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Laparoskopik kolesistektomide safra yolu
yaralanmalarini azaltma teknigi

Sezer GURER (*), Mustafa SARE (*), Vildan TASKIN (**), Fatih HILMIOGLU (**),

(***)

OZET

Laparoskopik kolesistektomi tekniginin uygulan-
maya baglamasi ile birlikte operatif safra yolu ya-
ralanmalarinin da insidansinda bir artma olmugtur.
Uyguladigimiz laparoskopik diseksiyonun safra ke-
sesi korpusundan baslayarak sistik kanala dogru ya-
pilmas: teknigi ile safra yolu yaralanmalarini mi-
nimuma indirilmesi amaglanmigtir. Bu yazida
sundugumuz prospektif ¢alisma kullandigimiz tek-
nigin emniyetini saptamak amaci ile planlandi.

Ocak 1993-Temmuz 1995 tarihleri arasinda Inénii
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dalinda 302 semptomatik kolelitiyazis olgusuna la-
paroskopik kolesistektomi uygulandi. Akut ko-
lesistit olan bir olguda tam koledok transeksiyonu
oldu ve ayni seansda agik yontemle onarildi. Mirizzi
sendromu olan ve postoperatif 28. giin kaybedilen
bir olguda safra fistiilii ve sepsis geligti. Ko-
lelitiyasiz olan ve preoperatif ERCP uygulanan iki
olguda postoperatif biliyoma oldu, perkiitan drenaj
ve nazobiliyer dren uygulamasi ile tedavi edildi. So-
nuglarimiza gore uygulamakta oldugumuz teknigin
laparoskopik kolesistektomi sirasinda safra yolu ya-
ralanmalarini 6nlemek yoniinden emniyetli bir yon-
tem oldugu kanisina vanldu.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi,
safra yolu yaralanmalan

SUMMARY

A technique to minimize bile duct injuries in
laparoscopic cholecystectomy

The introduction of laparoscopic cholecystectomy
has been associated with an increase in the in-
cidence of operative bile duct injuries. An operative
technique that involves commencing the la-
paroscopic dissection on the body of the gallbladder
and dissecting towards the cystic duct has been uti-
lized to minimize the risk of major duct injury. This
prospective study presented in this manuscript was
planned to assess the safety of this technique. A
group of 302 patients underwent laparoscopic cho-
lecystectomy due to symptomatic cholelithiasis bet-
ween January 193-July 1995 in General Surgery De-
partment of Inonii University. There was a single
complete bile duct transection in a patient with
acute cholecystitis whose bile duct was repaired by
open surgery in the same session. Two patients have
developed bilioma and were treated by per-
cutaneous drainage and nosobiliary drain app-
lication. One patient with Mirizzi syndrome de-
veloped a biliary fistula and was lost due to sepsis.
We conclude that our technique is safe and mi-
nimizes the ris. of serious bile duct injury.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy,
biliary injury

GiRiS

Laparoskopik kolesistektominin klinik uygula-
maya girmesi ile birlikte safra yolu yaralanma-
larinin insidansinda, 6zellikle bu yontemin 6g-
renilme doneminde, ortaya gikacak potansiyel
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bir artisa gesitli yazarlar tarafindan dikkat ge-
kilmigtir (1-4). Zaman iginde dngoriilen bu riskin
gerceklestigi, laparoskopik kolesistektomiye
bagh degisik safra yolu yaralanma sekillerini
tanimlayan ve diseksiyon esnasinda ¢ok dik-
katli olunmasinin geregini vurgulayan ya-
yinlarla kanitlanmigtir (5-8). Bu riski azaltmak
amaciyla baz yazarlar tarafindan operatif ko-
lanjiyografinin rutin uygulanmas: gerekliligi de
savunulmaktadir (7-10),
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Klinigimizde laparoskopik kolesistektominin
uygulanmaya baglamasi ile gelistirdigimiz safra
kesesinin corpusundan kese boynuna ve sistik
kanala dogru yapilan diseksiyon tekniginin,
safra yolu yaralanmalarini énlemek yoniinden
glivenilirligini aragtirmak lizere bu prospektif
¢alisma planland..

GEREC ve YONTEM

Ocak 1993-Temmuz 1995 tarihleri arasinda
inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dalima bagvuran 302 semptomatik
olgu (250 kadn, 52 erkek) bu’galigmanin kap-
samina alindi. Koledokolitiyazis gliphesi olan
44 olguda preoperatif ERCP uygulanmis olup,
bunlardan 21 tanesinde endoskopik sfink-
terotomi ile koledoktaki taslar bosaltildiktan
sonra operasyon uygulanmisgtir.

Cerrahi Teknik: Hastalar ameliyat masasina
supin pozisyonda yatirildilar. Pnémoperiton-
yum olusturmak amac ile Verres ignesi veya
gerekli olan olgularda agik kaniilasyon uygu-
land1. Dort adet trokar standard lokalizasyon-
lara (umblikus, epigastrium, onaksiller hat {ize-
rinde subkostal bolge ve lateralde gobek hi-
zasinda) yerlestirildi. Umbilikal trokardan so-
kulan kamera tiim ameliyatlar sirasinda cerrah
tarafindan kullanildi. Asistan tarafindan 6n ak-
siller trokardan sokulan bir grasping forseps ile
safra kesesi fundusu tutularak vukar, karaci-

End.-Lap. ve Minimal invaziv Cerrahi 1996; 3:69-73

gerin listiine dogru gekilirken, lateral trokardan
sokulan ikinci bir grasping forseps ile Hart-
mann posu tutularak hastanin sagina ve pel-
visine dogru ¢ekildi. Boylelikle yukar1 dogru
yapilan traksiyonla daralan Calot liggeni agil-
mus oldu (Sekil 1a, 1b). Bu pozisyonda cerrah
tarafindan epigastriumdaki trokardan sokulan
bir endodisektor ile kese korpusu lizerinden
baglayarak, periton asag) dogru traksiyonla
kese {lizerinden ayrilmaya baslandi. Di-
seksiyona benzer sekilde devam edilerek kese
boynu seviyesine kadar inildi. Sistik lenf no-
dunun hemen lizerinden veya infindibulum se-
viyesinde Calot liggenini kaplayan periton, en-
dodisektor ile kiint olarak agildi (Sekil 1c).

Bu asamada diseksiyonun miimkiin oldugu
kadar kese boynuna yakin olarak ve dikkatle
yapilmasina 6zen gosterildi. Bu asamada, sistik
artere ait kiguk dallardan olan kanamalar
6nemsiz diizeydeydi. Bu asamada sistik arterin
kendisi veya bliyiik bir dah ile kargilagtinl-
diginda titanyum klipler kullanilarak keseye en
yakin yerden ligate edildi. Daha sonra safra ke-
sesi boynu mediyale ve yukar: (Falsiform li-
gamana dogru) retrakte edilerek safra kesesinin
lateral peritoneal baglantilar: da kese lizerinden
siyrilarak indirildikten sonra kiint diseksiyonla
sistik kanalin lateral kenarindan da izole edil-
mesi saglandi. Bunu takiben kese boynu tekrar
hastanin sagmma ve pelvisine dogru retrakte
edildi, medial ve lateral kenarlarm hazirlannns

Sekil LoSatra kesesin tundustan koraagerin Gstune dopeo taksivonu ile Calot Ggpent, uzun chaemnde agilirken, sishik ka
nalin bu konumd hepatik kanala paralel hale gelmesi sonucu daralarak yapilacak discksiyon sirasinda hepatik kanal yaralanma
riski artar (1A). Kese boynu veya Hartman pogunun laterale ve pelvise dogru traksiyonu ile Calot Giggeninde, glivenli bir di-
seksiyon igin gerekli genislik saglamir. Bu asamada diseksiyona kese korpusu Gizerinden baglanan discksiyon Calot Gggenine
dogru stirdiirtiliir (1B). Calot tiggeni tizerindeki periton agildiktan sonra sistik ve hepatik kanallar arasindaki dokular diseke
edilerek sistik kanalin mediali serbestlestirilir (1C).
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2A

Sehil 20 Kese boynunun lalsilorm ligamente dogru ro-
tasyonu ile satra kesesinin lateral baglantlan goriilerek di-
seke cdilir (2A). Sistik kanal, arkasinda olusturulan bosluk
yoluyla doniildiikten sonra yanilgiya yer kalmaksizin ligate
ve transckte edilmeye hazirdir (2B).

olan sistik kanal ednodisektor aracihg ile do-
niilerek arka tarafi, disektoriin yukari-agagi ha-
reketleri ile serbestlegtirildi ve ligasyona hazir
hale getirildi (Sekil 2b). Daha sonra sistik kanal,
kesey¢ yakin yerden titanyum klipler aracihg:
ile Ii¥¥ate edilerek transekte edildi. Distal kisim,
postoperatif kagaklar onlemek amaa ile iki
adet kliple ligate edildi. Benzer gekilde sistik
arter de bulunarak aymn sekilde ligate ve tran-
sekte edildi. Calot liggeninin diseksiyonu ta-
mamlandiktan sonra, kese boynundaki forseps
ile, sistik kanal kalintis1 veya infindibulumdan
tutularak kese yukaniya ve karacigerin lizerine
dogru traksiyon verilirken, kesenin arka duvan
tizerinde yapilan kiint diseksiyonla major safra
yollan ve/veya vaskiiler yapilardan uzak-
lagildr. Bu iglem igin, irigator ile bu bolgedeki
gozeli avaskiiler doku igine basingli su verilerek
yapilan hidrodiseksiyonu takiben, safra ke-
sesini kese yatagindan ayirmak amaa ile kul-
lamilan saptiil uglu koter aym zamanda kiint di-
seksiyon igin de kullamldi. Giivenli bir ortam
saglandiktan sonra safra kesesi kese yatagindan
koter yardimu ile ayrildi. Bu diseksiyonda koter
kullanilmasi ile yataktan olabilecek ufak aph
kanamalar ve safra sizimtilan da 6nlenmis oldu.

Safra kesesi yatagindan ayrildiktan sonra, kese
yatag) dikkatle kontrol edilerek olabilecek kan
ve safra sizintilan veya siipheli yerler koterlendi.

SONUCLAR

Ocak 1993-Temmuz 1995 tarihleri arasinda
inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dalina bagvuran 302 semptomatik ol-
guya (250 kadin, 52 erkek) vaka segilmeksizin
laparoskopik kolesistektomi planlandi. Ol-
gularimizin 290 (96.02 %) adedinde semp-
tomatik kolelitiyazis, 11 (3.64 %) olguda akut
kolesistit ve bir olgumuzda da safra kesesi ar-
tig1 mevcuttu. Olgularimizin 44 (14.56 %) ta-
nesinde daha 6nce gegirilmig abdominal ope-
rasyon (6 olguda ilist abdominal, 38 olguda alt
abdominal operasyon) dykiisii varda.

Hastalarin 11'inde (3.64 %) agik kolesistektomi-
ye dontilmesi gerekti. Bu olgularin sadece bi-
rinde (0.33 %) neden safra yolu transeksiyonu
olup ayni seansta onarildi. Diger olgulardaki la-
parotomi nedenleri kolanjiyokarsinom, ko-
lesistokoledokal fistiil varhg), sistik kanala ank-
lave olmus tag varhg, perikolesistik abse gibi
patolojilerdi.

iki hastamizda (0.62 %) postoperatif erken do-
nemde ultrasonografik olarak saptanan mi-
nimal bilier kolleksiyon varhg, herhangi bir te-
davi uygulamaksizin 3-4 giin iginde kayboldu.
Bu birikimin de muhtemelen kese yatagindan
olan minimal sizintilara bagh oldugu di-
sunuldi.

Olgularimizdan iki tanesi fatal seyretti. Mirizzi
sendromu olan hastamizda postoperatif ikinci
gun biliyer fistiil varligi saptanmas lizerine na-
zobiliyer dren yerlegtirildi ve daha sonra la-
parotomi yapilarak fistiil onarnldi, postoperatif
12. giin kardiyo-pulimoner yetmezlik nedeniyle
kaybedildi. Kese ampiyemi nedeniyle agik ko-
lesistektomi yaptigimiz sirotik bir olgumuz
postoperatif 7. giinde pulmoner emboli ne-
deniyle kaybedildiler. Hastalarimizin ortalama
hastanede kalis stireleri 35.5 saat (8 saat-12 giin)
olarak tespit edildi.

TARTISMA

Laparoskopik kolesistektominin popiilarize ol-
maya baglamas: ile birlikte, baz1 yazarlar ta-
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rafindan uyarildig tizere (1-4), laparoskopik ko-
lesistektomi sirasinda meydana gelen koledok
yaralanmalarinda artig olduguna dair yaymnlar
mevcuttur -8). Genel olarak safra yollan ya-
ralanma oranlan agik kolesistektomilerde % 0-
% 0.25 olarak bildirilken, laparoskopik ko-
lesistektomilerle ilgili yayinlarda bu oran % 0-
% 2 arasinda degismektedir. Bununla birlikte
laparoskopik kolesistektomi sirasinda meydana
gelen ciddi safra yolu yaralanmalarinin, basit
yaralanmalarin tersine, daha yiiksek oranlarda
oldugu vurgulanmaktadir.

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda sag he-
patik kanalin, common hepatik kanalin veya
koledokun sistik kanal olarak yanhg idan-
tifikasyonu sonucu tam transeksiyonu ve/veya
bir kisminin rezeksiyonu en sikhkla gortilen
safra yolu yaralanmas: seklidir @.8). Bizim se-
rimizdeki tek koledok yaralanmasi da, akut ko-
lesistitli bir hastada yapigikhiklar ve inf-
lamasyon nedeni ile benzer olarak bir koledok
transeksiyonu seklinde olmus, operasyon si-
rasinda fark edilmis ve laparotomi yapilarak
onarilmigtir.

Tim operasyonlar sirasinda kameranin cerrah
tarafindan kullanilmas: gerekli goriis agis1 ve
kalitesini saglamak agisindan daha avantajh ol-
maktadir. ik operasyonlarda 0o skoplar kul-
lanilmakta iken, daha sonra daha genis bir
goris agis1 saglayan 300 agili skoplar kullanildi.
Bu sayede gerek diseksiyon gilivenliginin, ge-
rekse anatomik olugsumlann idantifikasyonu-
nun daha glivenle yapilmas: sagland.

Diseksiyonun safra kesesi lizerinden baglanila-
rak, kese boynuna ve sistik kanala dogru ya-
pilmasy, sistik kanalin diger anatomik olugsum-
lardan rahathkla aymmminin yapilabilmesini
saglamaktadir. Diseksiyona, kese korpusunun
distali ve kese boynu yerine dogrudan sistik ka-
nalin olmasi beklenilen seviyeden baglanmasi
idantifikasyon hatalarini ve beraberinde sag he-
patik veya kolodok yaralanmalarini getirir
(15.21-23), Sistik kanali major safra yollarindan
ayirmanin tek yolu, bu bolgedeki diseksiyonun
sistik kanalin keseden ayrldig1 noktadan ve
cok dikkatle yapilmasidir (12.24-27),
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Bu arada sistik kanalin common hepatik kanal-
la birlesme yerine kadar yapilacak diseksiyo-
nun da koledokun travmatize edilmedigi yo-
niinden emin olmay:! sagladigin1 savunanlar
bulunmaktadir (15.18-21). Fakat bu diseksiyon
sag hepatik kanalin yaralanmasin1 6nlemeye-
cegi gibi, sistik kanalin kese ile birlestigi yerden
yapilan diseksiyona emniyet agisindan higbir
ustinligi yoktur G32). Tersine bu tiir bir di-
seksiyonun gerek kotere, gerekse hemostatik
amagla uygulanan kliplere bagh travmatize
olma riski daha fazla olacaktir.

Safra kesesi fundusun yukarn ve karacigerin
lizerine dogru retraksiyonu ($ekil 1a) sistik ka-
nali common hepatik kanalla paralel bir hale
getirecektir ki bu durmda sistik kanal ve major
bir safra kanahnin idantifikasyonunu zorlagt-
racaktir (1224-27). Bu durumda kese boynunun
agag) ve laterale dogru traksiyonu sistik kanal
ve hepatik kanal arasmn agacag) igin diseksiyo-
nu kolaylastiricr bir manevradir (Sekil 1b,2b).
Sistik kanalin giivenli bir sekilde idantifikasyo-
nunun yapilamadig) durumlarda operasyonun
agik kolesistektomiye gevrilmesi, operasyonun
komplikasyonsuz tamamlanmas: yoniinden ka-
¢milmamas: gereken bir islemdir. Agik ko-
lesistektomiye doniis higbir zaman bagarisizlik
olarak nitelenmemelidir (29.30),

Kesenin traksiyonu sirasinda, koledokta mey-
dana gelen ¢adirlagmaya bagh olarak, ligasyon
sirasinda komplet veya parsiyel koledok ok-
llizyonlan bildiren yayimnlar mevcuttur. Kese
lizerinden yapilan diseksiyon ve sistik kanalin
keseye miimkiin oldugu kadar yakin ligasyonu,
bu komplikasyonu biiylik 6lglide dnlemektedir.
Ayni zamanda porta hepatise yakin bolgede ya-
pilacak diseksiyon bu yontemle gereksiz hale
geldigi igin, ayrica bir travma nedeni olabilen
hemostaz amagh koter ve/veya klip kullanimi-
na gerek birakmamaktadir. Hastalarimizin
tiimi taburcu edilmeden 6nce gerek ultrasono-
grafik, gerekse fizik muayene ile kontrolleri ya-
pilmig olup, bu muayeneler sonucunda her-
hangi bi sorunu olmayan hastalar i¢in uzun sii-
reli takip programi olugturulmamigtir. Bununla
birlikte klinigimize ge¢ komplikasyon nedeni
ile de herhangi bir bagvuru olmamigtir.
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Galismamizin sonuglarn, uyguladigimiz diseksi-
yon tekniginin ana safra yolu yaralanmalarini
onlemek yoninden gilvenli oldugunu di-
sindiirmektedir. Bu nedenle bu teknigi oner-
mekteyiz. Herhangi bir nedenle giivenli bir
anatomik idantifikasyon yapilamadigy ol-
gularda, agik operasyona doniilerek daha ciddi
bir safra yolu defekti olugsmadan diseksiyonun
tamamlanmasi ve operasyon sirasinda her-
hangi safra yolu yaralanmas tesbit edildigi tak-
dirde tamir edilmesi yine agik operasyona dé-
nilerek defektin onarilmas: kaginilmamasi
gereken bir islem olmaldir.
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