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OZET

Amag: Bu yeni yontemin en ciddi komplikasyonu
safra yollarinin yaralanmasidir. Laparoskopik kole-
sistektomi uygulanan olgularinda iatrojenik ekstra-
hepatik safra yollan yaralanmalarina etkili risk fak-
torleri incelenmistir.

Yontem: 1991-1996 yillan arasinda laparoskopik ko-
lesistektomi uygulanan 418 hastada major komp-
likasyonlar ve iatrojenik ekstrahepatik safra yollan
yaralanmalan retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Tiim olgulann 12'sinde (% 2.6) major
komplikasyon meydana gelmigtir. Dért (% 0.9) ol-
guda anasafra yollar1 yaralanmasi tespit edilmigtir.
Bir olguda koledok tam kesisi, 3 olguda ise termik
yaralanmaya bagli laserasyon goriilmiigtiir.

Sonug: Ana safra yollan yaralanmasinda, elektroko-
ter kullanimi, goriintiiniin yetersiz olmas1 ve anato-
minin yanhs degerlendirilmesinin 6nemli risk fak-
torleri oldugu gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik cerrahi, ana safra
yollan yaralanmasi, risk faktorleri

SUMMARY

The common bile duct injury in laparoscopic
cholecystectomy

Objective: Bile duct injury is the most serious comp-
lication of the new procedure. We evaluated risk fac-
tors for iatrogenic common bile duct injuries that
followed laparoscopic cholecystectomy.

Methods: Retrospectively, the consecutive 418 pati-
ents who had undergone laparoscopic cholecystec-
tomy were reviewed, major complications and bile
duct injuries categorized.

Results: Twelve (2.6 %) major complications had ob-
tained. In 4 (0.9 %) of them common bile duct injury
had occurred. Mechanisms of common bile duct in-
juries were transection in one case and the others
were laceration by thermal energy.

Conclusion: It had sustained that using electrocautery,
inadequate exposure and visualisation and misin-
terpretation of anatomy were the man risk factors.

Key words: Laparoscopic surgery, common bile duct
injury, risk factors

GIRIS

Laparoskopik kolesistektomi (LK), tilkemizde
1991'de az sayida cerrahi ekibin gergeklestirdigi
ve sinirh endikasyonlar igerisinde secilmis ol-
gulara uygulanan bir yontem olarak baslad:.
Laparoskopi cihaz ve enstriimanlarinin hizla
tilkemize aktarilmasi ve bu konuda tiim diinya-
da oldugu gibi, cerrahlarin ve hastalarin lapa-
roskopik cerrahiye ilgisi sonucu, bugiin safra
kesesi tag1 hastahiginda LK ilk tercih edilen cer-
rahi yontem haline gelmigtir.
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LK'nin ilk tercih olarak segilmesindeki en
onemli neden, saglamis oldugu ve bilinen avan-
tajlanndir. Ancak, bu yontemin alternatif tegkil
ettigi konvansiyonel kolesistektomiye gore ana
safra yollan yaralanmasi, batin igi ana arter ve
venlerin yaralanmasi, gaz embolisi ve intraab-
dominal kontrolsiiz basing artislarina bagh pe-
roperatuar kardiyak arrest gibi mortalite ve
morbidite oranimi arttiran komplikasyonlarn
belirgin olarak daha yiiksek goriilmesi LK'nin
tartisilmasina neden olmustur.

1991-1996 yillan arasinda SSK Okmeydani Has-
tanesi 5. Genel Cerrahi Klinigi'nde uygulams
oldugumuz laparoskopik kolesistektomi ol-
gularimizda tespit ettigimiz ekstrahepatik safra
yollar1 yaralanmalarinin nedenleri incelenerek,
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safra yollan cerrahisindeki bu 6nemli kompli-
kasyon degerlendirilmistir.

GEREC ve YONTEM

Kronik tash kolesistit tamisi ile yatirilan 521 has-
tanin 418'ine (% 80) LK yapilmigtir. Olgularim
yas ortalamasi 57 olup (23-82) 380 (% 91) ka-
din, 38'i (% 9) erkektir.

Tiim olgular 6 cerrahi uzmamn ve 4 asistan tara-
findan opere edilmistir. Bir cerrah yurtdis1 ve
yurtigi, 2 cerrah yurti¢i laparoskopik egitim
merkezlerinde egitilmiglerdir. Diger cerrahlar
ve asistanlar klinik ¢galigmalar esnasinda lapa-
roskopik cerrahi egitim almiglardir.

LK'lerde erken ve ge¢ laparotomiye doniis ne-
denleri, komplikasyonlar tespit edilerek, ana
safra yollar1 yaralanmalari ayr incelenmisgtir.
latrojenik ana safra yollan yaralanmalarindaki
risk faktorleri, cerraha, hastaya ve teknige ait
olmak iizere 3 yonde degerlendirilmigtir. Tk
operasyonu yapan cerrahi ekibin gorug ve izle-
nimleri ile diizeltici operasyonu yapan cerrahi
ekibin peroperatuar tespit ettigi bulgular kargil-
astinlmustir. Olgular 24-48 ay takip edilmisler-
dir.

BULGULAR

418 olgunun 38'ine (% 9) laparotomi yapilmis-
tir. Laparotomi nedenleri Tablo 1'de gosterildi-
gi gibidir. En sik neden, ciddi enflamasyon ve
yapisikhiklardir (% 2.9). Otuzsekiz olgunun

Tablo 1. Laparotomiye dénme nedenleri

Nedenler Olgu sayis1 Oran
(n) (%)
Ciddi yapigikhik 12 29
Akut enflamasyon 7 1.7
Teknik problemler 4 0.9
Ana safra yollan yaralanmas: 4 0.9
D.sistikusa anklave tat 2 0.5
KC yatagindan kanama 2 0.5
A.sistika kanamasi 2 05
KC yatagindan safra sizintisi 2 0.5
lleus 1 0.2
A.interkostalis kanamas) 1 0.2
Pnomoperitoneum kayb: 1 0.2
Toplam 38 9

74

End -Lap. ve Minimal Invaziv Cerrahi 1998; 5:73-76

Tablo 2. Erken laparotomiye donme nedenleri

intraoperatif bulgulara bagh 26/38

Ciddi enflamasyon ve yapisiklik 12/38
Akut enflamasyon 7/38
Teknik problemler 4/38
Pnomoperitoneum kaybi 1/38
D.sistikusa ankla ve tat 2/38

Intraoperatif komplikasyonlara bagl: 5/38

KC yatagindan kontrol edilemeyen kanama 2/38
Kontrol edilemeyen A sistika kanamasi 2/38
A interkostalis kanamasi 1/38

Tablo 3. Geg laparotomiye donme nedenleri

Olgu (n) Oran (%)
Ana safra yollan yaralanmasi 4 09
KC yataginda safra kagag 2 0.5
lleus 1 0.2
Toplam 5 1.6

Tablo 4. Risk faktérleri

Cerrahi Say1 Hasta Say: Teknik Say1
(n) (n) (n)

Ozel egitim 1/4 Yapigikhk 2/4 Goriinti yetersiz 4/4

Elektrokoter 4/4 Obesite 1/4 Aspirator bozuk 1/4

Kanama 1/4 Anatomi** 1/4

Anatomi* 1/4

* Anatominin yanhg degerlendirilmesi, ** Anatomik varyasyon.

30'una (% 79) Tablo 2'de belirtilen nedenlerden
dolay: erken laparotomi, diger 8 (% 21) olguya
ise postoperatif 2 ile 5 giinler arasinda geg lapa-
rotomi yapilmistir. Tablo 3'de bir majoér komp-
likasyon olan ana safra yolu yaralanmas: oram
% 0.9 olarak gosterilmistir.

fatrojenik safra yolu yaralanmas: olan olgular-
da risk faktorlerinin degerlendirilmesi Tablo 4'
de bildirilmistir. Bu 4 yaralanma olgusu, 3 ayn
cerrah tarafindan yapilmigtir. Cerrahlardan sa-
dece biri 6zel laparoskopik egitim almis ve 201'
inci olgusunda komplikasyon ortaya ¢ikmustir.
Diger 2 cerrah ilk 50 olgusunda ana safra yolu
yaralanmas ile kargilagmigtir. Deneyim ve egi-
tim eksikligi yaninda, cerrahin kendisine gii-
venmesi de onemli bir risk faktorii olarak goz-
lenmistir.



H. Giiven ve ark. Laparoskopik kolesistektomilerde ana safra yolu yaralanmalar:

Yaralanmalar peroperatuar tespit edilememis
ve operasyonlarin seyrinin normal oldugu ve
sadece bir olguda Callot liggeni diseksiyonu es-
nasinda koterizasyon ile kontrol altina alinan
minimal bir kanama goriildiigii, cerrahlar ta-
rafindan ifade edilmigtir.

Tim olgularda elektrokoter kullaniimasi ve go-
riintiiniin  yetersizligi ortak risk faktoridiir.
Hastaya ait risk faktorlerinin, ana safra yollan
yaralanmalarindan ziyade, sikhkla erken lapa-
rotomiye gegisin ana sebebi oldugu tespit edil-
migtir.

Bu olgulann tiimi, 3-5 giin arasinda, gegmeyen
siddetli karin agrisinin olmas: sebebiyle laparo-
tomi sonucu tespit edilmiglerdir. Bu donemde
yapilan abdominal ultrasonografiler higbir ol-
gunun laparotomi yapilmas: igin 6nemli bul-
gular vermemistir. Olgularda ERKP, BT ve sin-
tigrafik tetkikler teshis icin kullanilmamusgtir.

Ug olguda ana safra kanah yaralanmas: elektro-
koterin termik etkisine bagh olusmustur. Bun-
larda koledok eksperasyonu T-tiip drenaj uy-
gulanmigtir. Anatominin yanhs degerlendiril-
digi bir olguda ise, koledok tam kesisi ve doku
kayb1 goriiliip stent tizerinden Roux-en-Y tar-
zinda hepatikojejunostomi yapilmigtir. -

Postoperatif donem komplikasyonsuz tamam-
lanarak T-tiip konan iig olgu, ii¢ ay sonra tiiple-
rin alinmas1 planlanarak taburcu edilmislerdir.
T-tiip konan olgularda 24-48 aylk takiplerinde
safra yollanyla ilgili 6zel bir gikayet tespit edi-
lememigtir.

Hepatikojejunostomi yapilan olguda ise, ilk yil
icerisinde li¢ kez kolanjit ve ikter atag: olmus-
tur. Onsekizinci ayda .U. Istanbul Tip Fakiilte-
si Hepatobilier Cerrahi Bilim Dali'nda PTK so-
nucu anastomoz bolgesine uyan yerde striktir
tespit edilerek opere edilmistir. Tekrar hepati-
kojejunostomi yapilan olgunun takibinde ko-
lanjit ve ikter ataklarinin gegtigi goriilmiistiir.

TARTISMA

Laparoskopik kolesistektomi esnasinda meyda-

na gelen ana safra yollan yaralanmalarinin se-
bepleri degisik faktorlere bagh olabilir. Bu fak-
torleri belli bir sistematik iginde incelemek ol-
duk¢a zordur. Ancak, birden fazla degisik
faktor safra yollar yaralanmalarinda etkili ola-
bilir. Absun ve ark. LK sonrasi ana safra yollan
yaralanmas: olan 21 olguluk seride bildirdigi
risk faktorleri, hastanin akut kolesistit atag ge-
giriyor olmasi, asir1 obesite, daha Once.ge-
cirilmis kolesistit ataklarina bagh yapisikhik ve
fibrozis mevcudiyeti, anatomik varyasyonlarin
bulunmasidir 1.

Benzer raporlar bildirilmigtir 23, ancak teknik
olanaklara direkt bagimh olan bu cerrahi uy-
gulamada, goriintiiniin yeterli olmamasi, dis-
posible el aletlerinin birden g¢ok kullanilmasi
bizim serimizde 6nemli risk faktorii idi. Cer-
raha bagh risk faktorleri ise; cerrahin yeterli
pratik ve teorik deneyiminin olmamasi, ana-
tomiyi yanhs degerlendirilmesi, safra kesesi di-
seksiyonu esnasinda gereksiz ve ozellikle Cal-
lot {tiggeni iginde elektrokoter kullanilmasi,
d.sisticus ve a.sistica'min endoklipsler ile liga-
tire edildikten sonra bu yapilarin elektrokoter
ile kesilmesi seklinde siralanabilir (.

Yapilan genis olgu analizlerinde, ana safra yol-
lar1 yaralanmalarindan, siklikla anatominin cer-
rah tarafindan yanhs yorumlanmas: sorumlu
tutulmaktadir 4®. Ancak bizim serimizde ya-
ralanmalarin en sik sebebi, diseksiyonun elekt-
rokoter hook ile yapilirken olmasidir. Bu ya-
ralanmalara, cerrahlarin deneyim ve egitim
eksikligi neden olmustur. Bu risk faktortinii or-
tadan kaldirmak igin d.sistikus ve Callot iicgeni
lizerindeki periton kati, safra kesesi rekraktdr-
leri ile gergin hale getirildikten sonra hook ko-
terin sirt1 ile hafif¢e dokunularak bir pencere
olugturulmahdir. Bu pencereden hook veya di-
sektorler aracihg ile elektrokoter kullanilma-
dan ilk once d.sistikus prepare edilerek endo-
klipsler ile baglanip makas ile kesilmelidir.

Daha sonra Hartmann posunu g¢eken rekraktor
kesilen d.sisticusa yakin bolgeden tutturularak,
disar ve yukan gekilmelidir. Bu esnada yapilan
kiint diseksiyon ile a.sistikay1 ortaya cikartip,
bu yapinin da kesilmesi ile safra kesesi bir anda
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anatomik olarak tehlikeli kabul edilen bolgeden
uzaklagir. Bu agsamadan sonra elektrokoter
daha gtivenli bir sekilde kullamilabilir.

Laparoskopik kolesistektomi olgularinda ana
safra yollan yaralanmas, gesitli yayinlarda % 0
ile % 1.9 arasinda bildirilmektedir 13, Bizim
serimizde ise ana safra yollan yaralanmasi
oranm1 % 0.9'dur. Konvensiyonel kolesistektomi
esnasinda ana safra yollan yaralanmas: % 0.1
olarak bildirilmektedir (4. Konvensiyonel ko-
lesistektomide goriilen yaralanmalar genellikle
agin fibrozis ve yapigikliklardan dolayr olmak-
tadir. Zaten bu tip olgulann laparoskopik yon-
temle yapilmasimn olanaksiz olmasi da goz-
Ontine alimacak olursa iatrojenik safra yollan
yaralanmasinin laparoskopik cerrahi yontemde
daha sik gorildiigi sdylenebilir.

Ana safra yollan yaralanmalan klasifikasyonu-
nun, Bismuth'un safra yollan striktiirleri igin
tarif ettigi klasifikasyona benzer sekilde yapil-
mas1 halinde Tip 1 ve 2 yaralanmalara koledo-
korafi, koledokoplasti ve T-tiip drenaj yapilabi-
linir. Tip 3,4 ve 5 geklindeki yaralanmalara ise
mutlaka hepatikojejunostomi yapilmahdir 19,

Bizim olgu serimizde Tip 1 ve 2'ye giren ¢ ol-
guya primer koledokorafi ve T-tiip drenaj ya-
pilmugtir. Bir olgu ise Tip 5 olarak degerlendi-
rilmis ve stent iizerinden hepatikojejunostomi
yapilmgtir.

Sonug olarak, ana safra yollarn yaralanmasina
sebep olan faktorler konvansiyonel ve laparos-
kopik kolesistektomi olgularinda birbirinden
farkhdir. Aynca cerrahin egitim ve deneyim ek-
sikligi yaninda teknik olanaklarin kisith olmasi
yaralanmalarda goriilen énemli risk faktorleri-
dir.

Alindign tarih: 13 Subat 1998

Yazigma adresi: Op. Dr. Hakan Giiven, Mimar Sinan Mah.
Adnan Menderes Bulvan, Hasbahge Sitesi, No:241/B D.9
55200 Atakum-Samsun
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