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Laparoskopik kolesistokolanjiografi 
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ÖZET 

Anıaç: Laparoskopik kolanjiogafi tekniği ile ilgili 
olarak pekçok yöntem mevcuttur ve tanımlanan 
yöntemlerin hemen heme~ hepsinde sistik kana
lın kanülasyonu gerekir. Ozel kateter ve aletlere 
gere ksinim gösteren bir işlem zor, zaman alıcı ve 
özel bir eğitim gerektirir. Bu çalışmanın amacı saf
ra kesesi yoluyla yapılacak laparoskopik ko lesis
tokalonjiyografinin uygu lama ve görüntü lemedeki 
başan oranını, yaratacağı problemleri değerlendir
mektir. 

Yön.tem: Kronik taşlı kolesi stitli 5 h astaya (4 kadın, 
1 erkek) santral ven kateteri kullarularak laparos
kopik ko lesistek tomi önces i kolesistokolanjiyog
rafi uygulandı. Safra yollarının radyografik görün 
tül enme si tatmin edici ise laparoskopik kolesisto
kolanjiyografi başarılı -Olarak kabul edildi . 

Bıılgular: Bilier siste~ anaomisi 4 ha stada başarılı 
olarak görüntü le.ndi. işlemle ilgili bir komplikas
yon gözlenmedi. 

Soııııç: Bu teknikle ilgili ön çalışmamızdaki ilk so
nuçlarımız laparoskopik kole s istoko lanjiyografi
nin eğitim gerektirmeyen, ba sit, hızlı ve güvenilir 
bir yöntem olduğunu göstermiştir. 

Anahtar kelimeler: Kol esis tokolanji yografi, lapa
roskop ik kolesistek tomi 

GİRiŞ: 

Laparoskopik kolanjiografi ile ilgiliolarak bir
çok teknik tanımlanmışhr. Ancak hemen he
men tamamı sistik kanalın kanüla syonunu ge
rektirir(l-7). 
Deneyimli ellerde bile tran ssistik kolanjiyografi 
can sıkıcı ve kanilla syon esnasında koledok ya
ralanmalarına neden olabilir. Bu nede nle pek-
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SUMMARY 

Lapar oscopi c clıolecystoclıolangiography 

Objecti ve: A variety of method s of laparo scopic 
cho langiograph have been de scribed almost all of 
which require carınulation of the cysti c duct . Cystic 
du ct cholangiography which re uir es specialized 
catheters and learnin g curve is difficult and it can 
be time-con suming. The aim of this stu dy was to 
ass ess laparo scopic chola ngiography through the 
gallbladder, or chole cystocho langiography accor
d.ing to satisfactory cholangiograms and cholangi
ogramrelated complications. 

Metlıods: Laparoscopic chol ecystocholangiography 
wa s atempted in five patient (4female s, 1 male) 
with chronic calculous cholecystitis during laparo s
copic cho lecystectomy. We used a polyurethan cen
tral venous pressure catheter. Each cholangiogram 
was cons ider ed suc cessful if the definition of bili
ary anatomy was found to be satisfactory. 

Resıılts: The defini tion of biliary anatomy was fo
und to be sa tisfac tory in four patient s. There were 
no cho lan giogram- relat ed complications. 

Conclıısioıı: Our early experience s in this study ha
ve showed us that laparos copic cholecy stocho lan
giography is a safe, quick, and effective technique 
with no '1earning curve". 

Key words: Cholecy stocholangiography, Japaro sco
pic cholecys tectom y 

çok cerrah laparoskopik kolesist ektomi esna
sında kolanjiyografide n kaçınmaktadır. 

Bu çalışmanın amacı safra kesesi yoluyla yapı
lacak laparoskopik kolesistektokolanjiyografi 
(LKK) sonuçlarım değerlendirmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Kronik taşlı kolesisti tli 5 hastada (4 kadın, 1 er
kek) laparoskopik kolesistektomi öncesi LKI< 
uygulandı. Hastaların yaşları 32 ile 66 arasında 
olup yaş ortalaması 50.2 idi. Üç hastada daha 
önce geçirilmiş akut kolesistit atakları mevcut-
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tu. Ameliyat öncesi ultr asonografilerinde tüm 
hastalarda kolelithiasis gözlenirken, intra ve 
ekstrahepatik safra yolları normal görünümde 
idi. Hastalarda geçirilmiş sarılık anamn ezi yok
tu ve karaciğer fonksiyon testleri normal idi. 
Bir hasta daha önce gastrektorni ameliyatı ge
çirmişti. 

Cerrahi teknik 

Veres iğnesi ile peritoneal CO2 insuflasyonunu 
takiben 1 O mm' lik umblikal trokardan teleskop 
karın içine sokulur. Safra kesesi görüldükten 
sonra 5mm'lik bir trokar ön aksiller hattan kese 
fundusuna yakın yerleştirilir. Kese fundusu bir 
grasper ile tutularak karın ön duvarına doğru 
çekilir. Adezyonlar varsa 10 mm'lik ikin ci tro
kar yerleştirilerek yapışıklıklar ayrılır. Bir san
tral ven kanülü (Cavafi.x Certo 14Gx8 cm; B. 
Braun Melsungen AG) perkütan olarak safra 
kesesine yakın bir lokakizasyonda peritona, 
dah a sonra safra kesesi tümenine soku lur ve 
iğnesi çıkarılır. Kanili içinden santral ven kate
teri (Cavafix Certo 16 Gx45cm; B. Braun Mel
sungen AG) safra kesesi içine gönderil ecek ka
nül çıkarılır. Kültür antibiyogram için bir mik
tar safra aspire edilebilir. Kolumna vertebrali s 
sup erpoz isyonunu önlemek için ameliyat ma
sası 302sağa döndürülür . 20 veya 30cc % 76 
kontrast madde (Melumin diatriozat sody um , 
ürografin % 76, Schering) kateterden safra ke
sesi içine verilir. Safra kesesi koledok üzerin e 
superpoze olmaması için Jeterale çekilir. Gerek
li önlemleri takib en konvaniyon el röntgen ci
hazı ile grafi çekilir. Film beklenirken safra ke
sesi muhtevası aspire edilir ve katet er çıkarılır. 
Kateterin giriş yerine bir klips konur yada 
grasper ile kapatılarak kese içindekilerin peri
tona kaçması önlenir ve laparo skopik kolesis
tektomi tamamlanır. Safra yollarının radyogra
fik görüntülenmesi tatmin edici ise LKK başarı
lı kabul edilir. 

BULGULAR 

LKK 4 hastada başarılı idi Hartman poşunda 
impakte taşı olan bir hastada koledokta yeterli 
kontrast madde geçmemesi nedeniyle yeterli 
görüntü alınamadı. Kolanjiyogramla ilgili 
komplikasyon gözlenmedi ve ameliyat süre si
ne etkisi 15 dakikadan az idi. 

Bir hastada kısa sistik kanal ve bir hastada da 

Resim 1. Safra kesesi içindeki kateterin laparoskopik görünümü. 

Resim 2. L.ıparoskopik kolesistokolanjiyografide gözlenen ince 
koledok. 

5mm'den daha ince koledok gözlendi. LKK es
nasında periton içine safra ve kontrast madd e 
eks trav azasyonu minimal ya da yoktu. Hasta 
ların ameliyat sonrası 1. ayda yapılan kontrol
lerind e klinik yakınmaları yoktu. Ultrasonogra
fik bulguları ve karaciğer fonksiyon testler i 
normal bulundu. 

TARTIŞMA 

Laparoskopik kolesistektomi esnasında kolanji
yog rafi sistik kanal veya safra kesesi yoluy la 
çekileb ilir 
(1-5). Daha çok tercih edilen yol sistik kanaldır. 
Tran ssistik kolanjiyografi sistik kanalın kanü 
lasyonunu gerektirir ve %5-13 oranında başarı
sızlık bildirilmiştir(8). 

Sist ik kanal kısa ve ince olduğu zama n kanü
lasyonun güç olması nedeniyle eğitimli ellerde 
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bile can sıkıcı olab ilir ve sistik kanal etrafındaki 
diseksiyon ve kanülasyon esnasında koledok 
yaralanmaları oluşabilir (1,3-5,7-9, 11). Kanülas
yonunu kolaylaştırmak için özel kateter ve for
seps ler geJiştirihniştir(12). 

Bu nedenlerle pekçok cerrah laparoskopik ko
lesistektomi planladıkları hastalarına, koledo
kolithiasis şüphesinde ameliyat öncesi ERCP 
yaptırmaktadırlar. 

Fox ve ark.(2), santral ven kan ülü kullanarak 
113 hastada LKK uygulamışlar ve %81.4 ora
nında yeterli görüntü almışlar, 7 hastada ise 
radyoopak maddenin ekstravazasyonu nede
niyle ye terli görüntü alamamışlardır. Çalışma
ya başlamadan önce hiçbir cerrahın teknikle il
gili deneyimlerinin olmadığını ve ekstrav a zas
yonun genellikle erken dönemlerde ve safra 
kesesinin birden fazla delinmesine bağlı olarak 
oluştuğunu bildirmişlerdir. 

Kuster ve ark.(3), laparoskopik kolesistektomi 
esnasında yaptıkları transsistik kolanji yografi i
le kolesisto kolanj iyografiyi karşılaştırmışlar ve 
LKK ile %92 oranında başarılı sonuç bildirmiş
lerdir. Bu oran akut taşlı kolesistitli 32 ha stada 
%66 iken kronik kolesistitli 73 hastada %100 i
di. Laparoskopik transsistik kolanjiyografide 5 
olguda komplikasyon, 6 olguda yanlış pozitif 
sonuç saptamışlardır. 

Kuster ve ark, (3), LKK'yi veres iğnesi ya da 
safra ve kontrast maddenin dışarıya sızmasını 
engelleyen ve basınç altında kontrast madde
nin koledoka geçmesini sağlayan özel ola rak 
dizayn edihniş çift balon lu bir kateter ile yap
mışlar ve akut kolesistitli olgularda sistik ka
nalda obstrüksiyon ohnasına karşın olguların 
üçte ikisinde verilen kontras t maddenin im
pakte taşın etrafından koledoka geçtiğini bildi
rilmişlerdir. 

Biz LKK esnasında uzun ve fleksibl bir santral 
venöz kateter kullandık. Kullandığımız katete
rin, kanillün yaratacağı safra kesesi içinden çık
maları ve yeniden safra kesesinin deline rek 
kontrast maddenin ilk delindiği alandan d,şarı 
kaçma ihtima lini azalthğıru düşünüyoruz. Has
talarımızda kolanjiyog rafi ile ilgili bir kompli
kasyon gözlemedik. 

Laparo skopik transsistik kolanjiyografinin a-
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meliyat süresini belirgin olarak uzathğı, ancak 
eğitimli ellerde bunun anlamlı ohnadığı bildi
rilmiştir.(4,13). Sistik kanal kanülasyonunun 
aksine LKK safra kesesi pon ksiyonuna daya
nan basit bir tekniktir. 

Bizim çalışmamızda bu süre 15 dakikadan az i
di. LK esnasında kontrast madde verildik ten 
sonra safra kesesi üzerine kısa bir süre basınç 
uygulanması sistik kanaldan kontrcıst madde 
geçişini hızlandıracak ve radyolojik görünü
mün daha iyi olmasını sağlayacakhr. 

Koledoka girişim yapılmasına imkan vermesi 
nedeniyle transs istik kolanjiyografi halen altın 
standarttır ve cerrahlar sistik kana l kanüJasyon 
pratiğini kazanmalıdırlar. Ancak LKK'in eğitim 
gerektirmemes i, ameliyatın başında yapılarak 
özellikle zor ve anatomisi karışık olgularda di
seks iyon öncesi bilier sistemin görün tül enerek 
safra yollan yaralanmalarını önlemesi gibi a
vantajları vardır. LKK başarısız olduğu takdir
de daha sonra tamssistik kolanjiyografi yapıla
bilir . 

Sonuç olarak bu teknikle ilgili ön çalışmamız

daki ilk sonuçlarımız, LKK'in eğitim gere ktir
meyen, basit, güvenilir, özel aletle r ve kateter
lere gereksinim göstermeyen bir yön tem oldu
ğunu ve laparoskopik diseksiyon öncesi bilier 
anat ominin tanımlanmasında transsistik kolan
jiyografiye alternatif olabileceğini göstermiştir. 
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