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Ozet

Amag: Laparoskopik kolesistektomi (LK) hastane kalis suresinin kisa, postoperatif agri-
nin ve gorindr skar dokusunun az olmasi nedeniyle kolesistektomilerde “altin stan-
dart” olarak kabul edilmis olan avantajli bir cerrahi ydntemdir. Tim bu avantajlarin ya-
nisira laparoskopik kolesistektominin givenilir olmasi da gerekmektedir. LK lerde saf-
ra yolu yaralanma oranlari klasik kolesistektomiye oranla daha yUksektir.

LK de peropratuar kolanjiografi (POK) uygulanmasi iatrojenik safra yolu yaralanma-
larini dnleyebilir.

Gereg ve Yontem: Surp Pirgig Hastanesinde 2001 - 2003 yillari arasinda LK uygulanmis
olan 81 olgudan 21 inde (%26) laparoskopik peroperatuar kolanjiografi (LPOK) uygu-
landi. LPOK uygulama endikasyonlari gegirilmis sarilik, kolestaz enzimlerinde ylkselme
ve yapllan preoperatif ultrasonografide koledokta dilatasyonunun saptanmasiydi.

Bulgular: Olgulardan 13 U kadin, 8 i erkek ve yas ortalamasi 54,6 idi. Toplam 21 olgu-
dan 19 unda gorintilemede basari saglandi. 10 hastada semptomatik safra kesesi ta-
s, 4 hastada akut 6dematdz pankreatit, 5 hastada akut kolesistit mevcuttu. Olgularin
2 sinde preoperatif ERCP uygulanmisti. Ortalama peroperatuar kolanjiografi stresi 23
dakika olarak ¢lctldi Hicbir olguda anatomik varyasyon, anomali veya safra yolu tasi
gorulmedi. Hicbir hastada peroperatuar kolanjiografiye baglh komplikasyon olmadi.

Sonug: LPOK rutin olarak uygulanmasi gerekli olmasa da selektif olarak uygulanmasi
gerekli olan ve bu nedenle bilinmesi gereken bir ydntemdir. Uygun endikasyonlarda

ameliyatin glvenli bir bicimde sonlandiriimasini saglayabilir.
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Abstract

Intraoperative cholangiography during laparoscopic cholecystectomy

Objective: Laparoscopic cholecystectomy (LC) has the advantage of shortening hospita-
lisation, causing less postoperative pain and visible scarring associated with standard
cholecystectomy. LC is considered as the “gold satandard” of cholecystectomiy.. While
LC seems to have great advantages, its safety must be established. The rate of bile duct
injuries seems to be elevated in LC when compared to open cholecystectomy. Intraope-
rative cholangiography can prevent iatrogenic bile duct injury during LC:

Materials and Methods: Between 2001 and 2003, out of the 81 laparoscopic cholecy-
stectomies, intraoperative cholangiography was performed in 21 patients (26%) in
Surp Pirgic Hospital. The indications of intraoperative cholecystectomy were past his-
tory of jaundice, elevation of cholestatic enzymes and dilation of common bile duct.

Results: 13 patients were female and 8 patients were male. The mean age was 54,6
years. Intraoperative cholangiography was successful in 19 cases. 10 patients presen-
ted with symptomatic gall bladder calculs, 4 patients presented with acute edemato-
us pancreatitis and 5 patients had acute cholecystitis. Two patients had ERCP in the
preoperative period. The average period of cholangiography was 23minutes. No ana-
tomic variations, anomalies or CBD stones were found. No complications due to la-
paroscopic cholecystectomy itself were encountered.

Conclusion: Even if rutine use of laparoscopic intraoperative cholangiography does
not seem to be necessary, Surgeons have to be techniquely capable of performing the
procedure in selective cases. Intraoperative cholangiography (I0C) can prevent iatro-

genic bile duct injury during LC:

Key words: Laparoscopic | Cholecystectomy | intraoperative | cholangiography

Giris

Laparoskopik kolesistektomi (LK); hastane
kalis stresinin kisa, postoperatif agrinin ve
gorinir skar dokusunun az olmasi, erken
sosyal yasam ve ise donis nedenleriyle, gii-
nimiizde semptomatik safra kesesi hastalikla-
rinin tedavisinde “altin standart” olarak kabul
edilmis olan bir cerrahi yontemdir. Tim bu
avantajlarin yanisira laparoskopik kolesistek-
tominin glvenilir olmast da gerekmektedir.
LK de safra yolu yaralanma oranlar acik ko-
lesistektomilere oranla daha ytksektir (1).

LK sirasinda enflamasyon ve adhezyonlara /

yapisikliklara bagli olarak anatominin tam ola-

rak anlasilamamasi, anatomik anomaliler gibi
problemler safra yollarinin peroperatuar ince-
lenmesi ile asiabilir. LK sirasinda olusabilecek
safra yolu yaralanmalart fark edildiginde gere-
kirse acik ameliyata gecilerek onarilabilir, ancak
safra yolu yaralanmalann LK sirasinda siklikla
gozden kacabilir. Ozellikle postoperatif sempto-
matik safra yolu yaralanmalarinin tani ve tedavi-
si gerek hasta ve gerekse ameliyati yapan cerrah
icin zor bir stirectir. Gelisen biliyer strikttirlerin
onarilmast gti¢ olabilir, relaparotomiler gereke-
bilir, hatta uzun donemde gelisen biliyer siroz
ve diger nedenlerle bagli olarak yasam stiresinin

kisalmasi s6z konusu olabilir (2,3).
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LK sirasinda peroperatuar kolanjiografi
(LPOK) iatrojenik safra yolu yaralanmalarint
engelleyebilir ve bilinmeyen safra yolu taslari-
nin gorilmesini saglayabilir(4). Bu calismada
LPOK nin etkinligi ve yapilabilirligi arastirildi.

Gerecg ve yontem

Prospektif non-randomize c¢alismamizda
2001 — 2003 yilart arasinda laparoskopik kole-
sistektomi uygulanmis olan 81 hastadan 21
ine (%26) LPOK uygulandi. LPOK uygulama
endikasyonlart; gecirilmis sarilik, kolestaz en-
zimlerinde yikselme ve yapilan preoperatif
ultrasonografide koledokta dilatasyonunun
saptanmastydi. Ameliyat Oncesi hastalar iyod
alerjisi yoniinden sorgulandi ve yapilacak
isem hakkinda bilgilendirildi.

Ameliyat teknigi:

Hastalar French pozisyonunda ameliyat
edildi. Ameliyata sol hipokondriumdan Ve-
ress ignesi ile girilerek kapnoperituan olustu-
rularak baslandi. Umbilikal 10 mm (Trokar
no: 1), sol lomber (Anterior aksiler cizgi tize-
rinde, spina iliaka anterior-superior ile 12.
kostanin ucu arasina) 5 mm. (Trokar no: 2),
sol hipokondriumdan Veress ignesi lokalizas-
yonundan 10 mm. (Trokar no: 3) ve subxy-
phoid orta hat tizerine 5 mm (Trokar no. 4)
trokarlar yerlestirildi. 30° acili laparoskop kul-
landdi.

ki numarali trokardan gecirilen grasper ile
Hartmann posu tularak latero-inferior traksi-
yon uygulandi, 3 nolu trokar calisma ve 4 no-
lu trokar karaciger ekartasyonu amactyla kul-
lanildt (Resim-1).

Calot Ucggeni disseke edilerek sistik kanal
bulundu ve prepare edildi. Duktus sistikus
proksimaline klip yerlestirildi. Sonraki asama-
da 2 ve 4 nolu trokarlart birlestiren ¢izginin

Laparoskopik Kolesistektomide Peroperatuar Kolanjiografi

Resim 1. Trokar ve peroperatuar kolanjiogra-

fi portlarinin konumu.

1. Umbilikal 10 mm.

2. Sol transrektal 10 mm.

3. Sol lomber, umbilikus diizeyinde (Anterior
aksiler cizgi tizerinde spina iliaka antero-su-
perior ile 12. kostanin ucu arasina) 5 mm.

4. Subxyphodien 5 mm.

5. Ponksiyon ignesi lokalizasyonu

ortasindan, mid-klavikiler c¢izgi tzerinden
(No: 5), 15 gage, 12 cm. uzunlugunda “Cystic
Duct Access Trocar Sheath Needle” (COOK
MEDICAL INC. Bloomington, U.S.A.) ponksi-
yon ignesi ile batina girildi ve sistik kanal ge-
nisligi  dikkate alinarak icinden 4 veya 6
French - ureter kateteri gecirildi. Duktus sis-
tikus proksimaline yerlestirilmis olan klipin
hemen distalinden sistik kanal hemi-sirkonfe-
ransiyel olarak seksiyone edildi. U¢ nolu tro-
kardan gecirilen grasper ile ureteral kateter
ucuna 2 cm. mesafeden yakalanarak sistik ka-
nal kateterize edildi ve ayni pens ile sistik ka-
nal, icindeki kateter ile birlikte tutularak gev-
sekce kilitlendi.
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Resim 2. Peroperatuar kolanjiografi asamasin-

da enstriimanlarin konumu.

1. Hartmann posunu tutan sol sol grasper (2
nolu trokar)

2. Ureter kateteri ile birlikte sistik kanali tutan
sag grasper (3 nolu trokar)

Hastanin sol tarafindan C - kollu radyogra-
fi cihazt sistik kanal kateterizasyonundan son-
ra hastanin sag hipokondriumu tizerine odak-
lanacak sekilde yerlestirildi. Ureter kateterin-
den 1/3 oraninda serum fizyolojik ile sulandi-
rilmis kontrast soliisyonundan 20 ml enjekte
edilerek, kontrast maddenin koledoktan du-
odenuma gecisi ve intrahepatik safra yollari-
nin dolumu dinamik goriintiler ile degerlen-
dirildi ve alinan gortntiler (kolanjiogramlar)
basildi (Resim- 2).

Peroperatuar kolanjiografide; intrahepatik
ve ekstrahepatik safra yollarinin  genislik ve
anatomisi, laktiner kalkul imaji varligi, duode-
nal pasajin varligi, Wirsunng kanalinin gortiniir
hale gelip gelmedigi incelendi. Sistik kanal
proksimaline yerlestirilmis olan klip ile koledok
arasindaki mesafe (radyolojik olarak) ol¢tildu.

Radyolojik islem sonuclandiktan sonra sis-
tik kanal distalindeki grasper acildi ve kateter
cekildi. Sisitik kanala yapilan kesi yeri distali-
ne 2 adet klip yerlestirilerek sistik kanal kesil-

di. Tum olgularda, sistik arter disseksiyonu ve
seksiyonu peroperatuar kolanjiografi islemin-

den sonra gerceklestirildi.

Bulgular

Prospektif non-randomize calismamiz,
2001- 2003 yilart arasinda laparoskopik kole-
sistektomi uygulanan 81 hastadan 21 ine
(%26) LPOK uygulandi. Kolanjiografi yapilan
hastalarimizdan 13’4 kadin, 8'i erkekti. Yas or-
talamasi 54,6 idi (29-83). En sik intaoperatif
kolanjiografi endikasyonumuz kolestaz en-
zimlerinde yiikselmeydi (%47,6). Diger endi-
kasyonlar ve oranlari Tablo-1 de verilmistir.

Toplam 19 hastada (%90,5) LPOK yapila-
rak goriintiilemede basar1 saglandi. Iki hasta-
da Heister valviillerince olusturulan darliga
(sistik kanalin dar olmasi nedeniyle) bagli ola-
rak basarisiz olundu ve sistik kanal kantile
edilemedi. Preoperatif tani 10 hastada semp-
tomatik safra kesesi tast, 5 hastada akut kole-
sistit, 4 hastada akut Odematdz pankreatit
mevcuttu. Koledok tast olan 2 hastada ise pre-
operatuar ERCP uygulanarak koledoktan tas
cikartilmistt (Tablo-2).

Ortalama peroperatuar kolanjiografi stiresi
23 dakika olarak olc¢tildi (min: 15 dk., max:40

Tablo 1. Laparoskopik peroperatuar
kolanjiografi endikasyonlari.

Endikasyon Olgu Sayist % Oran
Kolestaz enzimlerinde 10 % 47,6
yukselme

Gegirilmis Sarilik 3 9%14,2

Koledok tast 2 % 9,5

Koledokta genisleme 6 % 28,6
(>8 mm)
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Tablo 2. Hastalarin patolojilerinin dagilimi ve LPOK basarist

Patoloji n Basgarilt Bagarisiz
Semptomatik safra kesesi tast 10 8 2
Akut 6dematdz pankreatit + 4 4 0
Kolesistit
Akut kolesistit 5 5 0
Tikanma ikteri + preoperatif ERCP 2 2 0

dk.) Basarisiz oldugumuz 2 hastamizda semp-
tomatik safra kesesi tast mevcuttu. Peropera-
tuar kolanjiografide kateterizasyonun basarili
olundugu 19 hastanin tamaminda duodenal
pasajin normal oldugu, klip koledok mesafe-
sinin 1 cm veya daha uzun oldugu, koledok
devamliliginin tam oldugu, lakiner kalkil
imajt olmadig: saptandi. Hicbir hastada anato-
mik varyasyon gortilemedi. Bir hastada Wir-
sung kanali gorintilendi ve bunun Oddi
sfinkteri ytiksek basincina bagli oldugu dust-
nulda.

Tum vakalarda, 6zellikle de inflammasyona
bagli olarak adhezyonlarin ¢ok oldugu, sistik
kanal / koledok ayriminin gii¢ oldugu vakalar-
da, koledoktan uzak olundugundan ve safra
yolu yaralanmast olmadigindan emin olundu.
Hicbir hastada peroperatuar kolanjiografiye
bagli komplikasyon olmadi. Yirmi hasta posto-
peratif 1. glin taburcu edilirken, preoperatif
donemde serum bilirubin diizeylerinde yuk-
seklik bulunan 1 hastada, klinik olarak artmis
sarilik gozlenerek taburcu edilmedi. Bu hasta-
da postoperatif 2. giin bilirubin dizeylerinde
minimal yiikselme gorildi. Ancak yikselmis
olan serum bilirubin diizeyleri ve karaciger
fonksiyon testleri progressif olarak geriledi ve
hasta postop 6. giinde ilave bir inceleme ge-
rektirmeden taburcu edildi. Bu hastada LPOK
normaldi, bu durumun nedeni anlasilamadi.

Hasta 1 ay sonra tekrar goruldi ve laboratuar
bulgularinin tamamen normale dondigt go-
rildd. Halen yillik kontrollerine gelen hasta-
nin klinik ve laboratuar sorunu yok.

Tartisma

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda safra
yolu yaralanmast insidansi klasik kolesistekto-
miye oranla daha yitiksek bulunmustur (1,2).
Cesitli anatomik varyasyonlarin olmasi, gegiril-
mis kolesitit ataklarina bagli gelisen adhezyon-
lar ve fibrozis, disseksiyon sirasinda asirt ten-
teleme, sebep olunan intraoperatif kanamalar
gibi pek ¢cok neden iatrojenik safra yolu yara-
lanmasi gelismesinde suclanmistir (4).

Ancak c¢ok deneyimli cerrahlarca yapilan
ve problemsiz olarak tanimlanan laparosko-
pik kolesistektomi sonrasinda da yaralanma
bildirilmistir. Gelisen yaralanmanin gerek pe-
roperatuar ve gerekse postoperatuar tant ve
tadavisi bir cok guclukleri icermekte, bir dizi
invaziv girisimler yada operasyonlari gerektir-
mekte, yasam kalitesini disirmekte ve hatta
bilier siroz /6limle sonuc¢lanabilecek bir so-
nucu baslatabilmektedir (3,4).

Sistik kanal yoluyla, herhangi bir anatomik
yapt kesilmeden 6nce uygulanan peroperatu-
ar kolanjiografi, iatrojenik safra yolu yaralan-
malarini ve ciddi komplikasyonlarin meydana
gelmesini engelleyebilir. Bazi otorler rutin
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olarak uygulanmasini ongormektedirler (4).
Buna karsilik genel goriis LPOK uygulamsinin
secilmis olgularda uygulanmasi yontindedir.

Peroperatuar kolanjiografi uygulanmasi ka-
rart kolesistektomi metodundan bagimsiz (la-
paroskopik veya klasik) olarak alinmalidir. Ko-
lanjiografi anormal karaciger testleri varliginda,
pankreatit veya sarilik 6yktisti olan hastalarda,
preoperatif USG de safra yolu dilatasyonu olan
hastalarda selektif olarak uygulanmasi gerekti-
gini ve bilyer anatominin stipheli oldugu du-
rumlarda veya ameliyat sirasinda safra yolu ya-
ralanmast stiphesi olan olgularda her zaman
peroperatuar kolanjiografi uygulanmast gerek-
liligini vurgulamaktadirlar (5).

Ortalama peroperatuar kolanjiografi siiresi
20 dakika olarak verilmektedir (6). Basari
oranlart %60 - 90 oranindadir ve basarisizlik
genellikle ¢ok dar bir sistik kanal varligina
bagli olmaktadir (7). LPOK yapilan olgularda
postoperatif donemde karaciger fonksiyon
testlerinde hafif ytikselmelerin olabilecegi bil-
dirilmektedir. Ayrica elde edilen dinamik ya-
da kolanjiografi gortntiilerinin yorumlanmasi-
st onemlidir. Bu uygulama yapilabilmesi icin
her seyden o6nce gerekli teknik alt yapinin ha-
zir olmast ve cerrahin bu konuda yeterli de-
neyime sahip olmasi gerekmektedir (4).

fatrojenik safra yolu yaralanmalarinin 6n-
lenmesinde safra kesesi iceriginin bosaltilma-
sin1 takiben, metilen mavisi verilerek safra
yollarinin gortintir hale getirilmesi ve bu sekil-
de biliyer anatomiye hakim olunarak yaralan-
ma insidansinin azaltilmast tanimlanmustir. Bu
teknikte yine boyanan duodenumun gozlen-
mesi indirekt olarak koledok eksplorasyonu
yapilmasina olanak saglamaktadir. lave tek-
nik techizat ve cerrahi deneyim gerektirme-
mesi bu teknigin diger Ustiinlikleri olarak bil-
dirilmistir (8).

Rutin LPOK uygulamasinin gerekliligi tize-
rinde konsensus saglanmis degildir. Rutin
LPOK uygulanmasinin gereksiz oldugunu sa-
vunan yazarlar, postoperatif donemde ¢ok az
sayida problemle karsilasildigini, yeniden
hospitalizzasyon gerekliliginin (rehospitalizas-
yon) ¢ok nadir oldugunu, KC fonksiyon test-
lerinin monitorize edilmesinin yeterli oldugu-
nu distinmektedirler. (9). Rutin LPOK uygu-
lanmasinin savunanlar, safra kanallar1 anato-
misini belirleme ve safra yolu taslarini gor-
mek, safra yolu yaralanmalarint minimuma in-
dirme acisindan emin, kesin, hizli ve cost-ef-
fective metod olarak rutin uygulanmasi gerek-
tigini savunmaktadirlar (10).

Tikanma ikteri ve / veya akut bilyer pan-
kreatit gecirmis olan ve preoperatuar donemde
ERCP yapilmis olgularda rezidiiel veya yeniden
olusmus koledok tasi insidanst %12,9 bulun-
mustur. Bu tiir olgularda, 6zellikle ERCP ile LK
arasinda uzun zaman gec¢misse (3 ay ve uzeri)
rutin LPOK yapilmasint 6nermektedirler. (11).

LPOK safra kanallari anatomisini belirleme
ve safra yolu taslarini gbrmek acisindan, safra
yolu yaralanmalarini minimuma indirme aci-
sindan emin, kesin, hizli ve cost-effective me-
tod olarak rutin uygulanmasi gerektigini sa-
vunmaktadirlar (12).

Safra yolu yaralanmasi acisindan en yuk-
sek risk altinda olan cerrahlar 6zellikle dene-
yimsiz veya az sayida ameliyat yapan cerrah-
lardir ve egitim veren cerrahlarin rutin IOK
uygulamalarint daha az yapmaya egilim gos-
termektedirler. Bu gurup cerrahlar IOK uygu-
lamalari acisindan tesvik edilmesi gereken he-
def cerrah gurubunu olusturmaktadir. (13).

Sistematik POK uygulandiginda safra yolu
yaralanmasi oranlan belirgin olarak diismekte-
dir. Bu etki ozellikle cerrahi deneyiminin bas-
langicinda daha da belirgin olmaktadir. (14).
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Olgularimizda LPOK uygulamasini secici
olarak yaptik. Literatirde bildirilen endikas-
yonlara uygun olarak sectigimiz olgulara bu
teknigi uyguladik. Elde ettigimiz gorintile-
menin saglanmasi basarisi literatiir verileri ile
uyumludur. LPOK uygulamasint ozellikle ka-
zandigimiz deneyime bagli olarak daha kisa
surelere indirdik. Yine LPOK a bagli perope-
ratuar veya postopertuar komplikasyonlarla
karsilasmadik. LPOK uygulamast ile hastalari-
mizda ilave patoloji saptamamakla birlikte,
ameliyatlarimizt sonucgtan emin olarak ta-
mamladik.

Sonucg

Sinirlt vaka sayist olan calismamizda safra
yolu tast, anatomik varyasyon bulunmamus ol-
makla birlikte, ozellikle laparoskopik kolesis-
tektomi deneyimimizin baslangicinda, anato-
mik acidan sistik kanal / koledok ayriminda
ortalama 23 dakikaliklik bir stirenin ameliyata
eklenmesiyle peroperatuar kolanjiografi uy-
gulamis olmamiz safra yolu yaralanmasina ne-
den olmadigimizi kanitlamis oldu. Akut bilyer
pankreatit Oykist olan, preoperatuar ERCP
uygulanmis olan vakalarda veya kolesistit
olan vakalarda peroperatuar kolanjiografi uy-
gulamast ek bir teknik zorluga neden olmadi.

LK sirasinda (vaka sayimiz az olmakla bir-
likte) rutin olarak LPOK uygulanmasi gerekli
olmamakla birlikte LK uygulayan her cerrahin
gerektiginde LPOK yapabilmesi icin gerekli
teknik altyapiya (C-kollu rontgen cihazi, uy-
gun ameliyathane sartlart gibi) ve deneyime

sahip olmasi gerektigine inaniyoruz.
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