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Laparoskopik Kolesistektomide Guvenli Cerrahi

Safe Surgery in Laparoscopic Cholecystectomy
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Sikca  uygulanan laparoskopik  kolesistektomide en  korkutucu
komplikasyon safra kanali yaralanmalaridir. Bu duruma; cerrahi alan
diseksiyonun yeterli yapilmamasi ya da yapilamamasinin sebep oldugu
dUsundlmektedir.  Abdomen ultrasonografide intrahepatik safra
yollarinda iimli dilatasyon gdriilmesi Gizerine yapilan manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografide (MRKP); safra kesesi tasi disinda herhangi
bir patolojik bulgu veya safra kanali varyasyonu saptanmayan hastaya
laporaskopik  kolesistektomi ameliyati yapilmasina karar verilmisti.
Laparoskopik  kolesistektomi esnasinda “Critical View of Safety”
prensiplerine gére kolesistektomi yapildi. Diseksiyon sirasinda segment
4b'den safra kesesi boynuna uzanan aksesuar bir duktal yapi saptandi
ve korunarak kolesistektomi tamamlandi. Bu olgunun sunumuyla;
MRKP tetkikinin gostermede yetersiz kaldigi safra yolu anomalisinin,
laparoskopik  kolesistektomi esnasinda “Critical View of Safety”
prensiplerine uyulmasi sayesinde fark edilebildiginin paylasiimasi
amaclanmistir. Laparoskopik kolesistektomi dncesi tetkiklerde safra
yolu varyasyonu gosterilmemis olsa dahi ameliyatta boyle bir tuzakla
karsi karsiya kalinabileceginin akilda tutulmasinin ve her ne kosulda
olursa olsun ameliyatin “Critical View of Safety” prensiplerinden

Abstract

Bile duct injuries are the most frightening complications in laparoscopic
cholecystectomy surgery. It is thought that incomplete surgical field
dissection causes these situations. In this case, cholelithiasis and
minimal intrahepatic biliary duct dilatation were determined on
ultrasonography. None of biliary duct variation was determined on
magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP). According to
these results, it was decided to perform laparoscopic cholecystectomy.
Surgery was performed according to the “Critical View of Safety”
principles. Thus, the accessory bile duct could be seen and surgery was
completed without any complication. It was aimed to demonstrate that
the “Critical View of Safety” principles can prevent ductal complications
in situations where preoperative MRCP cannot determine bile duct
anomalies. Sensitivity of preoperative tests is not 100% for biliary
duct anomalies. Therefore, to prevent bile duct injuries, we should
perform laparoscopic cholecystectomy according to the “Critical View
of Safety” principles for all patients.
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uzaklasmayarak yapilmasi gerektiginin alti cizilmek istenmistir. cholecystectomy
Anahtar Sézciikler: Safra yolu yaralanmasi, Critical View of Safety,
laparoskopik kolesistektomi
Giris sistik kanal olarak tanimlanip kesilmesi nedeniyle

Genel cerrahi pratiginde sik¢a uygulanan laparoskopik
kolesistektomide;  teknik ilerlemeler ve teknolojik
gelismelere ragmen, safra kanali yaralanmalari cerrahlara
en fazla tedirginlik yaratan komplikasyonlar olmaya devam
etmektedir. Bu komplikasyonun nedeni olarak operasyon
esnasinda anatomik yapilarin tanimlanmasindaki eksiklik
ve yanlisliklar gosterilebilir. Bu hata siklikla ana safra
kanali, koledok veya aberran/aksesuar safra kanallarinin

gerceklesmektedir. Bu duruma cerrahi alan diseksiyonun
yeterli yapiilmamasi ya da yapilamamasinin sebep oldugu
dustntlmektedir (1).

Olgumuzun sunumuyla; her ne kadar ameliyat dncesi
manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP) safra
yolu anomalisi isaret edilmese de ameliyat esnasinda safra
kanali tuzaklariyla karsilasma olasiliginin var oldugunu
akilda tutarak anatomik varyasyonlarin bilinmesinin ve
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“glvenli kolesistektomi prensipleri'ne (Critical View of
Safety)” uyulmasinin safra yolu komplikasyonu gelisimini
engelleyebilecegini hatirlatmayl amacladik.

Olgu

Altmis bes yasinda disritmisi olan ve 31 yil Once
gecirilmis total abdominal histerektomi + bilateral salphingo
ooferektomi operasyonu olan kadin hasta sag Ust kadran
agrisi, epigastrik agri ve bilier kolik ile genel cerrahi
poliklinigine basvurdu. Yapilan abdomen ultrasonografi
incelemesinde safra kesesi tasi ile beraber intrahepatik
safra yollarinda iiml dilatasyon gorildi. Bunun Gzerine
MRKP yapildi. MRKP'de safra kanali varyasyonu ve safra
kesesi tasl disinda herhangi bir patolojik bulgu saptanmadi
(Resim 1). Preoperatif transaminaz, kolestaz enzimleri
ve bilirubin degerlerinde patolojik bir bulgu saptanmadi.
Bu bulgular 1siginda hastaya laparoskopik kolesistektomi
operasyonu yapllmasina karar verildi.

Dort port (iki adet 10 mm, iki adet 5 mm) kullanarak
operasyona baslandi. Safra kesesi fundustan asilarak
diseksiyona hazir hale getirildi. Takiben guvenli
kolesistektomi yapilabilmesi icin “Critical View of Safety”
prensipleri geregi; calot Ucgeni yag ve fibroz dokudan
temizlendi, segment 4b tabanindan safra kesesi ayrildi (bu
asamada amac sadece sistik arter ve safra kanalinin safra
kesesine girdiginin gdrdlmesidir). Bu asamada segment
4b'den safra kesesi boynuna uzanan aksesuar bir duktal
yap! saptandi ve bu yapinin safra kesesine acilan aberran/
aksesuar safra kanali oldugu dustnuldid (Resim 2, 3).
Aksesuar/aberran safra kanali korunarak kolesistektomi
yapildi (Resim 4). Postoperatif kontrollerinde karaciger

Resim 1. Ameliyat 6ncesi yapilan manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi

fonksiyon testlerinde ylkselme olmayan, ates yUksekligi
gorllmeyen hasta 2. glinde taburcu edildi.

Tartigma

Safra kanali yaralanmalari kolesistektomi sonrasi ortaya
cikabilecek ciddi  komplikasyonlardandir.  Laparoskopik
cerrahi konusundaki bilgi ve deneyimin artmasina ve
teknolojik gelismelere ragmen kolesistektomi sonrasi
ortaya ¢ikan safra yolu yaralanmalarinin yillara gore sabit
bir seyirde devam ettigi gortlmektedir (2). Komplikasyonlar
tedavi maliyetlerini artirdigi gibi, ortaya c¢ikan bu
komplikasyonlar ile iliskili %18‘e varan oranda mortalite
bildirilmektedir (3). Yeterli olmayan cerrahi diseksiyon ile
yapilan kolesistektomilerde segmenter/sektérel dallarla
ilgili en tehlikeli senaryo sektorel dallara yakin seyreden
sistik kanal varligi ya da sistik kanala/keseye acilan sektérel
dallarin yaralanmalaridir (1,4). Safra kanali yaralanmalarini
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Resim 2. "Critical View of Safety” prensipleri geregdi calot
Ucgeni yag ve fibroz dokudan temizlenmis, aberran safra yolunu
degerlendirmek icin sistik arter kesilmis
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Resim 3. Safra kesesi boynuna agilan aberran safra kanali
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artiran faktorler calot Uggenindeki gereksiz diseksiyonlar,
safra kanallarina yakin koter kullanimi, safra kesesine
fazla traksiyon uygulanmasi olarak siralanabilir (5). Bu
nedenle “Critical View of Safety” prensipleri geregi calot
Ucgeni diseke edilmeli, safra kesesi yatagindan kaldirilarak
serbestlenmeli ve sistik kanal ve arter net olarak ortaya
konulmadan klipsleme ve kesme islemi yapiimamalidir
(6,7). Her ne kadar manyetik rezonans goruntileme
ya da intraoperatif kolanjiografi bu komplikasyonlarin
onlenmesi icin Onerilmisse de bu islemlerin her olguya
uygulanmasi pratik goézikmemektedir. MRKP'nin sistik
kanal insersio varyantlarinda duyarliligi %56-100 arasinda
bildirilmektedir. Ancak Hirao ve ark. (8) makalelerinde sistik
kanal iliskili aberran/aksesuar kanalin MRKP ile preoperatif
saptanma duyarliigini %56 olarak bildirmistir. Bu duyarlilik
oranlari da ameliyat dncesi MRKP tetkikinde sistik kanal
iliskili aberran/aksesuar safra yolu anomalisi gosterilmemis
olmasinin ameliyatta bu tir bir tuzakla karsilasmayacagimiz
anlamina gelmedigini acikca gostermektedir.

Sektorel dallarin ana kanal ve sistik kanal ile farkli
birlesme sekilleri bilinmesi gereken varyasyonlardir. Kimi
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Resim 4. Glvenli kolesistektomi tamamlandiktan sonraki gérinti
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Resim 5. Strasberg safra kanali yaralanma siniflamasi
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yaralanmalarin sonrasinda gelisen segmental siroz veya
atrofinin  asemptomatik seyri yaralanma insidansinin
gercekte olandan daha az saptanmasina neden olmaktadir.
Yaralanma sonrasi asemptomatik bir seyir gorilebilse de
tekrarlayan safra yolu enfeksiyonlari, semptomatik bilier
siroz ya da intrahepatik apse ile sonuglanan yaralanmalar
s6z konusu olabilir. Acikta kalan safra yoluna bagl olarak
bilioma ya da sekonder peritonit gelisebilir. Tim bu
nedenlerden dolayr sektérel kanallarin varyasyonlari her
zaman dikkate alinmalidir (7,9). Olgumuzda gorilip
korunmus olan sektorel kanal fark edilmemis olsaydi
Strasberg tip B veya C yaralanma séz konusu olacakti
(Tablo 1, Resim 5). Tip B yaralanmalar asemptomatik
seyredebilecedi gibi, ciddi kolanjit ataklari gorilebilir.
Kolanjit olusmasi halinde medikal tedaviye yanit alinamaz
ise eksternal bilier drenaj ya da son segenek olarak
segmenter hepatektomi yapilabilir. Tip C yaralanma icin ise
sistemik antibiyoterapi ile birlikte mutlaka intraabdominal
safranin drenaji gereklidir. Kacagin kendiliginden durmasi
beklenebilir. Bu gerceklesmezse segmenter hepatektomi
uygulanabilecek bir diger secenektir (10). Literatlrde
“Critical View of Safety” prensiplerine uyularak yapiimis
ve hi¢ safra yolu yaralanmasi olmayan laparoskopik
kolesistektomi serileri bulunmaktadir (11).

Bu olgunun sunumundaki esas amag, ameliyat dncesi
yapilan MRKP gibi guvenilirligi ylksek tetkiklerin bile 6zellikle
sistik kanal iliskili varyasyonlarda beklenen duyarliliga
sahip olmadigini literatir destedi ile hatirlatmak ve
laparoskopik kolesistektomi ameliyatinda “Critical View
of Safety” prensiplerinden her ne kosulda olursa olsun
sapmamanin olasi safra yolu ve vaskdler yaralanma riskini
azalttigini vurgulamaktir. Bu olgu sunumuna konu olan
hastanin preoperatif MRKP'sinde gérilmeyen aberran

Tablo 1. Safra yolu yaralanmalarinda kullanilan Strasberg
siniflandirilmasi

Tip A Sistik kanaldan veya safra kesesi yatagindaki kiictik
safra kanallarindan kacagin olusmasi

Tip B Aberran sag hepatik kanalin proksimal ve distalinin
baglanip safra kesesi ile birlikte cikariimasi

Tip C Aberran sag hepatik kanalin distalinin baglanip safra
kesesi ile birlikte cikarilmasi, proksimalinin acik kalmasi
ve buradan safra kacaginin olmasi

Tip D Ana safra kanalinda lateral yaralanmanin olusmasi

Tip E1 Ana safra yolunun tam kesilmesi ve kalan ana hepatik
kanal uzunlugunun 2 cm’den fazla olmasi

Tip E2 Ana safra yolunun tam kesilmesi ve kalan ana hepatik
kanal uzunlugunun 2 cm’den az olmasi

Tip E3 Sag ve sol hepatik kanal bifurkasyonu hizasinda darlik
varligi

Tip E4 Sag ve sol hepatik kanallari tutan darlik varligi

Tip E5 Aberran sag hepatik kanalin proksimal ve distalinin
baglanip safra kesesi ile birlikte ¢ikarilmasi ile birlikte
ana hepatik kanalda tam darlik varligi
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safra kanali, operasyon esnasinda “Critical View of Safety”
prensipleri ile yapilan diseksiyon sayesinde fark edilmis ve
laparoskopik kolesistektomi islemi komplikasyonsuz sekilde
tamamlanabilmistir.
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