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OZET

Laparoskopik Kolesistektomi sonrasi safra Kagaklarinin yonetiminde perkitan tedavinin yeri

Amag: Laparaskopik kolesistektomi sonrasi gelisen safra kagaklarinin yonetiminde minimal invaziv girisimlerin yerini vurgulamayi ve bu
hastalarin yonetiminde uyguladigimiz tedavi yaklasimimizi tartismay! amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Laparoskopik kolesistektomi sonrasi semptomatik safra kagagi olan 25 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Tedavi
yonetiminde hastalarin gelis semptomlarina gore perkitan koleksiyon drenaji, endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP),
perkiitan transhepatik kolanjiyografi (PTK) ve perkutan biliyer drenaj (PBD) uygulandi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 55 olup (31-84), 15'i kadin, 10’u erkekti. Hastalarin 13'Une ultrasonografi (US) veya bilgisayarli tomografi
(BT) esliginde perkiitan koleksiyon drenaji uygulandi. Bu hastalarin 9'unda baska tedaviye gerek kalmadan tam iyilesme saglandi. Diger
dort hastaya yliksek hacimli safra drenaji nedeniyle ERCP uygulandi. Sarilik ve yiiksek bilirubin diizeyleri olan 9 hastada ilk tedavi secenegi
olarak ERCP uygulandi. Uc hasta ise akut batin semptomlari nedeniyle tekrar opere edildi. ERCP, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi
ve PTK uygulanan hastalarda safra yolu yaralanmalari Strasberg siniflamasina gore siniflandirildi. Bunlardan 7 hastada tip A, (¢ hastada tip
E2, Ui¢ hastada tip E3 ve bir hastada tip E4 yaralanma tespit edildi.

Sonug: Laparoskopik kolesistektomi sonrasi semptomatik safra kacagl olan hastalarda gelis semptomlari izlenecek tedavi proseduriiniin
belirlenmesinde yardimci olmaktadir.

Anahtar kelimeler: Safra kacagl, laparoskopik kolesistektomi, perkiitan koleksiyon drenaji, endoskopik retrograd kolajiyopankreatografi,
perkditan biliyer drenaj

ABSTRACT

Percutaneous management of bile leaks after laparoscopic cholecystectomy

Objective: To discuss the importance of minimally invasive treatment options in the management of bile leaks after laparoscopic
cholecystectomy and to present our approach in the management.

Materials and Methods: Management of 25 patients with symptomatic bile leak after laparoscopic cholecystectomy was retrospectively
evaluated. Percutaneous collection drainage, endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), percutaneous transhepatic
cholangiography (PTC) and percutaneous biliary drainage were performed regarding the presenting symptoms of the patients for the
management.

Results: Mean age of the patients (15 women, 10 men) was 55. Either ultrasonography or computed tomography guided percutaneous
drainage was performed in 13 patients. By only percutaneous drainage 9 of the patients were completely recovered. In 4 of them ERCP
was performed because of high drainage volume. In 9 of the patients with jaundice and high bilirubin levels ERCP was performed as the
first option. And 3 patients were reoperated because of acute abdomen signs. ERCP, MRCP and PTC revealed type A in 7, type E2 in three,
type E3 in three and type E4 in one of the patients according to Strasberg classification.

Conclusion: Presenting symptoms of the patients with symptomatic bile leaks are helpful in the determination of the treatment option.
Key words: Bile leak, laparoscopic cholecystectomy, percutaneous collection drainage, endoscopic retrograde cholangiopancreatography,
percutaneous biliary drainage
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GiRiS

980'li yillarin sonlarindan itibaren semptomatik safra

kesesi taslarinin tedavisinde elektif laparoskopik
kolesistektomi acik kolesistektominin yerini almaya bas-
lamustir (1,2). Kolelitiyazis ve safra kesesi hastaliklarinin
cerrahi tedavisinde cerrahlar ve hastalar tarafindan
kolaylikla genel kabul gérmustur ve altin standart olarak
benimsenmistir (3-6).

Ancak safra yolu yaralanma riski laparoskopik kole-
sistektomide acik cerrahiye oranla daha yuksektir (7).
Literatlrde acik cerrahi sonrasi safra yollarl yaralanma
oranlari %0.1-0.2 arasinda laparoskopik kolesistektomi
sonrasl ise 9%0.4-0.6 olarak bildirilmistir (8-12). Genel kani
laparoskopik kolesistektominin teknigi ile ilgili tecrube
arttikca safra yolu yaralanmalarinin azalacagl yonuinde
olmakla birlikte maalesef gecen yillarda edinilen tecru-
beye ragmen bu oranlar heniiz agik kolesistektomi son-
rasi gelisen komplikasyon oranlari seviyesine gerileme-
mistir (13,14). Laparoskopik kolesistektomi sonrasi ortaya
¢ikan safra yolu yaralanmalarinin yonetiminde perkutan
tedavilerin, endoskopik tedavilerin ve tekrar cerrahi
tedavinin hangi sirayla ve hangi hastalarda tercih edile-
cegi ile ilgili henuz genel bir konsensusa ulasilamamustir.
Ancak bu konuda c¢esitli yaklasimlarin sunuldugu ve yine
bu yaklasimlarin sonuclarinin tartisildigl calismalar mev-
cuttur (15-18).

Biz bu calismamizda laparoskopik kolesistektomi
sonrasi gelisen safra ka¢aklarinin yonetiminde minimal
invaziv girisimlerin yerini vurgulamay1 ve bu hastalarin
yonetiminde uyguladigimiz girisimsel radyolojik, endos-
kopik ve cerrahi tedavilerin birlikte kullanildigl yaklasimi-
mizi sunmay! amagladik.

GEREC VE YONTEM

Subat 2009-Mart 2012 tarihleri arasinda laparoskopik
kolesistektomi operasyonu geciren ve sonrasinda 3 haf-
ta icerisinde cesitli klinik semptomlarla basvurup, fizik
muayene, ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT),
endoskopik retrograd kolanjiyo pankreatografi (ERCP)
incelemeleri ile veya acil yapilan 2. cerrahi operasyon
ile safra kacagl tespit edilen 25 hasta calismaya dahil
edilmistir. Hastalarin kayitlarn retrospektif olarak ince-
lenmistir. DOrt hastada laparoskopik baslanan operas-
yon major safra yolu yaralanmasi nedeniyle aciga cev-
rilmistir. Hastalarin 18’ine kendi merkezimizde 7’sine dis

merkezde laparoskopik kolesistektomi operasyonu
uygulanmis, biliyer kacak slphesi, sarilik veya sepsis
klinigi nedeniyle merkezimize refere edilmistir. Tum
hastalardan islem 6ncesi aydinlatilmis onam alinmis ve
etik kurul onay1 hastanemiz etik kurulundan elde edil-
mistir.

Perkiitan Drenaj

Laparoskopik kolesistektomi operasyonu sonrasinda
karin agrisi, ates, sarilik, lokosit ve CRP yuksekligi semp-
tomlari ile basvuran hastalarin batin ici koleksiyon varligi
fizik muayene, US ve gereklilik halinde BT kullanilarak
degerlendirildi. Koleksiyonu bulunan hastalara perkutan
drenaj islemi uygulandi. islemler US (GE LOGIQ 7,GE Medi-
cal Systems, Milwaukee, Wisc., USA) ve gereklilik halinde
BT (Somatom Sensation 40, Siemens Medical Solutions,
Forcheim, Germany) esliginde gerceklestirildi. islem 6nce-
si tam kan sayimi, koagulometri ve kan biyokimya labo-
ratuar tetkikleri incelendi. islemler lokal anestezi ve IV
sedasyon altinda Seldinger teknigi kullanilarak gercek-
lestirildi. US ve BT'de glvenli aksesin saptanmasinin
ardindan 18 G seldinger igne ile ilk giris yapildiktan sonra
stiff kilavuz tel gonderilip trakt dilatasyonu saglandi ve
daha sonra 8-12 F arasinda pigtail drenaj kateterleri yer-
lestirildi (Resim 1). Perkltan drenaj oncelikle kese loju ve
perinepatik alan olmak uzere koleksiyonlarin en genis
gorildugu yere uygulandi. Sonrasinda koleksiyonlarin
devam ettigi lokalizasyonlara ayni seansta veya takipler-
de perkitan drenaj eklendi.

1a: Koleksiyonun BT goruntusu
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1b: US esliginde guvenli giris lokalizasyonu saptanmis ve
18 gauge igne ile koleksiyona ilk giris

1d: Kilavuz tel Uzerinden 10 F drenaj kateteri koleksiyon
icerisine yerlestirilmis

ERCP

Perkltan drenaj hacmi bir hafta icinde ortadan kalk-
mayan, gunlik takipte azalma gostermeyen ve/veya
gunluk drenajl 200-250 mL ve Uzerinde devam eden has-
talarda perkutan drenaj sonrasi intrahepatik safra yolla-
rindaki basinci azaltmak ayni zamanda kacak yerini belir-
lemek amaciyla ERCP uygulandi.

Sarilik ve biliyer sepsis klinigi on planda olan hastalar-
da ise fizik muayene sonrasinda manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi (MRCP) ve ERCP Oncelikle uygu-
landi. Yine bu hastalara da abdominal koleksiyon varligi-
nin arastirilmasi amaciyla US ve BT incelemeleri yapildi.
Koleksiyon varliginda perkiitan drenaj eklendi. ERCP sira-

F.islim, A. E. Salik, S. Ors, K. Gliven, F. Yanar, H. Alis

1e: Koleksiyonun drenaj sonrasi goruntisu

Resim 1: 44 y K hastada laparoskopik kolesistektomi
sonrasinda karin agrisi ve ates semptomlarl gelismesi
Uzerine yapilan abdominal US'de safra kesesi lojunda
koleksiyon saptanmustir.

sinda tum hastalara sfinkterotomi yapildi. ERCP islemleri-
nin tamaminda Fujinon 2200 Duodenoskop cihazi kulla-
nildi.

Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi ve Perkiitan
Biliyer Drenaj

MRCP ve ERCP'de major safra yolu yaralanmasi disu-
nilen hastalarda perkitan transhepatik kolanjiografi
(PTK) ve perkitan bilier drenaj (PBD) tedaviye eklendi. PTK
islemleri US (GE LOGIQ 7, GE Medical Systems, Milwaukee,
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Wisc., USA) ve floroskopi (Allura FD 20/20, Philips Medical
System, Best, the Netherlands) esliginde uygulandi. US ve
BT bulgularinda eslik eden abdominal koleksiyonlar icin
perkltan drenaj uygulandi. MRCP, ERCP ve PTK goruntu-
leri birlikte degerlendirilerek safra yolu yaralanmalari
Strasberg siniflamasina gore siniflandirldi (9).

BULGULAR

25 hastanin yaslari 31-84 arasinda olup ortalama 55'ti.
Hastalarin 15’i kadin 10'u erkekti. Semptomlari karin agri-
SI (n:22), ates (n:8), sarilik (n:8) seklindeydi. Basvuru anin-
da beyaz kire 7100-26000/mm?3 arasinda idi (ortalama
13900/mm?3). Sekiz hastada bilirubin degerleri yuksekti;
1.38-12 mg/dL arasinda degismekte olup ortalama 6.80
mg/dL idi.

Klinik Yénetim (Tablo 1): Sarilik klinigi on planda
olmayan ve intraperitoneal koleksiyonu bulunan hasta-
lara (n:13) ilk tedavi secenegi olarak perkitan koleksiyon
drenajl uygulandi. Bu hastalarin 9'unda baska herhangi
bir girisime gerek kalmaksizin tam iyilesme gerceklesti.
Dort hastada drenaj hacmi yuksek oldugundan ERCP
uygulandi. Bu hastalarin t¢linde ERCP'de sistik gudik
kacag tespit edilip sfinkterotomi ve plastik stent yerles-
tirildi. Sonraki sure¢te drenajlarinin tamamen kaybolma-
si ile kateterleri cekildi. Birinde ise perkitan drenaj ve
ERCP’ye ragmen perkiitan drenaj kateterinden ylksek
hacimli safra drenajinin (gunltk yaklasik 1000 ml) devam
etmesi ve MRCP'de major saffra yolu yaralanmasi olmak-
sizin koledokta ani sonlanma gorilmesi Uzerine hastaya
tanisal laparoskopi yapildl ve erken donem pankreas
basi karsinomu tespit edildi.

Sarilik ve biliyer sepsis Kklinigi on planda olan (n:8) ve
operasyon drenlerinden yuksek hacimli safra drenaj

Tablo 1: Klinik yonetim

Tedavi prosediirleri Hasta sayisi

PD

PD+ERCP

ERCP+PD

ERCP+PBD
ERCP+PD+PBD
Cerrahi+PD
Cerrahi+ERCP+PBD
Cerrahi+ERCP+PBD+PD
Total

N = = = N DA WD O

5

PD: Perkitan drenaj, ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi,
PBD: Perkitan biliyer drenaj

bulunan (n:1) toplam 9 hastaya ilk tedavi secenegi olarak
ERCP uygulandi. Beraberinde abdominal koleksiyonu
bulunan hastalara (n:5) ayni siirecte perkitan drenaj
uygulandi. ERCP’de dokuz hastanin é’sinda yaralanma
duzeyinin proksimalindeki safra yollari gorintilenemedi
ve bu hastalarda major safra yolu yaralanmasi distinule-
rek PTK ve PBD uygulandi (Resim 2). ERCP’de major safra
yolu yaralanmasi distundlmeyen diger U¢ hastada kole-
dok tasi (n:1) ve sistik gidik kacagi (n:2) tespit edildi. Bu
hastalara endoskopik sfinkterotomi ve stentleme yapildi.

S — —

= g
2a: BT gorintisunde safra kesesi lojunda koleksiyon iz-
lenmektedir

2b: ERCP gorlintisinde sistik kanal glidugu diizeyinden
opak madde kagis! izlenmistir ve proksimal safra yollari-
na opak madde gecisinin olmadigl gordlmustir
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2¢, d: PTK ve bilier drenaj islemi gortinttisiinde Strasberg E

icin ayrica perkdtan koleksiyon drenaji uygulanmistir

2e: 2 hafta sonra kateterden alinan kolanjiografide kaca-
gin izlenmedigi gorullyor

Resim 2: Laparoskopik kolesistektomi sonrasi karin agri-
sl, ates ve sarilik sikayetleri gelisen 52 y E hasta

Bu (¢ hastada tedavi saglandi.

Uc hastaya post-operatif dénemde ileus tablosu (n:1),
hemodinamik instabilite (n:1) ve abdominal yaygin ser-
best sivi (n:1) nedeniyle acil reoperasyon uygulandi. Bir
hastada koledok yaralanmasi tespit edilip primer tamir
uygulandi ancak operasyon sonrasi erken donemde cer-
rahi drenlerden drenaj hacminin ylksek seyretmesi
nedeniyle ERCP ve ERCP'de proksimale gecilememesi
nedeniyle perkutan eksternal biliyer drenaj uygulandi.
Bir hastaya post-operatif donemde perkitan koleksiyon
drenaji diger hastaya ise ERCP'de proksimale gecileme-
mesi nedeniyle PBD uygulandi.

3 tipi yaralanma ve safra kacagl gorulmektedir, koleksiyon

F.islim, A. E. Salik, S. Ors, K. Gliven, F. Yanar, H. Alis

Operasyon ile perkitan koleksiyon drenaji arasindaki
sure 2-24 gln arasinda olup ortalama 10 gundd. Yirmi
hastaya (Tablo 1) 8-12 F arasinda toplam 32 kateter yer-
lestirildi. Kateterizasyon sirasindaki drenaj hacimleri
60-3000 ml arasinda olup ortalama 550 ml'di. Kateter
kalis suiresi 3-26 gun, ortalama 11 guindu. Perkiitan drenaj
islemi sirasinda alinan ilk orneklerin kiltir sonuglarinda
10 hastada ureme olmadi, 4 hastada E.Coli, 1 hastada
Enterococcus grubu bakteri tremesi oldu. Bes hastanin
ise kultir sonucu elde edilemedi.

Major safra yolu yaralanmalarinin siniflandiriimasi:
15 hastaya ERCP uygulandi. Bunlardan 7 sinde sistik kanal
guduk kacagi tespit edilip Strasberg tip A olarak siniflan-
dinld1. Diger 8 hastada major safra yolu yaralanmasi mev-
cut olup ERCP, PTK ve MRCP bulgulari ile 1 hastada Stras-
berg E1, 3 hastada Strasberg E2, 3 hastada Strasberg E3, 1
hastada da Strasberg E4 safra yolu yaralanmasi tespit
edildi (Resim 3).

Morbidite ve mortalite: Laparoskopik kolesistekto-
miye bagli 3 hastada kanama komplikasyonu oldu. iki
hastada kanama operasyon sirasinda meydana geldi ve
operasyon slrecinde mudahale edildi. Diger hastanin
kanamasi operasyon sonrasindaki donemde drenlerin-
den hemorajik drenajin bulunmasi, hemodinamik insta-
bilite nedeniyle fark edildi, beraberindeki akut batin Kli-
nigi tablosu nedeniyle tekrar operasyon uygulandi.

Perkitan biliyer drenaja bagh bir hastada kanama
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Resim 3a: 29 y K hastada Strasberg E1 yaralanma

Resim 3b: 54 y K hastada Strasberg E4 yaralanma mev-
cut olup koleksiyonu icin PD uygulanmustir, PTK islemi
perkitan drenaj kateterinden opak madde verilerek
safra yollarinin retrograd dolumu saglanarak gercekles-
tirilmistir.

komplikasyonu oldu. Takiplerde hemoglobin degerleri ve
hematom boyutu stabillestigi icin ek islem uygulanmadi.

Calismamizda iki hastada mortalite mevcut olup bu
iki hasta ileus ve kanama nedeniyle postoperatif donem-
de tekrar operasyona alinan hastalardi. Her iki hasta da
ikinci operasyon sonrasinda ¢oklu organ yetmezligi nede-
niyle kaybedildi.

TARTISMA

Laparoskopik kolesistektomi safra kesesinin sempto-
matik hastaliklarinda tercih edilen temel cerrahi teknik
olmustur. Ancak laparoskopik kolesistektomide acik
kolesistektomiye kiyasla daha sik safra yolu yaralanmasi
insidansi bildiriimektedir (7,13,14,19). Ayni zamanda lapa-
roskopik kolesistektomi siklikla major safra yolu yaralan-
masi ile iligkilidir ve hastalar daha akut ve agir bir klinikle
prezente olabilmektedir (20,21). Safra yollarl anatomisi-
nin yeterli bir sekilde ortaya konulamamasi laparoskopik
kolesistektomi sonrasi major safra yolu yaralanmasinin
en onemli nedeni gibi durmaktadir (22,23).

Bu ¢alismamizda hastalarin gelis semptomlarina gore
ilk tedavi yaklasimimizi belirledik. Karin agrisi ve ates
semptomlari ile basvuran abdominal koleksiyon tespit
edilen 13 (%52) hastaya oncelikle perkitan koleksiyon
drenaji uyguladik. Sarlik ve biliyer sepsis klinigi on plan-
da olan 9 hastada (%36) ilk tedavi olarak ERCP uygulandi
ve bu hastalarda da egslik eden koleksiyonlara perkitan
drenaj eklendi. Safra yolu yaralanmasi hastalarda en sik
iki klinik tabloya sebep olmaktadir (24-26). Bunlardan
birincisi intra-abdominal safra koleksiyonlari, safra peri-
toniti, I0kositoz, karin agrisi, bulanti, kusma gibi septik
semptomlarla seyreden klinik tablodur. Digeri ise sarilik
ve biliyer sepsis kliniginin 6n planda oldugu tablodur ve
major safra yolu yaralanmasi yoninden uyarici olmalidir
(25-27).

ik tedavi secenegi olarak perkiitan koleksiyon drena-
jluyguladigimiz hastalarin 9'unda (%36) sadece perkutan
drenaj ile tam iyilesme sagladik. Gunluk drenajin dinami-
gi sonraki tedavi planimizi belirlememizi sagladi. Zerem
ve Omerovic benzer calismalarinda semptomatik safra
kacagl ile basvuran tim hastalara ilk olarak perkitan
koleksiyon drenaji uyguladiklarini ve hastalarin %50’den
fazlasinda sadece perkitan drenaj ile sorunun ¢ozulebil-
digini sunmuslaridir (17). Kolesistektomi sonrasinda
semptomatik safra kacag gelisme siklig1 %0.3 ile %3 ara-
sinda bildirilmistir (16,28,29). Safranin enfekte olmasi bu
hastalarda kotu prognoz ile iligkilidir (30). Bu hastalarin
tedavisinde gecikme mortalite ile sonuclanabileceginden
erken tani ve uygun girisim bu hasta grubunda onemlidir
(25,26,31).

Bu calismada 9 hastaya ilk secenek olarak ERCP uygu-
ladik ve bu hastalarin 6’sinda yaralanma proksimalindeki
safra yollan goruntilenemedigi icin sonrasinda PTK ve
PBD uygulandi. U¢ hasta ise sfinkterotomi ve stentleme
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ile tedavi edildi. Endoskopik tedavi safra kacaklarinda sik-
likla ilk tedavi secenegi olarak sunulmaktadir. Endosko-
pik tedavi yontemleri ile safra kacagl olan hastalarin
%66-100'U sekelsiz olarak iyilestirilebilmektedir (16,32,33).
Shaikh ve arkadaslari sadece sistik kanal gidugu kacak-
lari tespit edilen hastalar iceren calismalarinda ERCP ve
stentleme ile %100’e yakin oranlarda basari sagladiklari-
ni bildirmislerdir (16). Bu serilerde perkitan koleksiyon
drenajl veya perkitan biliyer drenaj tamamlayici tedavi-
ler olarak sunulmaktadir. Zerem ve Omerovic de kendi
serilerinde sariligl olan 5 hastanin tamamina koleksiyon
drenajini takiben ERCP uygulamak durumunda kalmislar-
dir (17). Ancak bu hastalardaki yaralanma duzeyi ile ilgili
herhangi bir arastirmadan calisma icerisinde bahsedilme-
mistir. Cinkuy sarilik Klinigi siklikla ytksek debili kacak
veya yuksek dizeyli yaralanma ile iligkili bir safra yolu
yaralanmasina isaret edebilmektedir. Bu nedenle bu has-
talardaki safra yolu anatomisinin ve yaralanma dizeyi-
nin ortaya konulmasi onemlidir. Endoskopik tedavi yon-
temlerinin basarili olmadigl durumlarda daha siddetli
(tam kesi veya eksizyon) veya eslik eden aberran sag saf-
ra yolu yaralanmalar akla gelmelidir (34). ERCP'nin en
onemli dezavantajl ana safra kanall tam kesileri veya
ligasyonunda yaralanma seviyesinin dstinde kalan safra
yollannin goriintiilenmesini saglayamamasidir.

Yine major safra yollarindaki tas varligi operasyon
sonrasl donemde intrahepatik basinci artirarak safra
kacagi olasihgini artiracaktir. Calismamizda sarilik sikaye-
ti on planda olan iki hastada ERCP'de tas tespit edilmigtir.
Her iki hastada da ERCP ile tas ekstraksiyonu sonrasinda
iyilesme gerceklesmistir.

Biz ERCP sonrasi yuksek diizeyli major safra yolu yara-
lanmasi tespit edilen 8 hastada PTK ve PBD uyguladik. Lil-
lemoe ve arkadaslari laparoskopik kolesistektomi sonra-
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