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Laparoskopik kolesistokolanjiografi

Neset KOKSAL(*), Mehmet URAL(*),M.Izzet TITIZ(**)

OZET

Amag: Laparoskopik kolanjiogafi teknigi ile ilgili
olarak pekg¢ok yontem mevcuttur ve tanimlanan
yontemlerin hemen hemen hepsinde sistik kana-
lin kaniilasyonu gerekir. Ozel kateter ve aletlere
gereksinim gosteren bir islem zor, zaman alic1 ve
ozel bir egitim gerektirir. Bu galismanin amac: saf-
ra kesesi yoluyla yapilacak laparoskopik kolesis-
tokalonjiyografinin uygulama ve goriintiilemedeki
bagar1 oraniny, yaratacag: problemleri degerlendir-
mektir.

Yontem: Kronik tagh kolesistitli 5 hastaya (4 kadin,
1 erkek) santral ven kateteri kullanilarak laparos-
kopik kolesistektomi dncesi kolesistokolanjiyog-
rafi uyguland:. Safra yollarinin radyografik goriin-
tillenmesi tatmin edici ise laparoskopik kolesisto-
kolanjiyografi bagarili olarak kabul edildi.

Bulgular: Bilier sistem anaomisi 4 hastada bagarili
olarak goriintiilendi. Islemle ilgili bir komplikas-
yon gozlenmedi.

Sonug: Bu teknikle ilgili 6n ¢alismamizdaki ilk so-
nuglarimiz laparoskopik kolesistokolanjiyografi-
nin egitim gerektirmeyen, basit, hizli ve giivenilir
bir yontem oldugunu gostermistir.

Anahtar kelimeler: Kolesistokolanjiyografi, lapa-
roskopik kolesistektomi

SUMMARY
Laparoscopic cholecystocholangiography

Objective: A variety of methods of laparoscopic
cholangiograph have been described almost all of
which require cannulation of the cystic duct. Cystic
duct cholangiography which reuires specialized
catheters and learning curve is difficult and it can
be time-consuming. The aim of this study was to
assess laparoscopic cholangiography through the
gallbladder, or cholecystocholangiography accor-
ding to satisfactory cholangiograms and cholangi-
ogramrelated complications.

Methods: Laparoscopic cholecystocholangiography
was atempted in five patient (4females, 1 male)
with chronic calculous cholecystitis during laparos-
copic cholecystectomy. We used a polyurethan cen-
tral venous pressure catheter. Each cholangiogram
was considered successful if the definition of bili-
ary anatomy was found to be satisfactory.

Results: The definition of biliary anatomy was fo-
und to be satisfactory in four patients. There were
no cholangiogram-related complications.

Conclusion: Our early experiences in this study ha-
ve showed us that laparoscopic cholecystocho lan-
giography is a safe, quick, and effective technique
with no "learning curve".

Key words: Cholecystocholangiography, laparosco-
pic cholecystectomy

GIRIS:

Laparoskopik kolanjiografi ile ilgiliolarak bir-
¢ok teknik tanimlanmigtir. Ancak hemen he-
men tamamu sistik kanalin kaniilasyonunu ge-
rektirir(1-7).

Deneyimli ellerde bile transsistik kolanjiyografi
can sikict ve kaniilasyon esnasinda koledok ya-
ralanmalarina neden olabilir. Bu nedenle pek-
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gok cerrah laparoskopik kolesistektomi esna-
sinda kolanjiyografiden kaginmaktadir.

Bu ¢aligmanin amac safra kesesi yoluyla yapi-
lacak laparoskopik kolesistektokolanjiyografi
(LKK) sonuglarini degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM

Kronik tagh kolesistitli 5 hastada (4 kadin, 1 er-
kek) laparoskopik kolesistektomi 6ncesi LKK
uygulandi. Hastalarin yaslar 32 ile 66 arasinda
olup yas ortalamasi 50.2 idi. Ug hastada daha
once gegirilmis akut kolesistit ataklar1 mevcut-
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tu. Ameliyat 6ncesi ultrasonografilerinde tiim
hastalarda kolelithiasis gozlenirken, intra ve
ekstrahepatik safra yollar1 normal goriiniimde
idi. Hastalarda gegirilmis sarilik anamnezi yok-
tu ve karaciger fonksiyon testleri normal idi.
Bir hasta daha 6nce gastrektomi ameliyat: ge-
girmigti.

Cerrahi teknik

Veres ignesi ile peritoneal CO2 insuflasyonunu
takiben 10 mm’lik umblikal trokardan teleskop
karin igine sokulur. Safra kesesi goriildiikten
sonra 5Smm’lik bir trokar 6n aksiller hattan kese
fundusuna yakin yerlestirilir. Kese fundusu bir
grasper ile tutularak karin 6n duvarina dogru
gekilir. Adezyonlar varsa 10 mm’lik ikinci tro-
kar yerlestirilerek yapisikliklar ayrilir. Bir san-
tral ven kaniilt (Cavafix Certo 14Gx8 cm; B.
Braun Melsungen AG) perkiitan olarak safra
kesesine yakin bir lokakizasyonda peritona,
daha sonra safra kesesi liimenine sokulur ve
ignesi ¢ikarilir. Kaniil iginden santral ven kate-
teri (Cavafix Certo 16 Gx45cm; B. Braun Mel-
sungen AG) safra kesesi icine gonderilecek ka-
niil ¢ikarihr. Kiiltiir antibiyogram igin bir mik-
tar safra aspire edilebilir. Kolumna vertebralis
superpozisyonunu 6nlemek i¢in ameliyat ma-
sas1 30%aga dondurdlir. 20 veya 30cc % 76
kontrast madde (Melumin diatriozat sodyum,
tirografin % 76, Schering) kateterden safra ke-
sesi i¢ine verilir. Safra kesesi koledok tizerine
superpoze olmamasi igin leterale gekilir. Gerek-
li 6nlemleri takiben konvaniyonel rontgen ci-
haz ile grafi gekilir. Film beklenirken safra ke-
sesi muhtevasi aspire edilir ve kateter gikarilir.
Kateterin giris yerine bir klips konur yada
grasper ile kapatilarak kese i¢indekilerin peri-
tona kagmasi onlenir ve laparoskopik kolesis-
tektomi tamamlanir. Safra yollarinin radyogra-
fik goriintiilenmesi tatmin edici ise LKK basari-
h kabul edilir.

BULGULAR

LKK 4 hastada baganl idi. Hartman posunda
impakte tag1 olan bir hastada koledokta yeterli
kontrast madde gegmemesi nedeniyle yeterli
goriintii alinamadi. Kolanjiyogramla ilgili
komplikasyon gozlenmedi ve ameliyat siiresi-
ne etkisi 15 dakikadan az idi.

Bir hastada kisa sistik kanal ve bir hastada da

Resim 1. Safra kesesi igindeki kateterin laparoskopik goriintimii.

Resim 2. Laparoskopik kolesistokolanjiyografide gozlenen ince
koledok.

5mm’den daha ince koledok gozlendi. LKK es-
nasinda periton igine safra ve kontrast madde
ekstravazasyonu minimal ya da yoktu. Hasta-
larin ameliyat sonrasi 1. ayda yapilan kontrol-
lerinde klinik yakinmalar yoktu. Ultrasonogra-
fik bulgular ve karaciger fonksiyon testleri
normal bulundu.

TARTISMA

Laparoskopik kolesistektomi esnasinda kolanji-
yografi sistik kanal veya safra kesesi yoluyla
cekilebilir

(1-5). Daha gok tercih edilen yol sistik kanaldir.
Transsistik kolanjiyografi sistik kanalin kani-
lasyonunu gerektirir ve %5-13 oraninda basari-
sizlik bildirilmigtir(8).

Sistik kanal kisa ve ince oldugu zaman kanii-
lasyonun gii¢ olmasi nedeniyle egitimli ellerde
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bile can sikic1 olabilir ve sistik kanal etrafindaki
diseksiyon ve kantilasyon esnasinda koledok
yaralanmalan olusabilir (1,3-5,7-9,11). Kaniilas-
yonunu kolaylastirmak igin 6zel kateter ve for-
sepsler gelistirilmistir(12).

Bu nedenlerle pekgok cerrah laparoskopik ko-
lesistektomi planladiklan hastalarina, koledo-
kolithiasis stiphesinde ameliyat 6ncesi ERCP
yaptirmaktadirlar.

Fox ve ark.(2), santral ven kaniilii kullanarak
113 hastada LKK uygulamiglar ve %81.4 ora-
ninda yeterli goriintii almuglar, 7 hastada ise
radyoopak maddenin ekstravazasyonu nede-
niyle yeterli goriintii alamamuglardir. Calisma-
ya baglamadan 6nce higbir cerrahin teknikle il-
gili deneyimlerinin olmadigini ve ekstravazas-
yonun genellikle erken dénemlerde ve safra
kesesinin birden fazla delinmesine bagh olarak
olustugunu bildirmislerdir.

Kuster ve ark.(3), laparoskopik kolesistektomi
esnasinda yaptiklar transsistik kolanjiyografi i-
le kolesistokolanjiyografiyi karsilagtirmiglar ve
LKK ile %92 oraninda basarih sonug bildirmis-
lerdir. Bu oran akut tagh kolesistitli 32 hastada
%66 iken kronik kolesistitli 73 hastada %100 i-
di. Laparoskopik transsistik kolanjiyografide 5
olguda komplikasyon, 6 olguda yanlis pozitif
sonug saptamuglardir.

Kuster ve ark, (3), LKK'yi veres ignesi ya da
safra ve kontrast maddenin digariya sizmasin
engelleyen ve basing altinda kontrast madde-
nin koledoka ge¢mesini saglayan 6zel olarak
dizayn edilmis cift balonlu bir kateter ile yap-
muslar ve akut kolesistitli olgularda sistik ka-
nalda obstriiksiyon olmasina karsin olgularin
tigte ikisinde verilen kontrast maddenin im-
pakte tagin etrafindan koledoka gegtigini bildi-
rilmislerdir.

Biz LKK esnasinda uzun ve fleksibl bir santral
venoz kateter kullandik. Kullandigimiz katete-
rin, kaniiliin yaratacag) safra kesesi iginden ¢ik-
malar1 ve yeniden safra kesesinin delinerek
kontrast maddenin ilk delindigi alandan digan
kagma ihtimalini azalttigini diigiiniiyoruz. Has-
talarimizda kolanjiyografi ile ilgili bir kompli-
kasyon gozlemedik.

Laparoskopik transsistik kolanjiyografinin a-
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meliyat siiresini belirgin olarak uzattigi, ancak
egitimli ellerde bunun anlaml olmadig bildi-
rilmistir.(4,13). Sistik kanal kantilasyonunun
aksine LKK safra kesesi ponksiyonuna daya-
nan basit bir tekniktir.

Bizim ¢aligmamizda bu siire 15 dakikadan az i-
di. LK esnasinda kontrast madde verildikten
sonra safra kesesi tizerine kisa bir stire basing
uygulanmasi sistik kanaldan kontrast madde
gegisini hizlandiracak ve radyolojik gortinii-
miin daha iyi olmasin saglayacaktir.

Koledoka girigim yapilmasina imkan vermesi
nedeniyle transsistik kolanjiyografi halen altin
standarttir ve cerrahlar sistik kanal kaniilasyon
pratigini kazanmalidirlar. Ancak LKK'in egitim
gerektirmemesi, ameliyatin baginda yapilarak
ozellikle zor ve anatomisi karigik olgularda di-
seksiyon oncesi bilier sistemin goriintiilenerek
safra yollar yaralanmalarim 6nlemesi gibi a-
vantajlan vardir. LKK basarisiz oldugu takdir-
de daha sonra tarnssistik kolanjiyografi yapila-
bilir.

Sonug olarak bu teknikle ilgili 6n galigmamuiz-
daki ilk sonuglarimiz, LKK"in egitim gerektir-
meyen, basit, giivenilir, 6zel aletler ve kateter-
lere gereksinim gostermeyen bir yontem oldu-
gunu ve laparoskopik diseksiyon oncesi bilier
anatominin tanimlanmasinda transsistik kolan-
jiyografiye alternatif olabilecegini gostermisgtir.
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