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Laparoskopik kolesistektomiye bagli komplikasyonlar zinciri

The chain of postoperative complications after laparoscopic cholecystectomy
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Safra yolu yaralanmalari, kolesistektomi isleminin en korkutucu komplikasyonlarindan biridir. Laparoskopik kole-
sistektominin popiiler hale gelmesi ile birlikte safra yolu yaralanmalarinin sikhginda bir artis olmus ve 6grenim
egrisinin tamamlanmasina ragmen siklikta belirgin bir diisiis saglanamamistir. Safra tasi hastaligi nedeniyle elektif
kosullarda laparoskopik kolesistektomi uygulanan 50 yasindaki bir kadin hastada komplike safra yolu yaralanmasi
meydana geldi. Es zamanli hepatikojejunostomi uygulanan hastada ameliyat sonrasinda anastomoz kacagi gelisti.
Perkiitan transhepatik safra drenaji yapilan hastada anastomozun salim oldugu, kacagin sag arka sektoryel daldan
kaynaklandigi belirlendi. Ancak, safra kateterinin portal vene gocii nedeniyle siddetli kanama meydana geldi.
Kanama girisimsel radyolog tarafindan embolizasyon ile kontrol altina alindi. Hasta elektif kosullarda tekrar ameli-
yata alinarak agik olan sag arka sektoryel dal baglandi. Hasta sifa ile taburcu edildi. Kolesistektomi yapilmaya de-
vam edildigi siirece, safra yolu yaralanmalar da goriilmeye devam edilecektir; dolayisiyla, her genel cerrahin safra
yolu yaralanmalarinin muhtemel sonuglari konusunda fikre sahip olmasi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Kolesistektomi, safra yolu yaralanmasi, hepatikojejunostomi, perkiitan biliyer drenaj

Bile duct injuries are among the most dreadful complications of cholecystectomy. As laparoscopic cholecystectomy has
become increasingly popular, the incidence of this complication increased and has remained unchanged in spite the
learning curve being completed. A 50-year-old female underwent elective laparoscopic cholecystectomy for gallstone
disease. A complicated bile duct injury occurred during the procedure. As the injury was immediately recognized, it was
treated with concomitant hepaticojejunostomy. In the postoperative period, biliary fistula, which was assumed to be the
result of an anastomotic leak, was encountered. Diagnostic and therapeutic percutaneous transhepatic biliary drainage
was considered. It revealed that the anastomosis was intact and the source of biliary leak was an aberrant right posterior
sectorial branch. A severe bleeding through the biliary catheter occurred due to transmigration of the catheter into the
portal vein. Bleeding was controlled with embolization by the interventional radiologist. The patient thereafter was
re-operated, and the leakage was sealed by ligation of the aberrant right posterior sectorial branch. The postoperative
period was uneventful. As long as cholecystectomy is performed, bile duct injuries will always exist. Therefore, every
abdominal surgeon should be aware of possible consequences of complications related to this procedure.
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GIRIS

Safra yolu yaralanmalari (SYY), kolesistektomi isleminin en korkutucu komplikasyonlarindan biridir (1).
Laparoskopik kolesistektominin popdiler hale gelmesi ile birlikte SYY'lerin sikhginda bir artis olmus ve
6grenim egrisinin tamamlanmasina ragmen siklikta belirgin bir dusiis saglanamamustir (1). Safra yolu
yaralanmasinin tipine, SYY'nin fark edilme zamanina ve hastanin durumuna goére tedavi sekli degisiklik
gosterse de, ortak veya ana safra kanalinin tam kesilerinde en sik tercih edilen yontem biliyoenterik
anastomozdur (2, 3).

Biliyoenterik anastomoz sonrasinda ortaya ¢ikan anastomotik komplikasyonlar, safra fistiili kontrol al-
tinda tutuldudu surece, diger bir deyisle safra peritoniti olusmadidi siirece, genellikle konservatif olarak
tedavi edilebilirler (1). Bu tip olgularda, ne yazik ki, endoskopik tedavinin yeri kisitlidir. Bu nedenle, inatgi
safra fistillerinde perkitan transhepatik safra yolu kateterizasyonu 6n plana cikar (4). Bu durumda, per-
kitan safra yolu drenaji hem tek basina fistiiliin kapanmasini saglayabilir hem de fistiiliin kapanmamasi
halinde bir sonraki cerrahi islem icin yardimci rol oynar (1).

Perkutan transhepatik safra yolu kateterizasyonunda komplikasyon orani %0,4-6,5 civarindadir (4). Bun-
lar arasinda kanama en 6nemli komplikasyondur ve tiim komplikasyonlarin %2-3'tini olusturur (5, 6).
Gelisme mekanizmasina gore kanama hemotoraks, hemoperitoneum, subkapsiiler karaciger hemato-
mu, hemobili, melena ve perkiitan kateterden kanama seklinde ortaya cikabilir (5, 6).

Bu yazida, safra tasi hastaligi nedeniyle laparoskopik kolesistektomi uygulanan ve islem sirasinda SYY mey-
dana gelen bir hastanin yénetimi sunulmustur. Es zamanli biliyoenterik anastomoz yapilan hastada ameliyat
sonrasi dénemde anastomoz kacagi gelismesi tizerine perkitan transhepatik safra drenaji uygulanmig, dre-

173



174

Karabulut ve ark.
Kolesistektomi komplikasyonu

naj kateterinin yer degistirerek sag portal ven icine gogerek, ka-
teterden siddetli bir kanama olmasina neden olmustur. Kanama
cerrahi ve radyoloji isbirligi ile konservatif olarak tedavi edilmistir.

OLGU SUNUMU

Elli yasindaki kadin hasta sarilik ve karin agnisi sikayetleri ile
acil poliklinigine basvurdu. Tikanma sariligi tanisi ile abdomi-
nal sonografi ve manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi
uygulanan hastada karaciger ici ve disi safra yollarinin normal
oldugdu, safra kesesinde ¢ok sayida milimetrik safra tasi bulun-
dugu, ancak koledok kanali limeninde herhangi bir patoloji
olmadig tespit edildi. Konservatif tedavi ile takip edilen has-
tanin klinik bulgular tamamen gerilemis ve kolesistektomi
randevusu verilerek hasta taburcu edilmisti. Hastanin 6zgec-
misinde herhangi bir 6zellik bulunmuyordu.

Acil basvurusundan sonraki 6. haftada kolesistektomi islemi igin
hasta tekrar yatirildi. Laparoskopik kolesistektomi uygulamasi si-
rasinda hastada iyatrojenik safra yolu yaralanmasi meydana gel-
di. Acik yonteme dontildigiinde safra kanali yaralanmasinin he-
patik kanal bifurkasyonunun yaklasik 1 cm kaudalindeki koledok
kanalinda tam kesi oldugu, bir parcasinin piyesle birlikte cikartil-
didi ve kaudaldeki koledok kanali glidiigtiniin klipsle kapatildig
tespit edildi. Sorumlu cerrah, ameliyat ici konsiiltasyon amaciyla
kidemli bir cerrahi ameliyathaneye davet etti. Kidemli cerrah,
safra yolu yaralanmasinin anatomisini tanimladiktan (Strasberg
siniflamasina gore tipi E,) sonra, hepatikojejunostomi karari aldi.
ince bagirsak ansinin hazirlanmasini takiben, 5/0 polidiyoksanon
dikislerle tek tek u¢-yan hepatikojejunostomi yapildi.

Ameliyat sonrasindaki 3. glinde hastanin karaciger altina yer-
lestirilmis olan dreninden safra geldigi gozlendi. Safra drenaji
ilerleyen glinlerde giderek artti ve 7. glinde 450 mLye ulasti.
Biliyoenterik anastomoz kagagi olarak kabul edilen hastanin ab-
dominal ultrasonografisinde karinda serbest sivi saptanmadi.
Hastada septik bulgular gelismedi. Eslik eden damar yaralanma-
sini dislamak amaciyla Doppler incelemesi yapildi ve karaciger
damarlarinin agik oldugu saptandi. Kontrollii olarak devam eden
safra fistlli nedeniyle 15. giinde perkiitan transhepatik safra yolu
kateterizasyonu ve drenaji planlandi. Girisimsel radyoloji uzmani
tarafindan yapilan hepatobiliyer ultrasonografide karaciger ici ve
disi safra yollarinda genigleme saptanmadi. Takiben uygulanan
tanisal perkiitan transhepatik kolanjiyografi isleminde biliyoente-
rik anastomozda kacak olmadigi ve kacagin aberan sag arka sek-
toryel daldan kaynaklandigi tespit edildi. Tanisal islem sonrasinda,
8F'lik internal drenaj kateteri yerlestirildi. Kateterden kan gelmesi
Uzerine, kontrast madde verilerek kateterin yeri belirlenmeye ca-
hisildi. Kontrast maddenin sistemik dolagima gectiginin goriilmesi
Uzerine, kateterin portal ven dali icinde oldugu dustinilda. Daha
sonra, kateter ilerletildi ve kateterden safra geldigi goriildu. Tek-
rarlanan kontrasth grafide, safra agacinin kontrast madde ile dol-
dudu izlendi. Kateter tespit edilerek isleme son verildi.

Perkltan girisim sonrasinda, perkiitan safra kateterinden ve
karin dreninden sirasiyla giinliik ortalama 50 mL ve 100 mL
safra drenaji saglanirken, 5. giinde hastanin hareket etmesini
takiben perkiitan kateterden ani ve siddetli bir kanama mey-
dana geldi. Yaklasik 1 saat icinde perkitan dreninden yaklasik
2000 mL kanamasi olan hastada sok tablosu gelisti. Hastanin
perkitan kateteri klempe edildi ve hizli bir resiisitasyona bas-
landi. Perkiitan kateterin tamamiyla damarin icinde olup olma-
digini anlamak amaciyla kateterden kontrast madde verilerek
floroskopi altinda incelendi. Verilen kontrast maddenin ekstra-
vaze oldugu goézlendi. Kateter icinden kilavuz tel gdnderilerek,
kateter kilavuz tel tizerinden ilerletildi. Tekrarlanan kontrastli
incelemede kontrast ekstravazasyonu goériilmemesi Uzerine,
kateter ayni pozisyonda tespit edildi ve kapatildi. Sivi ve kan

restsitasyonuna yanit veren hasta yogun bakim kosullarinda
takibe alindi. Yogun bakim unitesinde girisimsel radyoloji uz-
mani tarafindan ultrason ile degerlendirilen hastada kateterin
sag portal ven icinde olabilecedi 6ne siiriildi. Kanamasinin
durmasi ve resisitasyona cevap vermesi nedeniyle hastanin
gecici olarak takip edilmesi kararlastirildi.

Kanamadan sonraki 10. giinde hastanin genel durumu iyi-
lesti. Karnin kontrasth bilgisayarli tomografi incelemesinde
hicbir anomaliye rastlanmadi. Kanamadan sonraki 25. giinde
hasta portobiliyer fistiiliin kapatilmasi ve perkiitan kateterin
cekilmesi icin girisimsel radyoloji uzmani tarafindan deger-
lendirildi. Oncelikle kateterden kontrast madde verilerek por-
tohepatik trakt gortintiilendi (Sekil 1). Kateter trakti jel koplk
ile kapatilarak cekildi. islem sonrasinda 48 saat boyunca takip
edilen hastada herhangi bir hemodinamik degisiklik meydana
gelmedi. Karin ultrasonografisinde de kanamaya dair hicbir
bulgu saptanmayan hasta dreniyle taburcu edildi.

Safra fistlli devam eden hasta taburcu olduktan 8 hafta son-
ra ameliyata alindi. Safra kacagina yol acan sag sektoryel dal
bulundu ve cevre parankimi diseke edilerek rekonstriiksiyon
icin gerekli uzunluk elde edilmeye calisildi. Rekonstriiksiyon
icin yeterli uzunluk saglanamamasi nedeniyle acik safra kanali
dikildi. Ameliyat sonrasi dénemde herhangi bir komplikasyon-
la karsilagilmayan hasta karin dreni, drenajin tamamen ser6z
vasfa dénmesi nedeniyle, 4. glinde cekilerek taburcu edildi.
Ameliyattan sonraki 3 aylik donemde karaciger fonksiyon test-
lerinde herhangi bir anormallik saptanmayan hasta diizenli
kontrollere cagirldi. Hastaya calisma 6ncesi bilgi verildi. Hasta
yazili onam formu alinmis olup tarafimizdan saklanmaktadir.

TARTISMA

Ameliyat sirasinda fark edilen SYY'ler, (ki bunlar azinhdi olustu-
rur), farkli yontemlerle tedavi edilebilirler (2). Safra yolu yara-
lanmasinin tipi ve cerrahin tecriibesi tedavi basarisini en fazla
etkileyen faktorlerdir (2). Strasberg siniflamasina gére tip E,
veya koledok kanalinda bifurkasyona 20 mm’den daha yakin bir
bélgede olan tam kesilerde 6nerilen tedavi sekli hepatikojeju-
nostomidir (2, 7). Diger énemli bir 6neri de, bu tamiri sorumlu
cerrahin degil, tecriibeli bir hepatobiliyer cerrahin yapmasidir;
zira, ikisi arasinda basari orani anlamh 6l¢tide farklidir (%30'a
karsi %80) (1). Hatta, hali hazirda bir hepatobiliyer cerrah mev-
cut degilse, tamir yapmaksizin sadece drenaj uygulayarak has-
tanin tecribeli bir merkeze génderilmesi 6nerilmektedir. Bu
olguda, sorumlu cerrah, dogru bir davranis sergileyerek, daha
kidemli bir cerrahi ameliyathaneye davet etmistir. Kidemli cer-
rah, SYY'ler ve tedavileri konusunda yeterli tecriibeye sahip
oldugu icin es zamanli onarimi uygun gérmustdr.

Sekil 1. Portobiliyer fistul trakti jel kopuk ile kapatilmis




Hepatikojejunostomi anastomozunda ayrisma ve buna bagli
inatci safra fistlli gelismesi halinde en sik bagvurulan yontem
perkiitan transhepatik safra drenajidir (2). Anastomoz darliginin
aksine, bu tip kacaklarda karaciger ici safra yollar genislemez.
Bu durum 6nceden perkiitan transhepatik safra drenaiji icin bir
engel kabul edilirdi. Ancak, giiniimiizde, tecriibeli girisimsel
radyologlar bunu bir engel olarak kabul etmemektedir (4-6).
Sunulan olguda da safra yollarinda genisleme olmamasina rag-
men, tecriibeli bir girisimsel radyologa sahip oldugumuz icin,
olguyu onunla konstlte ederek perkitan transhepatik safra dre-
naji uyguladik. islem basarili olmasina ragmen, kateter kompli-
kasyonlarindan biri olan kateter go¢ii meydana geldi.

Sorumlu cerrah, ana safra kanalindaki yaralanmanin anatomisini
net olarak gérmesine ragmen, eslik eden bir varyasyon olasiligini
ekarte etmek icin ameliyat sirasinda kolanjiyografiden faydala-
nabilirdi. Bu sayede, belki de, eslik eden sag sektoryel dal kesisini
tespit edecek ve bunun tamirini de es zamanli olarak yapacakti.
Boylece, hastada ek bir komplikasyon gelismesi 6nlenecekti.

Eger bu hastada koledok kanali ile ilgili bir yaralanma olmaksi-
zin izole sag sektoryel dal kesisi olsaydi ve bu durum ameliyat
sirasinda g6zden kagsaydi, inatgi safra fistiili gelismesi halinde
oncelikle tanisal endoskopik retrograd kolanjiyopankreatog-
rafi uygulanacakti. Yaralanmanin tanimlanmasini takiben de,
endoskopik sfinkterotomi yapilacakti (8). Buna ragmen devam
etmesi halinde ise, tercihan rekonstriksiyon ve rekonstrik-
siyon mimkin dedilse kanalin dikilmesi seklinde bir tedavi
semasl izlenecekti. Bu olguda endoskopik girisimlerin tercih
edilmemesinin nedeni hepatikojejunostomi anastomozunun
varligiydi. Yine, son ameliyatta sag sektoryel dalin dikilmesinin
nedeni, dalin rekonstriksiyonu icin yeterli uzunlugun paran-
kim diseksiyonuna ragmen elde edilememesiydi.

Perkiitan safra yolu kateterindeki ani kanamanin nedeni, safra
yollarina uygulanan girisimin bir komplikasyonu olarak olusan
safra kanali ile hepatik arter veya portal ven arasindaki bir fistil
de olabilirdi. Ancak, perkiitan girisim sirasinda zaten bilinen bir
portal ven kateterizasyonunun olmasi, bize kanama kaynadi
olarak 6ncelikle kateterin portal vene goé¢lni distiindirdi. Eger
kontrasth grafi ile bunu dogrulayamasaydik, tutumumuz kanama
kontrolii saglama amacli acil laparotomi olacakt.

Bu olguda, kuskusuz akla gelen 6nemli bir soru da, safra peritoniti
bulgulan olmadidi ve fistil kontrol altinda oldugu icin, hastada
beklentisel tedavi ile izZlemin daha uygun olup olmayacagidir.
Geriye donik distintldigiinde, dogdal olarak, beklentisel tedavi
agir basacaktir. Ancak, hastanin hikayesinde farkl bir senaryo da
s6z konusu olabilirdi: Biliyoenterik anastomoz sonrasinda gelisen
inatg safra fistlli nedeniyle yapilan perkitan transhepatik kolan-
jiyografide anastomoz kacagi saptanabilir; herhangi bir kompli-
kasyon gelismeden perkiitan yolla yerlestirilen internal safra ka-
teteri sayesinde anastomozun ek bir komplikasyona yol agmadan
ve ek bir cerrahi islem gerekmeksizin iyilesmesi saglanabilirdi.

Safra yolu kateterinin portal vene go¢i nedeniyle meydana
gelen kanama yine girisimsel radyolog tarafindan basari ile
tedavi edilmistir. Aksi takdirde, bir cerrahi girisim s6z konusu
olacak ve bu cerrahi girisim belki de basarisizlikla veya biiylk
bir karaciger rezeksiyonu ile sonuglanacakti.

Son olarak da, SYY'lerin kolesistektomi islemi ile es zamanli tamir
edildigi olgularda anastomoz komplikasyonu ¢ikmasi halinde
mutlaka eslik eden damar yaralanmalari arastiriimalidir (2). Safra
yolu yaralanmalarina en sik hepatik arter yaralanmalan eslik eder.
Her ne kadar, bu damar yaralanmalari cogunlukla klinik olarak
belirgin sonuglara yol agmasa da ve bu nedenle de siklikla tamir
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ihtiyaci dogmasa da, biliyoenterik anastomozda komplikasyona
yol acabilecek bir iskemiye yol acabilirler (1, 2).

SONUC

Bu olgunun sunumundaki esas amag, ¢ok sayida genel cerra-
hin giinlik uygulamalarinin rutin bir parcasi olan kolesistek-
tomi isleminin ne denli agir sonuglara yol acabilecegini irdele-
mekti. Sonuc olarak, kolesistektomi yapilmaya devam edildigi
sirece, safra yolu yaralanmalari da goriilmeye devam edecek-
tir; dolayisiyla, her genel cerrahin safra yolu yaralanmalarinin
muhtemel sonuclari konusunda fikre sahip olmasi gereklidir.
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