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BOLUM I

GIRIS VE AMAC

Safra yollari ameliyatlan 6zellikle kolesistektomiler, en sik yapilan
elektif karin ici ameliyatlarindandir. Kolesistektomilerde mortalite ve
morbiditenin diisiik olmasina kargin, koledok eksplorasyonu yapilan
hastalarda mortalite ve morbidite 3-7 kat artmaktadir (1).

Safra yollar1 patolojilerinin tanisinda, bilinen preoperatif radyolojik
yontemlerin basanlart diigiiktiir. Tan1 konulamayan sessiz koledok taglarint
ve anatomik varyasyonlari saptamak, negatif koledok eksplorasyonlarini
snlemek amaciyla kolesistektomilerde "operatif kolanjiografi (OK)"nin
rutin olarak yapilmasi onerilmistir (2).

OK ilk olarak 1937 wyilinda Arjantin’li Mirizzi tarafindan
tantmlanmustir (3). Bundan sonra ¢ogu aragtirmacilar OK’yi benimseyerek
uygulanuslar ve safra yollari cerrahisinin vazgegilmez bir pargasi olarak
kabul etmiglerdir (2).

Teknolojik gelismeler OK’ye de yansimis ve "Fluoroskopik
Operatif Kolanjiografi (FOK)"yi ilk olarak 1978 yilinda Berci kullanmigtir.
Fluoroskopi sayesinde safra yollari patolojilerine daha hizli ve daha giivenli

tant konulabilmistir. FOK uygulanan hastalarda koledokrta kalinti tag orant



% 1 olarak bildirilmigtir (4).

Safra yollar1 patolojilerinin ¢ogunda safra akim hizinin azaldigy,
koledok ici basincinin arttify diisiiniilerek basing ve akim hizi dlgiimleri
yapilmistir. Ik defa Caroli (5) tarafindan safra yollarinin manometrik
calismasi yapilmigtir. Mallet-Guy (6) ve McCarthy (7), basing ve akim hizi
olgltimlerinde genis seriler sunmusgtur.

Yapilan calismalar sonucunda basing ve akim hizi Slgtimlerinin OK
kadar giivenilir sonuglar verdigi belirtilmis olup, OK ile birlikte
yapildiginda giivenirlilik oraninin dahada artug tespit edilmigtir (8).

Sistik kanal capinin dar oldugu durumlarda Koledokoskop ile
ekstrahepatik safra yollarinin  degerlendirilmesi her zaman miimkiin
olamamaktadir. Bu metod daha ¢ok koledokotomi yapilan hastalarin
posteksploratuar incelemelerinde kullanilmaktadir. Bu konuda yapilan bazi
gall§n1alarda koledokolitiazis nedeniyle koledokotomi yapilan hastalarin
posteksploratuar  incelemeleri  sadece  koledokoskopla  yapilmig  ve
postoperatif dénemde kalinti tag orant % 4.5 olarak tespit edilmistir.
Koledokoskopun safra yollar1 darliklarinda, tiimdrlerinde ve kalinti tag
tespit edilen hastalarin ‘T-tiip traktiislerinden yapilan miidahalelerde de
bagarihi oldugu belirtilmistir (9). Koledokoskop’un pahali olmast ve birgok
merkezde bulunmamast OK’nin énemini arttirmigtir. OK ucuz, kolay,
giivenli bir yéntem olup, ¢ogu merkezlerde uygulanabilmektedir.

Yapilan bu ¢alismada Statik Operatif Kolanjiografi (SOK), FOK,

Basing ve Akim Hizi 6lglim uygulamalan ve sonuglart tartigilmugtir.

o



BOLUM 11

GENEL BILGILER

A EKSTRAHEPATIK SAFRA YOLLARI ANATOMISI

Ekstrahepatik safra yollari, anatomik varyasyonlarinin sikhigi
nedeniyle, safra yollar cerrahisinde komplikasyonlarin en aza indirilmesi
i¢in, normal anatomi ve anatomik varyasyonlarin iyi bilinmesi gerekir.

Sag ve sol hepatik kanallarin  karaciger (KC) hilusunda
birlesmesiyle Ana Hepatik Kanal (AHK) olusur. Safra kesesinden
(SK) ¢ikan sistik kanal, AHK’a agilarak  koledoku  olugturur.
Koledok ise duodenumun ikinci kismindaki papilla vateriye agilarak

sonlanir (Sekil 1) (10).

Sag ve Sol Hepatik Kanallar

Sag hepatik kanal, 6n ve arka segmental kanallarin KC igerisinde
veya KC hilusunda birlesmesiyle olugur. Sol hepatik kanal daha uzun olup,
tek bir kanal halinde KC hilusuna uzanir. Sag ve sol Hepatik Kanallar KC
Hilusunda birlegerek AHK’1 olustururlar. Sag ve sol Hepatik kanal

anomalileri Sekil 2’de belirtilmigtir (11).



Ana Hepatik Kanal

Sag ve sol Hepatik kanalin KC hilusunda birlesmesiyle olusur.
Sistik kanalin birlesim yerine kadar uzanur. Ortalama uzunlugu 4 cm olup,
sistik kanalin birlesim yerine gore degisebilir. AHK sag hepatik arter ve
bunun dali olan Sistik Arterle (SA) yakin komguluk igindedir. Cogunlukla
Sag Hepatik Arter AHK arkasinda bulunur ve SA buradan ¢ikarak SK’ne

dogru uzanir (10).

Safra Kesesi

SK, karaciger alt yiizde, sag lob ile quadrat lob arasindaki cukurda
bulunur. On yiizii peritonla drtiilmiis olup peritonsuz arka yiizii gevsek bag
dokusu yardimiyla KC’e tutunmugtur. Fundus, gévde, boyun ve ampulla
kistmlarindan olusur. Fundus bolgesi yuvarlak ve KC kenarni asan bir
yapidadir. Peritonla 6rtiiliidiir. Organdaki diiz kaslarin biiyiik bir kismi
fundustadir. Gévde kismi daha ¢ok elastik bandlardan olugmugtur. Gévde
daralarak boyun kismini olugturur. Boyun hepatoduodenal ligamanin
serbest kenarinda yeralir. Boynun konveksitesi dilatasyon gibi goriiliir ve
buna Ampulla (Hartmann’s pouch) denilir (Sekil 3).

SK uzunlugu 7-10 c¢m olup hacmi 30-40 cc kadardir. Bu hacim
patolojik hallerde 200-300 cc’ye kadar ¢ikabilir. SK mukozas: ylksek
silindirik epitelle dégeli olup, diiz kaslar ve fibréz dokudan olusan duvarn
meveuttur. SK anomalileri sik olup Sekil 4’de sunulmustur (12).

SK’nin arteri Sag Hepatik Arterden ayrilan SA olup anatomik



Safra Kesesi »
\’/\,\————

=

* Ana Hep. D.

Duktus sistikus

Supraduodenal
Kisim

Retroduodenal
kisim

Pankreatik
kisim

Intraduodenal
kisim

Duktus pankreatik us
(Wirsung) A

Sckil 1. Ekstrahepatik safra yollan
anatomusi (10).

Ductu.s S

Ductus --

choledochus g/

Sckil 3. Salra kesesi (12).

Sag ve sol Hepalik duktuslar

Kbledaok

AL5

Sckil 2. Seg ve sol hepatik kanallann
anatomik vangsyonlan.

(a,b): Antendr ve postenor scgmcntal
kanallann KC i¢censinde veyu KO
hilusunda so¢ heputik kanah olugturmalan.
(b) Sag¢ postenor segmentin sol hepatige
acilmasi.

(c) Sag hepatik kanal olugmamas: (11).
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Sekil 4. Safra kesesi anomalileri.

a-f: Caft salra kesest

gh: Iki loblu safra kesesi

1-l: konjenital divertikiil

m-p: Anormal pozisyonlu safra kesesi
q,r: Mezenter, yiizen safra kesesi (12).



varyasyonlart sik goriiliir (Sekil 5) (13). Venleri portal vene bogalir.
Parasempatik inervasyonu N. Vagustan gelen sinir lifleriyle, sempatik
inervasyonu ise ¢oliak trunkustan gelen sinir lifleriyle olur. Lenfatik drenaji

sistik ve hiatal lenf nodlarina olmaktadir (Sekil 6) (10).

Sistik Kanal

SK boynuyla koledok arasindaki kanal olup ortalama uzunlugu 4
cm’dir. SK’ne yakin kisminda mukozal katlantlar seklinde olan Heister
Valvleri mevcuttur. Sistik Kanal Koledoka genelde akut bir ag¢i yaparak

sagindan girer. Bu birlesme ile ilgi anatomik varyasyonlar $ekil 7’de

sunulmustur (13).

Hepatosistik Uggen ve Calot Uggeni

Hepatosistik iicgen agagida sistik kanal ve SK, yukanda KG sag
lobu medialde ise AHK’in olusturdugu iiggendir. Igerisinde sistik arter ve
nadir olarakta aberan safra kanallari bulunur. Farkh olarak Calot {iggeninin

iist sinirini ise sistik arter olugturur (Sekil 8) (10).

Koledok

AHK ile Sistik Kanal'in birlegsmesiyle olugur. Yaklasitk 1 cm
capinda, 9 cm uzunlugundadir. Koledokun 1/3 iist pargasi hepatoduodenal
ligaman igerisinde yeralir. Hepatik arterin saginda, portal venin dniinde

bulunur. 1/3 orta parcasi ise saga dogru kivrilarak duodenumun birinci



Sistik nodal

Ana hepatik

dukius
Karaciger sag '

jobundan \

“Hiatal Nod.
) //’—-\a‘

’

Posteriér pankreatiko :
duodenal noduller <

Duodenum 0st
kenarn

uperidr pankre atix
uodenal nddiuller

| Koledok

?ckil S. Sistik arter anomalilen. Sekil 6. Bilier sistemin {enfatik
a) Nommal anatomi renap (10).
(b) Caft sistik arter
() Sistik wter heputik arterden aynhp
koledok éniinden SK’ne ginyor.
(d) Sistik arter AHK oninden geliyor.
() I&bllk arter sol hepatik aterden
1yor.
( &auk arter gastroduodenal
arterden aynhyor (13).

7%  b20%  C5%

Sckil 7. Sistik kanal ve koledok biregim vangsyonlan ve goriilme sikhigi (13).



kisminin arkasina dogru uzanir ve burada hepatik arter ile vena porta’dan
uzaklagir. 1/3 alt parcast pankreas bagi arkasindaki olukta seyreder. Saga
dogru agi yaparak duodenum duvarindan girip ampulla vateri’de sonlanir
(Sekil 9). Koledokun béliimleri ¢evre organlarla komsuluguna gore
supraduodenal, retroduodenal, intrapankreatik, intraduodenal olarak
adlandinlir. Koledokun anatomik varyasyonlart Sekil 10°da gésterilmistir

(10).

Oddi Sfinkten

Koledok sfinkteri, pankreas sfinkteri ve ampulla  sfinkteri
kompleksine verilen genel isimdir. Duodenum adalesinden farkl olup
embriyolojik hayatta duodenum adalelerinden sonra olusur. Koledok alt
ucu gevresindeki mezengimal hiicrelerin farklilagmasiyla meydana gelir.

Koledok sfinkteri list ve alt olmak iizere iki par¢adan olusur. Alt
parga ve pankreatik kanal sfinkteri intramuraldir. Iki kanal transampullar
septum sonrasi ortak kanala (ampullaya) agilirlar. Bu bélgeyi ise ampullar
sfinkter cevreler (Sekil 11). Papilladaki orifisi tikayan taslar safranin
pankreatik kanala refliisiine neden olarak akut pankreatit etyolojisinde
onemli rol oynar.

Koledok ve pankreas kanal sfinkterleri, duodenumun sirkiiler
lifleri ile gii¢lendirilir. Duodenumun longutidinal lifleri fasikuluslar yaparak
ampullanin u¢ kismina kadar uzanip, ampullanin ereksiyonu ve boyunun

kisalmasini saglarlar (12).



% > \
Sistik Arfe1>

D.S.

- Calot Uggeni

?ldul 8, Flepatosistik ve Calot iiggen Sekil 9. Koledok ve pankreatik kanalin

0).

Sckil 10. Koledok malpozisyonlan,
Fﬁx)s);iycl ve komplet duplikasyonlar.

ampulla vaterideki vanpsyonlan (13).

?ckil 1L. Ampulla vaten.
a) centik
(b) T?ulcduk sfinkten

(¢) transampullar septuin

(d) pankreauk sfinkter

(¢) membraniz septum

(1) ampuller sfinkter

(¢) duodenumun diz kaslun (13).
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B. FiZYOLOJi

Koledok bazal basinct 9-12 c¢m su olup 30 ¢cm su basincina kadar
KC’den safra salgilanabilir. KC’den salgilanan safra, 6giin aralarinda oddi
sfinkterinin kasilmasiyla SK’nin dolmasini saglar. SK’nin gorevi safrayi
depolamak ve konsantre etmektir. Ogiin aralarinda SK’de peryodik tonik
kasilmalar olur.

Yemek yenildikten hemen sonra ilk fazda SK’de tonik kasilmalar
artar. lkinci fazda oddi sfinkteri gevser. Uciincii fazda ise SK kontrakte
olarak igerik duodenuma akitilir. Ortalama 40 dakikada safranin 2/3’i
duodenuma gec¢mistir. Bu olay gtinde 4-6 defa gergeklesir (11).

SK’ni en iyi kontrakte eden gida, yumurta sarist olup
kolesistografik incelemelerde kullanilabilir. Magnezyum sulfat, siit, ¢ikolata
gibi gidalarin da SK’ni kontrakte edici etkileri biiyiiktiir. Bu gidalarin
alinmasiyla duodenumdan kolesistokinin ve sekretin hormonlari salgilanir.
Bu hormonlarin direkt safra kesesini kontrakte edici ve oddi sfinkterini
gevsetici etkileri vardir. Vagal inervasyonun SK tonusunu sagladigi,
bosalmasina etkisinin olmadig diistintilmektedir (11,12).

Gebelikteki hormonlarin oddi sfinkter tonusunu arttirdif tespit
edilmigtir. Bu degisiklik sadece gebeligin ikinci ve tigiincll trimestrinda
olmaktadir. Bu artmis tonus gebeligin sonlanmasindan ancak 6-8 hafta
sonra diizelmektedir. Ayrica agri, korku, sinirlilik SK kontraksiyonlarint
azaltmaktadir. Fizik aktivite ve duodenal iilser SK bogsalmasini
hizlandirmaktadir.

Morfin, Asetil kolin, Ergotamin gibi maddeler safra yollarindaki

11



basinct  arttinirken,  Atropin, Nitritler, Methamizol (novalgin),
Methyloctamylamin (octinum) gibi antispazmodikler safra yollarindaki

basinci azalurlar (11,12).

C. OPERATIF KOLANJIOGRAFI (OK) YONTEMLERI

1- Sistik Kanal Kolanjiografisi: Kolesistektomi yapilirken, safra
kesesi gikartilmadan énce sistik kanala konulan uygun bir kolanjiografi
kateteri ile ¢ekilir. Rutin OK’de veya koledokotomi &ncesinde
preeksploratuar kolanjiografide bu yéntem kullanilabilir (Sekil 12) (14).

2- Kolesistokolanjiografi: Kontrast madde fundustan girilen igne
ile verilir. Bunun igin sistik kanalin agik olmasi gerekir. Bilier sistem
a¢ilmadan safra yollarinin  goriintiilenmesi  saglanmis olup, SK’nin
korunmasi gerektigi durumlarda yapilir (Sekil 13).

Kontrast madde ile dolu SK, siiperpoze olarak, safra yollarinin bir
kisminin gériintiilenmesini engelleyebilir (14).

3- Koledok Kolanjiogratisi: Koledoga girilen ince bir igneyle
kontrast madde verilir. Safra kesesinin olmadigi durumlarda tercih edilir
(Sekil 14) (14)..

4- Transhepatik Kolanjiografi: Daha 6nce multip! bilier sistem
ameliyati yapilmig, anatomisi Karigik olgularda, uzun bir igne ile KC’den
intrahepatiklere girilerek kontrast madde verilir (Sekil 15) (14).

> Posteksploratuar T-Tiip Kolanjiografi: Koledok eksplorasyonu
sonrast, konulan ‘T-tiip’ten kontrast madde verilir. Preeksploratuar
kolanjiografide  gozden kagan  patolojilerin ~ taninmasi  miimkiin

olabildiginden karni kapamadan énce ¢ekilmelidir (14).

12



Sekil 12. Sistik kanal kolanjiografisi (14).  Sekil 13. Kolesistokolanjiografi (14).

‘ilcgil 14. Koledok kolanjiografisi (14).  Sekil 15. Transhepatik kolanjiografi
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BOLUM 111

GEREC VE YONTEM

Haziran 1992 - Haziran 1996 tarihleri arasinda Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Boliimii’'nde 272 hastaya bilier

sistem ameliyati yapildi. Preoperatif ve peroperatif degerlendirme ile
endikasyon konulan 61 hastaya selektif OK uygulandi (Tablo 1).
Ekstrahepatik safra yolu malign hastaliklar1 ¢alismaya alinmadi.

OK uygulanan hastalarin 28’ine statik operatif kolanjiografi (SOK),
30’una fluoroskopik opeartif kolanjiografi (FOK), basing ve akim hizi

Sl¢iimleri birlikte ¢alisildl. 3 hastaya ise sadece FOK yapild.

STATIK OPERATIF KOLANJIOGRAFI (SOK)
1- Ameliyat Masasi: Saga ve sola donebilen, trendelenburg ve ters
trendelenburg pozisyonlari verilebilen, mekanik kumandali, radyoliisen

ameliyat masast kullanildi (Resim 1).
2- Portabl Rontgen Cihaa: R-20 MC modelinde (Shimadzu marka)

portabl rontgen cihazi kullanildi (Resim 2).
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Resim 1. Statik operatif kolanjiografi (SOKYde kullanilan ameliyat masast,

Resim 2. SOK'de kullamlan
portabl réntgen cthaa.
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Tablo 1: Operatif kolanjiografi endikasyonlan

- Préoperatif tetkiklerde koledokolitiazis saptanmasi

- Peroperatif rutin abdominal eksplorasyonda koledokta tas
palpe edilmesi

- SK’de milimetrik multipl tag ve sistik kanalin 3 mm’den
genis olmasi

- Preoperatif tetkiklerde biliiribin, KC enzimleri veya amilaz
yiiksekliginin olmasi

- Peroperatif rutin abdominal eksplorasyonda koledok’un 10
mni'den genis olmasi

- Sarilik hikayesi

- Bilier pankreatit gecirmis olmasi

- Safra yollar1 anomalileri

- KC kist hidatiginin safra yollar ile iligkili olabileceginin
distintilmesi.

- Kolanjit

3- Kolanjiografi Seti: 6 nolu feeding kateter (i¢ ¢apt 1 mm, 50 cm
uzunlugunda, seffaf, ucu kiint), 20 cc’lik enjektsr, kontrast madde olarak
viicut 1sisinda % 38 Megluminiotroksinat (Biliscopin ampul, Schering)

kullanildi (Resim 3).

16



FLUOROSKOPIK OPERATIF KOLANJIOGRAFI, BASINC VE AKIM
HIZI OLCUMU

1- Ameliyat Masasi: Elektronik kumandali, multifonksiyonel
ameliyat masast kullanildi (Resim 4).

2- C-Kollu, Monitor, Film Cekim Unitesi: 32 spot goriintiiyti
hafizasinda tutabilme o6zelligine sahip skopi yapabilen BV 29 model,
(Philips marka) cihaz kullanildi (Resim 5).

3- Kolanjiografi Seti: SOK’de kullanilan kolanjiografi seti kullanildi

(Resim 3).

4- U-Manometresi: 20 cc’lik enjektér CVP manometresi, 3 yollu
musluk, 6 nolu feeding kateter, kan seti, viicut 1sisinda serum fizyolojik
(Resim 6).

OK uygulanan hastalarin tiimiine ayni tip genel anestezi verilip,
nazogastrik dekompresyon uygulandi. Fonksiyonel oddi spazmini
engellemek i¢in hastaya preoperatif ve peroperatif donemde oddi sfinkter
fonksiyonlarimi etkiledigi bilinen herhangi bir ilag verilmedi.

Rutin abdominal eksplorasyon sonrasi, kolesistektomi planlanan
vakalarda Calot liggeni disseke edildi. Sistik arter ve sistik kanal izole
edildi. Sistik kanal SK’ne dogru sagilarak proksimalinden baglandi. Sistik
arter baglandiktan sonra SK, KC yatagindan soyuldu. Sistik kanala 1-2
mm’lik transvers kesi yapilarak hemostatla Heister Valvleri agildi. Serum
fizyolojik ile dolu, havast alinmis 6 nolu feeding kateter, agilan bu delikten
sistik kanala sokularak distal sistik kanal baglandi. Bu diigiimiin kateteri

daraltmamasina dikkat edildi.
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Resim 3. Kolanpiografi scti.

- 6 polu feeding kateter.

- 20 oc’lik enjektor

- % 38 megluminiotroksinat (Biliscopin).

Resim 4. Fluoroskopik  operatif  kolanjiografi  (FOKYde  kullanidan
multifonksivonel ameliyat masasi,



i
o

Resim 5. C kollu, monitér ve film cekim tnitesi,

Resim 6. LEManometres,
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Statik Operatif Kolanjiografi (SCK)

Kateterin diger ucuna viicut 1sisinda % 38’lik megluminiotroksinat
(Biliscopin) soliisyonundan 15 cc gekilmig 20 cc’lik enjektdr takildi.
Enjektorle aspire edilerek sistemdeki hava kabarciklart alindi ve safranin
katetere geldigi gozlendi.

Laparatomi alani steril karin kompresiyle kapatilarak koledok
isaretlendi. Hastanin sag st kadrani altina, masanin uygun bdlimiine
rontgen filmi konuldu. Masa 20° saga ¢evrildi. Réntgen cihazinin ¢ekim
alam sapg st kadrani igine alacak gekilde ayarlandi. 3 pozisyonda
kolanjiografi ¢ekildi.

1-20° saga donmiis supin pozisyonunda 2 cc kontrast madde
verilerek film ¢ekildi. Amag koledogun goriintiilenmesidir.

2-20° bas yukar (ters trendelenburg) yapilarak 4 cc kontrast madde
verilip film ¢ekildi. Amag¢ koledok alt u¢ ve duodenuma gegisin
goriintiilenmesidir.

3-20° basasagn (trendelenburg) vyapilarak 5 cc  kontrast
madde verilip film ¢ekildi. Amag intrahepatik safra kanallarinin
goriintiilenmesidir (16).

Film ¢ekilirken anestezi tarafindan hastaya birkag saniyelik gegici
apne uygulandi. Her ¢ekim sonrast masa altindaki uygun bélmede bulunan
fitm degistirilerek yeni film konuldu. Alinan 3 film réntgen initesinde
banyo edilerek ameliyathaneye getirilip, operasyonu yapan ekibe gosterildi.

Cerrahi ekibin grafileri normal olarak yorumlamasi durumunda sistik kanal

20



distalindeki diigiim agilarak kateter ¢ikaruldi (Resim 7). Artik sistik kanal
eksize edilip distal sistik kanal sikica baglanarak operasyona son verildi.
Grafilerde siipheli goriintiiler olmast veya kalitesiz ¢ikmasi
drumunda kolanjiografi tekrarlandi.
Grafilerinde patoloji  saptanmasi durumunda uygun cerrahi

miidahale gergeklestirildi (Resim 8).

Fluoroskopik Operatif Kolanjiografi (FOK), Basing ve Akam Hiz
Olgiimii:

Kateterize edilen sistik kanaldan ilk olarak basing ve akim hizt
Olgtimleri yapildi.

U-manometresi (Resim 6) viicut isisinda serum fizyolojik ile
doldurularak sistemden hava kabarciklart ¢ikartildi. Manometrenin ucu
katete.re baglandi. Rezervuardan 3 vyollu musluk yardimiyla CGVP
manometresi 30 cm’ye kadar dolduruldu. CVP manometresinin sifir noktasi
koledok alt ucu seviyesine ayarlandi. 3 yollu musluk agildiginda GVP
manometresindeki sivi seviyesi diismeye bagladi. Sabitlestigi an koledok
basinci olarak kaydedildi.

Rezervuar 30 em’de tutularak 3 yollu musluk yardimiyla serum
fizyolojigin koledoka akmasi saglandi. 1 dak’da rezervuardan bosalan serum
fizyolojik miktart &l¢iildi ve akim hizi olarak kaydedildi. Bu &l¢timler
sirasinda kateterin biikiilmemesine dikkat edildi.

Bu ¢alismada basing 6l¢iimlerinde normal deger 16 ¢cm su, akim
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Resim 7 (Dosya no: 2591):
Normal operatif kolanjiografi,
- Koledok ve intnﬁxepaﬁhlcr

lgiiriilebilmektc .
- Koledok normal genighikte
- Dolma defekti gozlenmemekte
- Kontrast maide rahathikla

duodenuma gegmekte

=
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o
S
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AR

42264, 50632): Koledoktaki taglar negatif golgeler olarak

Resim 8 (Dosya no:
goriittmektedir.
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hizt Slgtimlerinde normal deger 30 cm yiiksekliginde 10 ml/dak olarak
kabul edildi (8).

FOK ¢ekimi i¢in U-manometresi kateterden ayrilarak % 38’lik
kontrast madde ile doldurulmus 20 cc’lik enjektor baglandi. Hasta 20° saga
cevrildi. Steril olarak orriilmiis C-kollu rontgen cihazi sag iist kadram
goriintiileyecek sekilde ayarlandi. Kontrast madde verilirken skopik veya
stk araliklarla spot goriintiiler alindi. Degerlendirme, monitérden ayni
cerrahi ekip tarafindan aymi anda yapildi. Cihaz hafizasindan secilen
gorlintiiler rontgen filmine alindi. |

Goriintiilerin normal olarak yorumlanmast durumunda sistik kanal
distalindeki digiim agilarak kateter ¢ikartildi. Sistik kanal artign eksize
edilip sistik kanal distalden sikiga baglanarak operasyona son verildi.
- Goriintiilerde patoloji tespit edilmesi durumunda uygun cerrahi miidahale
yapildi.

3 hastaya sadece FOK vyapilmistr. Bu hastalann FOK

yontemlerinin degisik olmasi nedeniyle ayrica degerlendirilmigtir.



BOLUM IV

BULGULAR

Statik Operatif Kolanjiografi (SOK)

28 hastaya SOK uygulandi. Bu guruptaki hastalar retrospektif
olarak incelendi. Hastalar 21-80 yas arasinda olup ortalama yas 48.89 idi.
Hastalarin 22 (% 78.57)si kadin, 6 (% 21.43)’s1 erkekti.

Hastalarin  tiimiine  elektif cerrahi uygulandi.  Preoperatif
degerlendirme ve peroperatif eksplorasyon ile SOK cekilmesine karar

verildi (Tablo 2). SOK yapilan hastalarin hepsine kolesistektomi de

uygulandi.

Yapilan 28 SOK’den 12’sinde koledokta negatif golgeler tespit
edilerek koledokotomi yapildi. 11 hastada koledokolitiazis tespit edilirken
1 hastada negatif koledok eksplorasyonu yapildi (Tablo 3). 8 hastaya T-tlip
konulurken 3 hastaya koledokoduodenostomi, 1 hastaya ise transduodenal
sfinkteroplasti ameliyati uygulandi.

T-tiip  konulan  hastalarin  tiimiine  operasyon sirasinda
posteksploratuar T-tiip kolanjiografi ¢ekildi. 7 hastanin kolanjiografisi
normal olarak degerlendirilirken 1 hastanin koledok alt ucunda tag saptandi
(Resim 9). Operasyon esnasinda hastanin genel durumu ve teknik
nedenlerden dolayr operasyona son verildi.. Postoperatif donemde

endoskopik sfinkterotomi yapilarak tag ekstrakte edildi.
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Tablo 2. SOK Olgulan

Bulgular Hasta sayisi

SK’de milimetrik taglar ve 3 mm’den genis sistik kanal 15
Sarilik hikayesi veya preoperatif tetkiklerinde biliiribin
ve KC enzimleri yliksekligi 11
Preoperatif USG’de veya peroperatif eksplorasyonda
genis koledok saptanmasi
Koledokta palpabl tas

Preoperatif USG’de koledokolitiazis

OO o

Gegirilmis bilier pankreatit

Postoperatif dénemde ¢ekilen kontrol T-tiip kolanjiografilerden
birinde, kalint1 tag saptandi (Resim 10). Boylece 12 Koledok eksplorasyonu
sonrasi, 1 hastada (% 8.33) kalint1 tag tespit edildi. Bu hasta, postoperatif
20. giin reopere edilerek transduodenal sfinkteroplasti ile tag ekstrakte
edildi.

Boylece SOK gurubunda 1 hastada (% 3.57) yalanci negatiflik, 1
hastada (% 3.57) yalanci pozititlik saptanmis oldu. Dogruluk orant (2/28)
% 92.88 olarak tespit edildi.

1 hastada sistik kanal kateterizasyonu sirasinda  koledok
perforasyonu gelisti, primer olarak siitiire edildi (Resim 11). 2 hastada
kontrast maddenin sistik kanal glidiigiinden sizdig1 gozlenerek tekrar edildi
(Resim 12). 1 hastada ise intrahepatik safra yollannin yeterli dolmadig
gozlendi, trendelenburg pozisyon agisi arttirilarak film tekrarlandi. Toplam

4 hastada (% 14.28) SOK tekrarlandi (Tablo 3 ve 4).

25



Resim 9 (Dosya no: 43413):
Posteksploratuar operatif
'kolimﬁogmﬁde koledok

tayt goriindimd.

S
e

o
o

Resim 10 (Dosya no: 25249): Postoperatif 7. giin ¢ekilen T-tiip kolanjiografide

kalint: tag goriniimii.
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Tablo 4. SOK'nin tekrar edildigi olgular

Tekrar edilme nedeni Hasta
[atrojenik koledok perforasyonu 1
Sistik kanal giidiigiinden kontrast madde sizmasi 2
Intrahepatiklerin yeterli dolmamast 1

SOK grubunda ortalama iglem siiresi 18 dak olarak kaydedildi.

Fluoroskopik Operatif Kolanjiografi (FOK), Basing ve Akim Hizz
Olgiimlerni

30 hastaya FOK, basing ve akim hizt dl¢iimleri prospektit olarak
cahisildi. Hastalarin 23 (% 76.67)’ti kadin, 7 (% 23.33)’si erkekti. Yaglar1 23
~ile 68 arasinda olup ortalama yag 45.33 olarak bulundu. Hastalarin timiine
elektif cerrahi uygulandi.

Hastalarda rastlanan en stk semptom sag iist kadran agris1 olarak
tespit edildi. Epigastrik agn, sarilik, bulanti, kusma diger tespit edilen
semptomlardandi.

Yapilan fizik muayenede 4 hastada ikter veya subikter saptand.
Hastalarin tiimiinde ates ve nabiz normal sinirlardaydi. 12 hastada TA
160/100 mmHg ve tizerinde ol¢iildii.

Karin palpasyonunda 20 hastada sadece sag tist kadranda hassasiyet
tespit edilirken, 10 hastada hem epigastrik hemde sag Ust kadranda
hassasiyet gézlendi. 4 hastada hepatomegali saptandi.

Hastalarda yapilan laboratuar ¢ahgmasinda, 1 hastada hemoglobin

29
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8 gr/dl olarak bulunarak preoperatif dénemde 2 linite taze Kkan
transfiizyonu yapildi. Diger hastalarin hemoglobin, Hct ve beyaz kiire
degerleri normaldi. 4 hastada biliiribin ve KC enzimlerinin yiiksek oldugu
tespit edildi.

Tim hastalarda preoperatif abdominal USG yapildi. 29 hastada
kolelitiazis saptamirken 1 hastada SK normal olup sadece koledokolitiazis
saptandi. 7 hastada koledok ¢ap1 10 mm’den genis olarak dlgiiliirken sadece
3 hastada koledokolitiazis saptanabildi ('T'ablo 5).

Hastalarimizdan 4’ii daha 6nce klinigimizde bilier pankreatit
tanisiyla takip ve tedavi edilmisti.

11  hastada primer hastalifa eslik eden patolojiler saptandi
(Tablo 6).

Pecroperatuar eksplorasyonda hastalarin tiimiinde sistik kanal 3
mm’den genis oldugu gozlendi. Koledok 9 hastada dilate (10-20 mm
arasinda), 21 hastada normal (10 mm’den kiigiikk) oldugu gozlendi
(Tablo 7).

Tablo 5. Abdominal USG bulgulan.

USG raporu Hasta sayisi
SK’de milimetrik multipl taglar 19
SK’de 1-2 em’lik biiyitik taglar 10
SK’de tag gézlenemeyen 1
Koledokolitiazis 3
Koledok 10 mm’den genis . 7
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Tablo 6. 11 hastada cslik eden hastaliklar

Fglik eden hastaliklar

Hasta sayist

Esansiyel HT + Koroner iskemi
DM + Esansiyel HT' + Koroner iskemi

KOAH + Koroner iskemi
Toplam

3
6
2
11

Tablo 7. FOK olgulan.

Endikasyonlar

Hasta sayisi

| Sistik kanal 3 ‘mm’den> génig
Koledok dilate (10 mm-20 mm)
Preoperatif USG’de koledokolitiazis
KC enzimleri ve biliiribin yiiksekligi
Sarilik veya sarilik hikayesi
Koledokta palpabl tag

Gegirilmig bilier pankreatit

30

G = e

FOK’de negatif golge tespit edilen 5 hastaya koledokotomi yapildi.

dogruluk oran1 % 100 olarak belirlendi (Tablo 8).

Basing dlciimlerinde en yiiksek deger 50 cm su, en diigiik deger

31

Bu hastalarda koledokolitiazis saptanarak taglar ¢ikartilip, T-tiip konuldu.

postoperatif T-tiip kolanjiografilerinde kalint tag gézlenmedi. FOK’nin

2 cm su olarak tespit edildi. 22 hastada basmg dlgiimlerinin  normal,




8 hastada ise yiiksek oldugu gozlendi. Yiiksek basing tespit edilen 8
hastadan 4’iinde FOK ve koledok eksplorasyonunda koledokolitiazis
saptandi. 4 hastada (% 13.33) ise yalanci pozitiflik oldugu tespit edildi
(Tablo 8) (Sekil 16).

Basincin normal oldugu 22 hastanin 1'inde FOK ve koledok
eksplorasyonunda koledokolitiazis saptandi ve yalanct negatiflik oldugu (%
3.33) gozlendi. Basing dl¢iimlerinin dogruluk orani (5/30) % 83.34 olarak
tespit edildi (‘Tablo 8).

30 cm yiikseklikte olgiilen akim hizlan en yiiksek 20 ml/dak, en
diisiik 0.5 ml/dak olarak 8lgiildii. 20 hastada akim hizi normal, 10 hastada
ise diigiik bulundu. Akim hizi diisiik olan 10 hastanin 4’tinde FOK ve
koledok eksplorasyonunda koledokolitiazis saptandi. 6 hastada (% 20)
yalanci pozitif olarak degerlendirildi (Tablo 8).

Akim hizt normal olan 20 hastanin Uinde FOK ve koledok
eksplorasyonu ile koledokolitiazis saptandi ve yalanci negatiflik olarak (%
3.33) degerlendirildi. Akim hiz1 6lgiimlerinin dogruluk orani (7/30) % 76.67
olarak tespit edildi (Tablo 8).

Anormal basing ve akim hiz1 6l¢iimleri birlikte olan 6 hasta tespit
edildi. Bu hastalarin 4’iinde FOK ve koledok cksplorasyonunda
koledokolitiazis saptandi. 2 hastada (% 6.67) yalanci pozitiflik olarak
degerlendirildi. FOK ve koledok eksplorasyonunda koledokolitiazis
saptanan 1 hastada ise basing ve akim hizi normal olarak tespit edildi ve

yalanci negatiflik olarak (% 3.33) degerlendirildi (Sekil 16, Tablo 8).
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Sekil 16. Basing ve akim hizz Sl¢timlerinin koledok patolojisi ile iligkisi

Basing ve akim hizt élgiimlerinde dogruluk orami (3/30) % 90
olarak tespit edildi (Tablo 8). SOK, FOK, basing ve akim hiz1 6lgiimlerinin
sensitivite, spesifite ve prediktif deger oranlart T'ablo 9’da belirtildi.

FOK, basing ve akim hiz1 6l¢iimleri operasyon siiresini ortalama 12

dakika uzattig1 tespit edildi.
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Tablo 8. FOK, basing ve akim hiza 6lgiimlennin sonuglan

Yalanci pozitif Yalanci negatif Toplam  Dogruluk orani

FOK 0/30 (% 0) 0/30 (% 0) 0/30 (% 0) % 100
Basing dlgiim  4/30 (% 13.33) 1/30 (% 3.33) 5/30 (% 16.66) % 83.34
Akim hizi 6/30 (% 20)  1/30 (% 3.33) 7/30 (% 23.33) % 76.67

Basing dlgilimii
+ 2/30 (% 6.67)  1/30 (% 3.33)  3/30 (% 10) % 90

Akim hiz

T'ablo 9. Calismmadaki guruplarin sensitivite, spesifite ve prediktif deger

oranlan
Sensitivite Spesifite Prediktif deger

SOK % 90.90 % 94.11 % 90.90
FOK % 100 % 100 % 100
Akim hizt % 80 % 76 % 40
Basing ¢l¢limii % 80 % 84 % 50
Basing akimi

+ % 80 % 92 % 606.66
Akim hizi

OK uygulanan hastalarin 14’tinde anotomik varyasyonlar gézlendi
(Resim 13-19, Tablo 10). 9 hastanin OK’sinde ise pankreatik kanal

gozlendi (Resim 20).
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3 hastaya ise sadece FOK uyguland. Bunlardan biri ampulladan,
biri SK’den (Resim 18), digeri ise safta yollarina agilmig kist hidatik (Resim
21) nedeniyle T-tiipten gekildi. Ozel durumlant  nedeniyle ayrica
bahsedilmesi uygun goriildii.

Koledok eksplorasyonu yapilan toplam 17 hastaya (1 hastada
negatif koledok eksplorasyonu, 16 hastada koledokolitiazis), 18 ameliyat (1
hastada T-tiip sonrast kalint tag tespit edilip ikinci kez ameliyat edilerek
transduodenal sfinkteroplasti) yapildi. 13 hastaya T-tiip drenaji, 3 hastaya
koledokoduodenostomi, 2 hastaya ise rransduodenal sfinkteroplasti yapildi
(Tablo 11). Mortalite sifir olarak tespit edilmig olup safra yollar cerrahisine

bagli olmayan morbidite % 47 olarak bulunmustur (Tablo 12).

Tablo 12. Koledok eksplorasyonu yapilan hastalarda morbidite

Morbidite Hasata sayisi
Atelekrazi 4
Uriner enfeksiyon 2
Yara enfekstyonu 2
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Resim 13 (Dosya no: 87817): Spiral sistik kanal. Sistik kanal koledoga solundan
dinyor. Koledok alt ucta acikhgh asafh bakan golge, tag. Kontrast maddenin
duodenuma gegmedigi godenmektedir.

Resim 14 (Dosya no: 6433): Parglel sistik kanal.



Restm 15 (Dosya no: 121236): Uzun sistik kanal ve sistik kanalda tas.

Resim 16 (Dosya no: 81171): Koledokoduodenal bidesme anomalisi. Koledok
duodenumun 3. kismina acilyor.

S
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Resim 17 (Dosya no: 64264): Saff hepatik kanalin agenezisi. Saf anterior ve
posteriorsegmental kanallar, sol hepatik kanal 1le KC hilusunda bideserck AHK1
olugturmaktadir.

i%ﬁf?fixrz 18 (Dosya no 64900): Kolesistokolanjiografi, sistik kanal sol hepatifte
acthyor,
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Resim 19 (Dosya no: 47185): Koledok duplikaSyonu; Koledok duodenumaiki ayn

yerden agiliyor,

Resim 20 (Dosya no: 87817):
Pankreatik kanalin
kolanjiografide goriilmesi,
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Resim 21 (Dosyano: 97562): Sol ix&gsﬁik keanala acilmg KC kisthidatigi. Kontrast
meddenin kist kavitesini doldundugu givlenmektedir.



BOLUM V

TARTISMA

Ekstrahepatik ve intrahepatik safra yollarindaki patolojilerin
belirlenmesinde "Operatif Kolanjiografi (OK)"nin &nemi biiyiiktiir. Bu
patolojiler tag, anatomik varyasyonlar, safra yolu darliklan, tiimorler, bazi
parazitler ve inflamatuar degisiklikler olarak sayilabilir.

Yapilan cahsmalar kolelitiazise, % 12-20 oraninda koledokolitiazisin
eslik ettigini gostermistir (17). Ayrica kolesistektomi ameliyatlarinda rutin
OK uygulanmasiyla % 8-10 oraninda sessiz koledok taslarinin varligida
tespit cdilmigtir. Bu  hastalarda  koledok  aplari normal olarak
degerlendirilmis olup, herhangi bir klinik bulguda vermemistir (18,19,20).
Bu nedenle kolesistektomi ameliyatlarinda rutin - olarak  OK’nin
uygulanmasi genel olarak kabul edilen gorigtir.

OK yapilan hastalarin postoperatif dsnemlerinde tespit edilebilen
kalinti tag oram diigiik olup literatiirde % 1-2 olarak bildirilmistir (2).
Caligmamizda 61 hastaya OK uygulanmis, postoperatif ddnemde ancak bir
hastada (% 1.63) kalint1 tag saptanabilmistir.

Yapilan calismalar sariligin herzaman koledok patolojisi ile izah

edilemeyecegini gostermigtir. Daha once sanlik gegiren, veya sarilikla

43



miiracaat eden hastalarin % 7.6’sinda koledok patolojisi saptanamamugtir
(21). Calismamizda OK yapilan hastalardan kolelitiazis ile birlikte 18’i
sartlik veya gegirilmig sarillik anamnezi ile miiracaat etmiglerdir. Bu
hastalarin sadece 16’sinda koledok patolojisi saptanmis olup, 2 hastada (%
11.11) sarihig1 izah edebilecek koledok patolojisi tespit edilememisgtir.

Obstriiktif ikter ayirici tanisinda ultrasonografi (USG) ilk miiracaat
edilen, noninvaziv ve kolay bir yéntemdir. Oysa USG koledok taglarinin
ancak % 55inin goriintiilenmesinde basarili  olabilmektedir  (22).
Calismamizda 16 koledok tagindan ancak 9 (% 56.25)’u preoperatif USG
ile gosterilebilmigtir.

Gerek USG’de gerekse eksplorasyon bulgularinda  koledok
dilatasyonunun saptanmasi her zaman koledok patolojisi oldugu anlamina
gelmemelidir. Clinkii nonfonksiyonel SK varhgi, ileri yas, veya daha 6nce
kolesistektomi ameliyati geciren hastalarda koledok patolojisi olmadanda
genis koledoka rastlanabilmektedir (21,22). Calisgmanmizda preoperatit USG
ve peroperatif degerlendirmeyle 17 hastada koledok dilatasyonu
saptanmasina karsin ancak bunlarin 11'inde koledokolitiazis tespit
edilebilmistir. Koledokolitiazis tespit edilen 5 hastada koledogun normal
genislikte oldugu gozlenmistir (Tablo 11).

Obstriiktif ikterin en sik nedeni koledokolitiazis olarak bilinsede,
safra yollart ve komgu organ malignensilerinin obstriiktif ikter tablosuyla
karsimiza ¢ikabilecegi unutulmamahidir. Bu nedenle ayirict tamida CT,

NMR, PTK ve ERCP gibi ileri radyolojik tetkikler yapilmalidir.
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Cahgmamizda sarilik gikayetiyle miiracaat eden 18 hastaya abdominal CT
uygulanmgtir. Hastalarin 13’tinde intrahepatik ve ckstrahepatik safra
yollarindaki dilatasyon gézlenirken, malign hastaliklardan da ayirict tanist
yaptlmustir.

CT, SK ve koledok taglarinda spesifik bir tan1 yontemi degildir.
Geniglemis safra yollari goriilebilir. Ancak taslarin goriilebilmesi zordur.
Ciinkii birgok hastada taglar ¢evre dokularla ¢ok az farkli yogunluktadir
(23). Caligmamizdaki hastalarda C'T ile koledok taglart gosterilememistir.

Elektif kolesistektomi ameliyatlarinda mortalite diisiik olup % 0.5

olarak bildirilmistir. Koledok cksplorasyonunda mortalite ve morbidite 3-7
kat artmaktadir (1). Literatiirdeki bilgilere gére OK uygulamadan koledok
cksplorasyonu yapilan hastalarin ancak % 30-50’sinde koledok patolojisi
saptanabilmigtir (24,25). Bundan dolay1 hastalarin yarisindan fazlasina
gereksiz. koledok eksplorasyonu uygulanmig, mortalite ve morbidite
gereksiz yere artirilmigtir. Bu nedenle negatif koledok eksplorasyon orani
miimkiin oldugu kadar azaltilmasi gerekir. OK’nin uygulanmasi negatif
koledok eksplorasyon oranini en aza indirebilme agisindan 6nemlidir.
Yapilan aragtirmalarda OK bulgularina gore koledok eksplorasyonu
yapilan hastalarin % 90-95’inde koledok patolojisi tespit edilebilmistir (26).
Caligmamizda 17 hastanin OK’sinde  koledok patolojisi  diisiiniiliip,
cksplorasyon yapilmis, ve 16 hastada koledokolitiazis tespit edilebilmistir.
Dogruluk orani % 94.11 olarak bulunmustur. OK’nin gereksiz koledok

cksplorasyonunu 6nledigi saptanmustir.
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Koledokolitiazis nedeniyle  koledok  cksplorasyonu  yapilan
hastalarin postoperatif dénemlerinde tespit edilebilen kalinti tag orant %
4-7 olarak belirtilmistir (1). Calismamizda bu oran (1/16) % 6.25 olarak
bulunmustur (Resim 10).

Safra yollar1 cerrahisinde mortalite ve morbidite nedenlerinden
biride sik goriilebilen safra yollar1 anomileridir. Bu nedenle OK’nin safra
yollart anomalilerinin tanisinda dénemi biiyiiktiir. OK yapilan hastalarin
yaklasik % 22’sinde safra yollar1 anomalisinin gézlendigi bildirilmisttir (27).

(Caligmamizda, yapilan 61 OK’nin 14’tinde (% 22.95) safra yollar
anomalisi saptanmustir ("T'ablo 10).

En sik koledokla sistik kanal bilesim yeri anomalisi saptanmugtir
(6 hastada). Sistik kanalin koledogun sagina agih bir gekilde acilmasi
beklenirken 4 hastada (% 6.55) spiral sistik kanal gozlendi. Bunlardan
3’initin koledogu onden caprazlayarak soluna (Resim 13), 1’inin ise
koledogun 6niine agildiy gozlendi. Literatiirde spiral sistik kanal goriilme
orant % 5 olarak bildirilmistir (28). 2 hastada (% 3.27) ise paralel sistik
kanal gozlenmigtir. Bu hastalarda sistik kanalin koledok ile paralel bir
sekilde uzanarak, koledoka retroduodenal pargasindan agildign gozlendi
(Resim 14). Literatiirde paralel sistik kanal orant % 20 olarak bildirilmistir
(28). 2 hastada normalden uzun sistik kanal ve igerisinde tag saptandi
(Resim 15).

Koledokoduodenal birlesim yeri genelde duodenumun 2. kisminin

posteromediali olarak bilinir. Calismamizda, OK yapilan hastalarin 3 (%
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4.91)tinde koledokoduodenal birlesme anomalisi gozlendi. Bu hastalarin
1 (% 1.63)inde koledogun duodenum 3. kismina agildigr tespit edildi
(Resim 16). Literatiirde bu oran % 5 olarak bildirilmigtir. Diger 2 hastada
ise koledok duodenumun 2. kismina agilmasina ragmen, 1’inde duodenum
2. kisminin proximaline digerinde ise duodenum 2. kismunin distaline
agildign  gozlendi. Koledokoduoadenal bilesim  yerinin  tespitinin,
transduodenal  sfinkteroplasti  yapilacak hastalarda  dnemli  oldugu
diistiniilmektedir (29).

Hepatik kanal anomalisi 2 hastada (% 3.27) tespit edilmis olup,
literatiirde bu oran % 3.2 olarak bildirilmistir (27). U'inde sag hepatik
kanahn olusmadifi, sag anterior ve posterior segmental kanallarin KC
hilusunda sol hepatik kanal ile birlestigi  gozlenmigtir (Resim  17).
Kelesistokolanjiografi yapilan diger hastada ise ana hepatik kanalin
olugmadigt goézlenmistir. Sag ve sol hepatik kanallarin KCG hilusundan
asagida birlestikleri ve sistik kanalin sol hepatige agildipt gozlenmistir
(Resim 18). Hepatik kanal anomalilerinin tespiti koledokotomi ve T-tiip
uygulanacak hastalarda 6nem kazanmaktadir (27,29).

1 hastada isc koledok duplikasyonu tespit edilmistir (Resim 19).

OK yapilan 61 hastanin 9 (% 14.75)’unda pankreatik kanal da
gozlenmis olup bu hastalardan 5’i daha 6nce klinigimizde bilier pankreatit
nedeniyle takip edilmigtir (Resim 20). Literatiirde OK esnasinda
pankreatik kanalin da goriilebilmesi % 9 olarak bildirilmigtir. Bilier

pankreatit geciren hastalarin - OK’lerinde  pankreatik  kanal — siklikla
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goriilebilmektedir (27).

Safra’ yollarnina agilabilecegi diisiiniilen KC kist hidatiklerinin
cerrahi miidahalelerinde OK’nin 6nemi biiyiiktiir. Ana safra yollarina
agilarak  koledokta obstriiksiyon yapabilen skolekslerin varliginin
peroperatuar tespiti, OK ile olabilmektedir. Ayrica bosaltilan kist hidatigin
duvarina agilan safra kanallarinin peroperatuar tespiti OK ile miimkiin
olabilmekte ve postoperatif inatgi safra fistiillerinin olusumu engellenmis
olmaktadir.

Klinigimizde safra vollari ile igtirakli 2 kist hidatik vakas
goriilmiistiir. Hastalarin birinde kist hidatik sol ana hepatige agilmig olup
koledokta bol miktarda skoleks palpe edilmigtir. Bu hastaya T-tiip drenaj,
transduodenal sfinkteroplasti ve omentoplasti ameliyati yapilmigtir (Resim
21). Preeksploratuar OK yapilmadifg igin calismamizdaki koledokotomi
gurubuna alinmamustir,

Diger hastada ise yapilan kolesistokolanjiografide safra yollar
normal olarak degerlendirilmis ancak kist duvarina acik bir safra kanali
tespit edilmigtir. Primer olarak siitiire edilerek omentoplasti ameliyati
yapilmistir. Postoperatif safra fistiilii gozlenmemisgtir.

Cabsmamizda bir hastaya SK’den (Resim 18), 1 hastaya ise
sfinkteroplasti yerinden assandan olarak QK yapilmig olup diger hastalarda
sistik kanal kateterize edilerek yapilmistir. Aragtirmacilar OK i¢in genelde
sistik kanalin tercih edilmesi gerektigini belirtmiglerdir. Ancak sistik

kanalin miisait olmadig1 durumlarda degisik yontemlerle bilier sisteme
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girilerek OK uygulanabilecegi belirtilmigtir (Sekil 12-15) (14).

OK’nin komplikasyonlari nadir olup, KC absesi ve pankreatit gibi
komplikasyonlarin OK’ye bagh olmadigi iddia edilmistir. Ayrica kontrast
madde allerjisinin OK sirasinda olusmadigi, bu nedenle engel teskil
etmeyecegi bildirilmistir (27).

Caligmanmizda 1 hastada katatere baghh koledok perforasyonu
gozlenmis olup, kontrast maddenin ekstravazasyonunun gozlenmesiyle tani
konulmus ve primer olarak siitiire edilmigtir (Resim 11).

Teknolojik gelismeler her alanda odugu gibi OK’yi de etkileyerek,
Fluoroskopik Operatif Kolanjiografi (FOK) kullanimini giincellestirmistir.
Statik Operatif Kolanjiografi (SOK)’de 2, 4, 5 cc kontrast maddeyi koledoga
vererek 3 adet anlik goriintiiler alinmaktadir. Koledoktaki dilatasyona baglt
olarak kontrast madde miktari az veya ¢ok verilmis olabilmektedir. Alinan
anlik rontgen goriintileri koledok patolojisinin taninmasinda yetersiz
olabilmektedir. Oysa FOK’de koledoka verilen kontrast maddenin akimi
fluoroskopi ile gozlenmekte veya monitore sik araliklarla spot gériintiiler
alinarak koledokta olabilecek bir patolojiye daha saghkli tani konabilme
imkani saglanmaktadir. Ayrica oddi sfinkter fonksiyonu hakkinda fikir
edinilebilmektedir.

Yapilan SOK ¢aligmalarinda % 6.32 oraninda yalanci negatifliklerin
olabilecegi bildirilmistir (8). Yaptigimuz c¢alismada 28 hastaya SOK
uygulanmis ancak 1 (% 3.57) hastada kalint1 tag tespit edilebilmistir (Resim

10) (Tablo 13).
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FOK’de yalanci negatiflik orani diigiik olup Berci ve ark (4)’nin
FOK c¢aligmasinda bu oran % 1 olarak bildirilmistir. Calisamizda FOK
uygulanan 33 hastada yalanci negatiflik gozlenmemistir (% 0) (‘Tablo 13).

SOK’de vyalanci nagatifligin nedeni olarak 2-3 mm’lik taglarin
kolanjiografide goriilemedigini ancak bunlarin  kontrast maddenin
duodenuma akigini engelleyebilecegi belirtilmistir. Oysa FOK’deki goriintii
kalitesinin yitksekligi, koledok alt ucunun fluoroskopik olarak gézlenmesini
ve koledoktaki ¢ok kiiglik taglarin tespit edilebilmesini miimkiin
kilmaktadir. FOK’nin yalanci negatiflik oraninin diisiik olmasi nedeniyle
SOK’ye gére daha giivenli oldugu diisiiniilmektedir (Tablo 13) (4).

Daha o6nce de belirtildigi gibi kolesistektomi ameliyatlarinda
yapilan koledok eksplorasyonu, mortalitc ve morbiditeyi arttirmakeadir. Bu
nedenle OK ile negatif koledok eksplorasyonlarinin en aza indirilmesi
amaglanmaktadir.  Yapilan caligmalarda SOK’de  koledok  patolojisi
digiiniilen hastalarin % 2.11-15’inde negatif koledok eksplorasyonu

yapilabildigi bildirilmigtir (8,20,21). Caligmamizda bulunan 28 SOK’nin

Tablo 13. FOK ve SOK sonuglannin literatiir bilgileriyle karsilastinlmasi

Bulgular Literatiir

SOK FOK | SOK (8) FOK (4)

Yalanci negatif % 3.57 % 0 % 6.32 % 1
Yalanci pozitift % 3.57 % 0 % 2.11 % 0
Dogruluk orami % 92.86 % 100 % 91.57 % 99
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12’sinde koledok patolojisi diigiiniilmiis olup, koledok eksplorasyonu
sonucunda ancak 11’inde koledokolitiazis saptanabilmistir (% 3.57 yalanci
pozitif) (Tablo 13).

FOK yapilan 33 hastanin 5’inde koledokta patoloji diisiiniilmiis,
koledok eksplorasyonu sonunda 5 hastada koledoktolitiazis saptanmigtir.
FOK grubunda yalanci pozitiflik gézlenmemistir ("T'ablo 13).

Yalanci pozitifligin en sik nedeni hava kabarciklarinin sisteme
girmis olmasidir. Kolanjiografi setinden hava kabarciklarinin tamamen
alinmasi miimkiin olabilmekte ancak sistik kanal insizyonu ve kateterin
sistik kanala yerlestirilmesi sirasinda koledoga hava girebilmektedir.
Kontrast maddeyi koledoga vermeden once enjektorle aspirasyon,
herzaman koledoktaki hava kabarciklarinin tamaminin alinmasinda basarili
olamamaktadir. Bu nedenle koledoktaki negatif gélgelerin taga veya hava
kabarciklarina ait olup olmadiginin ayirimi en iyi FOK ile saglanir. Hava
kabarciklarinin gevresinin daha diizgiin ve yuvarlak oldugu, taglarin ise
degisik sekilllerde olabildigi, hastanin trendelenburg pozisyonuna
getirilmesiyle koledok alt ugtaki hava kabarciklarinin  hareketsiz
kaldigy,taglarin ise sivi igerisinde yiizerek koledok proksimaline dogru
hareket ettigi gozlenebilir.

OK’nin koledok patolojisindeki bagarisini etkileyen diger bir
neden ise Kkontrast maddenin konsatrasyonu olarak disiiniilmektedir.
Kontrast madde konsantrasyonunun fazla olmasi kii¢iik taglarin goriilmesini

engelleyebilmektedir. Diigsik  konsantrasyonlarda ise goriintii kalitesi
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bozularak yalanct negatifliklere neden olabilmektedir. [deal kontrast madde
yogunlugunun yaklasik 1/3 olmasi 6nerilmektedir (28).

Yapilan ¢alismalarda FOK’de cerrahin daha az radyasyona maruz
kaldig1 tespit edilmis olup SOK’ye gore avantajli oldugu bildirilmistir (4).

SOK’nin ortalama siiresi 10 dak olarak bildirilmigtir (20).
Hastanemizde radyoloji i{initesinin ameliyathaneye uzakligi nedeniyle bu
siire calismamizda 18 dakika olarak bulunmustur.

Buna karsin FOK siire agisindan daha avantajli olup ¢aligmamizda
ortalama 6 dak olarak sunulmaktadir. Literatiirde bu siire 5 dak olarak
bildirilmistir (4).

Basing ve akim hizi dlgiimlerinin koledok patolojilerinin tanisinda
OK Kkadar degerli oldugu belirtilmistir. Buna kargin basing ve akim hizi
dlgtimlerinin ayr ayn degerlendirilmesinde yalanct negatif ve pozitifliklerin
daha yiiksek oranda oldugu tespit edilmigtir (‘Tablo 8) (8).

Koledoktaki tasin sistik kanal ile koledok birlesim seviyesinin
tizerinde olmasi durumunda basing ve akim hizt Slgiimlerinin normal
bulunabilecegi belirtilmistir. Ayrica koledokta serbest, obstriiksiyon
yapmamuis bir tagin basing ve akim hizt dlgiimlerinde anlamlt bir degisiklik
yapmayabilecegi diisiiniitmekte olup bu iki durumda yalanct negatifliklerin
olabilecegi belirtilmigtir (16). Cahsmamizda bu oran % 3.33 olarak
bulunmusg olup literatiirde bu oran % 5.6 olarak bildirilmigstir (31).

Narkotik analjeziklere baglt olarak fonksiyonel oddi spazminin

gelistigi durumlarda, pankreatit gibi nedenlerle olugan sfinkter 6deminde,
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basing 6lgiimii i¢in kullanilan serum fizyolojigin 1sisinin uygun olmadigy
durumlarda basing ve akim hizi élgiimleri yalanci pozitif sonuglar
verebilmektedir (16). Calismamizda bu oran % 6.66 olarak tespit edilmis
olup literatiirde bu oran % 2.24 olarak bildirilmistir (Tablo 14) (31).

Calismamizda basing ve akim hizi él¢timlerinin koledok patolojisi
tanisinda dogruluk oraninin % 90.01 oldugu tespit edilmis olup bu oran
literatiirde % 92.16 olarak belirtilmistir (‘T'ablo 14) (31).

Calismamizdaki ad1 gegen yontemlerin koledokolitiazis tanisindaki
sensitivite, spesifite ve prediktif degerler hesaplanmustir. En  diisiik
degerler akim  hizinda  saptanirken, en vyiiksek degerler FOK’de

gozlenmisgtir (‘Tablo 9).

Tablo 14. Basing ve dkim hiz  6lgiimlennin  literatiir bilgileriyle

kargilastirilmas:
Bulgularimiz Literatiir (31)
Basing Basing
Akim + Akim +
Basing  hiz Akim | Basing hizt  Akim hizi
hizi

Yalanct negatif | % 3.33 % 3.33 % 333 % 6.15 %550 % 5.6
Yalanci pozitif | % 13.33 % 20 % 6.66 % 3.90 % 3.30 % 2.24
Dogruluk oran1 | % 83.34 % 76.67 % 90.01 % 89.95 % 91.20 % 92.16
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BOLUM VI

SONUC

Yapilan bu klinik ¢alismada safra yollari cerrahisinde kullanilan
operatif tani yontemleri tartigtlmigtir.

SOK’nin safra yollari patolojisi tanisinda dogruluk oraninin % 92.86
oldugu ve ameliyat siiresini 18 dak uzatug goézlendi. FOK’nin ise safra
yollar1 patolojisi tanisinda daha giivenli (% 100) ve daha kolay oldugu,
ameliyat siiresini ortalama 6 dak uzattug gozlendi. FOK’nin operasyon
siiresine etkisinin daha az olmasi, tant degerinin ylksek olmast ve
uygulama kolayhgi nedeniyle SOK’ye gére daha avantajh oldugu kanaatine
varildi.

Basing ve akim hizt ¢alismalarinin, safra yollari patolojilerini
belirlemedeki dogruluk orant % 90.01 olarak tespit edildi. Fakat basing ve
akim hizi 6lgiimlerinin dogrulugunu etkileyen faktorlerin ¢oklugu ve ayiric
taninin  miimkiin olmamast nedeniyle- bulgularin mutlaka FOK ile
desteklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Sfinkter distfonksiyonunda,
sfinkter fibrozisinde periampuller bélge tiimérleri gibi nadir goriilebilen
patolojilerin tanisinda basing ve akim hizt dlgtim sonuglarinin daha faydah

olabilecefini diisiinmekteyiz.
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Kolesistektomilerde OK’yi rutin olarak kullanimini dnermemize
karsin, basing ve akim hizt OSlgtimlerinin rutin olarak kullantimasini

onermemekteyiz.
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BOLUM VII

OZET

Safra yollarindaki tas, anatomik varyasyonlar, darliklar, tiimérler,
bazi, paraziter hastaliklar ve inflamatuar degisikliklerin tespitinde Operatif
Kolanjiografi (OK) nin énemi biiyiiktiir, Ozellikle kolelitiazise eslik eden
sessiz koledok taglarinin tespiti amaciyla, kolesistektomilerde rutin olarak
yapilmasi énerilmistir.

Klinigimizde Haziran 1992-Haziran 1996 tarihleri arasinda 61
hastaya selektif OK yapilmigtir. Bu hastalarin 28’ine Statik  Operatif
Kolanjiografi (SOK), 33’ine Fluoroskopik Operatif Kolanjiografi (FOK)
uygulanmistir. FOK uygulanan hastalarin 30’una birlikte basi¢ ve akim hizi
olgtimleri de yapilmistir,

SOK vyapilan hastalarda dogruluk orami % 92.86 olarak
bulunmustur. SOK’nin ameliyat siiresini ortalama 18 dak uzatugn tespit
edilmigtir. FOK yapilan 33 hastada dogruluk orani % 100 olarak tespit
edilmigtir. FOK’nin ameliyat siiresini 6 dak uzattugi gozlenmistir. FOK’nin
tani degerinin yiiksek olmasi, uygulama kolaylifi ve ameliyat siiresini daha
az etkilemesi nedeniyle SOK’den iistiin oldugu diigtiniilmiistiir.

30 hastaya basing ve akim hizi dlgiimleri uygulanmis olup dogruluk
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orant % 90.01 olarak bulunmugstur. Basing ve akim hizi dlgiimlerinin
sonuglart ayrr ayrt degerlendirildiginde dogruluk oranlarinin daha da diisiik
oldugu tespit edilmigtir. Basing ve akim hizi 6l¢iimlerini etkileyen degisik
faktorlerin varligl ve patolojinin ayirici tamisindaki yetersizligi nedeniyle
degerlendirmenin - mutlaka  OK  ile Dbirlikte yapilmast  gerektigi

diistiniilmektedir.
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SUMMARY

Operative Cholangiography (OC) is of great importance .n
determining the stones, anatomic variations, tumors, parasite related
diseases and inflammatory changes in biliary tract. The routine application
of OC in cholecystectomies to determine the silent stones at common bile
duct particularly accompanying cholelithiasis.

Between June 1992 and June 1996, selective OC was carried out
on 61 patient at the our clinic. Static Operative Cholangiography (SOC)
was applied to 28 of these and IFluoroscopic Operative Cholangiography
(FOC) was applied to the remaining 33. Pressure and flow rate
measurements, as well, were carried out on 30 of the patients to whom
FOC was applied.

The accuracy rate as found to be 92.86 % for the patients to whom
SOC was applied. It was also found out that SOC had prolonged the
duration of operation by approximately 18 minutes. On the other hand
accuracy rate proved to be 100 % for the 33 patients to whom FOG was
applied. It was observed that FOC had prolonged the duration of operation
by 6 minutes. Because FOC has higher diagnostic values, is easier to apply

and decreases the duration of operation considerably, it is suggested that
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FOC is superior to FOC.

Pressure and flow-rate measurements were applied to 30 patients
and the accuracy rate was found to be 90.01 %. When pressure and flow-
ratc measurements arc evaluated separately the accuracy rates yielded
lower results. Because of the presence of various factor affecting pressure
and flow-rate measurements and insufficiency in distinguishing diagnosis
of pathology. It is suggested that the evaluation should absolutely be done

together with OK.
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