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Ozet

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda operatif kolanjiyografinin yapilmasi; bilier anato-
minin tanimlanmasi ve ekstrahepatik safra yollarinda gizli taslarin ortaya gikarilmasinda
onemli bir basamagr olusturmaktadir. Laparoskopik kolanjiyografi iki sekilde yapilir:

1. Duktus sistikusun kanulizasyonu (Trans-sistik kolanjiyografi),

2. Kolesistokolanjiyografi. Bu makalede bu teknikler anlatildi.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, kolanjiyografi.

Summary

Technique of Laparoscopic Intraoperative
Cholangiography During Laparoscopic Cholecystectomy

Operative cholangiography during laparoscopic cholecystectomy is an effective tech-
nique which can be performed laparoscopically by biliary tract surgeon for identifying
biliary anatomy and find out the occult bile duct stones. There are two techniques of
laparoscopic cholangiography: cystic duct cannulation and cholecystocholangiogra-
phy. We described this two techniques in our article.
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Giris

Laparoskopik kolesistektominin agik kole-
sistektomiye olan avantaj ve dezavantajlar
gliniimiizde hala tartistilmaktadir(1). Ozellikle
laparoskopik kolesistektominin ameliyat trav-
masinin daha hafif olmasi, hastanede kalma
stiresinin kisa olmasi, ise erken donme ve
kozmetik acidan acik cerrahiye gore avantaj-
lart vardir(2). Ancak; komplikasyonlarinin
mortalite ve morbiditesi daha ytiksektir. Orne-
gin anatominin yeterli olarak ortaya konula-
mamasina baglt safra yollart yaralanmalar
ve/veya koledokta rezidiv taslarin birakilmast
durumunlarinda yukarida sayilan avantajlar
dezavantaja dontsebilmektedir(1,2,3). Bunlari
onlemek icin laparoskopik kolesistektomi si-
rasinda kolanjiyografi yapilabilir. 1lk laparos-
kopik kolesistektomi ameliyatt 1987’de Fran-
sa’da yapildi. Bunu takiben 1991 yilinda Spaw
ve arkadaslar tarafinda ilk laparoskopik intra-
operatif kolanjiyografi uygulandi. Bunun ya-
ninda bazi yazarlar rutin, bazilart ise secilmis
olgularda intraoperatif kolanjiografi yapilma-
sindan yana gorus bildirmektedirler. Teknolo-
jideki hizli gelismeye paralel olarak laparos-
kopik kolesistektomi sirasinda meydana gelen
safra yollart yaralanmalarinda onemli bir azal-
ma gorilmektedir. Safra yollart yaralanmasint
onleme yontemlerinin yaninda yaralanmanin
erken taninmasi ve tedavisinin de 6nemi bi-
yuktiir. Bu nedenlerle ameliyat sirasinda cer-
rahi anatominin ortaya net olarak konulmast
gerekir (3-12).

Safra kesesi ve safra yollari anatomisi
Safra kesesi; karacigeri anatomik olarak
sag ve sol loblarina ayiran sinirda, karaciger
alt yuzine yapisik olarak bulunur, yaklasik
50ml kapasitesinde bir organdir. Ekstrahepa-
tik safra yollari, sag ve sol duktus hepatikus-

lar ile baslayip, koledokun duodenumdaki
stomasi ile sonlanir. Safra kesesinin beslen-
mesi arteria sistika ile olmaktadir; bu arter
sag hepatik arterden orijinini almakta olup
duktus sistikus arkasinda seyrederek keseye
ulasir. Venoz sistem ise kese yataginda kara-
cigere direk ve vena sistika araciligt ile sag

portal vene drene olur.

Kolanjiyografinin uygulanmasi
Kolanjiyografi c¢ekilirken asagidaki pren-
siplere uyulmalidir;

1. Radyasyona karst gerekli dnlemler alinmali.

2. Goruntileme alaninda radyoopak madde
iceren alet bulundurulmamali.

3. Hasta supin pozisyonunda ve @20 derece
saga cevirilir (Bu pozisyonda bilier traktin
vertebralarin Gizerine sliperpoze olmasit en-
gellenir.).

4. 30cc’ lik, birinde izotonik digerinde kon-
trast madde olan iki siringa ticlii musluga,
ve bu da kolanjiyokateterine baglanir.

5. Bu sistem ic¢inde hava zerrecigi kalmamasi
saglanir,

6. Kontrast enjeksiyonu yavas yavas yapil-
malidir (3 - 5 ve 15¢cc ye tamamlanir). Duk-
tal yapilarin dolumu esnasinda gorilen
anomaliler kaydedilir.

7. Cekim bittikten sonra safra yollari izotonik

ile yikanmalidir (13).
Radyolojik ekipman: C-kollu mobil X-ray
makineleri ile ¢ekim yapilir. Gerekirse bir
rontgen teknisyeni ameliyat ekibine alinir.
Kolanjiyografi iki sekilde yapilabilir;

1- Trans-sistik kolanjiyografi (Duktus sistiku-
sun kantilasyonu)

2- Kolesisto-kolanjiyografi.

Her iki teknikde de %50 oraninda sulandi-
rilmis kontrast (sodyum diatrizoate) kullanilir

(3,13-10).
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1-Trans-sistik kolanjiyografi: Duktus sisti-
kus identifiye edilir (Sekil 1-a). Kese tarafina
bir adet klip konur (Sekil 1-b). Sistik kanalin
duktus hepatikus communis ile birlestigi yer
ile klip arasindaki duktus sistikusun ortasinda
semilunar tam kat insizyon yapilir (Sekil 1-¢).
Bu insizyonda safra geldigi goruldiikten son-
ra kolanjiyokateteri, kolanjiyoguide icine yer-
lestirildikten sonra lateral trokardan periton
bosluguna gonderilir. Kateter acilan sistik ka-
nalda yaklasik 1-1,5cm ilerletildikten sonra ki-
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lavuz yardimiyla tespit edilir (Sekil 1-d). Has-
ta supin pozisyonunda 20 derece saga don-
durdlur. Kateter icinden %50 sulandiridmis
kontrast madde 6nce 3cc, sonra 5cc ve daha
sonra 15cc’ye tamamlanacak sekilde verilir.
Skopide kontrastin akist takip edilir.
2-Kolesisto-kolanjiyografi: Burada sistik ka-
nalin identifikasyonuna gerek olmadan kolanji-
yokateterinin direk safra kesesinin fundusun-
dan kese icine gonderilmesi esasina dayanir
(Sekil 2). Eger kese hidrops ise safra aspire edil-

Sekil 1

A-duktus sistikusun identifikasyonu, B-sistik kanalin kliplenmesi, C-sistik kanala insizyonun

yapilmasi, D-sistik kanala kateterin yerlestirilmesi(3).
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Sekil 2
Kateterin keseye yerlestirilmesi(3)

dikten sonra kontrast madde enjekte edilir. Has-
taya trans-sistik kolanjiyografide oldugu gibi
pozisyon verilir ve hazirlanan kontrast madde
enjekte edilerek ve skopi esliginde takip edilir.

Kolanjiyografinin yeterli olmast icin (Sekil 3);
1- Sag ve sol ekstrahepatik duktuslar gorunti-

lenmeli

Sekil 3

Rontgende gorilmesi gereken olusumlar

2- Duktus hepatikus kommunis ve koledok go-
runtilenmeli

3- Kontrast maddesinin duodenuma gecisi go-
rintilenmelidir (13,17,18)

Kolanjiyokateterler iki cesittir;

1. Standart tip kolanjiyokateter; Daha ¢ok bu
tip kateter kullanilmaktadir. Ozellikle kole-
doka laparoskopik girisim yapilmayacaksa
kullanilir.

2. Balon tipi kolanjiyokateter; Bu kateter yalniz
trans-sistik kolanjiyografi yapilacak ise kulla-
nilir. Ozellikle preoperatif dénemde kole-
dokta patoloji dustintlityorsa kullanilir. Ka-
teter sistik kanala yerlestirildikten sonra sisi-
rilirek sistik kanal genisletilir. Bununla trans-
sistik koledokoskopi ve kalkil ekstraksiyo-
nu yapilabilir (3).

Tartisma

Konvansiyonel kolesistektomi sirasinda 10K
(intra operatif kolanjiyografi) yapimastyla; saf-
ra yollart anatomisi ortaya konularak iyatrojenik
safra yolu yaralanmalari Onlenebilir, sakli kal-
mis safra taslarint ortaya c¢ikarilabilir, ameliyat
sirasinda meydana gelebilen safra yollar yara-
lanmast tespit edilerek ayni seansta tedavi yap-
ma imkani saglanabilir. Ayrica ameliyat sirasin-
da taninamayan anomalilere bagli potansiyel
olarak gelisebilecek postoperatif safra fistilleri
onlenebilir. Rutin yapilan IOK sonuclar selektif
yapilanlara gore daha iyidir (13).

Laparoskopik IOK'nin yapilmasi teknik
olarak daha zordur ancak duktus sistikus ana-
tomik olarak ortaya iyi konulursa islem mim-
kiin hale gelir. Ozellikle safra kesesinin late-
ral ve yukariya retrakte edilmesi sirasinda
duktus sistikus ile duktus hepatikus kommu-
nisin birlesim yerinde ¢adirlasma olabilmekte
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ve klip yanlislikla koledoku sikistirabilmekte-
dir. Kolanjiyografi disinda bu durumu perope-
ratif ortaya ¢ikarabilecek baska bir tanisal me-
tot yoktur (13,14). IOK, safra yollarinin anato-
misini gostermede 6nemli bir yontemdir (altin
standart) ve safra yollari yaralanma sikliginda
onemli azalma saglamaktadir (12,14,15).

Preoperatif donemde safra yollant tasindan
siphelenilmeyen olgularin %5-%7’sinde yapi-
lan IOK ile tas tespit edilebilmektedir. Ameliyat
strasinda bunlarin tespit edilmesi ile trans-sistik
tas ekstraksiyonu denenebilir. Bu sekilde pos-
toperatif donemde ERCP (endoskopik retrog-
rad kolanjiyopankreatografi) gereksinimi ve bu
isleme bagli ortaya cikabilecek istenmeyen
komplikasyonlari engellenebilinir. Eger tas eks-
traksiyonu basarili olmazsa hasta postoperatif
erken donemde ERKP’ye yonlendirilebilir (13).

Duktal yaralanma; 6zellikle iatrojenik mey-
dana gelebilecek safra yollart yaralanmasi pe-
roperatif olarak fark edilerek, ayni seansta te-
davi edici islem uygulanabilir. IOK cekimin-
de duktus hepatikuslar vizialize edilmemis
ise klipin duktus hepatikus kommunisi sikis-
tirdig1 diistintilerek, ayni seansta tedavi edici
girisim konvansiyonel veya laparoskopik ola-
rak uygulanmalidir.

Sonuc

Safra yollarinda ¢ok sik karsilasidlan anato-
mik varyasyonlar biliyer cerrahi ile ugrasan
tecriibeli-tecriibesiz biitin cerrahlarin korkulu
riyasidir. Safra yollarnin  identifikasyonunun
yeterli yapillamadigi durumlarda iyatrojenik saf-
ra yollart yaralanmalart meydana gelebilir. IOK
ile tan1 basit, risksiz, hizli, etkili, ucuz ve give-
nilir sekilde kisa stirede deneyim kazanilarak
uygulanabilir.
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