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ONSOZ

Safra kesesi ve safra yollarinin gegitli hastaliklari ne-
deniyle yapilan ameliyatlardaki hata vaya eksikliklerin do{furdugu
olaylar glinliimizde de genel cerrahlar ig¢in hala ciddi bir sorundur.

Bu olaylardan kaginmak igin oral veya intravendz kolesis-
to kolanjiografi, transhepatik kolanjiografi, koledokoskopi i’
ameliyat oncesinde veya aninda yapilan incelemeler geligtirilmig-
tir. Bu tetkiklerin bir kismindan yetersiz sonug¢ alaindi@fi, bazi-
larinin onenli derecede mortalite ve morbiditesinin gorildiufu bir-
¢ok yazar tarafindan ifade edilmigtir.

Buna kargin ameliyat sirasinda denenen kolanjiografinin
safra kesesi veya safra yollari iizerinde uygulanan operasyonlarda
cerraha yol gﬁsteren'qok olumlu sonuglar verdigi, mortalite ve nmor-
biditesinin bulunmadiffa, uygulanmasinin kclay olduffu yazilmig; bu
yontemle safra yollara lizerinde yapilan ameliyatlardaki hata ve
eksikliklerin memnuniyet verici bir oranda azaltildiffa birgok otor
tarafindan bildirilmisgtir.

Klinigimizde kolesistektomi ameliyati gegiren bir kisin
hastalarda operatif kolanjiografi yaparak bu konuda bir arastirma
hazirladik, |

Bana bu konuda galigma olanagi hazarlayan, yetigmemde bii-
yik emegi olan D,U,T,I",Genel Cerrahi Kiirsiizii Direktdrii sayain hocan
Prof.Dr.A.Duman'a siikranlaraimi sunar, tezimin hazirlanmasinda yar-

dimecr olan klinik arkadaglarima tegekkiir ederim,

Dr.Abidin Kavak
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Operatif kolanjiografi; karacipfer diga safra yollari ve
safra kesesi ameliyatlari sarasinda koledok kanalaina radioopak
madde vererek karacigfer ig¢i ve digi safra kanallarinin incelen-
mesidir,

Karagigerin, pankreasin, safra kesesinin ve bizzat dig
safra yollarinin g¢gesitli hastaliklarinin tedavisi ameliyatla cer-
rahi girigim yapilmaktadir. Safra yollarinin anatomik yapisinin
0zelligi nedeniyle operasyonlar aninda yapilan hatalar veya eksik
midahaleler hasta hayatini ciddi bir gekilde tehdit eder veya en
azindan hastada iyilegme saflanamaz. Bu onemli sorunlardan kagin-
mak isteyen hekimler siirekli galighalarla ameliyat Oncesinde veya
ameliyat sirasainda uygulanan defigik laboratuvar incelemeleri ge-
ligtirmiglerdir, Oral veya intravendz kolesistokolanjiografi, per-
kiitan kolanjiografi, koledokoskopi, peroperatuvar kolanjiografi
gibis Bu tetkiklerin bazilarinin uygulanmasaindaki gli¢liikler, bir
kisminin tatminkar olmayan sonuglari olduiu bugin bilinen bir pger-
gektir, Peroperatuvar kolanjiografinin teknik olarak kolaylikla
uygulanigyr mortalite ve morbiditesinin bulunmamasi, verdifi sonug-
lardaki yiksek bagari orani bu yonteni diinyanin bircok klini#inde
karacifer digi ve safra kesesi ameliyatlarinda rutin olarak fayda-

lanilan bir inceleme haline getirmistir,

TARIHCESI: Insan viicudunda pek az bagka organ sistenmleri
radyologa ve cerraha fonksiyonun degerlendirilmesinde; karacider
ve safra yollari afacinin sagladi@a kadar, biylk bir ¢aligma ola-
nagi safflar. Bu husustaki ilerlemenin go@u gegen 15 yail icinde

meydana gelmigtir. Oral ve intravendz kolanjiografinin kegfi sari-
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liksiz hastada safra yollari agacinain saiflam olug derccesini de-
perlendirme hususunda niikemmel bir arag saglamistir. Bir opak saf-
ra taginin ameliyattan Onece ilk defa gdsterilmesi yirminci ylzyi-
la girmeden Once kayit olunmugtur. Radyografi cihazlarainda teknik
ilerlemeler, bilinenlere eklenen bilgiler safladi. Bu ilerlemelcx
sayesinde isinlarla kargilasilma zamanlari kisaltilabildi, Kilo-
voltajlarain artarilma imkanlarai da dofdu. Karaciffer biyiiklikleri-
nin basit filmlerle deferlendirilmesinin g¢ok yanlis neticeler
vermesinden, radyolojik deferlendirilmeleri Onem kazanmig bulun-
maktadar(35).

1924 te GUraham ve Colé safra yollari sistemi tarafindan
disa atilan injekte olunabilir (enjektabl) radiopak phthalein
birlegsikleri ile karaciger radyografisine yeni bir goriunilis getir-
diler, Fakat bunlarin kullandiklari bu phthalein birlesikleri iyi
tolere olmuyordu. Priodax safra kesesinin normal viziializasyonunu
temin ediyor, fakat safra kanallari sistemine ait pekaz bilgi ve-
rebiliyordu. 10 yi1l kadar sonra iopanoic asid buna eklenmigti.

Bu halen kolesistografide en genis sekilde kullanilan maddedir.
Son gamanlarda bunlarin nefrotoksik etkilerinin elegtirilmesi ne-
deniyle bu preparatlarin sodium tuzlari piyasadan kaldirilmis,
iopanoic asidin doz g¢izelgeleride gergek¢i bir gekilde disiirilnig-
tir. 1953 tenberi intravendz kolanjiografilerde iodipamide kulla-
nilmafa baglandi. Bu ilag daha iyi tolere c¢dildigi ig¢in sodium
tuzunun yerini almig oldu. Bu ilacin %90 ni safra icgine bogalta-
lir, %10 u idrarla itrah edilir; listiin tarafi bir kere barsaga
bogaltildiktan sonra barsaktan hi¢ reabsorbe olmaz, ekstrakte olur,
nefrotoksik derecesi azalmis sayilar.

POPOVA ve arkadaglarinin (30); yaptiklari bir arastirmada

iobenz aminetesler ve phenobutydils kullanarak kolanjiografi ici-
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yeterli glivenlik temin ettiklerinl ifade ettiler,

Oral kolesistografide bagari muayene yapilirken gosteri-
len dikkatle direkt olarak ilgilidir. Diigiikk voltaf ve yiksek mi-
liamperli horizontal ve vertikal yonde igin vercrck filimler alin-
masil gerekir,

Tek bir doz ile dsha iyi vizialize olmiyan safra kesesi
ve yollarainain ikinci bir dozla opaklagma nisbeti % 95 olmaktadir(35).

Radiopak madde kullanilarak yapilan oral veya intravendsz
kolesistoklonjiografide gesgitli nedenlerlce safra kesesi ve yollara
gorilmiyebilir. Ancak intravendz radiopak madde verilerek yapilan
inceleme daha bagarilidir.

Bazi aragtiricilar infilizyon seklinde intravenoz kolanji-
ografi yaparak daha iyi neticeler elde ettiklerini ifade ettiler
(3,9,31,40). Intravendz kolangiografide genellikle koledoku gormek
minkin deggildir. Perfilizyon scklinde yapilinca; nem koledoku gormek,
hemde ylksek dozda radiopak madde vermek munmkin olmugtur. INGUANZO
ve arkadaglari (15), hatta sarilikli ve karacitcer fonksiyon testleri
bozuk olan hastalarda bile iyi wvizualizasyon elde ettiler. Ilacan
allerjik ve toksik etkisininde azaldaiffani ifade ettiler. Bu nmetot
onlara gore daha emin ve daha pratiktir. RZYKMSKI ve ZUOZNIAK (s<,,
bu metodla kesenin %76,8 vakada, safra yollarinin da %89,8 vakada
goruniir hale geldifini saptadilar,

1973 yilinda HOWLAND ve arkadaglari (14), 250 cc.lik %20
Dekstroze icgine 40 cc cholografin koyarak; 1 saatte veruek sure-
tiyle yaptaklari damla infilizyon kolanjiografisinde; teknik faktor-
ler rol oynamadifl muddetge ikisi arasinda fazla fark bulamadikla-
rini gosterdiler, hatta voltaj dugiliklilkleri bile ncticeyi degis-

tirmedi.
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Fleksibl fiberglas aletlerin gelismesi sayesinde papilla
vateri yoluyla kontrast bir madde verilmesiyle yapilan retrograde
kolangiografi ile ekstra ve Intrahepatik staz oldukg¢a iyi bir se-
kilde ayirt edilebilir., Bazi otdrler tarafaindan Japonyada retro-
grad kolangiografinin laparaskopik santrlarda uygulanmasinin teh-
likesiz oldugunu gdstermiglerdir.(26,44).

ABBRUZZESE (1); sklerozan kolangitis‘in teghisinde endos-~
kopik retrograde kolanjiocgrafinin deha yararli oldupunu gostermis
ve bu sayede explaratif cerrahi milidahale indikasyonunun azaldigini
saptamistar,

Bazi Otdrlerde asapida belirtilen durumlarda intravenéz
kolanjiografi ile teghis yapalamadiffa icin retrograde kolanjiogra-
fik tetkiklerinin yapilmasinin zaruri oldugunu gostermislerdir(25).

1) Papilla Stenozunda.

2) Biliyer kolik veya postoperatif papilla stenozunda.

3) Bilio~digestif anastomozlarda.

4) Koledoko-duodenostomilerde.

5) Kor kesenin gosteriluesinde.

Endoskopik retrograd kolanjiografinin bu iistiinliiklerine
ragmen yapilmasi bazi sebeplerden dolayi zordur, Glinki;

1) Ancak Laparaskopik santrlarda uygulanabilir.

2) Papilla Vateri sondalanmasi oldukga zor bir ameliyedir.

%) Soﬁdalanma sirasinda her an igin kananma tehlikesi mev-
cutture.

4) Vakalarin yarisandan fazla (%57) siipheli imaj verir.

5) %26 vakada safra yollari gorilmiyebilir,

Bu geligmelerden sounra obstrilkksiyon olan sarilikli hasta-

larda; obstriksiyonun yerini tayin etmek ve cerrahi girisimleri



daha iyi planlamek gayesi ile, safra yollarinin distal kisimlari-
nin daha iyi gorilmesinin hayzti ehemmiyeti mevcuttu., Bunu sagla-
mak gayesi ile BURCKHARDT wve MULLER 1921 yilinda ilk bagarili per-
kiitan transhepatik kolanjiografiyi yaptilar, baglangig¢taki bagari-
larina ragmen 1950 yilina kadar kabul olunmamigti. Halbuki intrave-
néz ve oral kolanjiografi ile degerlendirilmiycn hasta problemi
kalmisti. Zaten boyle vakalarda billiiribin de@erinin ytuksek olmasi
sebebi ile oral ve intravenoz kolanjiogramlar bagarili olmuyordu.
Perkiitan Transhepatik kolanjiografi sarailikli hastalarda safra
yollari agacinin durumunu defferlendirme amaciningidiiyordu. Ayrica
obstriktif sarilifi, obstriktif olmiyan sarilaiktan ayirtettigi gibi;
obstriktif sarilik oldugunda buna sebep olan lezyonun orijinini
tayinde oldukg¢a faydalar saflamaktadir., Bu metod ancak tecriibeli
ellerde bagarilidir,. Qlinkii dilatasyonun az olduiu vakalarda safra
kanallari i¢ine girmek oldukga zor bir problem arz eder. Kanal sis-
temi hasta olanlarda %92, fakat normal safra yollari agaci bulu-
nan gahislarda %43 vakada bagari saflar, Bu metodun mahzurlu taraf-
lari nmeveuttur goyleki:

1) Dilate kanallara girmek olduk¢a zor bir problem arz eder.

2) Hasta bu ameliyenin hemen arkasindan e¢ksplore edilmelidir.
Zira bu ameliye sirasinda kanama veya saira sizma sebebi ile hasta-
nin kayip edilme ihtimali mevcuttur.

%3) Bu ietoda bagli komplikasyon sebebi ile mortalitenin
%0,5 arttigi tesbit edilumigtir,

Oral ve intravendz kolanjiografinin safra yollari taslari
hakkinda kesin ve emin bir fikir vermemesi, endoskopik retrograde
kolanjiografi ile perkiitan transhepatik kolanjiografinin yukaraida

izah edilen komplikasyonlarina binaen Mirizzi (27), 1932 yilinda
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i1k olarak operatif kolanjiografiyi yayinladi, {iphe edilmeyen
safra taglarini tesbit etmek, liizumsuz koledokotomileri onlemek
veresidiel safra taglari insidensini azaltmasa baklmindan opera-
tif kolanjiografi onem tasiyordu (17). Ancak beg yrllik bir dev-
reden sonra 1937 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde HICKEN,
BEST ve HUNT tarafandan operatif kolangiografi daha cazip hale
getirildi (35), Bir siire lehte negriyattan sonra Aberdeen Glas-
gow Universitesinde klinik denemesi yapildai (4).

1950 yilinda KAKOS ve arkadaslari (16); beger senelik
periotlarla yaptiklari 20 senelik arastirmalarinda diognostik
kesinligin arttipini goéstererek, kolesistcktomi ameliyatlaranda
rutin operatif kolanjiografiyi onerdiler,

Operatif kolanjiografik tetkiklerin cerrah, radyolog ve
anegtizistin koordine galigmalari sayesinde; hastalarain ondan
sonraki tedavi yontemlerinde 6lglilemiyecek kadar yardim safla-
migtire.

Ayrica gmeliyathane rontgen initelerinin filmleri gabuk
devolope etmesinin mumkiin olmasi; ameliyat onemli bir derccede

geciktirilmemis sayailar,

AMAG: Kolelitiyazis nedeniyle ameliyat edilen hastalart-
%15 inde koledokta tag tesbit edildipi bildirilmigtir. Operasyon
sirasindaki tim dikkat ve titizlige ragmen safra yollaranda unu-
tulan taglardan da s6z edilmigtir. Bu fark edilmiyen tagslar ne-
deniyle yapalan 2. midahelenin mortalite ve morhidite oraninin
yiksekligide bilinen bir gergektir.

Bu nedenlerden bagka ana safra yollarainin g¢apindan genis-
lemenin saptandigi durumlarda sebebi ortaya gikarmak ve bunun te-
davisine yonelmek bazan zorluklar ortaya g¢ikarabilir,

Yukarida definilen nedenlerle kolesistektomi indikasyonu
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konan bir kisaim hastada peroperatuvar kolanjiogrefiyi yaparak,
bu tetkikin operasyonlarda safladiga yararlari, mortalite ve mor-
biditesini ve de verdigl sonug¢larin dogruluk oranini arastirmayl

amagladim,
MATERYEL VE ({IETOD

MATERYEL: Galigsmamizin materyelini 1975-1976 yillari ara-
sinda klinigimizde kolesistit nedeniyle ameliyat edilen ve opera-
tif kolanjiografi uyguladiimiz 40 kolesistit vakasi tegkil etmek-
tedir,

Vakalarimizda yags, cins, kullanilan kesiler, klinik goOs-
teri ve belirtiler, ameliyat bulgulari, koledokotomi nedenleri,
operatif ve T. tiip kolanjiografi sonuglara operatif kolanjiogra-
finin iyi netice vermemesinin nedenleri, mortalite, postoperatif
komplikasyonlar, vakalarain klinikte yatis siirelcri incelenmigtir.

METOD: Kolesistektomi gegirecek hastanin saf hypokondri-
unm bolgesinin altaina kaset yerlegtirilir, hastaya sol yana do@ru
hafif oblik ve bagi biraz yukarida olacak sgekilde pozisyon veri-
lir, Karain agilip kolesistektomiye karar verilincc once duktus
sistikus, sonra arteria sistika eksplore edilip Once arter baglanir
Duktus sistikusun sa@ hepatik dal olmadifina kati olarask kanaat
getirildikten sonra kesede mevcut olan tagslarin koledofa gegmesi-
ni onlemek ve karina safranin kagmasinl cengellemek gayesi ile
duktus sistikus kese tarafindan ipekle baglanir, sonra duktus sis-
tikus baglanmayan taraftan transvers olarak kesilir., 30 - 40 cn
uzunlukta bir ince polietilen katater alanair. Bu kateterin bir
tarafina uygun bir enjektor ignesi ithal edilir; bu ifgnenin {ize-

rine digaryl serum veya rodioopak maddeyl sizdirmiyacak gekilde



ipek baplanir ve diiflimlenir. 20 cc 11k steril bir enjektore se-
rum fizyolojik doldurulur, bu enjektdrde hava kabarcifi birakil-
maze Enjektdr polietilen tiipiin ucunda igne olan tarafina takilair
ve polietilen tiipiin igine serum fizyolojik verilerek igi dolduru=~
lur; polietilen tiiplin iginde hava kabarcifa barakilmamaga dikkat
edilir, Sonra, polietilen tiip enjektor ignesi tarafindan digsiz
bir Moskito pensi ile sikigtairilar. Polietilen tiiplin diger ucu
daha evvel duktus sistikus lizerine agilan transvers delikic.. J.g
siz bir Maskito pensi vasitasiyla duktus sistikusa sokulur ve tup
koledoga dogru itilir. Heister valvillerini geg¢tikten sonra ucun
koledofa girdigine kanaat getirdikten sonra sistik kanalin bu ta-
rafi da polietilen tiiple birlikte yarim duflm atilarak baglanar,
Burada polietilen tiipli koledok kanali ig¢ine ¢ok sokmamaga dikkat
etmelidir, Zira bu sirada polietilen tiiplin uecu kivrailirsa verilen
radioopak madde hepatik kanallari doldurmayabilir, enjektor ifne-
si btarafindaki Maskito pensi agilir, Enjektor pistonu geri geki-
lerek, koledokta hava olup olmadigir kontrol edilir., Bunu takiben
enjektordeki serum verilerek hem sistik kanal hem difer kanallar-
daki safra gamuru yikanir, hem de sistik kanalain koledok tarafina
atilan yarim diiglim yerinde bir sizdirma olup, olmadigr kontrol
edilmis olur. Sizdirma yanlig degerlendirilmelere scbep olabilir,
Kagak olmadigaina kanaat getirdikten sonra polietilen katater cn-
jektor ignesinin takili oldugu ¥epefSRld tekrar Maskito digsiz
pensi ile kapatilair, bog enjektdr gikartailair, Enjektdre 20 cc
biligrafin doldurulur ve enjektdrde hava kabarcigi birakilmaz,
Enjektor tekrar polietilen katatere bagli ifmeye takilair, Digsiz
Maskito pensi agailir, sonra amellyat sahasandaki biitin pensler

kaldirailar, Ameliyat sahasi steril kompreslerle ortiilir. Bu sira-
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da film c¢ekme isi i¢in kullanilacak réntgen makinasi kasetin po-
zisyonuna gore ayarlanir., Enjektordekl biligrafin yavag yavag ve-
rilmeye baglanir. Biligrafin 20 cc verilince hemen film gekilir,
Duktus sistikus kaniilasyonu gekil - 1 de géstefilmiatir.

SEKIL- 1 Teknifimizde duktus sistikus kaniilasyonu

Film gekiminde mesafe 60 c¢m ye ayarlanir. 70 KW ta wve
1,6 sn de filmler alinir, Bazi gigman hastalarda bu siire 2 sn ye
¢ikarilir, Filmin banyo islemleri tamamlanirken kolesistektomi .-
prlar. Cekilen grafiler iizerinde radyolojistle koordine bir galis-
ma yapilarak kesin bir deferlendirilmeye gidilir, Koledok cksplo-
rasyonuna lizum yoksa polietilen tip sistik kanaldan gekilir, sis-
tik kanal lizerindeki yarim diifim tem diiflm haline getirilir, ame-
liyatain diger safhalari tamamlanar,

Koledokotomi indikasyonu varsa; koledok uzunlamasina agi-
lar, taglar varsa ¢ikarilir. Sfinkterler bujilerle kontrol edile-

rek duodenunma ge¢isin mevcut olup olmadafi kontrol edilir,
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Uygun T, tiipi konur, koledogun uzunlamasina agilan kismi (0000)
atravmatik ipekle kapatilir., T. tilipiinden enfektdr vasitasiyla
steril serum fizyolojik verilerek duodenuma gecgis kontrol edilir.
T. tiip kolanjiografisi yapilarak ameliyat bitirilir., Fostopera-
tif devrede 12-20 glinler arasanda T. tiipi yoluyla gekilen kolan-

jiografiler normal bulunursa T, tiipli ¢ikartilir,

BULGULAR

Toplam olarak 40 kolesistit vekasinda operatif kolanjii-
fi uygulandi, Vakalarimaizin 35, i (%87,5) kronik kolesistit, 5 i
%12,5 akut kolesistit sebebi ile klinigimize miracaat etmiglerdi.
Vakalaramiz 25 ila 75 yaglara arasanda olup, yas ortala-
mas1 46,3 tliry Vakalarin yas dagalimi, ylizdeleri Tablo I de goste-
rilmigtir,

1. Tablo = Kolesistektomi Yapilan 40 Vakadaki

Yas Dagilama

Yag Vaka sayisi Tizde
20-29 3 745
30-39 12 30,0
40-49 7 1745
50-59 6 15,0
60-69 11 255
70-79 1 245

¥akalarimizda erkek kadan orani l/4 tiir,

Vakalarin intravendz kolanjiografik tetkiklerinde: 19 va-
kada (%47,5) ekstra-hepatik safra yollarinda tag tesbit edilme-
migtir, 21 inde (%52,5) tag tesbit edilmigtir,
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Intravendz kolanjiografide tag gorilmiyen 19 vakanin 14
iinde (%35) ameliyat sirasinda tas tesbit ettik; geri kalan 5 va-
kada (%12,5) ameliyat sirasinda da tag tesbit cdilmedi.

Akut kolesistit tablosu ile miiracaat cden 5 vakada (%12,5)
- bunlardan 4 U akut tagli kolestit, 1 i akut tassiz kolesistit
vakasi- kliniZimize miiracaatlari 48-72 saat sonra oldugu ig¢in
hemen cerrahi girisim uygulanmadi. Akut hecmedeki klinik gosteri
ve belirtiler kaybolduktan ve hadise yataistaiktan sonra cerrahi gi-
risim uygulandi, Bu vakalaran birinde ( % 2,5 ) operatif kolanii-
ografi ile koledokta tag tesbit edildi; koledok eksplore edildi;
koledoktaki taglar c¢ikaraldiktan sonra bujilerle yapilan kontrol-
de duodenoma gegis olmadagyl tesbit edildi, Sfinkterde ayrica ste-
noz mevcuttu. Duodenotomi yapildi, sfinkterotomi wve kolecdoko-duo-
denostomi yapildi. Bu vakada postoperatif 3.cu gunde safra fistiulu
tegekkil etti, llastaya medikal tedavi uygulandi, postoperatif dev-
rede 20 ci gun ancak fistiil kapandi, fakat hasta 52 gun gibi uzun
bir siire hospitalize edilmek mecburiyetinde kalindi.

Vakalarimizdan 31 ine gobekiistli ve altir sag paramedian ke-
si, 4 vakaya sag subcostal kesi, birisine gobekustu ve alti say
transrektal kesi, 4 vakayada gobekiisti ve alta median kesi uymn -
ladik. Median kesi uyguladiffiniz 2 vakada (2%5) umblikal herni,
diger 1 vakada klinik ve radyolojik olarak ulkus duodeni tanisa
da konmugtu, Bu vakaya kolesistektomi ile beraber Trunkal vagotoni
+inley tipi pyloroplastie uygulandi.

10 vakada (%25); hastalarin 6z geg¢mislerinde veya halen
meveut olan bir saralik vardi. Klinik bulgulara bu 10 vakaya kole-~.
dok e¢ksplorasyonu gerekmekte idi. Fakat bu 10 vakanan 5 inde (%12,5)
operatif kolanjiogram normal oldugu igin (kolecdokta defeckt olma-
difa ve radiopak madde normal olarak duodenuma geg¢tiffinden) ecks-—

plorasyon yapmaga gerek kalmadi. Bu vakalar sarilik gegirmig olan
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vakalarin (%50) sini tegkil ediyordu. Bunlardan birine ait opera=’

tif kolanjiografi (Sekil:2) dedir.

Sekil 2 =-Sarilik gegiren bir vakaya ait normal operatif

kolanjiografi,

Sarilik geg¢iren veya halen sariligir olan 10 hastadan 5 i-

nin (% 12,5) operatif kolanjiografisinde: kontrast maddenin duc

| denuma geg¢medigi, koledok distal ueunun daraldigi veya koledokta
taga alt defektler oldupu saptandi. Bu vakalardan birine ait o,
ratif kolanjiografi gekil - 3 de gosterilmigtir, Bu 5 vakaya ko-
ledokotomi yapaldi, koledoktaki taslar gikartildi, T tipli kondu
Bu vakalarin g¢ekilen T tiip kolanjiografilert normal bulundu, Ay-
n1 vakanan T tlp kolanjiografisi gekil - 4 de gdsterilmigtir,



Sekil - 3 Sarzlik gegiren ve koledokta tas meveut olan
bir vakaya ait operatif kolanjiografi,.

Sekil « 4 Ayny vakanin koledokotomiden sonra
T tip kolanjiografisi,

0z gegmisinde sarilik hikayesi bulunmuyan 3 vakanan(%7,5)
operatif kolanjiografilerinde, koledokta tas imaja, kontras mad-
denin duodenuma geqgmedigi ve koledok distal ucunun daraldi@i tes-
bit edildi, Boylece bu 3 vakada operatif kolanjiografi, klinik

olarak koledok tasi sliphe edilmlyen vakalarain ortaya konmasina
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gsebep oldu, Bu vakalarda da koledok eksplorasyonu yapilarak kole-
doktaki meveut olan taglar gikaraldir, T tilipli kondu, Operatif ve
postoperatif T tip kolanjiografileri normal bulundu, Bu vakalar-
dan birinde kesede 463 tag, koledokbta 2 tag bulunmugtu, Bu vakaya
ait operatif kolanjiografi sekil - 5 de T +¥iip kolanjiografisi se-

kil 6 da gdsterilmigtir,

Sekil -~ 5 BSarilik geg¢irmeyen ve operatif kolanjio=-
gramingda_lk ’ A 1&1‘1 bu:.'lman bir wvaka

Sekil -« 6 Ayni vakanin koledokotomiden sonra
T tiip kolanjiografisi,
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Bir akut kolesistit(% 2,5) vakasinda polietilen katateri
duktus sistikusa ithal edemedik, Vakada klinik gosteri ve bulgu-~
lar yatismigti, Fakat‘duktus sistikus halen odemli ve dardi.Boy=-
lece bu vakaya operatif kolanjiografi yapma olanagi bulamadik,
Bu vakada koledok, elle muayenede normal bulundu. Ayrica kesede
tag yoktu, Sadece kese bogalmiyordu, Ayrica intra vendz kolanjio-
grafide de tas imaji saptanamamigta., Bu vﬁkada klinik ve ameliyat
bulgulara bir koledok tasini diigilindirmedi#i igin, koledok cksplo-
rasyonu yapilmadi,

Bir kronik tasly kolesistit vakasinda(% 2,5) psddo tag
belirtisi saptadik, Bas aga@fi pozisyon verilerek yapilan opera-
tif kolanjiografide, kabarcigin yukari dogru hareket etmesiyle
negatif imajin digardan wverilen bir hava kabarcigi oldufunu tes-
bit ettik ( Sekil - 7 ). BOylece bu vakada yanlig bir koledoko-

tomi indikasyonunu bertaraf ettik.

B ™9

Sekil - 7 Operatif kolanjiografide psodo tag

inaja olan vaka,.
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Operatif kolanjiografi uyguladifamiz 40 vakada, hastalar-
da hastanede iken residiiel tagi diliglindiirecek klinik arazlar sap-
tamadik, Bu ara hastalar ileride kontrol i¢in miiracaatlarainda 1
vakada(% 2,5) saralak tesbit ettik., Hastanan 1lk ameliyatta yapi-
lan opecratif kolanjiografisi normal degerlendirilmigti. Hastaya
2. bir operasyon uygulandi. Koledokotomide, koledokta 3 biiylik tag
bulundu, ve taglar gaikartildi. T tilipli kondu, 20 gilin sonra gekilen
T tiip kolanjiografisi normal bulundu, Ilk filmde taglarin omurga
uzerine siuperpoze olmasindan yanlig deferlendirme yapildigi tesbit
edildi,.

Operatif kolanjiografi uyguladigimiz 40 vakanin 6 da
( %15 ) iyi film elde edemedik, Bu vakalaran biliyik bir kismi ope=-
ratif kolanjiografi tatbik ettifimiz ilk vakalardi, Bir kismi da
hastalarin gigman olmalarina teknifimizde anlattigimiz gibi film-
lerin 1,6 sn de gekilmis olmasandandi,., 33 vakada(% 82,5) bagarila
filmler elde ettik.

Butin aragtirma serimizde duktus hapatikuslarainda goriil=
mesini sagliyacak gekilde filmYerin ¢ekilmesine dikkat ettik. Fa-
kat hi¢ bir wvakamizda duktus hepatikuslarda tikanmaya isaret olan
veya negatif gdlge veren bir tas.imajzna rastlayamadak,

‘ Postoperatif komplikasyonlarin tetkiki yoniinden 1 vakada
(% 2,5) safra fistiilii, 2 vakada( % 5 ) yara infeksiyonu, 1 vakada
melana goriildi, Bu vakada iilsere ait bir bulgu saptanamamigti.
Strese bagla oldugu diigiinilerek medikal tedavi ile hasta gifa
buldu, Bir vekamiz da ( % 2,5 ) postoperatif devrenin 6 ci giiniin-
de myokard infarktiisii gec¢irdi.

Operatif kolanjiografinin mortalite ilizerine bir etkenli-

gini saptayamadik.
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Tatbik ettifimiz teknikle 2 vakada( % 5 ) duktus sisti-
kus digina sizdirma oldufunu gordiik, Bunun sebebi, duktus sisti-
kus, kaniilasyondan sonra lizerine atilan yaraim ipek diigimiinlin ra-
dioopak madde verilirken gevgemesinden oldufu saptandi,

Blitlin aragtirma serimizde operatif kolanjiografinin de-
gerlendirilmesinden sonra uygulanan ameliyat teknikleri tablo-2
de gisterilmigtir,

TABLO = 2 40 vakada operatif kolanjiografinin defer-

lendirilmesinden sonra uygulanan ameliyat wusiilleri,

Teknik Vaka sayisi Yiizde

Kolesistektomi 31 % 7745
Kolesistektomi+koledokotomi

+ T %lp drenaja 7 % 745
Kolesistektomi+koledokotoml

+ duodenostoni+sfinkterotoni

+ koledoko~duodenostomi+ T

tiip drenaja 1 % 245
Kolesistektomi+T vagetomi

+ pyloroplastie » A % 245

Iyi £ilm elde edebilmek ig¢in, teknifin dikkatli yapil-
masi, radyolojist, anestezist ile koordine g¢aligmalidir, Film
kesin fikir vermiyorsa tekrarlanmalidir, Vakalaramizin film de-
gerlendirilmesi tablo « 3 de gosterilmigtir,

TABIO - 3 39 vakada gekilen filmlerin degerlendirilmesi

Film Durumu Vaka Say1si fuzde
lyi Film b)) 7 8242
Iyi olmayan Film 6 % 15
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Koledokotomi uyguladigimiz 8 vakaya ( % 20 ) T tiipli koy-
duk, Bu hastalaran hospitalizasyon siireleri ortalama olarak di-
gorlerinden 13 giin fazla idi, T tiplerini postoperatif ikinci

haftadan sonra gekiyorduk.

TARTISMA

Bulgular kasminda sunmaga ¢aligtifimiz yag, cins, klinik
bulgular ve ameliyat nedenlerini tartismak amacinda degiliz. Ga-
yemiz; kolesistektomi ameliyatlarinda operatif kolanjiografinin
koledokotomi indikasyonlaranda sagladiffyi kesin bilgileri, kole-
doka tatbik edilecek cerrahi girigimleri ve bunlara bagli olarak
¢ikan komplikasyon ve mortaliteyi incelemektir,

Oral ve intra vendz kalanjiografinin ekstra ve intra he-
patik safra yollara hakkinda kesin bilgiler vermedigi artik bu-
gun igin bilinen gergektir, Sarilikli vakalarda tercih sebebi o-
larak kullanilan perkiitan transhepatik kolanjiografinin mortali-
ti nisbetini ( % 0,5 ) oraninda artirdifi ve hemen arkasindan
cerrahi girigimi gerektirdifinden bugilin i¢in operatif kolanjio-
grafiyi daha kullanilair bir hale getirmistir ( 25,35 ).

Operatif kolanjiografi: safra yollari kanserlerinde pan-
kreatitlerde, pankreas kanserlerinde, ampulla Odemi ve sfinkter
stenoz spazmlarinda, sklerozan kolanjit ve ender goriilen safra
yollari divertikiillerinde de teshiste bir yardamci vasaitasadar
( 10,11,19,20,22,28,37 ). Fakat safra yollari ve pankreas kanser-
leri bizim aragtirmamizan disinda tutulmugtur,.

Operatif kolanjiografi uyguladigaimiz arastirma serimizde
8 vakada(% 20) koledokta tag, bir vakada(% 2,5) tasla beraber od-
di sfinkterinde stenoz tesbit edildi
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Operatif kolanjiografi ie¢in sistik kanalin kaniilasyonun-
da kullanilan teknik yontemler gesitlidir. Kentucky Universitesi
Tip merkezi genel cerrahi servisinde 3 yal iginde 400 vakalik bir
seride arastairicilar gesitli teknik yontemler kullanmiglardir(33).
Bazi vakalarinda sistik kanala ipekle ligatiire etmislerdir. Bazi-
laranda da ligatiir yerine hemoklips kullanmigslerdir. Pediatrik
beslenme tupu Taut kolanjiogram katateri, LDSLAB kolanjiografi
katateri, BECTON-DICKSON kolanjiogram katateri ve iPnesi olmak
lzere 4 gegit katater kullanmiglardir. Pediatrik beslenme tiipii:
Kanilasyonu kolay ve ucuzdur, Fakat baglanabilir ve kisadir ve go-
gu zaman adaptdr gerektirir. Taut kolanjiogram katateri: Ligatiir
ve hemoklipsle baglanmaz, kaniilasyonu kolay, yerinden gikumaz fa-
kat % 5 vakada Heister valviilii ilerlemesine mani olur, Edslab ko-
lanjiografi katateri: Pens ve ligatirle baglanmaz % 10 vakada duk-
tus sistikus kaniilasyonlara bagarisiz oldufu igin sistik kanal
baglandaiktan sonra 23 numara scalp ignesi ile koledoka batirila-
rak operatif kolanjiografi yapilmasi gerekir, Bu arada ifnenin
4(0) katkiitle sabitlestirilmesi gerekir. Bu da safra stazi yapars
Valvlerde fibrozis, sistik kanalda biikiinti veya diZer teknik ne-
denlerle sistik kanal kaniilasyonu yapilamadii vakalarda, koledo-
ga igne batirilarak kolanjiografi yapilmasi uygun olur (33,45 De
Becton ve Dickson kolanjiogram iZnesi ve tipli: Ll le sokulabilir
disloke olmaz, ignesi ekstradan tiip ister, O{SrMer biitlin hasta-
larda bir metodun en iyisi olmapa yetmedifdni ufak teknik ve in-
celigin birgok hastaya faydali oldugunu miisahede etmiglerdir.

LEWIS(23)kontrast maddenin esnck polietilen kabaterlc ve
sistik kanal yoluyla zerkedilmesinin kolay ve tchlikesiz oldu@u

nu gostermislerdir, Sismanlik nedeniyle sistik kanalin iyi



eksplore edilmedifi, kiligik ve fibrotik oldugu hallerde BUCHANON
un 1969 yxlainda ucu kesik glimlislendirip kullandagis Stoke~on-Trent
kaniiliiniin kullanilmasini onermislerdir.

Lyell Me Ewin hastanesinde bazy aragtiricilar polietilen
kataterle fakat Ozel olarak SMITH ameliyat masasina sua gegiren
oynak bir tabla koyarak operatif kolanjiografiyi uyguladilar. Boy-
lece kasetin konup ¢ikartilmasi daha rahat oluyordu.(18).

SHORE ve arkadaglari(39) polietilen kataterlc, fakat liga-
tir yerine hemoklips kullanarak yapilan opcratif kolanjiogramla-
rin teknifgi stiratlendirdifgi, operasyon sirasinda zaman kazandirdi-
ginl saptamiglardir.

Bazi arasgtiricilar operatif kolanjiogramin kesin netice
vermesi i¢in 5 degigik pozisyonda film gekilmesini Onermiglerdir,
Bu otorlere gore nadirde olsa bazan intrahepatik kanallarda tag
olabilecegini ve bu gibi vakalarda kese alinsa bile hastalaklarinan
devam edecegini tesbit etmislerdir(36).

Bazi otdrler koledok siiperpozisyonunu onlemek igin kaset
ile hasta arasina efik bir tahta konmasini OSnermiglerdir(29,36).

SHIPPS ve arkadaglari(38), g¢apraz 1zgara kullanmak sure-
tiyle yaptaklari operatif kolanjiogramlarla iyi ncticeler elde et-
tiklerini ifade ettiler.

Bazi otorler operatif kolanjiografinin manometrik galigna-
larla yapilmasainin indike oldupunu saptamislardir(?).

Aragtirma serimizde operatif kolanjiografi igin, ince po-
lietilen katateri sistik kanala soktuktan sonra katateri 4(0) i-
pekle ligatiire ettik. Bilahire katater yoluyla 20 cc biligrafin
verdikten sonra operatif kolanjiografileri gektike. 39 vakada(%97,5)
kanlilasyonda bir miigkiilatla karsilasilmadi., Sadece akut olan bir
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vakada(% 2,5) duktus sistikus dar ve ddemli oldufu ig¢in kaniilas-
yon yapma olanafini elde edemedik,

Koledokotomilerden sonra fooley kolanjiografisinin uygun
oldugu onerilmistir(47). Once balonlu uc yukari verilerek hepatik
kanallar, sonra agagia verilerek koledok kolanjiografisi yapilmak-
tadar _

Aragtirma serimizéde koledokotomilerden sonra T tip kolan=-
Jiografisi uyguladik, buna bagli teknik bir hata saptiyamadik.

HANDLER ve arkadaglarinin(5); yaptaiklara 300 vakalik ope-
ratif kolanjiografi aragtairmasinda hafif lateral subkostal kesi
ile ve rektus adelesinin ig¢i ekarte edilmesi ile asistan eli yeri-
neMALLEABOL ekartoriinii kullanip keseyi pensledikten sonra duktus
sistikus kaniilasyonunun daha kolay ve iyi neticeler verdifini sap-
tadilar, Vakalarimizda kullanilan saf paramedian, median, sag
trans-rektal ve sag subkostal kesileri sebebi ile duktus sistikus
kantilasyonunda herhangi bir mii¢gilatla kargilagmadik,

Bazi arastiriacilar hastanin hikayesinde ge¢irilmis sarailak
veya halen sarilik olmasini, ameliyatta palpasyonla koledokta tasg
tesbitini koledok eksplorasyonu igin major belirtiler olarak ka=
bul ctmektedirler, Bunun yan;nda;lgenislemis ve kalinlasmig safra
yollarinin bulunmasi, keolanjit veya pankreatit olmasi, kesede sec-
diment veya kii¢gilk taglarain mevecudiyeti, kliglik veya kontrakte ol-
mug kesenin olmasi, hastalarin biliyer kolik hikayesini ragmen
kesede tas olmamasi koledok eksplorasyonu igin minor belirtiler
olduftunu kabiil etmislerdir. Bunlara gore major belirtiler koledok
eksplorasyonu igin guvenilir indikasyonlardir,., Mindr belirtiler

ise cerrahin ameliyattaki kabiliyetine baglidir de nektedir(l6).
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SALTZSTEIN ve arkadaslari(34), 8 senede 423 vakalik ope~
ratif kolanjlografi serilerinde klinik bulgulara dayanarak 79
vakaya(% 18,9) koledokotomi indikasyonu koydular, Fakat bunlar-
dan %9 da(% 49,4) normal kolanjiogram elde ettiler., 40 vakada
negatif tas imaja, alt ucunda daralma ve koledokta genigleme tes—
bit ederek koledokotomi uyguladilar,

ADAMS ve arkadaslari(2) selektif olarak operatif kolan~-
jiografi yaptaiklari 408 vakalik bir arastirma serisinde, klinik
ve laboratuvar bulgularina gore sarilik bulunan veya oOzgeg¢migle~
rinde sarailik hikayesi bulunan hastalarda normal kolanjiogramlara
ragmen; vakalara koledokotomi uygulamiglardir, Vakalarin % 50 de
negatif neticeler elde ettiler, Normal kolanjiografi veren vaka-
larda eksplorasyon gerekmedigi kanaatine vardailar,

Sarilik; ana safra yollarainin tikanmasinin teshis igareti
oldugundan; saraliksiz koledok taglarana klinikman teshis etmek
mimkin degildir, Fakat operatif kolanjiografinin kolesistektomi
ameliyatlarinda rutin olarak kullanilmaya baglandigindan beri
safra yollarainin bu beklenilmeyen taglarani teshit etme imkana
dogmugtur(2,8,46),

Cortesi ve arkadaglaranin(8), yaptiklari 3000 serilik
bir aragtirmada % 26 vakada iktersiz tag tesbit ettiler. Litera-
tirde bu oranin % 16 oldugu belirtilmektedir,

Aragtirma serimizde 8 vakada geg¢irilmis bir saralaik hika~
yesi, 2 de halen sarilik mevcuttu. Bu 10 vakanin( % 25) operatif
kolanjiogramlaranan tetkikinde; 5 de ( % 50 ) normal kolanjio-
grafi saptadik, Geri kalan 5 vakada ( % 50 ) kontrast maddenin
duodenuna gegmedigi, koledokta genigleme ve koledok alt ucunda

daralmg veya negatif tag. imaji tesbit edildi., Bu 5 vakaya kole-
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dokotomi uyguladik ve misbet neticeler elde ederek koledok tag-
laraini gikarttaik, Sonra T tiipli uyguladike, Bu vakalarin birinde de
sfinkterde fibrozis oldugu igin duodenostomi+sfinkterotoml+ko-
ledoko~duodenostoni ameliyesi ilave ettik, Saralik hikayesi olup
normal kolanjiogram saptadagimiz 5 vakaya(% 50) koledokotomi uy-
gulanmadi, Bdylewe sarilik hikayesi mevcut olan vakalarin % 501
koledokotomi riskinden kurtardik, 3 vakamizda da(% 7,5) hastala-
rain halen veya ge¢irilmis bir sarilik hikayesi meveut olmadaga
halde, kolanjiogramlarinda koledokta tag saptadik., Bu 3 vakaya
koledokotomi uygulandi ve bu 3 vaka da ikinci bir ameliyat ris-
kinden kurtulmus oldu,

KAKOS ve arkadaglari(l6), 5 er senelik periotlarla yap-
tiklara 3012 vakalaik 4 aragtirma serilerinde, ilk seride opera-
tif kolanjiografi kullanimi % 2,9 iken son seride % 93 e ylkselt-
miglerdir, Koledokotomi oranini da % 41 den % 25 ¢ diiglirmeye ba-
gsarmiglardir, Bu serilerinde geg¢irilmig bir sarailigin dahi ope=-
ratif kolanjiogramain verdigi kesinlik derecesine yanasmadigini
. saptadilgrBazi otdrler operatif kolanjiografinin % 91 vakada dog-
ru neticeler verdigini ve koledok agilmadan muhtevasi hakkinda
kesin bilgiler elde edildigini tesbit etmiglerdir(2,4,33,41).

Aragtirma serimizde 37 vakada (% 92,5) kesin neticeler
elde ettik Operatif kolanjiografiye binaen koledokotomi indikas-
yonu koydugfumuz 8 vakada(% 20) koledokta tag tesbit edildi,

Koledokotomi yapilan vakalarda T tiipli konmamasini tav=-
siye eden otorler mevcuttur. Konmadigi taktirde fistil olma o-
rani ¢ok ylksektir, Halbuki T %iipi fistllu onledigi gibi hepa-
tik safranan kontrolli toplanmasiniy ve safranin tekrar koledok

igine infize olmasaini saglar,
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Ayrica yapilan fasilali belirli zamanlardaki safra toplama pe-
riotlaraina imkan saflar. Yalniz T tiiplinin konmasi hastalarin
hospitalizasyon stirelerini uzatmaktadir(35,42,48).

Operatif kolanjiogramlar sonucu koledok eksplorasyonu
yvaptifiiniz 8 vakaya ( % 20 ) T tiipu koyduk, T tipiliniin konmasina
bagli hastalarda bir komplikasyon saptiyamadik., Yalniz T tipl
koydugumuz hastalaran diger hastalara gore hospitalizasyon silire-
leri ortalama olarak 13 giin kadar fazla oluyordu,

Operatif kolanjiografi residiiel tag insidensini diiglir—
migse de % 4-7 vakada tag gozden kagiyor. Koledokta unutulan tag
insidensini azaltmak igin kolanjiografinin apne durumunda ¢ekil=-
mesini, siliperpozisyonlara onlemek igin hastaya sol taraf lzeri-
ne 15 derecelik meyil verilmesini, yanlig deferlendirmelere mey-
dan vermemek ig¢in radyolojistle koordine ¢alisilmasinin gerekli
oldugu ileri siiriilmiistiir(4,13,17,47).

Aragtirma serimizde 1 vakada (% 2,5) koledokta tag bira-
kilmigti, Bu vakada operatif kolanjiografi normal degerlendiril-
misti, Vakanin ilk ameliyattan 2 ay sonra sarilik sebebi ile ya-
pilan miiracaatinda 2. ameliyatinda koledokta tag tesbit edildi,
Ilk filminin tekrar yapilan incelenmesinde tasin omurga iizerine
sliperpoze oldufunu tesbit ettik. Filmlerimiz apne durumunda ve
hastaya sol tarafa hafif bir meyil vererek c¢ekilmistir,

Bazi arastiricilar koledokun ellenmesi halinde spazm
yaptigini ve yanlis degerlendirilmelere sebebiyet verdiffini sap-
tadilar(20). Biz vakalarimizda operatif kolanjiografi yapmadan
once klinik indikasyon olsa bile koledok palpasyonu yapmadik.

Morfin ve fentanyl gibi anestezik maddelerin verilmesin-

de oddi sfinkterinde spazm olur, bu da yanlis yorum ve ameliyat-
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lpka sebebiyet verir, CHESSICK ve arkadaglari(6), operatif kolan-
Jiografilerde obstrikksiyon goriilen 5 vakayis cksplore ettiklerinde
5 de de negatif netice elde ettiler., Neticede 5 vakada anestezik
madde olarak kullanilan fentanyl'in oddi sfinkferinde yaptiga
spazm nedeniyle oldugunu saptamiglardir, Biz arastirma serimiz-
de bu anestezlk maddeyi kullanmadike. |

Operatif kolanjiografide 1969 yilanda ilk olarak psodo
tag terimi kullanildi, Bazi cerrahlar bu psddokalkulus sebebiyle
operatif kolanjiografiyi ihmal etmektedirlcr, Halbuki psodokal-
kulus = eksplorasyon indikasyonlarindan ayirt edilmeli ve yanlig
yorumlar yapilmamalidir(13,19,24,28,3%6,46), Psddokalkuluslar ba-
zen safra yollaranin ritmik kontrasyonu sirasinda gorilmektedir,.
Bazen de koledokun distal ucundaki Boyden sfinkterindeki fazlali-
ga da bagli olabilir(l2,43)., Fakat bu hastalarda rodioopak madde
duodenuma gegmektedir, Havaya ait psddo tag belirtisi isej hasta
bag yukari pozisyona getirilince bu defekt koledokun iist tarafi-
na geger. Sfinkter kas liflerinin yaptify psddo tag belirtisi
is¢, hasta pozisyonunun degfistirilmesi halinde defekt yerinde
kalair, anestezik ve antispazmodiklerle degismez,

M@ ahed ve arkadaglaranin(28), operatif kolanjiografi
yaptiklara: 3 vakada psddo tag tesbit ettiler, Koledok eksploras-—
yonu yapanca negatif netice saptadilar,., Bu vakalarda oddi sfink-
ter spazmi Odemini forceps ve bujilerle ekarte etmiglerdi. Bila-~
hire yaptaiklari T tip kolanjiografilerinde teckrar defekt elde
ettiler., Fakat radioopazk madde duodenuma gegiyordu., Arastirmamiz-
da bir vakada(% 2,5) psddo tas tesbit ettik, Bunun hava kabarci-
gina ait oldugunu saptiyarak yanlig bir kol edokotomi yapalmasain-

dan hastayi kurtarmig olduk,
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Bazi aragtiricilar akut kolesistiti operatif kolanjio-

grafi igin kontrendikasyon kabul etmektedirler(4,34)., Bazi otdr-

ler 1se akut kolesistiti bir kontrendikasyon olarak kabiil etme-~
mektedirler(3?7).

Bizim aragtairma serimizde 5 vakaya (% 5 ) akut kolesis-
tit nedeniyle cerrahi girisim uygulandi, 1 vakada(% 2,5) duktus
¢ok dar ve ddemli oldugu ig¢in kaniilasyonu yapilamadi. Operatif
kolanjiografi uyguladafaimiz 4 vakada ise akut kolesistite bagla
bir komplikasyon saptiyamadik,

Aragtirma serimizde radioopek madde olarak kullanilan
biligrafine bagli bir allerjik reaksiyon tesbit etmedik.

Bazi otorler hipertireozlu, anjina pekdorisli, hepato-
renal sendromlu, agir kalp ve dolagim yetmezlifi olanlarda ve
kotu kondilisyonlu hastalarda operatif kolanjiografiyi yapmamanin
daha dogru olacagi kanisindadirlar(4). Bizim serimizde bdyle has-
talar meveut degildi,

Bazi otorler operatif kolanjiografinin ameliyat sliresi-
ni 10 dakika kadar uzattigini tesbit etmiglerdir(l8,38). Bizim
seride ameliyat siiresi 10 ile 12 dakika uzadi. Fakat bunun ya-
ninda operatif kolanjiografi koiedok eksplorasyonunda kesin ve

emin bilgiler sagladi.

| LANE ve arkadaglarainin(2l), operatif kolanjiografi uygu-
| ladiklara 169 vakalik seride glizel film.% 67, iyl olmayan film
% 2945 oraniny elde ettiler. % 3,5 vakada ise kaniilasyon yapma
olanaginiy bulmamiglardi.
Bizim seride 33 vakada(% 82,5)glizel film, 6 vakada(%l5)
iyi olmayan filmler elde ettik. 1 vakada(% 2,5) duktus sistikus

kaniilasyonu yapamadik,
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Bazy otdrler operatif kolanjiografiye bali komplikasyon

saptamamiglardar(2,41),

Postoperatif devrede hastalarimizda (% 5) yara siipiirasyo-
nu, 1 vakada (% 2,5) miyokard infarktiisii, 1 vakada (% 2,5) disg
safra fistiili, 1 vakeda (% 2,5) stres ililscrine ba@li melena tes-
bit edildi, Operatif kolanjiografiye bagli bir komplikasyon sap-
tayamadik,

‘Baza aragtiricilar operatif kolanjlografinin mortaliteyi
artirmadiginiy saptamiglardir(l6,18,20). Bizim seride de operatif
kolanjiografiye baglia bir mortalite tesbit ctmedik,
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Bu arastirmada 1975 - 1976 yallary arasanda Diyarbakar

Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde kolesistit

sebebi ile ameliyat edilen 40 hastaya uygulanan operatif kolan-

jiografinin neticeleri incelenmigtir.

1-

Operatif kolanjiografi uyguladigimiz vakalar 20-75 yag
grubu arasinda olup, erkek kadin orani l/4 diir. Yag orta-
lamasi 46,3 diir.

Vakalaran 8 (% 20) koledokotomi indikasyonu kondu. 8 de
de pozitif neticeler saptandi,

Klinik sarilii olan veya 6z gegmiginde sarilik bulunan
10 vakanan(% 25) 5 de(% 50) operatif kolanjiogram clde et~
tik. Bunlara koledok eksplorasyonu uygulanmadi, DiZfer 5
vakaya(% 50) kolanjiografilerine binaen koledok eksplaras-
yonu yapaldi, pozitif neticeler elde edildi,

Sarailik gec¢irmiyen ve klinik bulgulara gore koledok eks-—
plorasyonu gerekmiyen 3 vakada(% 7,5) koledokta tag tes-
bit edildi, Eksplorasyon niisbet netice wverdi,
Koledokotomi uyguladaggimiz 8 vakaya(% 20) T +tiipli kondu
Bu vakalaran postoperatif devrede yapailan T tip kolanjio-
grafileri normal bulundu.

1 vakada(% 2,5) ilk ameliyatta kolanjiogram normal deger-
lendirildiginden 2 ay sonra tikanma sariligl ile miiracaa-
tanda, 2. ameliyatta koledokta tag bulundu. Boylece kole-
dokta kalan rezidiiel tag insidensi % 2,5 tesbit edildi.

1 vakada(% 2,5) psddotas tesbit edildi, Grafinin iyi de-

gerlendirilmesi ile yanlis bir koledokotonmi uygulanmadi.
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8= 1 akut kolesistit vakasinda(% 2,5) sistik kanal kaniilas~
yonu yapamadik. Sistik kanal dar ve ddemli idi.

9- Operatif kolanjiografi ameliyat siiresini 10-12 dakika ka-
dar uzatta.

10~ 33 vakada(% 82,5) iyi film ler, 6 vakada(% 15) iyi olmayan
filmler elde ettik,

11~ Aragtirmemizda radioopak madde olarak kullandigimiz bili-~
grafine bagly allerjik bir reaksiyon saptamadik,

12~ Aragtairma serimizde 37 vakada (% 92,5) dogru netice elde
ettik,

13~ Operatif kolanjiograma bagli komplikasyon ve mortalite
saptanmadai,

Netice olarak operatif kolanjiografinimn lilizumsuz ko-
ledokotomileri onledigini, koledok hakkinda kesin fikirler ver-
digini giphe edilmeyen safra taslarini tesbit ettigini, rezidii~-
el tag insidensini azalttifini saptadik, Bu bulgulara dayanarak
kolesistit ameliyatlarainda operatif kolanjiografinin rutin ola-
rak yapilmasinin uygun oldugu kanisina vardik,
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Klinigimizde kolesistektomi yapilan 40 vakaya Ozel
bir aragtirma uygulanmigtir, Bu vakalara ameliyat sarasinda.
sistik kanala sokulan ince polietilen katatere biligrafin
vermek suretiyle operatif kolanjiografi uygulanmistir, ve
neticeleri incelenmigtir. Operatif kolanjiografinin klinik
bulgulara lstiinliigi tesbit edilmigtir, Bu sayede lizumsuz
koledokotomiler Onlenmisg, siliphe edilmeyen vakalarda safra
taglari tesbit edilerek, hastalar ikinci bir ameliyat riskin-
den kurtarilmig, rezidiiel safra taglari insidensinin de azal-
digr tesbit edilmigtir.

Operatif kolanjiografiye bagli komplikasyon ve mor-

talite saptanmamigtar,
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Safra kesesi ve safra yollarinin gesitli hastaliklari ne-
deniyle yapilan ameliyatlardaki hata vaya eksikliklerin dogurdugu
olaylar glinlmizde de genel cerrahlar ic¢in hala ciddi bir sorundur.

Bu olaylardan kaginmak igin oral veya intravendz kolesis-
to kolanjiografi, transhepatik kolanjiografi, koledokoaskopi i’
ameliyat oOncesinde veya aninda yapilan incclemeler geligtirilmig-
tir. Bu tetkiklerin bir kismindan yetersiz sonug¢ alindaggi, bazi-
larinin 6nemli derecede mortalite ve morbiditesinin sorildigi bir-
gok yazar tarafindan ifade edilmigtir.

Buna kargin ameliyat sirasinda dencnen kolanjiografinin
safra kesesi veya safra yollari iizerinde uygulanan operasyonlarda
cerraha yol gdsteren gok olumlu sonuglar verdigi, mortalite ve mor-
biditesinin bulunnadigi, uygulanmasinin kolay olduffu yazilmis; bu
yontemle safra yollari ilizerinde yapilan ameliyatlardaki hata ve
egsikliklerin memnuniyet verici bir oranda azaltildagi birgok otdr
tarafindan bildirilmistir.

Klinigimizde kolesistektomi ameliyata gegiren bir kasan
hastalarda operatif kolanjiografi yaparak bu konuda bir arastirma
" hazarladik., '

Bana bu konuda galigma olanaZi hazirlayan, yetismenmde bii-
yik emegi olan D.U.T,F,Genel Cerrahi Kiirsiizii Direktsrii sayain hocan
Prof.Dr.A.Dunan'a giikranlarimi sunar, tezimin hazirlanmasinda yar-

dimeci olan klinik arkadaglarima tegekkiir cderim.

Dr,Abidin RKavak
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Operatif kolanjiografi; karaciffer digi safra yollari ve
safra kesesi ameliyatlari smyrasinda koledok kanalina radioopak
madde vererek karaciffer igi ve digi safra kanallarinin incelen-
mesidir,

Karagigerin, pankreasin, safra kesesinin ve bizzat diy
safra yollarinin gesitli hastaliklarinin tedavisi ameliyatla cer-
rahi girisim yapilmaktadar. Safra yollarinin anatomik yapisinin
06zelligi nedeniyle operasyonlar aninda yapilan hatalar veya eksik
midahaleler hasta hayatini ciddi bir gekilde tehdit eder veya en
azindan hastada iyilegme saflanamaz. Bu Onemli sorunlardan kag¢in-
mak isteyen hekimler sirekli galaghalarla ameliyat Oncesinde veya
ameliyat sirasinda uygulanan deffigik laboratuvar incelemeleri ge-
ligtirmislerdir. Oral veya intravendz kolesistokolanjiografi, per-
kitan kolanjiografi, koledokoskopi, peropce¢ratuvar kolanjiografi
Eibi. Bu tetkiklerin bazilarinin uygulanmasindaki gligliikler, bir
Llsmlnln tatminkar olmayan sonuglari oldupu bugin bilinen bir ger-
cektir, Peroperatuvar kolanjiografinin teknik olarak kolaylikla
uygulanigi mortalite ve morbiditesinin bulunmamasi, verdifi sonug-
lardaki yiiksek bagari orani bu yonteni dilnyanin birgok kliniZinde
karaciffer digi ve safra kesesi ameliyatlarinda rutin olarak fayda-

lanilan bir inceleme haline getirmistir,

TARIECESI: Insan viicudunda pek az bagka organ sistemleri
radyologa ve cerraha fonksiyonun degierlendirilmesinde; karaciger
ve safra yollari agacinin sagladipi kadar, biyiik bir g¢alisma ola-
nafi saglar. Bu husustaki ilerlemenin go@fu gegen 15 yal iginde

meydana gelmigtir. Oral ve intravendz kolanjiografinin kegfi sari-
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liksaz hastada safra yollari agacinin saglam olug derccesini de-
perlendirme hususunda miikemmel bir arag saflamigtir. Bir opak saf-
ra taginin ameliyattan Onece ilk defa gdésterilmesi yirnminci ylizyi-
la girmeden once kayit olunmugtur., Radyografi cihazlarinda teknik
ilerlemeler, bilinenlere eklenen bilgiler safladi, Bu ilerlemelc:x
sayesinde 1iganlarla kargilagilma zamanlarai kisaltilabildi., Kilo-
voltajlaran artarilma imkenlari da dofdu. Karacifger blyiklikleri-
nin basit filmlerle deferlendirilmesinin g¢ok yanlig neticeler
vermesinden, radyolojik deferlendirilmeleri onem kazanmig bulun-—
maktadair(35).

1924 te Graham ve Colé safra yollari sistemi tarafindan
diga atilan injekte olunabilir (enjektabl) radiopak phthalein
birlesikleri ile karaciffer radyografisine yeni bir gorinis getir-
diler, Fakat bunlarin kullandiklari bu phthalein birlesikleri iyi
tolere olmuyordu. Priodax safra kesesinin normal wviziializasyonunu
pemin ediyor, fakat safra kanallari sistemine ait pekaz bilgi ve-
rebiliyordu. 10 yal kadar sonra iopanoic asid buna eklenmigti.

Bu halen kolesistografide en genig gekilde kullanilan maddedir.
Son gamanlarda bunlarin nefrotoksik etkilerinin elestirilmesi ne-
deniyle bu preparatlarin sodium tuzlari piyasadsn kaldirailmis,
iopanoic asidin doz gizelgeleride gergekei bir sekilde dusilrilnig-
tiir. 1953 tenberi intravendz kolanjiografilerde iodipamide kulla-
nilmaga baglanda, Bu ilag daha iyi tolere c¢dildigi igin sodium
tuzunun yerini almig oldu. Bu ilacin %90 ni safra ig¢ine bogalta-
lir, %10 u idrarla itrah edilir; iistiin terafi bir kere barsaga
bogaltildiktan sonra barsaktan hig reabsorbe olmaz, ekstrakte olur,
nefrotoksik derecesi azalmis sayilar.

POPOVA ve arkadaglarinin (30); yaptiklari bir aragtirmada

iobenz aminetesler ve phenobutydils kullanarak kolanjiografi icd~
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yeterli giivenlik temin ettiklerinl ifade ettiler.

Oral kolesistografide bagari muayene yapilirken gosteri-
len dikkatle direkt olarak ilgilidir. Diigiik voltaf ve yuksek mi-
liamperli horizontal ve wvertikal ydnde igin vercrek filimler alin-
mnasi gerekir,

Tek bir doz ile dasha iyi vizualize olmiyan safra kesesi
ve yollaranin ikinci bir dozla opaklagma nisbeti % 95 olmaktadir(35).

Radiopak madde kullanilarak yapilan oral veya intravendz ]
kolesistoklonjiografide gesitli nedenlerlec safra kesesi ve yollara
gorilniyebilir. Ancak intraventz radiopak madde verilerek yapilan
inceleme daha bagariladar.

Bazi arastiricilar infilizyon geklinde intravencz kolanji-
ografi yaparak daha iyi neticeler elde ettiklerini ifade ettiler
(3,9,31,40). Intraventz kolangiografide genellikle koledoku gormek
niimkin degildir, Perfilizyon scklinde yapilanca; hem koledoku gornek,
héﬁde yuksek dozda radiopak madde vermek miinkiin olmugtur. INGUANZO
ve™ arkadaglari: (15), hatta sarilikli ve karacifier fonksiyon testleri
bozuk olan hastalarda bile iyi vizualizasyon elde ettiler. Ilacain
allerjik ve toksik etkisininde azaldaiggaini ifade ettiler. Bu metot
onlara gore daha emin ve daha pratiktir, RZYWMSKT ve ZWOZNIAK (s¢2,,
bu metodla kesenin %76,8 vakada, safra yollarinin da %89,8 vakada
gorliniir hale geldigini saptadilar.

1973 yilinda HOWLAND ve arkadaglari (14), 250 cc.lik %20
Dekstroze ic¢ine 40 cc cholografin koyarak; 1 saatte vermek sure-
tiyle yaptaiklari damla infilizyon kolanjlografisinde; teknik faktor-
ler rol oynamadiffy middetge ikisi arasinda fazla fark bulamadikla-
rini gosterdiler, hatta voltaj digiikliikleri bile neticeyi degis-

tirmedi,
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Fleksibl fiberglas aletlerin gelismesi sayesinde papilla
vateri yoluyla kontrast bir madde verilmesiyle yapilan retrograde
kolangiografi ile ekstra ve Intrahepatik staz oldukga iyi bir ge-~
kilde ayairt edilebilir. Bazi otorler tarafindan Japonyada retro-
grad kolangiografinin laparaskopik santrlarda uygulanuwasinin teh-
likesiz oldupunu gostermislerdir.(26,44).

ABBRUZZESE (1); sklerozan kolangitis‘in teghisinde endos=-
kopik retrograde kolanjiografinin daha yararli oldufunu gostermisg
ve bu sayede explaratif cerrahi midahale indikasyonunun azaldigina
saptamistir.

Bazi Otorlerde asa@ida belirtilen durumlarda intravenocz
kolanjiografi ile tesghis yapilamadiffl i¢in retrograde kolanjiogra-
fik tetkiklerinin yapilmasinin zaruri olduifunu gostermislerdir(25).

1) Papilla Stenozunda.

2) Biliyer kolik veya postoperatif papilla stenozunda.

-y

3) Bilio-digestif anastomozlarda,
4) Koledoko-duodenostomilerde.

5) Kér kesenin gosteriluesinde.

Endoskopik retrograd kolanjiografinin bu tstinliiklerine
‘ragmen yapilmasi bazi sebeplerdén dolayi zordur. Clinkii

1) Ancak Laparaskopik santrlarda uysulanabilir.

2) Papilla Vateri sondalanmasi oidukqd zor bir ameliyedir,

3) Soﬁdalanma sirasainda her an ig¢in kanana tehlikesi mev-
cuttur.

4) Vakalarin yarisindan fazla (%57) giipheli imaj verir,

5) %26 vakada safra yollari goriilmiyebilir,

Bu geligmelerden sonra obstriikksiyon olan sarailikli hasta-

larda; obstriikksiyonun yerini tayin etmek ve cerrahi girisimleri
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daha iyi planlamak gayesi ile, safra yollarinan distal kisaimlari-
nin daha iyi gorilmesinin hayeti ehemmiyeti mevcuttu. Bunu sagla-
mak gayesi ile BURCKHARDT we MULLER 1921 yilinda ilk bagarili per-
kiitan transhepatik kolanjiografiyi yaptilar, baglangigtaki bagari-
larina ragmen 1950 yilina kadar kabul olunmamisti, Halbuki intrave-
noz ve oral kolanjiografi ile degerlendirilmiycn hasta problemi
kalmigti. Zaten boyle vakalarda billiiribin deferinin yiksek olmasi
sebebi ile oral ve intravendz kolanjiogramlar bagarili olmuyordu.
Perkitan Transhepatik kolanjiografi sarilikli hastalarda safra
yollari agacinin durumunu de@erlendirme amaciningudiyordu. Ayrica
obstruktif sariliffi, obstruktif olmiyan sariliktan ayirtettigi gibi;
obstriktif sarilik oldugunda buna sebep olan lezyonun orijinini
tayinde oldukga faydalar saglamaktadir, Bu metod ancak tecriibeli
ellerde bagarilidir, Qlinkii dilatasyonun az olduifu vakalarda safra
kanallari ig¢ine girmek oldukga zor bir problem arz eder. Kanal sis-
t?mi hasta olanlarda %92, fakat normal safra yollari agaci bulu-
nan sahaslarda 43 vakada bagari saglar, Bu metodun nahzurlu taraf-
lari meveuttur goyleki:

1) Dilate kanallara girmek oldukga zor bir problem arz eder.

2) Hasta bu ameliyenin hemen arkasindan eksplore edilmelidir.
"Zira bu ameliye sirasinda kanamé veya sa:ira sizma sebebi ile hasta-
nin kayip edilme ihtimali mevcuttur.

3) Bu Metoda bagli komplikasyon sebebi ile mortalitenin
%0,5 arttigr tesbit edilmistir.

Oral ve intravendz kolanjiografinin safra yollari taglari
hakkainda kesin ve emin bir fikir vermemesi, endoskopik retrogradc
kolanjiografi ile perkiitan transhepatik kolanjiografinin yukarada

izah edilen komplikasyonlarina binaen Mirizzi (27), 1932 yilinda
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i1k olarak operatif kolanjiografiyi yayinladi. §iiphe edilmeyen
gafra taslarini tesbit etmek, liizumsuz koledokotomileri onlemek
veresidiiel safra taglari insidensini azaltmasi bakimindan opera-
tif kolanjiografi dnem tasiyordu (17). Ancak beg yillik bir dev-
reden sonra 1937 yilinda Amerika Birlesgik Devletlerinde HICKEN,
BEST ve HUNT tarafandan operatif kolangiografi daha cazip hale
getirildi (35). Bir silire lehte negriyattan sonra Aberdeen Glas-
gow Universitesinde klinik denemesi yapildi (4).

1950 yilinda KAKOS ve arkadaslarai (16); beger senelik
periotlarla yaptiklari 20 senelik aragtirmalarinda diognostik
kesinligin arttigini gostererek, kolesistcktonl ameliyatlarinda
rutin operatif kolanjiografiyi Onerdiler,

Operatif kolanjiografik tetkiklerin cerral, radyolog ve
aneBtizistin koordine g¢alagmalari sayesinde; hastalarain ondan
sonraki tedavi yontemlerinde Olglilemiyecek kadar yardim safla-
é&gtlr.

. Ayrica ameliyathane rontgen lnitelerinin filmleri ¢abuk
devolope etmesinin mimkiin olmasi; ameliyat oOnemli bir dereccede

geciktirilmemis sayilar,

ANAG: Kolelitiyazis nedeniyle ameliyat edilen hastalari:
%15 inde koledokta tag tesbit edildigi bildirilmigtir. Operasyon
sirasindaki tum dikkat ve titizliffe rafmen safra yollarainda unu-
tulan taglardan da s6z edilmigtir. Bu fark edilmiyen taslar ne-
deniyle yapilan 2, miidahelenin mortalite ve morhidite oraninan
yiksekligide bilinen bir gergektir,

Bu nedenlerden bagka ana safra yollarinin g¢apindan genig-
lemenin saptandiffy durumlarda sebebi ortaya gikarmak ve bunun te-
davisine yonelmek bazan zorluklar ortaya g¢ikarabilir,

Yukarida deginilen nedenlerle kolesistektomi indikasyonu
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konan bir kisam hasteda peroperatuvar kolanjiografiyi yaparak,

bu tetkikin operasyonlarda safladigi yararlari, mortalite ve mor-

biditesini ve de verdigi sonuglarin dogruluk oranini arastirmayi

amagladim,.
MATERYEL VE UETOD

MATERYEL: Galigsmamizan materyelini 1975-1976 yillari ara-
sinda klinigimizde kolesistit nedeniyle ameliyat edilen ve opera-
tif kolanjiografi uyguladi@amiz 40 kolesistit vakasi tegkil etmek-
tedir,

Vakalarimizda yag, cins, kullanilan kesiler, klinik ¢oOs-
teri ve belirtiler, ameliyat bulgulari, koledokotomi nedenleri,
operatif ve T. tiip kolanjiografi sonuglari operatif kolanjiogra-
finin iyi netice vermemesinin nedenleri, mortalite, postoperatif
komplikasyonlar, vakalarin klinikte yatig sUreleri incelenmigtir.
: METOD: Kolesistektomi gegirecek hastanin sag hypokondri-
in bolgesinin altina kaset yerlestirilir, hastaya sol yana dogru
hafif oblik ve bagi biraz yukarida olacak sekilde pozisyon veri-
lir, Karin ag¢ilip kolesistektomiye karar verilincc once duktus
sistikus, sonra arteria sistika eksplore edilip Once arter baglanir
Duktus sistikusun saf@ hepatik dal olmadiffaina kati olarak kanaat
getirildikten sonra kesede meveut olan taglarain koledofa gegmesi-
ni onlemek ve karina safranin kagmasaini engellemek gayesi ile
duktus sistikus kese tarafindan ipekle baglanir, sonra duktus sis-
tikus baglanmayan taraftan transvers olarak kesilire. 30 -~ 40 cn
uzunlukta bir ince polietilen katater alainar, Bu kateterin bir
tarafina uygun bir enjektor ignesi ithal edilir; bu ignenin iize-

rine digaryl serum veya rodioopak maddeyi sizdirmiyacak gekilde
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ipek baglanir ve dliflimlenir. 20 cc 1lik steril bir enjektdre se-
rum fizyolojik doldurulur, bu enjektérde hava kabarcigi birakil-
maze Enjektdr polietilen tiipiin ucunda ifne olan tarafina takilar
ve polietilen tiipin igine serum fizyolojik verilerek igi dolduru-
lur; polietilen tiiplin iginde hava kabarcigi barakilmamaga dikkat
edilir, Sonra, polietilen tiip enjektor ignesi tarafindan digsiz
bir Moskito pensi ile sikigtarilair, Polictilen tiipin diger ucu
daha evvel duktus sistikus lizerine agilan transvers delikici. J.
siz bir Maskito pensi vasitasiyla duktus sistikusa sokulur ve tiip
koledoga dogru itilir. Heister valviillerini gegtikten sonra ucun
koledoga girdigine kanaat getirdikten sonra sistik kanalin bu ta-.
rafi da polietilen tiiple birlikte yarim duginm atilarak baglanir,
Burada polietilen tiipi koledok kanali ig¢ine g¢ok sokmamaga dikkat
etmelidir. Zira bu sairada polietilen tiipin ucu kivralirsa verilen
radioopak madde hepatik kanallari doldurmayabilir, enjektor ifne-
§l tarafindaki Maskito pensi agilair. Enjektdr pistonu geri geki-
lerek, koledokta hava olup olmadigir kontrol edilir. Bunu takiben
enjektordekl serum wverilerek hem sistik kanal hem difer kanallar-
daki safra gamuru yikanir, hem de sistik kanalin koledok tarafina
atilan yaram diiglim yerinde bir sizdirma olup, olmadigi kontrol
edilmig olur. Sizdirma yanlig &egerlendirilmelere sebep olabilir,
Kagak olmadigaina kanaat getirdikten sonra polietilen katater en-
jektdr ignesinin takili oldupu ¥ePef¥Rd tekrar Maskito digsiz
pensi ile kapatilir, bog enjektor gikartilair, Enjektdre 20 cc
biligrafin doldurulur ve enjektorde hava kabarciga bairakilmaz,
Enjektor tekrar polietilen katatere bagli igneye takalair, Digsiz
Masklto pensi agailir, sonra ameliyat sahasaindaki blitliin pensler

kaldirilair, Ameliyat sahasi steril kompreslerle ortiiliir, Bu sira-
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da film ¢ekme isi i¢in kullanilacak rontgen makinasi kasetin po-

zisyonuna gore ayarlanir. Enjektordekl biligrafin yavag yavag ve=-
rilmeye baglanir. Biligrafin 20 cc verilinge hemen film gekilir,

Duktus sistikus kaniilasyonu gekil - 1 de gﬁsterilmigtir.

SEKIL- 1 Teknigimizde duktus sistikus kaniilasyonu

b N}

Film gekiminde mesafe 60 ¢m ye ayarlanire 70 KW ta ve
1,6 sn de filmler alinir, Bazi sisman hastalarda bu siure 2 sn ye
¢ikarilir, Filmin banyo islemleri tamamlanirken kolesistektomi yo-
" palar, Cekilen grafiler iizerinde radyolojistle koordine bir galag-
ma yapilarak kesin bir deferlendirilmeye gidilir, Koledok cksplo-
rasyonuna luzum yoksa polietilen tip sistik Kanaldan ¢ekilir, sis-
tik kanal iizerindeki yaraim diiflim tam diifin haline getirilir, ame-
liyatain diger safhalari tamamlanar,

Koledokotomi indikasyonu varsa; koledok uzunlamasina agi-
lir, taglar varsa ¢ikarilir., Sfinkterler bujilerle kontrol edile-

rek duodenuma gegisin mevcut olup olmadifi kontrol edilir,
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atravmatik ipekle kapatilar. T, tlpilinden enfektdr vasitasiyla
steril serum fizyolojik verilerek duodenuma gec¢is kontrol edilir.
T. tiup kolanjiografisi yapilarak ameliyat bitirilir. Fostopera-
tif devrede 12-20 glinler arasainda T, tilipli yoluyla gekilen kolan-

Jjiografiler normal bulunursa T, tiipli ¢ikartilair,.

BULGULAR

Toplam olarak 40 kolesistit vakasinda operatif kolanii-
fi uygulandi, Vakalarimizain 35, i (%87,5) kronik kolesistit, 5 i
%12,5 akut kolesistit sebebi ile klinigimize miiracaat etmiglerdi.
Vakalarimiz 25 ila 75 yaglara arasanda olup, yas ortala-
masl 46,3 tire Vakalarin yag dagilimi, ylzdeleri Tablo I de goste-

rilmigtir,

1. Tablo = Kolesistektomi Yapailan 40 Vakadaki

Yas Dagfilima

-y

Yag Vaka sayisi Tuzde
20-29 3 745
30-39 12 30,0
40-49 7. 17,5
50-~59 6 15,0
60-69 11 2745
70-79 1 245

V¥akalaraimizda erkek kadain orany 1l/4 tiir,

Vakalarin intravendz kolenjiografik tetkiklerinde: 19 va-
kada (9%47,5) ekstra-hepatik safra yollarinda tag tesbit edilme-
migtir, 21 inde (%52,5) tas tesbit edilmistir,
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Intravendz kolanjiografide tas gorilmiyen 19 vakanin 14

w 11
M

iinde (%35) ameliyat sirasinda tas tesbit ettik; geri kalan 5 va-
kada (%12,5) aneliyat sirasinda da tag tesbit cdilmedi.

Akut kolesistit tablosu ile miiracaat cden 5 vakada (%612,5)
- bunlardan 4 U akut tagla kolestit, 1 i akut tassiz kolesistit
vakasi~ klinifimize miiracaatlari 48~72 saat sonra oldugu igin
hemen cerrahi girisim uygulanmadi., Akut hecmedeki klinik gosteri
ve belirtiler kaybolduktan ve hadise yatistaiktan sonra cerrahi gi-
risim uygulandi, Bu vakalaran birinde ( % 2,5 ) operatif kolanii-
ografi ile koledokta tag tesbit edildi; koledok eksplore edildi;
koledoktaki taslar g¢ikaraildiktan sonra bujilerle yapilan kontrol-
de duodenona geg¢is olmadifir tesbit edildi. Sfinkterde ayrica ste-
noz mevcuttu. Duodenotomi yapaildi, sfinkbterotomi ve koledoko-duo-
denostomi yapildi., Bu vakada postoperatif %.cli gunde safra fistuli
tegekkil etti, lHastaya medikal tedavi uygulandi, postoperatif dev-
fede 20 ci gilin ancak fistiil kapandi, fakat hasta 52 giin gibi uzun
kir slire hospitalize edilmek mecburiyetinde kalindi.

Vakalarimizdan 31 ine gObekistil ve alti sag paramedian ke~
si, 4 vakaya saf subcostal kesi, birisine gobekustu ve alti say
transrektal kesi, 4 vakayada gﬁbekﬁstﬁ ve alta umedian kesi uypnr
ladik, Median kesi uyguladagimaiz 2 vakada (9/5) umblikal herni, |
diger 1 vakada klinik ve radyolojik olarak ulkus duodeni tanisa
da konmugtu, Bu vakaya kolesistektomi ile beraber Trunkal wvagotoni
+Finley tipi pyloroplastie uygulandi.

10 vakada (%25); hastalarin 6z ge¢miglerinde veya halen
meveut olan bir sarilik vardi. Klinik bulgulara bu 10 vakaya kolce-.
dok eksplorasyonu gerekmekte idi. Fakat bu 10 vakanin 5 inde (%12,5)
operatif kolanjiogram normal oldupu icin (kolecdokta defekt olma-
difa ve radiopak madde normal olarak duwodenuma gegtiffinden) eks-

plorasyon yapmaga gerek kalmadi. Bu vakalar sarilik geg¢irmis olan
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vakalarin (%50) sini teskil ediyordu. Bunlardan birine ait opera-’

- 42~

tif kolanjiografi ($ekil:2) dedir.

Sekil 2 -Sarilak gegiren bir vakaya ait normal operatif
- kolanjlografi,
é Sarilik gegiren veya halen sariligi olan 10 hastadan 5 i-
nin (% 12,5) operatif kolanjiografisinde: kontrast maddenin du. -
denunma ge¢medigi, koledok distal ucunun daraldigi veya koledokta
taga alt defektler oldupu saptandi. Bu vakalardan birine ait o,
ratif kolanjiografi sekil - 3 ﬁe gosterilmigtir, Bu 5 vakaya ko=
ledokotoml yapildi, koledoktaki taglar gakartaildi. T tiipli kondu
Bu vakalarin gekilen T tiip kolanjiografilert normal bulundu., Ay-
n1 vakanin T tiip kolanjiografisi gekil - 4 de gosterilmigtir,



bir vakaya ait operatif kolanjiografi.

bea &

Sekil « 4 Ayny vakanain koledokotomiden sonra
T tip kolanjiografisi,

Oz gegmiginde saralik hikayesi bulunmuyan 3 vakanan(%7,5)
operatif kolanjiografilerinde, koledokta tas imaji, kontras mad-
denin duodenuma gegmedigi ve koledok distal ucunun daraldigir tes-
bit edildi. Boylece bu 3 vakada operatif kolanjiografi, klinik

olarak koledok tagi siliphe edilmiyen vakalarin ortaya konmasina
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sebep 0ldu, Bu vakalarda da koledok eksplorasyonu yapilarak kole-
doktakl meveut olan taglar gaikaraildyr, T tiipi kondu, Operatif ve
postoperatif T tiip kolanjiografileri normal bulundu, Bu vakalar-
dan birinde kesede 463 tag, koledokta 2 tag bulunmugtu, Bu vakaya
ait operatif kolanjiografi gekil - 5 de T tiip kolanjiografisi se-
kil 6 da gdsterilmigtir,

h

Sekil ~ 5 Barilik gegirmeyen ve operatif kolanjio-
graminda_k 10k slary bulunan bir vaka

Sekil - 6 Ayni vakanin koledokotomiden sonra
T tiip kolanjiografisi,
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Bir akut kolesistit(% 2,5) vekasinda polietilen katateri
duktus sistikusa ithal edemedik, Vakada klinik gosteri ve bulgu~
lar yatismigti, Fakat duktus sistikus halen Odemli ve dardi.Boy-
lece bu vakaya operatif kolanjiografi yapma olanafi bulamadike.
Bu vakada koledok, elle muayenede normal bulundu. Ayrica kesede
tag yoktu, Sadece kese bogalmiyordu, Ayrica intra wvendz kolanjio-
grafide de tags imaji saptanamamigti, Bu vakada klinik ve ameliyat
bulgulara bir koledok tagaini diigiindiirmedifi igin, koledok cksplo-
rasyonu yapilmadi,

Bir kronik tagly kolesistit vakasainda(% 2,5) psddo tag
belirtisi saptadik., Bag aga@i pozisyon verilerek yapilan opera-
tif kolanjiografide, kabarcigin yukari dogru harecket etmesiyle
negatif imajain digardan verilen bir hava kabarcigi oldugunu tes-
bit ettik ( Sekil - 7 ). BOylece bu vakada yanlis bir koledoko-
Eomi indikasyonunu bertaraf ettik.

r -'1_'#_ - ”‘

Sekll - 7 Operatif kolanjiografide psédo tag

inaja olan vaka,
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Operatif kolanjiografi uyguladifaimiz 40 vakada, hastalar-
da hastanede iken residiiel tagi diiglindlirecek klinik arazlar sap-
tamadik, Bu ara hastalar 1leride kontrol ig¢in miiracaatlarinda 1
vakada(% 2,5) saralik tesbit ettik, Hastanin 11k ameliyatta yapa-
lan opcratif kolanjiografisi normal defierlendirilmigti. Hastaya
2. bir operasyon uygulandi. Koledokotomide, koledokta 3 biiyik tag
bulundu, ve taglar gikartildi. T tiipii kondu, 20 gilin sonra gekilen
T tip kolanjiografisi normal bulundu, Ilk filmde taglarin omurga
tizerine siiperpoze olmasindan yanlig degerlendirme yapildifi tesbit
edildi,

Operatif kolanjiografi uyguladi@imiz 40 vakanin © da
( %15 ) iyi film elde edemedik. Bu vakalaran biiyiik bir kismi ope-
ratif kolanjiografi tatbik ettigimiz ilk vakalardi, Bir kismai da
hastalarin gigman olmalaraina teknifimizde anlattigaimiz gibi film-
lerin 1,6 sn de gekilmis olmasaindandi. 33 vakada(% 82,5) bagarila
fglmler elde ettik.

) Blitin aragtirma serimizde duktus hapatikuslarainda goriil-
mesini sapliyacak gekilde film)erin gekilmesine dikkat ettik, Fa-
kat hi¢ bir wvakamizda duktus hepatikuslarda tikanmaya igsaret olan

* veya negatif golge veren bir tag imajina rastlayamadak,

Postoperatif komplikasyonlarin tetkiki yoOniinden 1 vakada
(% 2,5) safra fistiilii, 2 vakada( % 5 ) yara infeksiyonu, 1 vakada
melana goriildii, Bu vakada iilsere ait bir bulgu saptanamamigti.
Strese bagli oldugu disgiinlilerek medikal tedavi ile hasta gifa
buldu, Bir vakamiz da ( % 2,5 ) postoperatif devrenin 6 ci giniin-
de myokard infarktiisu gegirdi,

Operatif kolanjiografinin mortalite lizerine bir etkenli-
gini saptayamadak,
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Tatbik ettifimiz teknikle 2 vakada( % 5 ) duktus sisti-
kus digana sizdirma oldufunu gordiik, Bunun sebebi, duktus sisti-
kus, kaniilasyondan sonra lizerine atilan yaraim ipek diiglimiinliin ra-
dioopak madde verilirken gevgemesinden oldufu saptanda,

Biitlin aragtirma serimizde operatif kolanjiografinin de-~
gerlendirilmesinden sonra uygulanan ameliyat teknikleri tablo-2

de glsterilmigtir,

TABLO - 2 40 vakada operatif kolanjiografinin deger-

lendirilmesinden sonra uygulanan ameliyat usilleri,

Teknik Vaka sayisi Yiizde

Kolesistektomi 31 % 7745
Kolesistektomi+koledokotomi

+ T tip drenaja 7 % 745
Kolesistektomi+koledokotomi

! + duodenostomi+sfinkterotomi

* + koledoko~duodenostoni+ T
tiip drenaja 1 % 245
Kolesistektomi+T vagotomi

+ pyloroplastie _ 1 % 245

Iyi £ilm elde edebilmek ig¢in, teknij*in dikkatli yapil-
masi, radyolojist, anestezist ile koordine galigmalidir, Film
kesin fikir vermiyorsa tekrarlanmaliadir, Vakalarimizin film de-
gerlendirilmesi tablo - 7 de gosterilmigtir,

TABLO - 3 39 vakada gekilen filmlerin defferlendirilmesi

Film Durumu Vaka S5aylsi Yuzde
lyi Film 33 % 8240
Iyi olmayan Film 6 % 15
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Koledokotomi uyguladigimiz 8 vakaya ( % 20 ) T tiipi koy=-
duk, Bu hastalarin hospitalizasyon siireleri ortalama olarak di-
gorlerinden 13 giin fazla idi. T tiiplerini postoperatif ikinci
haftadan sonra gekiyorduk.

TARTISMA

Bulgular kasminda sunmaga ¢alagtigimiz yas, cins, klinik
bulgular ve ameliyat nedenlerini tartigmak amacinda degiliz. Ga-
yemniz; kolesistektomi ameliyatlarinda operatif kolanjiografinin
koledokotomi indikasyonlarinda sapladifgi kesin bilgileri, kole-
doka tatbik edilecek cerrahi girigimleri ve bunlara bagli olarak
¢ikan komplikasyon ve mortaliteyi incelemektir,

Oral ve intra vendz kalanjiografinin cekstra ve intra he-
patik safra yollarai hakkinda kesin bilgiler vermedigi artik bu-
éﬁn igin bilinen gergektir., Sarilikli vakalarda tercih sebebi o~
Jarak kullanilan perkiitan transhepatik kolanjiografinin mortali-
ti nisbetini ( % 0,5 ) oraninda artairdifi ve hemen arkasandan
cerrahi girigimi gerektirdiginden bugiin i¢in operatif kolanjio-
grafiyi daha kullanilar bir hale getirmistir ( 25,35 ),

Operatif kolanjiografi: safra yollari kanserlerinde pan-
kreatitlerde, pankrcas kanserlerinde, ampulla ddemi ve sfinkter
stenoz spazmlarainda, sklerozan kolanjit ve endcr gorilen safra
yollari divertikillerinde de teshiste bir yardaimci wvasatasadar
( 10,11,19,20,22,28,37 ). Fakat safra yollari ve pankreas kanser—
leri bizim arastirmamizan digsinda tutulmustur,

Operatif kolanjiografi uyguladifimiz aragtirma serimizde
8 vakada(% 20) koledokta tag, bir vakada(% 2,5) tasla beraber od-
di sfinkterinde stenoz tesbit edildi
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Operatif kolanjiografi ig¢in sistik kanalin kaniilasyonun-
da kullanilan teknik yontemler gesitlidir. Kentucky Universitesi
Taip merkezl genel cerrahi servisinde 3 yal iginde 400 vakalik bir
seride arastaricilar gesitli teknik yontemler kullanmislardir(33).
Bazi vakalarinda sistik kanali ipekle ligatire etmislerdir. Baza-
laranda da ligatiir yerine hemoklips kullanmiglardir, Pediatrik
beslenme tipli Taut kolanjiogram katateri, LDELAR kolanjiografi
katateri, BECTON~DICKSON kolanjiogram katateri ve ifnesi olmak
uzere 4 gesit katater kullanmiglardir, Pediatrik beslenme tiipi:
Kanulasyonu kolay ve ucuzdur, Fakat baglanabilir ve kisadir ve go-
Zu zaman adaptor gerektirir. Taut kolanjiogram katateri: Ligatiir
ve hemoklipsle baglanmaz, kaniilasyonu kolay, yerinden gikmaz fa-
kat % 5 vakada Heister valwiili ilerlemesine mani olur, Edslab ko-
lanjiografi katateri: Pens ve ligatiirle baglanmaz % 10 vakada duk-
?us sistikus kaniilasyonlari bagarisiz oldufu igin sistik kanal
5agland1ktan sonra 23 numara scalp ifnesi ile koledoka batirila-
rak operatif kolanjiografi yapilmasi gerekir, Bu arada ifnenin
4(0) katkiitle sabitlestirilmesi gerekir., Bu da safra stazi yapar.
Valvlerde fibrozis, sistik kanalda biikiinti veya difer teknik ne-
denlerle sistik kanal kaniilasyonu yapilamadijfa vakalarda, koledo=-
Ba igne batirilarak kolanjiografi yapilmasi uygun olur (33,45 )e
Becton ve Dickson kolanjiogram ignesi ve tiipli: Bl le soﬁulabilir
disloke olmaz, ignesi ekstradan tiip ister, O{SrMer biitin hasta-
larda bir metodun en iyisi olmaga yetmed#¥dni wufak teknik ve in-
celigin birgok hastaya faydali oldufunu miigahede etmiglerdir.

LEWIS(23)kontrast maddenin esnek polietilen kataterle ve
sistik kanal yoluyla zerkedilmesinin kolay ve tchlikesiz oldugu

nu gostermislerdir, Sismanlik nedeniyle sistik kanalan iyi



eksplore edilmedigi, kiigilk ve fibrotik oldufu hallerde BUCHANON
un 1969 yailinda ucu kesik gimislendirip kullandiga Stoke-on-Trent
kaniliiniin kullanilmasini dnermiglerdir.

Lyell Me Ewin hastanesinde baza aragtiricilar polietilen
kataterle fakat Szel olarak SMITH ameliyat masasina sua gegiren
oynak bir tabla koyarak operatif kolanjiografiyi uyguladilar. Boy-
lece kasetin konup gaikartilmasi daha rahat oluyordu.(18).

SIORE ve arkadaslari(39) polietilen kataterle, fakat liga-
tir yerine hemoklips kullanarak yapilan operatif kolanjiogramla-
rin tekniffi siiratlendirdiffi, operasyon sirasinda zaman kazandirdi-
gini saptamiglardar,

Bazi aragtiricilar operatif kolanjiogramin kesin nctice
vermesi igin 5 defisik pozisyonda film gekilmesini onermiglerdir,
Bu otorlere gore nadirde olsa bazan intrahepatik kanallarda tasg
olabilecegini ve bu gibi wvakalarda kese alinsa bile hastaliklarinan
devam edecefini tesbit etmiglerdir(36).

M Baza otorler koledok siiperpozisyonunu onlemek ig¢in kaset
ile hasta arasina efik bir tahta konmasini Onermiglerdir(29,36).

SHIPPS ve arkadaglari(38), gapraz izgara kullanmak sure-

tiyle yaptiklari operatif kolanjiogramlarla iyi ncticeler elde et-

tiklerini ifade ettiler.

Bazi otorler operatif kolanjiografinin manometrik galigma-
larla yapalmasinin indike oldupfunu saptamislardir(7).

Arastirma serimizde operatif kolanjiografi ig¢in, ince po-
lietilen katateri sistik kanala soktuktan sonra katateri 4(0) i-
pekle ligatiire ettik. Bilahire katater yoluyla 20 cc biligrafin
verdikten sonra operatif kolanjiografileri gektik. 39 vakada(%97,5)

kaniulasyonda bir miigklilatla kargilasilmadi., Sadece akut olan bir
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vakada(% 2,5) duktus sistikus dar ve ddemli olduyu igin kaniilas-
yon yapma olanafini elde edemedik,

Koledokotomilerden sonra fooley kolanjiografisinin uygun
oldugu dnerilmistir(47). Once balonlu uc yukara verilerck hepatik
kanallar, sonra agagi verilerek koledok kolanjiografisi yapilmak-
tadar

Aragtirma serimizde koledokotomilerden sonra T tup kolan-
jiografisi uyguladik, buna bagla teknik bir hata saptiyamadik,

CHANDLER ve arkadaglarainin(5); yaptiklara 300 vakalaik ope=-
ratif kolanjiografi arastirmasinda hafif lateral subkostal kesi
ile ve rektus adelesinin ig¢i ekarte edilmesi ile asistan eli yeri-
neMALLEABOL ekartoriini kullanip keseyi pensledikten sonra duktus
sistikus kaniilasyonunun daha kolay ve iyi neticeler verdifini sap-
tadilar. Vakalaramizda kullanilan sag paramedian, median, sag
trans-rektal ve sag subkostal kesileri sebebi ile duktus sistikus
kéﬁﬁlasyonunda herhangi bir mii¢ gilatla karsilagmadik.

’ Baza arastiricilar hastanin hikayesinde gec¢irilmig sarilik
veya halen saralik olmasini, ameliyatta palpasyonla koledokta tag
tesbitini koledok eksplorasyonu igin major belirtiler olarak ka-
“bul ctmektedirler, Bunun yanindaj geniglemis ve kalinlasmig safra
yollarinin bulunmasi, kolanjit veya pankreatit olmasi, kesede se-
diment veya kiigiik taglarin mevcudiyeti, kiliclik veya kontrakte ol-
mus kesenin olmasi, hastalarin biliyer kolik hikayesini ragmen
kesede tas olmamasi koledok eksplorasyonu igin minor belirtiler
olduffunu kabil etmislerdir. Bunlara gore major belirtiler koledok
eksplorasyonu igin glvenilir indikasyonlardir., Mindr belirtiler

ise cerrahin ameliyattaki kabiliyetine baglidir de¢ ancktedir(lé).
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SALTZSTEIN ve arkadaslari(34), 8 senede 423 vakalik ope=-
ratif kolanjiografi serilerinde klinik bulgulara dayanarak 79
vakaya(% 18,9) koledokotomi indikasyonu koydular, Fakat bunlar-
dan 39 da(% 49,4) normal kolanjiogram elde ettiler. 40 vakada
negatif tag imaji, alt ucunda daralma ve koledokta genigleme tes=—
bit ederek koledokotomi uyguladilar,

ADAMS ve arkadaslarai(2) selektif olarak operatif kolan-
jiografi yaptiklari 408 vakalaik bir aragtirma serisinde, klinik
ve laboratuvar bulgularina gore saralik bulunan veya 6zgegmigle-
rinde sarilik hikayesi bulunan hastalarda normal kolanjiogramlara
ragmen; vakalara koledokotomi uygulamiglardir, Vakalarin % 50 de
negatif neticeler elde ettiler, Normal kolanjiografi veren vaka-
larda eksplorasyon gerekmedifi kanaatine vardalar,

Saralik; ana safra yollarinin tikanmasinin teshis igareti
oldugundan; sariliksiz koledok taslarainia klinikman teghis etmek
mﬁ?kﬁn degildir, Fakat operatif kolanjiografinin kolesistektomi
amgliyatlarainda rutin olarak kullanilmaya baglandigindan beri
safra yollarinin bu beklenilmeyen taglarini tesbit etme imkana
dogmustur(2,8,46).

Cortesi ve arkadaglarinin(8), yaptiklari 3000 serilik

“bir aragtirmada % 26 vakada iktersiz tas tesbit ettiler. Litera-

tirde bu oranin % 16 oldugu belirtilmektedir,

Aragtirma serimizde 8 vakada gegirilmis bir sarilik hika-
yesi, 2 de halen sarilik mevcuttu. Bu 10 vakanin( % 25) operatif
kolanjiogramlaranin tetkikinde; 5 de ( % 50 ) normal kolanjio-
grafi saptadik. Geri kalan 5 vakada ( % 50 ) kontrast maddenin
duodenuma gegmedifi, koledokta genigleme ve koledok alt ucunda

daralma veya negatif tas imaji tesbit edildi, Bu 5 vakaya kole-
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dokotomi uyguladik ve miisbet neticeler elde ederek koledok tag—
larana c¢ikarttaik, Sonra T tipu uyguladike Bu vakalarin birinde de
sfinkterde fibrozis oldupu ig¢in duodenostomi+sfinkterotomi+ko-
ledoko~duodenostoni ameliyesi ilave ettik, Sarilik hikayesi olup
normal kolanjiogram saptadigimiz 5 vakaya(% 50) koledokotomi uy-
gulanmadi, BSyleve sarilik hikayesi mevcut olan vakalarin % 501
koledokotomi riskinden kurtardik, 3 vakamizda da(% 7,5) hastala-
rain halen veya ge¢irilmis bir sarilik hikayesi mevcut olmadigi
halde, kolanjiogramlarinda koledokta tag saptadik. Bu 3 vakaya
koledokotoni uygulandi ve bu 3 vaka da ikineci bir ameliyat ris-
kinden kurtulmus oldu.

KAKOS ve arkadaglari(l6), 5 er senelik periotlarla yap-
tiklara 3012 vakalik 4 arastirma serilerinde, ilk seride opera-
tif kolanjiografi kullanimi % 2,9 iken son seride % 93 e ylikselt-
q}slerdir. Koledokotomi oranini da % 41 den % 25 ¢ dliglirmeye ba-
garmlslardlr. Bu serilerinde geg¢irilmig bir saraligin dahi ope-
ratif kolanjiogramin verdigi kesinlik derecesine yanasmadifana
.saptadilarBazi otorler operatif kolanjiografinin % 91 vakada dog-
ru neticeler verdigini ve koledok agilmadan muhtevasi hakkinda
kesin bilgiler elde edildigini. tesbit etmisglerdir(2,4,33,41),

Aragtirma serimizde 37 vakada (% 92,5) kesin neticeler
elde ettik Operatif kolanjiografiye binaen koledokotomi indikas-
yonu koydugfumuz 8 vakada(% 20) koledokta tag tesbit edildi,

Koledokotomi yapilan vakalarda T tilipi konmamasini tav-
siye eden otorler mevcuttur. Konmadigi taktirde fistiil olma o-
rani ¢ok yuksektir, Halbuki T tiipii fistiull onledigi gibi hepa-
tik safranin kontrolli toplanmasini ve safranin tekrar koledok

i¢ine infiize olmasini saglar.



- 24y

Ayrica yapilan fasilali belirli zamanlardaki safra toplama pe-
riotlarina imkan safflar. Yalniz T tiipliniin konmasi hastalarin
hospitalizasyon siirelerini uzatmaktadir(35,42,48),

Operatif kolanjiogramlar sonucu koledok eksplorasyonu
yaptaigimiz 8 vakaya ( % 20 ) T tiipi koyduk, T tiipliniin konmasina
baglai hastalarda bir komplikasyon saptiyamadik., Yalniz T tupiu
koydufumuz hastalarain diger hastalara gore hospitalizasyon siire-
leri ortalama olarak 13 giin kadar fazla oluyordu,

Operatif kolanjiografi residiiel tag insidensini diigur-
niigse de % 4-7 vakada tag gozden kagiyor. Koledokta unutulan tag
insidensini azaltmak igin kolanjiografinin apne durumunda ¢ekil-
mesini, silperpozisyonlara onlemek igin hastaya sol taraf utzeri-
ne 15 derecelik meyil verilmesini, yanlig degerlendirmelere mey-
dan vermemek i¢in radyolojistle koordine cgaligilmasainin gerekli
oldugu ileri siiriilmiigtir(4,13,17,47).

! Aragtirma serimizde 1 vakada (% 2,5) koledokta tas bira-
klimlstl. Bu vakada operatif kolanjiografi normal degerlendiril-
migti, Vakanin ilk ameliyattan 2 ay sonra sarilik sebebi ile ya-
pilan miiracaatinda 2., ameliyatinda koledokta tas tesbit edildi.
I1lk filminin tekrar yapilan incelenmesinde tasin omurga iizerine
siiperpoze oldufunu tesbit ettik, Filmlerimiz apne durumunda ve
hastaya sol tarafa hafif bir meyil vererek ¢ekilmigtir,

Bazi arastairicailar koledokun ellenmesi halinde spazm
yaptiginia ve yanlig deferlendirilmelere sebebiyet verdigini sap-
tadalar(20). Biz vakalaraimizda operatif kolanjiografi yapmadan
once klinik indikasyon olsa bile koledok palpasyonu yapmadik,

Morfin ve fentanyl gibi anestezik maddelerin verilmesin-

de oddil sfinkterinde spazm olur, bu da yanlis yorum ve ameliyat-
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laka sebebiyet verir, CHESSICK ve arkadaglari(6), operatif kolan-
jlografilerde obstriikksiyon goriilen 5 vakaya cksplore ettiklerinde
5 de de negatif netice elde ettiler, Neticede 5 vakada anestezik
madde olarak kullanilan fentanyl'in oddi sfinkferinde yaptiga
spazm nedeniyle oldufunu saptamislardir, Biz aragtirma serimiz-
de bu anestezlk maddeyi kullanmadik., |

Operatif kolanjiografide 1969 yilanda ilk olarak psddo
tag terimi kullanildi, Bazi cerrahlar bu psddokalkulus sebebiyle
operatif kolanjiografiyi ihmal etmektedirlecr, Halbuki psodokal-
kulus eksplorasyon indikasyonlarindan ayirt edilmeli ve yanlag
yorumlar yapilmamalidir(13,19,24,28,3%6,46), Psddokalkuluslar ba-
zen safra yollarainin ritmik kontrasyonu sirasinda gorilmektedir,
Bazen de koledokun distal ucundaki Boyden sfinkterindeki fazlali-
ga da bagli olabilir(l2,43). Fakat bu hastalarda rodioopak madde
duodenuma gegmektedir, Havaya ait psddo tag belirtisi isej; hasta
ias yukari pozisyona getirilince bu defekt koledokun iist tarafi-
fa geger. Sfinkter kas liflerinin yaptigi psodo %ag belirtisi
is¢, hasta pozisyonunun degistirilmesi halinde defekt yerinde
kalir, anestezik ve antispazmodiklerle degismez,

g ahed ve arkadaglarinin(28), operatif kolanjiografi
yaptiklara 3 vakada psddo tag tesbit ettiler, Xoledok eksploras-
yonu yapainca negatif netice saptadilar. Bu vakalarda oddi sfink-
ter spazmi odemini forceps ve bujilerle ekabte etmiglerdi, Bila=-
hire yaptaiklari T tip kolanjiografilerinde tekrar defekt elde
ettiler, Fakat radioopak madde duodenuma geg¢iyordu, Aragtirmamiz-
da bir vakada(% 2,5) psddo tag tesbit ettik, Bunun hava kabarci-
gina ait oldugunu saptiyarak yanlis bir ko! edokotomi yapilmasin-

dan hastayi kurtarmis olduk.
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Bazi aragtiricilar akut kolesistiti operatif kolanjio-
grafi igin kontrendikasyon kabul etmektedirler(4,34)., Bazi otor-
ler ise akut kolesistiti bir kontrendikasyon olarak kabil etme-
mektedirler(37).

Bizim aragtairma serimizde 5 vakaya (% 5 ) akut kolesis-
tit nedeniyle cerrahi girigim uygulandi, 1 vakada(% 2,5) duktus
¢ok dar ve Odemli oldufu igin kaniilasyonu yapilamadi. Operatif
kolanjiografi uyguladigimiz 4 vakada ise akut kolesistite bagla
bir komplikasyon saptiyamadik,

Aragtirma serimizde radioopek madde olarak kullanilan
biligrafine bagli bir allerjik reaksiyon tesbit etmedik.

Bazi otorler hipertireozlu, anjina peksorisli, hepato-
renal sendromlu, agir kalp ve dolagim yetmezlifi olanlarda ve
kotu kondilisyonlu hastalarda operatif kolanjiografiyi yapmamanin
daha dogru olacag kanisindadairlar(4). Bizim serimizde bdyle has-
%alar mevout depildi.

’ Bazi otérler operatif kolanjiografinin ameliyat siiresi-
ni 10 dakika kadar uzattifini tesbit etmiglerdir(18,38). Bizim

seride ameliyat siiresi 10 ile 12 dakika uzadi. Fakat bunun ya-

ninda operatif kolanjiografi koledok eksplorasyonunda kesin ve

emin bilgiler sagladi.

LANE ve arkadaglarinin(2l), operatif kolanjiografi uygu-
ladiklara 169 vakalik seride glizel film % 67, iyl olmayan film
% 29,5 oraniny elde ettiler. % 3,5 vakada ise kaniilasyon yapna
olanafiny bulmamiglarda,

Bizim seride 33 vakada(% 82,5)gizel film, 6 vakada(%l5)
iyi olmayan filmler elde ettik. 1 vakada(% 2,5) duktus sistikus

kanulasyonu yapamadak,
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Bazy otdrler operatif kolanjiografiye bapli komplikasyon
saptamamiglerdir(2,41),

Postoperatif devrede hastalarimizda (% 5) yara siipiirasyo=-
nu, 1 vakada (% 2,5) miyokerd infarktiisii, 1 vakeda (% 2,5) dig
safra fistiili, 1 vakada (% 2,5) stres ililserine bagli melena tes~-
bit edildi, Operatif kolanjiografiye bafli bir komplikasyon sap-
tayamadik,

'Bazl aragtaricilar operatif kolanjiografinin mortaliteyi
artirmadiginy saptamiglardir(l6,18,20). Bizim seride de operatif
kolanjiografiye baglia bir mortalite tesbit etmedik,

b
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Bu arastirmada 1975 - 1976 yallars arasanda Diyarbakar

Universitesi Tap Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde kolesistit

sebebl ile ameliyat edilen 40 hastaya uygulanan operatif kolan-

Jiografinin neticeleri incelenmigtir.
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Operatif kolanjiografi uyguladigimiz vakalar 20-75 yas
grubu arasinda olup, erkek kadin orani 1/4 diir, Yag orta-
lamasy 46,3 diir.

Vakalarain 8 e(% 20) koledokotomi indikasyonu kondu. 8 de
de pozitif neticeler saptandi.

Klinik sarilifr olan veya 0z gegmisinde saralik bulunan
10 vakanin(% 25) 5 de(% 50) operatif kolanjiogram elde et~
tik. Bunlara koledok eksplorasyonu uygulanmadi, Diger 5
vakaya(% 50) kolanjiografilerine binaen koledok eksplaras-
yonu yapaldi, pozitif neticeler elde edildi.

Saralik gecirmiyen ve klinik bulgulara gore koledok eks-
plorasyonu gerekmiyen 3 vakada(% 7,5) koledokta tag tes-
bit edildi, Eksplorasyon niisbet netice wverdi,
Koledokotoni uyguladlglmiz 8 vakaya(% 20) T tipli kondu
Bu vekalaran postoperatif devrede yapailan T tiip kolanjio-
grafileri normal bulundu,.

1 vakada(% 2,5) ilk ameliyatta kolanjiogram normal deger-
lendirildiginden 2 ay sonra tikanma sariligi ile mniiracaa-
tainda, 2, ameliyatta koledokta tag bulundu. Boylece kole-
dokta kalan rezidiiel tag insidensi % 2,5 tesbit edildi.

1 vakada(% 2,5) psddotas tesbit edildi, Grafinin iyi de-

gerlendirilmesi ile yanlig bir koledokotomi uygulanmada,
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1 akut kolesistit vakasinda(% 2,5) sistik kanal kaniilas~
yonu yapamadik. Sistik kanal dar ve Odemli idi.

Operatif kolanjiografi ameliyat siiresini 10-12 dakika ka-
dar uzatta.

33 vakada(% 82,5) iyi film ler, 6 vakada(% 15) iyi olmayan
filmler elde ettik.
Aragtirmemizda radioopak madde olarak kullandigimiz bili-
grafine bagly allerjik bir reaksiyon saptamadike
Aragtarma serimizde 37 vakada (% 92,5) dogru netice elde
ettik,

Operatif kolanjiograma bagli komplikasyon ve mortalite
saptanmadi.

Netice olarak operatif kolanjiografinin lizumsuz ko-

ledokotomileri ©onledigini, koledok hakkinda kesin fikirler ver-
di%&ni suphe edilmeyen safra taslarini tesbit ettigini, rezidi-
el bag insidensini azalttifini saptadik, Bu bulgulara dayanarak
kolesistit ameliyatlarinda operatif kolanjiografinin rutin ola-

rak yapilmasinin uygun oldugu kanisina vardik,
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Klinigimizde kolesistektomi yapilan 40 vakaya Ozel
bir aragtirma uygulanmigtir, Bu vakalara amelliyat sirasinda.
sistik kanala sokulan ince polietilen katatere biligrafin
vermek suret;yle operatif kolanjiografi uygulanmigtir, ve
neticeleri incelenmigtir. Operatif kolanjiografinin klinik
bulgulara lstiinliiglii tesbit edilmigtir, Bu sayede lilizumsuz
koledokotomiler onlenmis, gliphe edilmeyen vakalarda safra
taglari tesbit edilerek, hastalar ikinci bir ameliyat riskin-
den kurtarilmig, rezidiiel safra taglari insidensinin de azal=-
digr tesbit edilmistir,

Operatif kolanjiografiye bagli komplikasyon ve mor-

talite saptanmamigtar,
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