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Endoskopik cerrahideki deneyimle orantili olarak
laparoskopik safra yolu girisimleri de artmaktadir.
Endoskopik cerrahlarin bir kismu her laparoskopik
kolesistektomi esnasinda rutin olarak perop. ko-
lanjiyografi yapmakta ve bunun komplikasyon in-
sidansini azalttigim1 savunmaktadir. Bir kisim cer-
rahlar ise laparoskopik perop. kolanjiyografiyi, kese
safra yolu anatomisinin belirsiz oldugu ya da tas ih-
timalinin yiiksek oldugu vakalarda selektif olarak
vapmayi benimsemektedirler. Cok kolay olmayan
laparoskopik  sistikotomi, koledokotomi, ko-
ledokolitotomi gibi safra yolu girigimlerinin ise en-
doskopik cerrahide deneyimi ¢ok olan cerrahlar ta-
rafindan yapilmasi gerektigi fikri herkes tarafindan
paylasilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, safra yolu
girisimleri, koledokotomi, koledokolitotomi

INTRODUCTION

Laparoscopic common bile duct exploration and
biliary tract procedures

Laparoscopic bile duct procedures are increasing pa-
rallel to the experience achieved in endoscopic surgery.
Some endoscopic surgeons perform peroperatory cho-
langiography in routin every laparoscopic cho-
lecystectomy and they say that by doing so comp-
lication insidence decreases. Some other surgeons, on
the other hand agree that it's appropiate to perform pe-
roperatory laparoscopic cholangiography selectively
when the biliary tract anatomy is uncertain or there's
high stone possibility. "Laparoscopic cysticotomy, cho-
ledochotomy, choledocholytotomy that are not very
easy, should be performed by surgeons who have ac-
ceptable experience in endoscopic surgery", is the idea
that's shared by everyone.

Key words: Laparoscopy, bile duct procedures,
choledochotomy, choledocholythotomy

LAPAROSKOPIK KOLANJIYOGRAFI

Hasta pozisyonu: Amerikan ya da Fransiz po-
zisyonunda yapilan laparoskopik girigimlerin
her ikisinde de kolanjiyografi ve koledok gi-
risimleri yapilabilir. Bu girisimleri yapacak cer-
rah laparoskopik kolesistektomi igin hangi yon-
temi tercih etmigse onu degistirmemelidir.
Trokar giris ve pozisyonlann da aym kahr. La-
paroskopik kolesistektomi igin kullanilan rutin
ve klasik aletlere ek olarak sistik kateteri ve ko-
lanjiyografi seti gerekir (1.

Sistik kanalin hazirlanmasi: Pnomoperitone-
umdan sonra gobekten kamera, Amerikan ya
da Fransiz yontemine gore de diger ti¢ trokar

(*) 1.U. Odiyo-Viziiel Aragtirma ve Uygulama Merkezi (OD-
VIM), Ist. Tap Fak. Cerrahi Monoblok, Capa, Op. Dr.

karma yerlestirilir. Hartmann posuna yerlesti-
rilen grasper diga (lateral) dogru cekilerek kese
pedikiilii gergin sekilde tutulur. Callot tiggeni
belirlendikten sonra, operator sag elindeki en-
dodisektor, makas ya da koter ucu ile pedikii-
ltin 6n periton yapragim dikkatli bir sekilde
acarak bir pencere olusturur. Buradan soktugu
dissektor ya da koter ucu ile sistik kanah bu-
larak diseksiyona baslar. Bu diseksiyon sistik
kanalin koledok tarafindan degil, ancak daha
cok, keseye yakin bolgesinden yapilmahdir.
Serbestlestirilen sistik kanalin keseye yakin kis-
mina klip konularak kese tarafi kapatilir.

Sistik kanala yarim kesi yapilmasi: Bu konu-
lan klipin biraz distalinden sistik kanal duvan
yarim agilarak kolanjiyo kateteri yerlestirilecek-
tir. Bunun igin operator sol eli ile Hartmann'daki
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grasperi laterale dogru iyice cekip sistik kanah
da gergin bir gekilde tutarken, sag elindeki kisa
uclu endo makas ile, sistik kanalin on yu-
ziinden bir gentik agar. lyi ve yeterli biiyiitme
ile kamera goriintiisi altinda yapilmasi ge-
reken bu iglemde sistik kanalin sadece on yii-
ztinden bir yarim kesi yapilmasi igin ¢ok dik-
katli davranilmas: gerekir. Eger kesi duvarin
yandan fazlasina kagarsa, kaniilasyon es-
nasmda kopma riski artar. Sistik kanala yapilan
bir yarim kesinin yeterli olduguna karar ve-
rebilmek icin, buradan safra geldigini gormek
gerekir. Kesilen araliktan safra gelmiyorsa ya
kesi yetersiz kalmis ve sistik liimeni tam agil-
mamistir ya da kesi yeterlidir, ancak sistik li-
meninden bir engel vardir. Bu engel sistik
kanal iginde sikismus bir tas olabilir.

Bu olasilik diistintilerek yeterli bir yarim kesiye
ragmen safra gelmiyorsa, ince uglu bir grasper
pensi ile sistik kanal miimkiin oldugu kadar
distalden baslanip, kesiye dogru sikistirip ag-
mali hareketlerle sivazlanarak i¢indeki muh-
temel tag geriye dogru getirilerek kesiden disar
firlatihr ve arkasindan safra geldigi goriiliirse
yolun agilmig oldugu anlasihir. Ancak ondan
sonra perkiitan transsistik kantilasyon islemine
gegilir.

Sistik kaniil gesitleri: Sistigin kantilasyonu igin
degisik sondalar kullanilabilmektedir. Bu son-
dalarin ¢apinin sistik kanala uygun, yumusak
ve non travmatik olmasi gerekir. Firmalar ta-
rafindan bu is igin iretilmis ucu balonlu 6zel
sondalar bulundugu gibi, iirologlarin kul-
landig) tireter sondalar da ¢ok uygundur. Yine
jinekologlarin over kistlerinin perkiitan ponk-
siyonu igin kullandig) Mintz igneleri yahut da 2
mm ¢aph santral venoz kateteri de rahathkla
kullanilabilir.

Sistik kanalin Kaniilasyonu: Icinden kateter
sondanin  gegecegi trokar ignesi sag hi-
pokondriumdan perkiitan olarak karin igine so-
kulup, periton i¢inde kamera goriintiisii alinda
sistik kanal aksina dogru itilerek sistik kanalda
agilan yarim Kkesi ustiine kadar getirilir. Daha
sonra igindeki kateter itilerek kesi araligindan
sistik kanal igine yeterli uzunlukta sokulur
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Sekil 1. Sistik kanalin kanulasyonu.

(Sekil 1). Sistik kanal konulan kateterden daha
genis ise verilecek ilag¢ kenardan kacgirmasin
diye ya bir ligatiir ya da klip ile hafifce si-
kigtirthr. Eger bu ligatiir ya da klip fazla si-
kilirsa sistik kanalla birlikte, icindeki yumusak
olan kateter liimenini de sikistiracagindan ve-
rilecek ilag rahathkla gitmeyebilir.

Safra yollarinin goriintiilenmesi: 15-20 cm'lik
bir enjektor igine hidrosoliibl bir radyo opak
madde serum fizyolojik ile 1/1 olgtide diltie
edilerek cekilir. Hazirlanan bu radyo opak
madde sistik kanala yerlestirilmis kateterden
oldukca yavas bir basingla verilmeye baslanir.
Ameliyat masasina daha onceden yerlestirilmis
olan rontgen cihazi ile grafiler alimir. Rontgen
cihazinda ekranh skopi bulunmasi, verilen
maddenin ekstra hepatik safra yollarm dol-
durusunu, oddiden duodenuma gegisini ha-
reketli olarak gozlemeye olanak vereceginden
daha degerlidir. Bu perop. kolanjiyografi es-
nasinda bazen verilen opak madde oddiden je-
junuma hizla geger ve safra yollar1 tam olarak
doldurulamaz; o durumda ya hastayr Tren-
delenburg pozisyonuna almak ya da koledogun
alt kismin1 pens ile bastirarak® enjekte edilen
maddenin yukarilari da doldurmasimi sag-
lamak gerekebilir (2),

Yukarida tarif edildigi gibi sistik kanal yolu ile
perop. kolanjiyografi gergeklestirilemiyorsa ve
safra yollanimin goriintiilenmesi de mutlaka is-
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teniyorsa; o durumda radyo opak maddenin
dogrudan safra kesesine ponksiyonu ile kolan-
jiyografi denenebilir.

LAPAROSKOPIK SAFRA YOLLARI
GIRISIMLERI

Laparoskopik kolesistektomi girisimi esnasinda
farkedilen ve perop. kolanjiyografi ile teshisi
kesinlestirilen SAFRA YOLLARINDA KAL-
KUL olgusu kargismda CERRAHIN TUTUMU
NE OLMALIDIR ? ©.

A- Cerrahin deneyim ve teknik olanaklar ye-
terli degilse;

1. Agik ameliyata doniiliip, kolesistektomi ve
koledok eksplorasyonu klasik yontemle yapihr.

2. Perop kolanjiyografide gortintiilenen safra
yollarindaki kalkiil ya da kalkiiller cok komp-
like degilse (cok iri veya anklave degilse) ve
postop. ERCP imkam varsa: kolesistektomi la-
paroskopik olarak tamamlanip, hasta ameliyat
sonrasinda ERCP icin ilgili merkeze gon-
derilebilir.

B- Cerahin deneyimi ve teknik olanaklan ye-
terli ise (4.9);

1. Vaka miisait ise; transsistik safra yollan eks-
plorasyonu ve taslarin temizlenmesi laparosko-
pik yolla denenir.

2. Transsistik yol uygun degilse, laparoskopik
koledokotomi yoluyla ayni islem yapilmaya ga-
ligilir.

3. Her iki yolla da basarilamazsa aqiga gegirilir.

I. SISTIK KANAL YOLUYLA (Transsistik)
SAFRA YOLU TASLARININ CIKARILMASI

Perop kolanjiyografi ile yapilan goriintiileme-
de; safra yolundaki tas veya taslar cok iri de-
gilse (<5 mm), sistik kanal kismen genis, kisa ve
koladoga sag kenarindan dogrudan bir-
lesiyorsa, taglarin temizlenmesi icin bu trans-
sistik yol segilebilir ©).

Hazirhik ve sistik kanalin dilatasyonu

Bu isleme girisebilmek igin sistik kanalin ge-
nigligi en az koledoktaki tas genigliginden daha
fazla olmahdir (3-8 mm). Sayet sistik kanal ¢ap1
yeterli genislikte degilse ve bu yol denenecekse,
oncelikle kanalin dilatasyonu yapilmahdir. Bu
da iki sekilde, rigit dilatatorle veya balonla ya-
pilabilir.

A- SISTIK KANALIN RIJiT DILATATORLE
GENISLETILMESI

Bu is igin sert kauguktan yapilmig, ucu oval ve
caplar 8-16 F kiiglikten biiytige genisleyen boy
boy dilatatorler vardir. Sistik kanal hazirlanip,
kese tarafi klip ya da diigiim ile kapatildiktan
sonra yukarida anlatildig) gibi 6n yiiziinden bir
yarim kesi ile (sistikotomi) pencere agilir, kese
de boynundan grasper ile tutulup disa ce-
kilerek sistik kanal gerdirilir durumda ka-
niilasyon i¢in hazirlanir.

Sag hipokondriumdaki (6n axillar hat {izerinde
arkus kostarumun hemen alt kenarindan) 5
mm'lik trokardan rediiktér ile sokulan bu di-
latatorler, sistikotomiden kanal igine sokulur.
Once en incesi, sonra sira ile diger boylar1 na-
zikge ilerletilerek, sistik kanal istenilen c¢apa
kadar genisletilmeye galisilir.

B- SISTIK KANALIN OZEL BALONLU
SONDA ILE GENISLETILMESI (Sekil 2)

Ucunda 2-5 em uzunlugunda ve sisirildigi
zaman 5-6 mm ¢apinda balon bulunan 6zel di-
latasyon kateterleri vardir (Microvasive, Bos-
ton). Diger ucunda LeVeen hava enjektorii ve
basing gostergesi olan bu kateter, sag hi-
pokondriumdaki trokardan gegirilip, balonlu
ucu sistikotomiden kanal igine sokulur. Ba-
lonun 2/3 kismu sistik kanal ve koledok iginde,
1/3 kism da goriilebilecek sekilde sistikotomi
disinda iken, digardan LeVeen pompas ile ¢ok
yavas olarak onerilen basinca kadar (genellikle
12 atmosfer) sisirilir. 3-5 dakika bu sekilde kal-
diktan sora balon sondiiriiliip kateter geri ge-
kilir. Boylece sistik kanal 6-7 mm'ye kadar ge-
nigletilebilir.
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Sekil 2. Sistik kanalin dilatasvonu ve LeVeen pompasi

Sistik kanaldan tasa miidahale (Sekil 3)

Dormia basketi sistik kanaldan ya ince kole-
dokoskop goriintiisii alinda ya da gortintiisiiz
olarak direkt sokularak taslar ¢ikartilmaya ga-
hisilir.

A- KOLEDOKOSKOP iLE BASKET TATBIKI

Giinlimiizde genigletilmis sistik kanaldan ra-
hatca gecebilecek c¢apta endoskoplar bu-
lunmaktadir. Ya boyle bir endoskop ya da tro-
loglarin kullandign 3 mm caph (iireteroskop,
sistikotomiden sokulup kanal gecilerek koledok
icine kadar itilir. Ya laparoskopun kamerasi ya
da varsa ikinci bir kamera bu endoskopa bag-
lanarak koledok i¢i goriintii ekrana aksettirilir.
Endoskopun ucu koledok iginde saptanan tasin
ustliine kadar yaklagtinldiktan sonra ¢alisma
kanalindan sokulan Dormia basketi ucu kapah
olarak tasin altina kadar sokulur. Disardaki ucu
kivrilarak sepet acihr endoskopik goriinti al-
tinda tas bu basketle birlikte dikkatlice geri ge-
kilerek sistik kanaldan disari alinir. Koledok
icinde baska taglar varsa, ayni iglemin tekrar
ile tim taslar ¢ikartihr, Sonunda kontrol igin
kolanjiygrafi yapilarak tas kalmadigindan emin
olmak gerekir. Taslar tam olarak te-
mizlendikten sonra sistik kanal primer ligatiire
edilebilecegi gibi, postop dekompresyon ve ko-
lanjiyografik kontrol igin ince bir 6zel dren ile
sistik kanaldan drenaj da yapilabilir @,
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Sekil 3. Dormia basket ile tag ekstraksiyonu ve transsistik
drenaj.

B- GORUNTU OLMAKSIZIN DIREKT
BASKET TATBIKI

Sayet yukarida bahsedilen 6zel kiiciik ¢caplh en-
doskop ya da tireteroskop yoksa ince bir kantil
icerisindeki Dormia basketi, sistikotomiden ko-
ledok igine sokulur. Dormiamin ucu papillaya
kadar indirildikten sonra sepet agilip, go-
rintiistiz hissedilen tas basket icine alinarak
dikkatlice geri ¢ekilir ve tas kanal disma ¢-
kartilir. Bu gekilde islem koledokoskopik go-
riintiilii islemden daha gili¢ ve basar1 orani da
daha  dustktir. Sonugta mutlaka  ko-
lanjiyografik kontrol yapmak ve sistik drenaji
yapmak uygun olur. Transsistik basketle ancak
kiiciik ¢aph taslar gikartilabilir. Yine transsistik
yolla endoskop veya iireteroskop koledogun
distaline dogru kolay sokulabilmesine kargin
proksimale dogru gonderilmesi ¢ok gii¢ ol-
maktadir. Bundan dolayi, bu yolla bifiirkasyon
ve intrahepatik kanallarin kontrolii yetersiz ya
da imkansizdir.

II- KOLEDOKOTOMI ILE SAFRA YOLLARI
EKSPLORASYONU VE TAS
CIKARTILMASI

Sistikten ¢ikarilamayacak kadar iri taglarin ¢i-
kartilmasi ve iyi bir koledok eksplorasyonu igin
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Sekil 4. Bisturi veva makas le koledokotomi vapilmas.

Sekil 5. Koledokotomiden koledoskopi yapilmasi.

en iyi yontem koledokotomi olup, laparoskopik
deneyimi ¢ok olan cerrahlar tarafindan uy-
gulanabilmektedir 89,1011,

Koledogun hazirlanmasi ve koledokotomi
yapilmasi

Koledok genislemigse ve hele hasta zayifsa ko-
ledok mavimtrak goriiniimii ile kolayca far-
kedilebilir. Ancak enflamasyonlu ve yagh ki-
silerde koledogu ortaya koymak daha zordur.

Sistik kanal yukar: ve disa, duodenum ise asagi
dogru ittirilerek koledok trajesi belirlendikten

Sekil 6. Koledokotomiden Dormia basket uygulamasi.

Sekil 7. T dren yerlestirilmesi.

sonra ustiindeki periton yapragi aglarak ko-
ledok ortaya cikartilir. Yeterli diseksiyondan
sonra On yiizde uygun bir yerden endoskopik
bistiiri ucu veya ince makasla ortalama 1
cm'lik bir kesi ile koledokotomi yapilir (Sekil 4).

Koledokotomiden taglarin ¢ikartilmasi
(koledokolitotomi)

Agik yontemde oldugu gibi, kolay ¢ikabilecek
taglar endopens ile alinir, gerekirse ihk serum
fizyolojik enjeksiyonu ile agag1 ve yukar1 dogru
irrigasyon yapilir. Varsa koledoskoskop hem
ampullaya hem de bifiirkasyona dogru so-
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Sekil 8. Koledoga separe stitir tatbiki ve intrakorporel li-
gatur,

kularak koledok ve hepatik kanallarin igi go-
rintiilii olarak kontrol edilir (Sekil 5). Gerektigi
durumlarda fogarti gibi balonlu kateter veya
Dormia basketi ile (6zellikle anklave tas varsa)
taslar temizlenir (Sekil 6).

Koledokotominin T tiipii iistiinden
kapatilmasi

5 mm'lik trokarlardan birinden batina sokulan
T dreninin kisaltilmig bacaklar endopens yar-
dimu ile koledokotomiden liimen igine sokulur
(Sekil 7). Kesinin alt boliimii tek tek endoskopik
(intra korporel veya extra korporel) dikislerle
kapatilir (Sekil 8). Bazen (koledogun genis ol-
dugu durumlarda) koledokotomi primer ka-
patilabilir, bu durumda T dreni yerine trans-
sistik bir dren konulabilir (Sekil 9).

Yukarnidaki yontemlerle safra yollarmin lapa-
roskopik explorasyonu' ve girisimleri tamam-
landiktan sonra laparoskopik kolesistektomi ile
ameliyat sonlandirihr.
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Sekil 9. Transistik dren yerlestirilmesi.
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