojik olarak rezektabl gériinen 115 peri-
pankreatik kanserde ameliyat 6ncesi uygulanan
DL'nindogruluk orani %94, (+) prediktif deger
%100 ve {-) prediktif degeri de %91 olarak bu-
lunmus ve yazarlar tarafindan tim pankreatik
kanserli olgularda uygulamasi icin &nerilmistir
(7). ‘

DL sirasinda teknik olarak laparoskopik US
kullanilabilmekte ve pankreas, karaciger
parankimi, retroperitoneal bolge vediger dokular *
yiiksek rezollsyonlu problar ile incelenebil-
mektedir. Cuesta ve arkadaslari inspeksiyon ve
US’yi birlestiren bu teknigi, US, BT ve MRI ile
karaciger lezyonu, safra kesesi kanseri veya
pankreas kanseri tanisi alan 25 hastanin
preoperatif degerlendirmesinde kullanarak by
hastalarin 20’sinde cerrahi yaklasimi degistiren
ek bilgi elde ettiklerini acikladilar (13). Tiim
otérlerin ortak goriisti yakin gelecekte DL ile
birlikte laparoskopik US’'nin pankreas kanseri ve
diger lezyonlarin tani ve evrelemesinde bilinen
preoperatif radyolojikincelemelerin éniine gece-
cegi yonundedir (10,13,14,15).

Karacigerde BT ve US ile teshit edilemeyen 1
cm.den kicik lezyonlar laparoskopi ile
goriilebilir ve 6zellikle metastatik karaciger
kanserlerinde lezyonlarin dagilimi saptanabilir.
Ancak karaciger lezyonlarinda en énemli avan-
taji, gbrerek ve cok sayida biopsi alinabilmesi ve
olusabilecek bir kanama durumunda koterize
etme imkaninin olmasidir (2,4,16). Jeffers ve ar-
kadaslari (16) DL ile tani koyduklari 27 primer
hepatoseliiler karsinom olgusu yayimnladir. Kesin
tani laparoskopik gozlem altinda Chiba ignesi
ileaspirasyon biopsisi alarak konduve hastalarin
%78'i multipl lezyonlar, %85’ siroz ve %7'si
peritoneal yayilim nedeniyle unrezektabl kabul
edildi. Harvard Tip Fakiltesi’'nden yapilan bir
yayinda da BT ve US ile rezektabl kabul edilip
laparatomi planlanan 29 hastada yapilan DL ile
%48’inin unrezektabl oldugu gosterildi (17).
Karaciger lezyonlarinda da DL'nin laparoskopik
USile kombine edilmesi hem parankim icindeki
lezyonlarin yakalanmasinda hem de unrezektabl
olgulara gereksiz laparatomilerin 6nlenmesinde
cok vararli olmaktadir (13,14,18). Biitiin bu
yararlarina peritoneal metaztazlar saptamadaki
avantaji da eklendiginde cogu yazar laparatomi
planlanan her karaciger kanseri olgusunda DL
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yapilmasi geregi goriisiinde birlesmektedir
(4,13,17,18,19).

Mide kanserinde de evrelemede ve
rezektabiliteyi belirlemede oldukca yararhdir.
Kriplani (20) BT ve US ile rezektabl olarak de-
gerlendirilen 40 mide kanserli hastada lokal
anesteziyle laparoskopi yapti ve %407in
unrezektabl buldu. Unrezektabilite nedeni
%12.5 hastada uzak metastaz ve geri kalaninda
da lokal ilerlemis timéridi. DL ile rezektabl ka-
rari verilen hastalarin %87'si laparatomiyle ¢i-
karilabildi ve dogruluk orani %91.6 olarak
saptandi. Chissav (2) 625 hastalik bir seride
%22 oraninda diger yontemlerle belirlene-
meyen peritoneal yayihm saptandigini, Watt
ve arkadaslari (21) da ézofagus ve mide kan-
serinde lenf nodlarini degerlendirmede la-
paroskopinin US ve BT'ye gore iki kat daha du-
yarli oldugunu bildirdiler. Lowy ve arkadaslari
(22) fizik muayene ve BT ile rezektahl kabul
edilen 71 hastada DL yaptilar ve % 97 oraninda
basarili sonug bildirdiler. 16 hastada (% 23) BT
ile saptanamayan uzak metastaz bulundu. DL,
BT ile kombine edildiginde kiratif ameliyat
yapilabilecek hastalari dogru belirleme orani
% 93'e ylkseldi. DL bizim serimizdeki 11
gastrointestinal maligniteli hastanin 5’inde
(%45.4) gereksiz laparotomiyi dnledi.

DL gastrointestinal malignitelerin disinda
kronik karaciger hastaliginda ve nedeni
bulunamayan asitin aragtinlmasinda degerli
bilgiler vermektedir (1,2,3,23). Bizim de diger
yontemlerle kesin tani konulamayan ve DL
yapilan 11 hastamiz vardi ve bunlardan 8’inde
nedeni bilinmeyen asitsaptanmisti. Alinan asit
orneklerinin incelenmesi ve biopsilerle 7
hastada taniya ulasild.

Her ne kadar bizim second look amaciyla
yaptigimiz 3 olguda da sonuca ulastiysak da bu
konudaki endikasyon daha tam oturmus
degildir. Literatiirde secilmis hastalarda éne-
rilmekle birlikte tzellikle timér icin yapil-
diginda negatif sonuglara cok glivenilmemesi
gerektigi de vurgulanmaktadir. Ornegin Marti-
Vicente ve arkadaslar negatif DL’dan sonra
%31 hastada timor saptadiklarini bildirdiler
(4). Acil servise bagvuran ve konvansiyonel
yontemlerle tani konulamayan hastalarda, 6zel-
likle gereksiz cerrahi girisimleri dnledigi ileri
suralirek israrla onerilmektedir. Bayan has-
talarda pelvik inflamatuar hastalikla apandisitin
ayirici tanisinda, kiint travmalarda  karin ici
kanamanin belirlenmesinde vararlari savu-
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nulmaktadir (1,3,6,24). Bizim cerrahi akut karin
tanisini koymamiza ragmen deneyim amaciyla
uyguladigimiz ve bu nedenle bu calismaya da-
hil etmedigimiz 2 akutapandisit olgumuz vardir.
2 hastada da apendektomi laparoskopik olarak
tamamland.

DL icin klinigimizin bugiinkii goriisii, ab-
dominal semptomlari 6n planda olan ve kon-
vansiyonel yontemlerle tani konulamayan tim
hastalarda yapilmasi, nadir olarak cilt alti me-
tastazlar bildirilmesine (25) ragmen rezek-
tabilitesi kesinlestirilememis veya karaciger me-
tastazi siiphesi olan gastrointestinal maligniteler-
de daha liberal kullanilmasi ve kesin tan
konulamayan akutkarin olgulariyla, relaparatomi
karar verilen “second look” operasyonlarindan
once cekinmeden uygulamasi yoniindedir.
Literatirtin egilimine de bakarak DL'nin genel
cerrahide tekrar popiilerize oldugunu, sinirl
kontrendikasyonlari, disik morbiditesiyle ve
teknolojideki gelismelerle birlikte daha yaygin
kullanilacagini séyleyebiliriz.
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Laparoskopik Kolesistektomi Sirasinda
Gozden Kacan Maligniteler

MISSED MALIGNANCIES DURING LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTECYOMY

Dr. Kaya YORGANCI, Dr. Erhan HAMALOGLU, Dr. Zafer ONER

Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, ANKARA

OzET

Amag : Kolelitiasis ile es zamanl var olan malign bir tOmaéran fark ediimeyerek, bu hastalara
laparoskopik kolesistektomi (LK) yapiimasi, hasta ve hekim i¢in istenmeyen bir durumdur, Calisrmanin
amaci bu malignitelerin nigin gézden kachdin tespit etmek ve nasil Onlenebilecegini ortaya
koymalktir,

Durum Degerlendirmesi : Laparoskopik kolesistektomi 1987 de ilk fanimlanmasi ile kisa stirede yaygin
kullarnim alani bulmustur. Ancak bu ameliyatin sik ve kolay yapilir olmaisi, ameliyat dncesi ve sonras
degerlendirme eksikliklerine neden olmakta ve var olan karnn ici timorler gdzden kacabilmektedir,
Yéntem : iki-dokuz ay énce LK yapiimigve yakinmalarnnin gecmenmesiveyayeniyakinmalannin ortaya
cikmasi Uzerinde klinigimize basvuran 7 hasta “olgu-kontrol ydntemi” ile degerlendirilmistir,
Cikanmlar : Hostalarnn 4°Unde kolorektal karsinom, 3*tinde pankreas karsinomu tespit edilmistir, TGm
hastalann semiyclojik incelemslerinde kolslitiaisis’e dayandirlan sikayetlerinde atipi hakimdir ve
gerekli ileri tetkikleri yapimadan ameliyata alinmigtr,

Sonuglar : Kolelitiaisis nedenlyle ameliyat edilecek hastalar amelivat dncesi iyi degerlendiriimeli,
yapllacak muayene ve tetkiklerle yakinmalannin kolelitiasise bagh oldudu konusunda, ézellikle yash
hastalarda stpheci davraniimaldir, Ultrasonografi ile kolelitiasisin taninmasi, atipik yakinmalann
acklanmasi igin her zaman yeterli degildir.

AnahtarKelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, malign timarler, pankreaskarsinomu, kolon karsinomu,
SUMMARY

Laparoscopic cholecystectomy (LC) is now the freatment of choice for symptomatic gallstone
disease. Beside it's great benefits, perhaps the most disappointing complication of this operation is
missed malignancies. In this study, 7 patients who had missed malignancies that diagnosed shortly
after LC, were studied. Demographic, semiologic, clinical and laboratory findings were analysed.
Fourpatientshad colon carcinomaand 3 patientshad pancreas carcinoma. Al patients complained
ofrecent atypical pain at the time of LC and except 1 patient there were no symptomatic regression.
Thisstudy emphasizes the necessity of making a careful semiological, physical and laboratory analysis
of the pain and associated symptoms before performing a LC, especially in the elderly patients.

Keywords: Laparoscopic chclecystectomy, missed tumours, colon carcinoma, pancreas carcinoma,

Gilnimuzde : laparoskopik kolesistektor.n? ler arttikca iatrojenik safra yolu ve damar yara-
(LK? safra k_es?su taglarlmn standart tedavisi lanmasi, barsak zedelenmesi, oranlari LK lehine
ha"”? gelmr§t_rr.(1,2,3). Ik d.onemler.de acik azalmustir (1,2,3,4). Ancak fazla rastlanmayan,
kolesistektomi ile arasindaki .kom.phkas;{on gorildugiinde de oldukca moral bozucu bir
oranlari tartisilirken, laparoskopideki deneyim- komplikasyon; LK sirasinda var olan malign tii-
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1.Hasta 2.Hasta 3.Hasta

4 Hasta

1

5.Hasta 6.Hasta 7.Hasta

Sekil 1. Hastalarin demografik dagilimi

morlerin gozden kacmasidir. Simdiye kadar in-
giltere’ den 2, Fransa’dan 7 olgu bildirilmistir
(5,6). Bu yazida kolelitiasis nedeniyle dis mer-
kezlerde ameliyat edilen ve daha sonra yakin
zamanda karin ici malign tumér tespit edilen 7
hasta bildirilecektir.

HASTALAR VE BULGULARI

Hastalarin yas ortalamasi 57 (44 -71) olup
4G kadin, 370 erkekdir (Sekil 1).

Tiim hastalar semptomatik kolelitiasis &n
tanisiylaameliyatedilmis ve ameliyatabaglier-
ken komplikasyon gelismeyerek ortalama 36
saat icerisinde kliniklerinden taburcu edilmis-
lerdir (Tablo 1).

Tablo 1. HASTALARIN LK ONCESI
VE SONRASI SIKAYETLERI

Hasta Laparoskopik Sonrasi
Kolesistektomi Oncesi

1 Karin agrisi, kabizlik,
halsizlik Ayni

2 Karin agrisi, bulanti,

cabuk doyma Ayni +kilo kaybi

3 Karin agrisi, sirt agrisi,

hazimsizlik, siskinlik Ayni+sarihk
4 Karin agrisi, halsizlik Ayni
5 Karin agrisi, sag

omuz agrisi diskida kan
6 Karin agnisi, hazimsizhk,

kilo kaybi, bulanti Ayni
7 Karin agnisi, siskinlik,

gegirme Ayni
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Hastalarin ortak sikayetleri karin agrisi olmas-
nakarsin, agrinin sekli, siresi ve yandas yakinma-
larlailiskisi bilieragn igintipik degildi. Halsizlik,
kilo kaybi, kusma gibi atipik yakinmalar agriya
eslik ediyordu(Tablo 1). Laparoskopik kolesistek-
tomi sonrasi 7 hastanin ancak birinde sikayetle-
rinde iyilesme olmustu.

Hastalarin tiimiinde sikayetlerinin nedenini
arastirmak igin sadece ultrasonografi yapilmis
ve kolelitiasis taninarak ek bir tetkike gerek du-
yulmayarak LK karari alinmist.

Dordinci hastanin ameliyat oncesi anemisi
olmasina kargin ileri tetkiki yapilmayarak ame-
liyataalinmisti. Daha sonraki tetkiklerinde anemi
sebebinin kolon timéri oldugu ortaya cikti.

Besinci hastaninameliyat dncesirutin muaye-
nesinde rektal tuse yapiimamis ve taninabilecek
olan rektum karsinomu atlanmust.

Laparoskopik kolesistektomi sonrasi yakinma-
lari gecen besinci hasta disinda, yakinmalar
gecmeyen 6 hastanin hepsi de hekimlerle olan
iliskilerini kesmemislerdir. Ancak ameliyat son-
rasi erken donemde bunlarénemsenmemis, sika-
yetlerinin artmasi veya ek semptomlarinin ortaya
cikmasi nedeniyleileri tetkikler yapilmistir. Pank-
reas karsinomu olan t¢tinct hastada sarhk, be-
sinci hastada hematokezia, taniya yoneltici ek
semptomlar olmustur.

Tum hastalarda tanisal gecikme ortalama 5.7
aydir (2- 9 ay) (Tablo 2). Bu stire icerisinde {ig
hastada pankreas karsinomu, 4 hastada da
kolorektal karsinom tespit edilmistir.

Pankreas karsinomu olan 3 hastadan 2’si tani
sirasinda inoperabl kabul edilerek dogrudan on-
koloji bolumiine sevk edilmis, tGictiinct hastaya
da palyatif amach hepatikojejunostomi yapil-
mistir. Kolorektal karsinomu olan hastalarin dor-
dideameliyatedilerek rezeksiyon uygulanmustir.
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Tablo 2. HASTALARDAKI TANISAL GECIKME VE MALIGN TUMORLERE AT BiLGIiLER

Hasta Tamisal Gecikme Timor cinsi Cerrahi Tedavi Timor Evreleri
(ay)
1 5 Sag kolon Sag hemikolektomi Dukes B
2 6 Pankreas gbvde - T3, N1, M1
3 5 Pankreas basi Hepatikojejunostomi T3, NT
4 9 Sag kolon Sag hemikoletomi Dukes C
5 3 Rektum Low anterior rezeksiyon Dukes B
6 2 Pankreas govde - T3, N1, M1
7 9 Sigmoid kolon  Sigmoid rezeksiyon + Dukes C
TAH +BSO
TARTISMA Laparoskopik kolesistektomi teknik olarak

Kolelitiazis diger bazi hastaliklar gibi tipik
semptomatolojiye sahip degildir (7). Mide, duo-
denum, ince ve kalin barsaklara ait patolojiler
de benzer yakinmalara neden olabilmektedir.
Bunedenlesemiyolojik incelemede yakinmalar
tizerinde dikkatli olunmalidir.

Non-invazivolmasi nedeniyle ultrasonografi
ilk etapta istenen tetkik olmakta ve kolelitiaisisin
saptanmasi ile semptomlar buna baglanmakita-
dir. Safra kesesi taslarinin % 75-80 oraninda
asemptomatik oldugunu dustiniirsek, sikayet-
lerin her zaman kolelitiasise bagli oldugunu
disiinmek dogru olmayabilir (3,7). Serimizdeki
hastalarin ancak birinde kolesistektomi sonras
semptomlarda gerileme olmustur.

Laparoskopik kolesistektomi sonrasi rektum
karsinomu tespit edilen hastada esas tizerinde
durulmasi gereken konu ise ameliyat 6ncesi
fizik muayenenin tam ve eksiksiz olmasi gerek-
liligidir. Rektal tusede 8. cm.de olan kitle mua-
yenede gézden kacmistir. LK nin sik ve kolay
vapilan birameliyat olmasi, onuklasik bir ame-
liyatolarak gérmemizi engellememeli, alisilmis
ameliyat hazirliklar disina cikilmamalidir.

Rektum karsinomu olan hastanin disindaki
diger 6 hastadaameliyatsonrasi erken dénemde
sikayetlerin gegmemesi 6nemsenmezken, bir
siresonrasemptomlarin artmasi dikkati cekmis
ve ileri tetkiklere yonelinmistir. Hasta taburcu
edildikten sonraesas hekimitarafindan kontrola
cagimimaliveameliyaténcesi/sonrasi sikayetleri
uzerinde durulmahdir. LK sonrasi hastalarin
erken taburcu edilmesi gozden kagan patoloji-
leri kolaylastirci bir faktor olabilir.

Serimizdeki 7 hastanin da yaslarini géz-
ontne alarak, 6zellikle yaslilarda sikayetlerini
dinlerken dikkatli olunmali, agrinin bilier kay-
nakl oldugu konusunda siipheci davraniimali-
dir (8).

acik kolesistektomiden farklidir. LK’ de karin ici
eksplorasyon sansi acik kolesistektomive oranla
oldukcaazdir (2). Genel anestezi altinda hastanin
kastonusunun azhgindan yararlanarak muayene
tekrarlanabilir. Kolesistektomiye baslamadan ise
laparoskopik olarak tim karin incelenmeli ve
atravmatik tutucularla kalin ve ince barsaklar,
transvers kolon mezosu gézden gecirilmelidir.
Eksplorasyonun degisik acili laparoskoplarla ya-
pilmasi bulgulart zenginlestirebilir (2). Ret.
roperitoneal organlarin gériillememesinin énemli
bir kisitlayici faktor oldugu kabul edilmelidir.

Malignite siiphesi olan hastalari ameliyat én-
cesi gereklitetkiklerle ayrintil incelemek gerekir.
Agrinim atipik olmasi, ileri yas, halsizlik, defekas-
yon ahiskanliklarin degisiklik, kilo kaybi gibi ya-
kinmalar uyarici olmalidir. Serimizdeki hasta-
larda rastlantisal olarak tespit edilen 2 malignite
harigdigerleriileri evre tiimarlerdir. Erken taninin
prognozu ne derece etkileyecegi kesin olma-
makla birlikte LK nin tanisal gecikmeye neden
oldugu bir gercektir.
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