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LAPAROSKOPIiK KOLESISTEKTOMIDE AMELIiYATHANE EKiPMANI VE YARDIMCI

PERSONELIN ETKIiSi

Nurettin KAHRAMANSOY', Mehmet Resit SONMEZ’, Feyzi KURT’, Hayri ERKOL', Cavit COL'

OZET

AMAC: Laparoskopik kolesistektomide operasyon siiresini, agiga doniis ve komplikasyon oranlarini belirleyici
unsurlar olarak oncelikle hastaligin 6zellikleri ve cerrahin deneyimi sayilabilir. Bunun yaninda ameliyathane
donanimi ve yardimei saglik personelinin yeterliligi gibi faktorlerin de etki yapmasi olasidir. Calismanin amaci,
bu faktorlerin laparoskopik kolesistektomideki etkinligini belirlemektir.

GEREC ve YONTEM: Laparoskopik kolesistektomiler, ayn1 deneyimli cerrahlar tarafindan iki ayr1 merkezde
yapilmistir. Bu merkezler, ameliyathane donanimi ve yardimer personelin yeterliligi agisindan birbirinden farkl:
idi. Ameliyatlarm yapildig1 ilk merkez dezavantajli konumda idi. Tkinci merkezde ameliyathane donanimi ve
yardimei personelin yeterliligi ileri diizeydi idi. Calismada olgular, ameliyat edildikleri merkeze gore iki grupta
degerlendirildi. Ozellikle operasyonlarin siiresi, agiga doniis, ve komplikasyon oranlar1 karsilastirildi.
BULGULAR: Toplam 427 hasta incelendi. Ortalama yas, ilk ve ikinci grupta, sirayla 46, 47 idi. ikinci grupta
kadin hasta orani; akut kolesistitli ve laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarin sayis1 ve dren kullanim orant
belirgin yiiksek idi. Laparoskopik kolesistektomi yapilan olgularin karsilastirmasinda ikinci grupta, akut
kolesistitli hasta oraninin %3'den %27'ye ¢iktig1 goriildii. Tkinci grupta agiga doniis orani %10,8'den %2,1'e ve
operasyon siiresi ortanca 102'den 50 dakikaya indi. Komplikasyon oranlari iki grup arasinda farklilik gostermedi
(%1).

SONUC: Hastaya bagli faktorler disinda ve cerrahin deneyiminden bagimsiz olarak, ameliyathane donaniminin
ve yardimci saglik personelinin yeterliligi gibi faktorlerin iyilestirilmesi, laparoskopik kolesistektomide
operasyon siiresini kisaltmakta ve agiga doniis oranini azaltmaktadir.

Anahtar sozciikler: Laparoskopik kolesistektomi, safra kesesi, ameliyathane, agiga doniis.

Effects of Operating Room Equipments and Staff in Laparoscopic Cholecystectomy

SUMMARY

OBJECTIVE: In laparoscopic cholecystectomy, characteristics of patient and experience of the surgeon can be
suggested initially among many factors affecting the duration of operation, its conversion to open surgery, and its
complication frequency. Operating room equipments, and team features may also be effective in the process. The
aim of'this study is to define the effects of these factors in laparoscopic cholecystectomy.

MATERIALS and METHODS: Laparoscopic cholecystectomies were performed by surgeons with similar
experience levels in different health centers. However, centers were different from each other in terms of the
characteristics of the operating rooms and the team features. One center was more disadvantaged than the other.
Cases were evaluated according to the centers where they had their operations. The frequency of conversion to
open surgery and complication occurrence, and durations of the operations were compared.

RESULTS: Four hundred twenty seven patients were analyzed. Two groups had the similar avarage ages; 46 and
47 years old, first and second group, respectively. The frequencies of female gender, laparoscopic
cholecystectomy, and acute cholecystitis were significantly high in the second group. Among the patients in
whom laparoscopic cholecystectomy were performed, the frequency of acute cholecystitis increased from 3% to
27% in the second group. However, the frequency of conversion to open decreased from 10.8% to 2.1% and the
duration of the operation (median from 102 minutes to 50 minutes) shortened in the second one. Complication
frequency did not show difference among the groups (1%).

CONCLUSION: Apart from the factors related to the patient and independent from the surgeon's experience,
factors such as better operating room equipments and team features decrease the frequency of conversion to open
and shorten the duration of operation in laparoscopic cholecystectomy .

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, gallbladder, operating room, conversion.

Arastirma

Laparoskopik kolesistektomi (LK), ilk
uygulandigr 1990'larin  bagindan itibaren hizla
yayginlasmis ve gilinlimiizde tashi kolesistitlerin
tedavisinde altin standart haline gelmistir. LK'de el
aletlerinin manipiilasyonu, anatomik oryantasyon,
laparoskopik sistemi tanima ve yodnetme becerisi
deneyimle birlikte artmaktadir. Cerrahin deneyiminin

LK'de operasyon basarist i¢in en 6nemli unsur oldugu
bilinmektedir '. LK i¢cin 6grenme egrisi, 10-15 islem
sonunda biiyiik oranda tamamlanmaktadir **. Bununla
birlikte cerrah deneyimli oldugu halde 6zellikle agiga
doniis riski yiiksek olan hastalarda; ameliyathane
kosullar1 ve yardime1 personelin yeterliligi gibi diger
faktorlerin de operasyon siiresini, komplikasyon
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oranlarini etkilemesi olasidir. Farkli iilkelerde yapilan
calismalarda LK'lerde ortalama operasyon siiresinin
%50 oraninda birbirinden farklilik gdstermesi bu
goriisii destekler gdziikmektedir *.

Bu c¢alismada hasta ve cerrah disindaki bazi
faktorlerin (ameliyathane ekipmani ve yardimer saglik
personelinin bilgi ve becerisi) operasyon siiresi; agiga
doniis oran1 ve dren kullanimina etkilerini belirlemek
icin ayni cerrahlar tarafindan iki farkli donemde ve iki
ayri merkezde yapilan operasyonlar karsilastirilmigtir.

GEREC ve YONTEM

Calisma, 364'i kadin, 63'0 erkek toplam 427
hastanin verilerini icermektedir. Calismada verileri
degerlendirilen cerrahlar, LK 6grenme egrisi i¢in
onerilen sayidan ¢ok daha fazla LK yapmis deneyimli
cerrahlardir.

Caligma kapsamina alinan olgular, iki doneme
ayrilarak incelendi. Birinci donem Ocak 2005 - Aralik
2007 arasi; ikinci donem Ocak 2008 - Haziran 2011
arasi olarak belirlendi. Operasyonlar iki donemde de
ayni cerrahlar tarafindan ancak farkli merkezlerde
yapildi. Birinci donemde ameliyati yapilan hastalar
Grup-I, ikinci donemde ameliyat1 yapilan hastalar ise
Grup-II olarak belirlenmis olup bu sekilde
gruplanmalarinin nedeni bu merkezlerin ameliyathane
donanimi ve personel egitimi agisindan birbirinden
farklt olmasiydi. Birinci grup hastalarin
operasyonlarinin yapildigi merkezde, video
endoskopik sistem heniiz yeni kurulmus olup
operasyon sirasinda sik¢a yasanan elektrik kesintileri,
video endoskopik sistemin yeniden acilip
ayarlanmasina ve boylece zaman kaybina da neden
olmaktaydi. Ayrica bu merkezde video endoskopik
sistemi, genel cerrahlarin disinda baska uzmanlik
dallarindan cerrahlar da kullanmakta ve bu nedenle
video endoskopik sistemin ayarlari siklikla
bozulmakta idi. Birinci gruptaki hastalarin
ameliyatinda kullanilan laparoskopik el aletleri,
reusable tipte idi. Bu laparoskopik el aletlerinin
temizligi, yeniden kullanima hazirlanmasi gibi
sorunlarla da siklikla karsilasilmakta idi. Tkinci
gruptaki hastalarin ameliyatlarinin yapildigt
merkezde ise ameliyathane personeli, LK sistemi
konusunda oldukga deneyimli idi ve video endoskopik
sistemlerin isleyisi ile ilgili 6nemli hi¢bir sorun
yasanmiyor idi. Laparoskopik el aletlerinin tek
kullanimlik {riinler oldugu bu merkezde
ameliyathanede ileri teknoloji tiriinii kesme-
miihiirleme alet ve sistemleri de mevcut olup LK
islemlerinde sik¢a kullanilmakta idi.

Calismada hastalarin demografik bilgileri
yaninda preoperatif ve operatif bulgulari, agiga doniis
olup olmadigi, dren kullanilip kullanilmadig,
operasyon siiresi ve komplikasyonlar degerlendirildi.
Kategorik (niteliksel) degiskenlerin analizinde dort
gozli ki kare testi kullanildi. Dort gozde de gozlem
sayis1 25'ten fazla oldugu durumda Pearson ki kare
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testi; gdzlerin herhangi birinde gézlem sayis1 25'ten az
oldugu durumda Yates diizeltmeli ki kare testi
kullanildi. Herhangi bir gozdeki beklenen frekans
degeri 5'in altinda ise Fisher'in kesin ki kare testinden
yararlanildi. Sayisal veri tiplerinin (yas ve operasyon
stiresi) karsilagtirmasinda, gozlem sayisinin 30'dan
fazla ve/veya varyanslarin homojen oldugu ve/veya
gruplarin normal dagildigi kosullarda parametrik
testlerden olan iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi (t testi) kullanildi. Bu durumda,
ortalama ve standard deviasyon degerleri verildi.
Varyanslarin homojenligi, Levene testi ile arastirildi.
Gruplarin normal dagilim gosterip gostermedigi,
gozlem sayisinin 50'den fazla oldugu hallerde
Kolmogorov-Smirnov testi ile; gozlem sayisinin
50'den az oldugu hallerde Shapiro-Wilks testi ile
incelendi. Yukaridaki o6zellikleri karsilamayan
verilerin analizinde parametrik olmayan testlerden
Mann Whitney U testi kullanildi. Bu halde ortanca ve
25.-75. persentil degerleri verildi. P degeri <0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

[k grupta 165, ikinci grupta 262 olmak iizere
toplam 427 hasta ¢aligma kapsamina alinmis olup her
iki gruptaki olgularmm karsilagtirmasi Tablo 1'de
verilmistir.

Tim kolesistektomiler degerlendirildiginde,
birinci gruptaki olgularin yaslari, 20 ile 79 arasinda
degismekte olup ortalama yas+SD 46,12+12,98 idi.
Ikinci gruptaki hastalarin yaslar1 17 ile 79 arasinda
degismekte olup ortalama yas 47,17+13,79 idi. Tim
olgular veya LK olgular1 arasinda yas ortalamasi
acisindan iki grup, istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gdstermedi. Bununla birlikte acgik
kolesistektomi yapilan olgularda ortanca yas, ilk
grupta 46,5 (36-57); ikinci grupta 56 (47-62) bulundu
(p=0,021).

LK yapilan hastalarda akut kolesistitli (AkK)
olgularin sayisy, I. grupta sadece 2 olgu iken II. grupta
66 olgu (%27,2) olarak tespit edildi. Baska bir
ifadeyle, AKK nedeniyle opere edilen olgularin I.
grupta %06,5'inde; I1. grupta %82,5'inde LK'nin tercih
edildigi saptand.

LK'de operasyon siiresi dagilimina bakildiginda
ortanca operasyon siiresinin, I. grupta 102,5 dakika
(min.-maks.: 65-170); II. grupta ise 50 dakika (min.-
maks.: 25-160) (p<0,001) oldugu belirlendi (Tablo 1).
Bununla birlikte II. grupta yapilan elektif LK'lerin
ortanca operasyon siiresi, 40,0 dakika (25-100) iken
akut LK i¢in bu siire, 80,0 dakika (30-160) bulundu.

Operatif komplikasyonlar, I. grupta 2 olgu;_II.
grupta ise 3 olgu olmak iizere toplam 5 olguda
goriilmiistiir. Bu komplikasyonlar 3 olguda
postoperatif safrali drenaj; birer olguda ise kese
lojunda hematom ve agik kolesistektomi sirasinda
olusan koledok yaralanmasi idi.



Tablo 1. Kolesistektomi yapilan olgularin 6zelliklerine gére dagilimi.

Kahramansoy ve Ark.

Grup I

Grup 11

n [%] n [%] P
Laparoskopik Kkolesistektomi 65 [39.,4] 243 [92,7] <0.001*
Kadm/Erkek (%) 56/9 (86,2) 220/23 (90,5) =0,424*
Kronik kolesistitli hasta 63 [96.,9] 177 [72,8] <0,001§
Akut kolesistitli hasta 2 [3,1] 66 [27,2] <0,001§
Komorbiditesi olan hasta 1[1,7] 25110,3] =0,037§
Operasyon siiresi (dk) Median (25-75. 102,5 50
persentil) (88,75-112,50) (40-70) <0.001#
Dren kullanilan hasta 30 [50] 224192,2] <0.001*
Ac1ga doniilen hasta 7[10,8] 512,1] =0,004*
Acik kolesistektomi 100 [60,6] 19 [7,3] <0.001*
Kadin/Erkek (%) 76/24 (76,0) 12/7 (63,2) =0,377*
Akut kolesistitli hasta 291[29,0] 14 [73,7] <0.001*
Kronik. kolesistitli hasta 71[71,0] 5[26,3] <0.001*
Komorbiditesi olan hasta 819,3] 8[42,1] =0,001*
Operasyon siiresi (dk): Median (25-75.
persentil) 70,0 (53,75-90,0) 40 (35-60) <0.001#
Dren kullanilan hasta 73 [84,9] 17 [89,5] =1§
Tiim kolesistektomiler 165 262
Yas ortalamasi=SD
(minimum-maksimum) 46,12 £ 12,98 (20-79) 47,17 £ 13,79 (17-79) =0,448+
Kadin/Erkek (%) 132 /33 (80,0) 232 /30 (88.,5) 0,015%**
Akut kolesistitli hasta 31[18,8] 80 [30,5] 0,007**
Kronik kolesistitli hasta 134 [81,2] 182 [69,5] 0,007**
Komorbiditesi olan hasta 916,2] 33 [12,6] =0,060*
Dren kullanilan hasta 103 [70,5] 241 [92] <0.001*
Komplikasyon goriilen hasta 2 [1,2] 3[1,1] =1§

SD: Standard deviasyon *:Yates diizeltmeli ki kare testi, §: Fisher'in kesin ki kare testi, #: Mann Whitney U testi,

7. ttesti, **: Pearson ki kare testi

TARTISMA

yontemle baslanmaktadir

Caligmamizin ilk

Baslangigta kronik kolesistitler i¢in tercih edilen
LK, sonraki yillarda akut kolesistitler i¢in de siklikla
uygulanir olmustur **”. Giiniimiizde AKK'li hastalara
yapilan LK oran1 %90'lara ¢ikmistir °. Calismamizda
tasl kolesistit nedeniyle yapilan kolesistektomilerde
LK'nin tercih edilme orani I. grupta %39,4; I1. grupta
ise %92,7 bulunmus olup ameliyathane kosullarinin
yetersizligi ve yardimet1 personelin egitimsizliginin bu
tercih farkliliginin temel nedeni oldugu
distintilmektedir.

Cagdas cerrahi yaklasimda safra kesesi
patolojilerinin tedavisinde sadece safra kesesi
kanserleri ve Mirizzi Sendromu LK endikasyonlarimin
disinda tutulmaktadir °. Bununla birlikte obezite,
gecirilmis tist abdominal cerrahi Oykiisii ve AkK'e
bagli sepsis bulgulari gibi kisitlayict faktorler
nedeniyle bazen kolesistektomiye dogrudan agik

grubundaki agik kolesistektomi oraninin yiiksekligi,
teknik yetersizliklerin de bahsedilen kisitlayici
faktorler arasinda sayilmasi gerektigini
disiindiirmektedir. Agiga doniis gerekgeleri arasinda
yapisikliklar, Callot tiggeninin anatomik olarak ortaya
konulamamasi, safra yolu yaralanmasi, kanama,
karaciger yatagina gomiilii veya frajil veya el aletleri
ile tutulamayan safra kesesi varligi sayilmaktadir.
Teknik nedenler ise nadiren s6z konusu edilmektedir
""" Yukarida sayilan nedenlere bagl olarak genel
aciga doniis orani, %]l6'lardan %1 diizeyine kadar
diismiistiir ", A¢1ga doniis riski yiiksek olan AKK
benzeri olgularda ise oran, giiniimiizde %1-%35 gibi
genis bir aralikta seyretmektedir [15, 16].
Caligmamizda aciga doniis orant, 1. grupta %10,8 (7
olgu), II. grupta ise %2,1 (5 olgu) olup, II. grupta
belirgin olarak diistiktiir. Birinci grupta agiga doniilen
7 hastadan 1'i akut; digerleri kronik kolesistitli idi. Bu
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hastalarda agiga doniis nedenleri, teknik sorunlar (3
olgu) ve perikolesistik yapisikliklar (2 olgu) ve
bunlara ikincil kanamalar (2 olgu) olarak tespit
edilmistir. Tkinci grupta aciga déniilen 5 hastanin
2'sinde AKK mevcut olup bu hastalarda agiga doniis
nedenleri olarak asir1 perikolesistik yapisikliklar, zor
anatomi, koledok tasi, mezenterik kitle ve teknik
sorunlar saptanmistir. En Onemli agiga donis
gerekgesi (0zellikle I.grupta) teknik sorunlar idi. Bu
sorunlarin farkinda olan cerrahin I.gruptaki hastalara
acik kolesistektomi secgenegini de animsattigi
kanaatine varilmistir.

Acik kolesistektomide dren kullanim sikligi i¢in
%58 diizeyinde bir oran verilmekte fakat dren
kullanim gerekgesi cogunlukla belirtilmemektedir .
LK'nin agik cerrahiye gére minimal invazif bir islem
olmasi ve komplikasyon oranin diisiikliigii nedeniyle
LK'de dren kullanimi oldukca azalmistir *'*".
Bununla birlikte dren kullanma oranini ¢ogunlukla
cerrahin tercihi belirledigi i¢in kullanim sikligin1 agik
kolesistektomideki diizeye yakin olarak bildiren
yayinlar da mevcuttur “*. Operasyonun zorluguna ve
safra kesesinin Ornegin skleroatrofik olmasi gibi
nedenlere bagli olarak s6z konusu oran, bazi
caligmalarda %63'e kadar ¢ikabilmektedir
Calismamizda LK yapilan birinci gruba gore II.
grupta, dren kullanim orant (%50'den %92,2'ye)
belirgin artis gostermistir. AkK'de bu oran daha
yiiksek (%98,5) bulunmustur. Ikinci gruptaki bu
yliksek dren kullanim oranini, gerekgesi
belirtilmediginden dolay1, eldeki verilerle agiklamak
zordur. Bu durum, kanama ve safra kacagi gibi
komplikasyonlarin gelisebilecegi endisesinin
cerrahlarda genel olarak yiiksek oldugunu
distindiirmektedir.

Yapilan caligsmalar gostermistir ki; LK'nin
uygulandig ilk yillarda ortalama operasyon siiresi, 2
saat civarinda iken zamanla bu siire azalmis ve 30
dakikaya kadar inmistir > °. Elbette bu siire, agiga
doniis riski yiiksek olanlarda, 100 dakikanin tizerine
de c¢ikabilmektedir '*. S6z konusu siirenin
kisalmasinda, aciga doniis ve komplikasyon
oranlarinin azalmasinda cerrahin artan deneyimi etkili
olmaktadir **'. Bununla birlikte bahsedilen olumlu
degisimleri sadece deneyimle agiklamak yeterli
degildir. Soyle ki gelismis alet ve sistemlerin (6rnegin
ultrasonik enerji ile ¢alisan damar kapama sistemleri
ve optik trokarlarin) kullanilmasi operasyon siiresini
kisaltmakta; kanama miktarint ve komplikasyonlari
azaltmaktadir . Tek kullanimlik el aletleri ile gok
kullanimlik olanlarin operasyon siiresine etkisi
konusundaki ¢eliskili raporlart bir kenara birakirsak;
bu gelismis el aletlerinin operasyondaki alet trafigini
azaltarak operasyon siiresini de etkilemesi olasidir.
Cinki bir LK'de cerrah, yaklasik 30 kez yeni alet
istemekte ve alet trafigi, operasyon siiresinin %13'tini
olusturmaktadir **. Benzer sekilde port yerlestirme
ve cilt kapatma siiresi, operasyonun siiresinin
%23"ine karsilik gelmektedir. Bu asamada hizli ve
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sorunsuz uygulama amaciyla Ornegin gelismis
ergonomik tasarima sahip c¢ok amagl aletlerin
kullaniminin operasyon siiresini kisaltacagi
ongoriilebilir ™,

Ayrica videoendoskopik sistem ve aletlerle ilgili
hazirlanan bir kontrol listesinin, operasyon Oncesi
tamamlandiginda, operasyonda yasanan teknik
sorunlar1, %65'e varan oranda azalttif1 ortaya
konulmustur **. Kontrol listesini tamamlamak 1-8
dakika arasinda bir zaman almaktadir *. Haliyle bu
siire, operasyon siiresinin disinda tutulmaktadir.
Bunun yaninda simiilasyon programlarimin ameliyat
ekibinin ve 6zellikle cerrahin performansini arttirdig:
gosterilmistir . Ameliyathanede belirli bir ekip ile
calisilmasi1 LK hastasinin ameliyathanede bulundugu
siireyi azaltmaktadir *. Ayrica cerrahin dikkati ve
ameliyat ekibinin yonetimindeki etkinligi de cerrahi
teknik hatalar1 6nlemektedir . Cerraha odaklanan bir
baska calisma da ergonomik problemlerin cerrahi
fiziksel olarak zorladigini ortaya koymustur
Yukarida sayilan biitiin faktorlerin operasyon siiresine
etkili oldugu bilinmektedir. Calismamizin ilk
donemindeki uzun operasyon siireleri, cerrah ve hasta
dis1 faktorlerin etkisine isaret etmektedir. Tkinci grupta
AKK'li hasta oranmin I. gruba gore daha fazla
olmasina karsin ortanca operasyon siiresinin azalarak
50 dakika gibi literatiirle uyumlu bir diizeye inmesi
yine hasta ve cerrah dis1 olumsuz faktorlerin
giderilmesinin etkisini gdsteren dnemli bir bulgudur.
Sonug olarak ameliyathane kosullarinin, laparoskopik
el aletlerinin ve ek donanimlarmin gelistirilmesi;
ameliyathane ekibinin yetkinlestirilmesi, LK'de agiga
donlis oranmi azaltmakta ve operasyon siiresini
kisaltmaktadir.
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