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ÖNSÖZ 

Safra kesesi ve safra yollarının çeşitli hastalıkları ne

deniyle yapılan ameliyatlardaki hata vaya eksikliklerin doğurduğu 

olaylar günümüzde de genel cerrahlar için hala ciddi bir sorundur. 

Bu olaylardan kaçınmak için oral veya intravenöz kolesis

to kolanjiografi, transhepatik kolanjiogra.fi, koledok;)skopi rı-i 1 

ameliyat öncesinde veya anında yapılan incelemeler geliştirilmiş

tir. Bu tetkiklerin bir kısmından yetersiz sonuç alındığı, bazı

ların~n önemli derecede mortalite ve Morbiditcsinin Görüldü~ü bir

çok yazar tarafından ifade edilmiştir. 

Bwıa karşın ameliyat sırasında denı~nt=)n kolanjiografinin 

safra kesesi veya safra yolları üzerinde uygulanan operasyonlarda 

cerraha yol gösteren çok olumlu sonuçlar ycrdif5i, mortalite ve mor

biditesinin bu.lu.n.DadJ.~l., uygulam.rıasının kolay oldugu yazılmış; bu 

yöntemle safra yollarJ. üzerinde yapılan ameliyatlardaki hata ve 

eksikliklerin meanuniyet verici bir oranda· azaltıldığı birçok otör 

tarafından bildirilmiştir. 

Klinigimizde kolesistektotıi ameliyatı geçiren bir kısıu 

hastalarda operatif kolanjiogra.fi yaparak bu konud3 bir aro0tırmet 

hazl.rladık. 

Bana bu konuda çalışma olana~J. hazırlayan, yetişnıemde bü

yük emegi olan D .. U.T,J.ı,.Genel Cerrahi Kürsü3ü Direktörü sayın hocar.ı 

Prof.Dr.A.Dunıan'a şükranlarımı sunar, tezimin hazırlanmasında yar

dımcı olan klinik arkadaşlarıma teşekkür ederim. 

Dr.Abidin Kavak 
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GİRİŞ 

Operatif kolanjiografi; karaciğer dışı safra yolları ve 

safra kesesi ameliyatları s~rasında koledok kanalına radioopak 

madde vererek karacig-er içi ve dışı safra kanallarının incelen

mesidir. 

Karaçiğerin, pankreasın, safra kesesinin ve bizzat d~~ 

safra yollarının çeşitli hastalıklarının tedavisi ameliyatın cer

rahi girişim yapılmaktadır. Safra yollarının anatomik yapısının 

özelli~i nedeniyle operasyonlar anında yapılan hatalar veya eksik 

müdarwleler hasta hayatını ciddi bir şekilde tehdit eder veya e:ri 

azından hastada iyileş~e sağlanaoaz. Bu önemli sorunlardan kaçın

mak isteyen hekimler sürekli çalıştı.alarla ameliyat öncesinde veya 

ameliyat sırasında uygulanan değişik laborotuvar incelemeleri ge

liştirmişlerdir. Oral veya intravenöz kolesistokolanjiografi, per

kütan kolanjiografi, koledokoskopi, peroı)eratuvar kolanj iografi 

gibi. }3u tetkiklerin bazılarının uygulanmasındaki güçlükler, bir 

kısmının tatminkar olmayan sonuçları oldu~u bugün btlinen bir ger

çektir. Peroperatuvar kolanjiografinin teknik olarak kolaylıkla 

uygulanışı mortalite ve morbiditesinin bulunm1-1ması, verdiği sonuç

lardaki yüksek başarı oranı bu yönter:ıi dünynnın birçok klinit';inde 

karaciğer dışı ve safrR kesesi ameliyatlarında rutin olarak fayda

lanılan bir inceleme haline getirmiştir. 

TAR!HÇES!: !nsan vücudunda pek az başka organ sistemleri 

radyologa ve cerraha fonksiyonun de~erlendirilmesinde; karaciğer 

ve safra yolları agacının sağladığı kadar, büyük bi~ çalışma ola

nağı sağlar. Bu husustaki ilerlemenin çoğu geçen 15 yıl içinde 

meydana gelmiştir. Oral ve intravenöz kolan,jiografinin keşfi sarı-
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lıks~z hastada safra yolları a~acın~n sağlam oluş derecesini de

ğerlendirme hususunda mükemmel bir araç sağlamıştır. Bir opak saf

ra taşının ameliyattan önee ilk defo. gösterilmesi yirminci yüzyı

la girmeden önce kayıt olunmuştur. Radyografi cihazıarında teknik 

ilerlemeler, bilinenlere eklenen bilgiler sağladı. Bu ilerlemeJ:I 

sayesinde ışınlarla karşılaşılnıa zamanları kısaltılabildi. Kilo

voltajların artırılrna imkanları da doğdu. Karaciğer büyüklükleri··· 

nin basit filmlerle değerlendirilmesinin çok yanlış neticeler 

vermesinden, radyolojik değerlendirilmeleri önem kazanmış bulun

maktadır(:;.?). 

1924 te üraham ve Cole safra ;;;rolları sistemi tarafından 

dışa atılan injekte olunabilir (enjektabl) radiopak phthalein 

birleşikleri ile karaciğer radyografisine yeni bir görünüş getir

diler. Fakat bunların kullandıkları bu phthalein birleşikleri iyi 

tolere olmuyordu. Priodax safra kesesinin normal vizüalizasyonunu 

temin ediyor, fakat safra kanalları sistemine ait pekaz bilgi ve

rebiliyordu. lO yıl kadar sonra iopanoic asid buna eklenmişti. 

Bu halen kolesistografide en geniş şekilde kullanılari maddedir. 

Son samanlarda bunların nefrotoksik etkilcrirıin eleştirilmesi ne

deniyle bu preparatların sodium · tuzları piyasadan kaldırılmış, 

iopanoic asidin doz çizelgeleride gerçekçi bir şekilde dü9ürüluüş

tür. 1953 tenberi intravenöz kolanjiografilerde iodipanıido kulln

nılma~n başlandı. Bu ilaç daha iyi tolere Gdildigi için sodiuu 

tuzunun yerini almış oldu. Bu ilacın %90 nı safra içine boşaltı

lır, %10 u idrarla itrah edilir; üstlin tarafı bir koro bnrsa~a 

boşaltıldıktan sorıra barsaktan hiç reabsorbe olaaz, ekstrakte olur, 

nefrotoksik derecesi azalmış sayılır. 

POPOVA ve arkadaşlarının (30); yaptıkları bir araştırmada 

iobenz eminetesler ve phenobutydils kullanarak kolanjiogr<J.fi irh 
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yeterli güvenlik te'min ettiklerini ifade ettiler. 

Oral kolesistografide başarı muayene yapılırken gösteri

len dikkatle direkt olarak ilgilidir. Düşük voltaf ve yüksek mi

liamperli horizontal ve vertikal yönde ışın vererek filimler alın

ması gerekir, 

Tek bir doz ile daha iyi viztialize olmıyan safra kesesi 

ve yollarının ikinci bir dozla opaklaşma nisboti% 95 olmaktadır(35). 

Radiopak madde kullanılarak yapılan orcı.l veya intravenöz 

kolesistoklonjiografide çe9itli nedenlerle safra kesesi ve yolları 

görtilmiyetıilir. Ancak intravenöz radiopak madde verilerek yapılan 

inceleme daha başarılıdır. 

Bazı araştırıcılar infüzyon şeklinde intravenöz kolanji

ografi yaparak daha iyi neticeler elde ettiklorini i:f .::'t de ettiler 

(3,9,31,40). !ntravenöz kolangiografide gEmellikle kaledoku görmek 

mümkün deSildir. Perfüzyon şeklinde yapılıncA; hem kaledoku görmek, 

hemde yüksek dozda radiopak madde vermek mi.i.mkün olnuştur. INGUJ\.HZO 

ve arkadaşları (15), hatta sarılıklı ve karaci~or fonksiyon testleri 

bozuk olan hastalarda bile iyi vizualizasyon elJ e ettiler. İlacın 

allerjik ve toksik etkisininde azaldığını ifade ettiler. Bu metot 

onlara göre daha eEıin ve daha pratiktir. RZYi\CSJ.Cl:: ve Zi iOZNİ.AK ()c), 

bu metodla kesenin %76,8 va kada, safra yollarının da %89,8 vrüco.da 

görünür hale geldiğini saptadılar. 

1973 yılında HOVJLAND ve arkadaşları ( lLJ.), 250 cc. lik %20 

Dekstroze içine 40 cc cholografin koyarak; 1 saatte vermek sure

tiyle yaptıkları damla infüzyon lcolanjiografisinde; teknik faktör

ler rol oynaı;ıadığı I!lÜddetçe ikisi arasında fazla fark bulamadıkla

rını gösterdiler, hatta voltaj düşüklükleri bile neticeyi değiş

tirınedi. 
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Fleksibl fiberglas aletlerin gelişmesi sayesinde papilla 

vateri yoluyla kentrast bir madde verilmesiyle yapılan retroGrade 

kolangiografi ile ekstra ve !ntrahepatik staz oldukça iyi bir şe

kilde ayırt edile bilir. BazJ. ötörler tarafJ.ndnn J·aponyada rotro

Grad kolangiografinin laparaskopik santrlarda uygulanmasının teh

likesiz oldugunu göstermişlerdir.(26,44). 

ABBRUZZESE (1); sklerozan kolangitis'in teşhisinde ondas

kopik retrograde kolanjiografinin daha yararlı oldu€;unu göstermiş 

ve bu sayede explaratif cerrahi müdahale j_ndikasyonunun azaldığını 

saptamıştır. 

BazJ. ötörlerde aşa~ıda belirtilen durumlarda intravenöz 

kolanjiografi ile teşhis yapılamadı~ı için retrograde kolanjiof~ra

fik tetkiklerinin yapılmasınJ.n zaruri oldu(~unu göstermişlerdir( 25) ~ 

1) Papilla Stenozunda. 

2) Biliyor kolik veya postoperatif papilla stenozunda. 

3) Bilio-digestif anastonozlarda. 

4) Koledoko-duodenostomilerde. 

5) Kör kesenin gösterilmesinde. 

Endoskopik retrograd kola:p.jiografinin bu üstünlüklerine 

rağmen yapılmasJ. bazJ. sebeplerden dolayı zordur. Çünkü; 

l) Ancak Laparaskopik santrlarda uyc;ulnnabilir. 

2) Papilla Vateri sondalanması oldukça zor bir ameliyedir. 

3) Sondalanma sırasında her an için kanaaa tehlikesi mev-

cuttur. 

4) Vakalaruı yarJ.sından fazla (7~57) şüpheli imaj verir. 

5) %26 vakada sa.fra yolları görülmiyebilir. 

Bu gelişmelerden sonra obstrüksiyon olan sarılJ.klJ. hasta

larda; obstrüksiyonun yerini tayin etmek ve cerrahi giriı;imleri 
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daha iyi planlamak gayesi ile, safra yollarının distal kısimları

nın daha iyi görülmesinin hayeti ehernniyeti mevcuttu. Bunu sağla

mak gayesi ile BURCKHARDT ve IvlULLEH 1921 yılındn ilk başarılı pc::r

kütan transhepatik kolanjiografiyi yaptılar, başlangıçtaki başarı

larına rağmen 1950 yılına kadar kabul olunmaınıştı. Halbuki intrave

nöz ve oral kolanjiografi ile de~erlendirilmiycn hasta problemi 

kalmıştı. Zaten böyle vakalarda billüribin değerinin yüksek olması 

sebebi ile oral ve intravenöz kolanjiograınlar başarılı olmuyordu. 

Perkütan Transhepatik koln.njiografi sarılık-lı hastalardn safra 

yolları n~acının durumunu de{J;erlendirme ar:ıacınıngüdüyordu. Ayrıca 

obstrüktif sarılı~ı, obstrüktif olmıyan sarılıktan ayırtettiği gibi; 

obstrüktif sarılık olduğunda buna sebep olan lezyonun orijinini 

tayinde oldukça faydalar sağlar:1aktadır. Bu metod ancak tecrübeli 

ellerde başarılıdır. Çünkü dilatasyonun az olduğu vakalarda safra 

kanalları içine girmek oldukça zor bir problelil arz eder. Kanal sis

temi hasta olanlarda %92, fakat normal safra yolları ağacı bulu

nan şahıslarda %43 vakada başarı sağlar. Bu metodun r;ıahzurlu taraf

ları mevcuttur şöyleki: 

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

2) Hasta bu ameliyenin hemen arkasından eksplore edilmelidir. 

Zira bu ameliye sırasında kanaca veya sat rn sızm3 sehebi ile hasta

nın kayıp edilme ihtimali mevcuttur. 

3) Bu 111etoda baı';lı karııplikasyon se be bi ile mortali tenin 

%0,5 arttığı tesbit edilmiştir. 

Oral ve intravenöz kolanjiografinin safrn ;yolları taşları 

hakkında kesin ve emin bir fikir verme~esi, ondoskopik retrograde 

kolanjiografi ile perkütan transhepatik kolanjiografinin yukarıda 

izah Gdilen komplikasyonlarına binaen l\1irizzi (27), 1932 yılında 
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ilk olarak operatif kolanjiografiyi yayınladı. ~;üphe edilmeyen 

safra taşlarını tesbit etmek, lüzuosuz koledokotomileri önlemek 

veresidüel safra taşları insidensini azaltınası bakımından opera

tif kolanjiografi önem taş~yordu (17). Ancak beş yıllık bir dev

reden sonra 1937 yıl~nda Amerika Birleşik Devletlerinde HICKEN, 

BEST ve HUNT tarafından operatif kolangiografi daha cazip hale 

getirildi (35). Bir süre lehte neşriyattan sonra Aberdeen Glas

gow Üniversitesinde klinik denenesi yapıldı (4). 

1950 yılında KAKOS ve arkadaşları (16); bcşor senelik 

periotlarla yaptıkları 20 senelik araştırmalarında diognostik 

kesinliğin arttıg;ını göstererek, kolesistoktoiı1i ameliyatlarında 

rutin operatif kolanjiografiyi önerdiler. 

Operatif kolanjiografik tetkiklerin corrnh, radyolog ve 

aneatizistin koordine çalışmaları sayesinde; hastaların ondan 

sonraki tedavi yöntemlerinde ölçülemiyecek kadar yardım sağla

mıştır. 

Ayrıca ameliyathane röntgen ünitelerinin filmleri çabuk 

d.evolope etmesinin mümkün olması; ameliyat önmn.li bir derecede 

geciktirilmemiş sayılır. 

AM.AÇ: Kolelitiyazis nedeniyle ameliyat edilen hastaları · · 

%15 inde koledokta taş tesbit edildi~i bildirilmiştir. Operasyon 

sırasındaki tüm dikkat ve titizliğe rağmen safra yollarında unu

tulan taşlardan da söz edilmiştir. Bu fark edilmiyen taşlar ne

deniyle yapılan 2. müdahelenin mortalite ve morbidite oranının 

yüksekliğide bilinen bir gerçektir. 

Bu nedenlerden başka ana safra yollarının çapından r~eniş

lemenin saptandı€1;ı durumlarda sebebi ortaya çık.armak ve bunun te

davisine yönelmek bazan zorluklar ortaya çıkarabilir. 

Yukarıda de~inilen nedenlerle kolesistektomi indikasyonu 

• 
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konnn bir k~sım hastada peroperatuvar kolanjiografiyi yaparak, 

bu tetkikin operasyonlarda sa~ladığı yararlar~, mortalite ve mor

biditesini ve de verdiği sonuçların dogruluk oranını araştırınayı 

amaçladım. 

MATEnYEL VE :ı:,JETOD 

MATERTI;L: Çalışmamız ın materyelini 1975-1976 yılları ara

sında kliniğimizde kolesistit nedeniyle ameliyat edilen ve opera

tif kolanjiografi uyguladl,ğl.mız 40 kolesistit vakası teşkil etmek

tedir. 

Vakalarımızda yaş, cins, kullanılan kesiler, klinik gos

teri ve belirtiler, ameliyat bulguları, koledokotomi nedenleri, 

operatif ve T. tüp kolanjiografi sonuçları operatif kolanjiogra

finin iyi netice vermemesinin nedenleri, uıortalite, postoperatif 

komplikasyonlar, vakaların klinikte yatış süreleri incelenmiştir. 

MBTOD: Kolesistektomi geçirecek hastc:mın sağ hYJ>okondri-

um bölgesinin altına kaset yerleştirilir, hastaya sol yana do~ru 

hafif oblik ve başı biraz yukarıda olacak şekilde pozisyon veri

lir. Karın ' aç~lıp kolesistektomiye karar verilineo önce duktus 

sistikus, sonra arteria sistika· eksplore edilip önce arter ba3lanır 

Duktus sistilrusun sağ hepatik dal olmadısına kati olarcık kanaat 

getirildikten sonra kesede mevcut olan taşların kaledoğa geçmesi

ni önlemek ve karına safranın kaçmasını orıgellemek gayesi ile 

duktus sistikus kese tarafından ipekle bağlanır, sonra duktus sis

tikus bağlanmayan taraftan transvers olarak kcsilir. 30 - 40 cm 

uzunlukta bir ince polietilen katater alınır. Bu kateterin bir 

tarafına uygun bir enjektör iğnesi ithal edilir; bu i@ı.enin üze

rine dışarı serum veya rodioopak maddeyi sızdırmıyacak şekilde 
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ipek ba~lanır ve dü~lenir. 20 cc lik steril bir enjektöre se

rum fizyolojik doldurulur, bu enjektörde hava kabarcığı bırakıl

maz. Enje~tör polietilen tüpün ucunda iğne olan tarafına takılır 

ve polietilen tüpün içine serum fizyolojik verilerek içi dolduru

luri polietilen tüpün içinde hava kabarcığı bırakılmamağa dikkat 

edilir. Sonra, polietilen tüp enjektör iğnesi tarafından dişsiz 

bir Moskito pensi ile sıkıştırılır. Polietilen tüpün diğer ucu 

daha evvel duktus sistikus üzerine açılan transvers deliktv:.._ c.:. ... :i 

siz bir Maskito pensi vasıtasıyla duktus sistikusa sokulur ve tüp 

kaledoğa doğru itilir. Heister valvüllerini geçtikten sonra ucun 

kaledoğa girdi~ine kanaat getirdikten sonra sistik kanalın bu ta

rafı da polietilen tüple birlikte yarım düğüm atılarak ba~lanır. 

Burada polietilen tüpü kaledak kanalı içine çok sekınamağa dikkat 

etmelidir. Zira bu sırada polietilen tüpün ucu kıvrılırsa verilen 

radioopak madde hepatik kanalları doldurmayabilir, enjektör iğne

si tarafındaki Maskito pensi açılır. Enjektör pistonu geri çeki

lerek, koledokta hava olup olmadığı kontrol edilir. Bunu takiben 

enjektördeki serum verilerek hem sistik kanal hem diğer kanallar

daki safra çamuru yıkanır, hem de sistik k&~alın kaledak tarafına 

atılan yarım düğüm yerinde bir sızdırma olup, olmadığı kontrol 

edilmiş olur. Sızdırma yanlış de~erlendirilmelere sebep olabilir. 

Kaçak olmadı~ına. kanaat getirdikten sonra polietilen katater en

jektör i€Snesinin takılı oldu~ ~Sıaü tekrar Maskito dişsiz 

pensi ile kapatılu, boş enjektör çıkartılır. Enjektöre 20 cc 

biligrafin doldurulur ve enjektörde hava kabnrcJ.ğJ. bırakılmaz. 

Enjektör tekrar polietilen katatere bağlı ittneye takılır. Dişsiz 

Maskito pensi açılır, sonra ameliyat sahasındaki bütün ponsler 

kaldırılır. Ameliyat sahası steril kompreslerle örtülür. Bu sıra-



da film çekme işi i~in kullan~laoak röntgen makinası kasetin po

zisyonuna göre ayarlanır. Enjektördeki biligrafin yavaş yavaş ve

rilmeye başlanır. Biligrafin 20 cc verilince hemen film çekilir. 

Duktus sistikus kanülasyonu şekil - 1 de gösterilmiştir. 

/ 
ŞEKİL- 1 Tekniğimizde duktus sistikus kanülasyonu 

Film çekiminde mesafe 60 cm ye ayarlanır. 70 KW ta ve 

1,6 sn de filmler all.llır. Ba~ı şişman hastalarda bu süre 2 sn ye 

çıkarılır. Filmin banyo işlemleri tamamlanJ.rken kolesistektomi Yu·- · 

pılır. Çekilen grafiler üzerinde radyoloJistle koordine bir çalış

ma yapılarak kesin bir değerlendirilmeye gidilir. Kolodok oksplo

rasyonuna lüzum yoksa polietilen tüp sistik kanaldan çekilir, sis

tik kanal üzerindeki yarım dügüm tam düğüm haline getirilir, ame

liyatın diğer safhaları tamamlanır. 

Koledo"kotomi indikasyonu varsa; koledok uzunlamasına açı

lır, taşlar varsa çıkarılır. Sfinkterler bujilorle kontrol edile

rek duodenuma geçişin mevcut olup olmadığı kontrol edilir. 
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~ Uygun T. tüpü konur, koledo~un uzunlamasına açılan kısmı (oooo) 

atravmatik ipekle kapatılır. T. tüpünden enfektör vasıtasıyla 

steril serum fizyolojik verilerek duodenuına geçiş kontrol edilir. 

T. tüp kolanjiografisi yapılarak ameliyat bitirilir. Postopera

tif devrede 12-20 günler arasında T. tüpü yoluyla çekilen kolan

jiografiler normal bulunursa T, tüpü çıkartılır. 

BULGULAR 

Toplam olarak 40 kolesistit vakasında operatif kolan,-H ,... -

fı uygulandı. Vakalarımızın 35, i (r~?,5) kronik kolesistit, 5 i 

%12 9 5 akut kolesistit sebebi ile klini~imize müracaat etmişlerdi* 

Vakalarımız 25 ila 75 yaşları arasında olup, yaş ortala

ması 46,3 türe Vakaların yaş da~ılımı, yüzdeleri Tablo I de göste

rilmiştir. 

ı. Tablo - Kolesistektomi Yapılan 40 Vakadaki 

Yaş Daf!;J.lllD.J. 

Yas Vaka sayısı Yüzde 

20-29 3 7,5 

30-39 12 30,0 

40-49 7 17,5 

50-59 6 15,0 

60-69 ll 27,5 

70-79 ı 2,5 

Vakalarımızda erkek kadl.n oranl. 1/4 tür. 

Vakaların intravenöz kolanjiografik tetkiklerinde: 19 va

kada, (%47 f5) ekstra-hepatik safra yollarında taş tesbit edilme

miştir, 21 inde (%52,5) taş tesbit edilmiştir. 
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!ntravenöz kolanjiogra.fide taş görülıniyen 19 vakanın lLJ. 

iinde (%35) ameliyat sırasında taş tesbit ott1k; geri kalan 5 va

kada (%12,5) am.eliyat.sırasında da taş tesbit edilmedi. 

Akut kolesistit tablosu ile müracaat eden 5 vakada (%12,5) 

- bunlardan 4 li akut taşlı kolesti t, 1 i akut t<V]sız kolesisti t 

vakası- klinigimize müracaatları 48-72 saat sonra olduğu için 

hemeıı cerrahi girişim uygulanmadı. Akut hecmodeki klinik gösteri 

ve belirtiler kaybolduktan ve hadise yatıştıktan sonra cerrahi gi

rişim uygulandı. Bu vakaların birinde ( % 2,5 ) operatir kolrı.nj; .. 

ografi ile koledokta taş tesbit edildi; kolodak eksplore edildi; 

koledoktaki taşlar çıkarıldıktan sonra bujilorlc yc:ıpılan kontrol

de duadenoma geçiş olmadıgı tesbit edildi. Sfinkterdc ayrıca ste

noz mevcuttu. Duodenotomi yapıldı, sfinkterotomi ve koledoko-duo

donostomi yapıldı. Bu vakada postoperatif 3. c1.i günde safra fiFıtülü 

te şokkül etti. Hastaya medikal tedavi u;>rgulandı, postoperatir dev

rede 20 ci gün ancak fistül kapandı, fakat hasta 52 gün gibi uzun 

bir süre hospitc:ılize edilmek mecburiyatinde kalındı. 

Vakalarınızdan 31 ine göbeküstü ve altı sag paramedian ko

si, 4 vakaya sa~ subcostal kesi, birisine göbeküstü ve altı sa~ 

transrektal kosi, 4 vakayada göbeküstü ve altı median kesi uy~, 

ladık. Iı.1cdian kes i uyguladl.~ımız 2 vakada (515) unıblikal herni, 

di~or 1 vakada klinik ve radyolojik olarak ulkus duodeni tanısı 

da konmuştu. Bu vakaya kolesistektom.i ile beraber Trunkal va[;otorai 

+Finley tipi pyloroplastie uygulandı. 

lO vakada (%25); hastaların öz geçmişlerinde veya halen 

mevcut olan bir sarılık vardı. Klinik bulgulara bu lO vakaya kolo-_ 

dok oksplorasyonu gerekmekte idi. Fakat bu 10 vnkanın 5 inde (%12,5) 

oporatif kolanjiogram nortıal olduğu için (koledokta defokt olma~ 

dığı ve radiopak madde normal olarak duodenu:m.a goçtiğindcn) eks

plorasyon yapınağa gerek kalmadı. Bu vakalo.r sarılık geçirmiş olaE 
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vakaların (%50) s1ni teşkil ediyordu. Bunlardan birine ait opera

tif kolanjiografi ( Şekil:2) dedir. 

Şekil 2 -Sarılık geçiren bir vakaya ait normal opcratif 

kolanjiografi. 

Sarılık geçiren veya halen sarılığı olan lO hastadan 5 i

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

denuma geçmedi~i, koledok distal ucunun daraldığı veya koledokta 

taşa ait defektler oJ.du~ saptand;. Bu vakalardan birine ait. u.ı: 

ratif kolanjiografi şekil - 3 de gösterilmiştir. Bu 5 vakaya ko

ledokotomi yapıldı 1 koledoktaki taşlar çıkartıldı. T tüpü kondu 

Bu vakalar111 çekilen T tüp kolanjiografileri normal bulwıdu. Ay

nı vakanın T tüp kolanjiografisi şekil - 4 de gösterilmiştir. 



Şekil - ' Sar~k ge-çiren ve koledokta taş mevcut olan 

b1r vakaya ait operatif kolanjiografi. 

Şekil • 4 .ıcym, vakanm koledokotomiden soiU'a 

T tüp kolanjiografisi. 

öz geçmişinde sarılık hikayesi bulunmuyan 3 vakanın(%7,5) 

operatif kolanjiografilerinde, koledokta taş imajı, kontras mad

denin duodenuma geçmedi~i ve koledok distal ucunun daraldı~ı tes

bit edildi. Böylece bu 3 vakada operati~ kolanjiografi, klinik 

olarak koledok taşı şüphe edilmiyen vakaların ortaya kanmasına 
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sebep oldu. Bu vakalarda da koledok eksplorasyonu yapılarak kole

doktaki mevcut olan taşlar çıkar~ldı, T tüpü kondu. Operatif ve 

postoperatif T tüp kolanjiografileri normal bulundu. Bu vakalar

dan birinde kesede 463 taş, koledokta 2 taş bulunmuştu. Bu vakaya 

ait operatif kolanjiograti şekil - 5 de T tüp kolanjiografisi şe

kil 6 da gösterilmiştir. 

Şekil ~ 5 Sar•l1k geçirmeyen ve operatir koıanjio-

gr ................ l'!" 

Şekil - 6 Aynı vakan~n koledokotomiden sonra 

T tüp kolanjiografisi. 
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Bir akut kolesistit(% 2,5) vakas~da polietilen katateri 

duktus sistikusa ithal edemedik. Vakada klinilc gösteri ve bulgu

lar yatı,şmıştı. Fakat duktus sistikus halen ödenıli ve dardı,Böy

lece bu vak~a operati! kolanjiografi yapma olanağı bulamadık. 

Bu vakada koledok, elle muayenede normal bulundu. Ayrıca kesede 

taş yoktu. Sadece kese boşalmıyordu, Ayrıca intra venöz kolanjio

grafide de taş imajı saptanamamıştı. Bu vakada klinik ve ameliyat 

bulguları bir kaledek taşını düşündürmediği için, kaledek eksplo

rasyon~ yapılmadı, 

Bir kronik taşlı kolesistit vakasında(% 2,5) psödo taş 

belirtisi saptadık. Baş aşa~ı pozısyon verilerek yapılan opera

tif kolanjiografide, kabarcl.~ın yukarı doğru hareket etmesiyle 

negatif imajın dışardan verilen bir hava kabarcığı olduğunu tes

bit ettik ( Şekil - 7 ). Böylece bu vakada yanlış bir koledoko

tomi indikasyonunu hertaraf ettik. 

Şekil - 7 Operatir kolanjiografide psöd-o taş 

imajı olan vaka. 
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Operati! kolanjiografi uyguladığımız 40 vakada, hastalar

da hastanede iken residüel taşı düşündürecek klinik arazlar sap

tamadık. Bu ara hastalar ileride kontrol için müracaatlarında 1 

vakada(% 2,5) sarılık tesbit ettik. Hastanın :tlk aıneliyatta yapı

lan oporatif kolanjiografisi normal değerlendirilmişti. Hastaya 

2. bir operasyon uygulandı. Koledokotomide, koledokta 3 büyük taş 

bulundu, ve taşlar çıkartıldı. T tüpü kondu. 20 gün sonra çekilen 

T tüp kolanjiografisi normal bulundu. İlk filmde taşların omurga 

üzerlı1e süperpoze olmasından yanlış değerlendirme yapıldığı tesbit 

edildi. 

Operatif kolanjiografi uyguladığımız 40 vakanın 6 da 

( % 15 ) iyi film elde edemedik. Bu vakaların büyük bir kısmı ope

ratif kolanjiografi tatbik etti~imiz ilk vaknlardı. Bir kısmı da 

hastalar~ şişman olmalarına tekniğimizde anlattığımız gibi film

lerin 1,6 sn de çekilmiş olmasındandı. 33 vakada(% 82,5) başarılı 

filmler elde ettik. 

Bütün araştırma serimizde duktus hapatikuslarında görül

mesini sa~lıyacak şekilde filmlerin çekilmesine dikkat ettik. Fa

kat hiç bir vakamızda duktus hepatikuelarda tıkanmaya işaret olan 

veya negatif gölge veren bir taş imajına rastlıyamadık. 

Postoperatif komplikasyonların tetkiki yönünden 1 vakada 

(% 2,5) safra fistülü, 2 vakada( % 5 ) yara infeksiyonu, 1 vakada 

melana görüldü. Bu vakada ülsere ait bir bulcu saptruırunamıştı. 

Strese baglı oldu~u düşünülerek medikal tedavi ile hasta şifa 

buldu. Bir vakamız da ( % 2,5 ) postoperatif devrenj~ 6 cı günün

de myokard infarktüsü geçirdi. 

Operatif kolanjiografinin mortalite üzerlııe bir etkenli

gini saptayamadık. 
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Tatbik etti~imiz teknikle 2 vakada( % 5 ) duktus sisti

kus dış~~ sızdırma oldu~u gördük. Bunun sebebi, duktus sisti

kus, kanülasyondan sonra üzerine atılan yarım ipek düğümünün ra

dioopak madde verilirken gevşemesinden olduğu saptandı. 

Bütün araştırma serimizde operatif kolanjiografinin de

~erlendirilmesinden sonra uygulanan ameliyat teknikleri tablo-2 

de gmsterilmiştir. 

TABLO - 2 40 vakada operatif kolanjiografinin değer-

lendirilmesinden sonra uygulanan ameliyat usülleri. 

Teknik Vaka sayısı Yüzde 

Kolesistektomi 

Kolcsistektomi+koledokotomi 

+ T tüp drenajı 
Kolesistektomi+koledokotomi 

+ duodenostomi+sfinkterotomi 

+ koledoko-duodenostomi+ T 

tüp drenajı 

Kolesistektomi+T vagotomi 

+ pyloroplastie 

31 % 77,5 

7 % 7,5 

ı . % 2,5 

ı % 2,5 

!yi film elde edebilmek için, tekniğin dikkatli _ yapıl-

ması, radyolojist, anestezist ile koordine çalışmalıdır. Film 

kesin fikir vermiyorsa tekrarlanmalıdır. Vakalarımızın film de

~erlendirilmesi tablo ~ 3 de gösterilmiştir. 

TABLO - 3 39 vakada çekilen filmlerin değerlendirilmesi 
Film Durumu 
Iyi Film 
!yi olmayan Film 

Vaka Sayısı 
33 

6 

Yuzae 
% 82,5 
% 15 
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Koledokotomi uygulad~gımız 8 vakaya ( % 20 ) T tüpü koy

duk. Bu hastaların hospitalizasyon süreleri ortalama olarak di

gorlerinden 13 gün fazla idi. T tüplerini postoperatif ikinci 

haftadan sonra çekiyorduk. 

TARTIŞMA 

Bulgular kısmında sunma~a çnlıştığ~mız yaş, cins, klinik 

bulgular ve ameliyat nedenlerini tartışmak amacında değiliz. Ga

yemiz; kolesistektomi ameliyatlarında operatif kolruıjiografinin 

koledokotomi indikasyanlarında sağladığı kesin bilgileri, kole

deka tatbik edilecek cerrahi girişimleri ve bunlara bağlı olarak 

çıkan koroplikasyon ve martaliteyi incelemektir. 

Oral ve intra venöz kalanjiografinin ekstra ve intra he

patik safra yolları hakkında kesin bilgiler vermediği artık bu

gün için bilinen gerçektir. Sarılıklı vakalarda tercih sebebi o

larak kullanılan perkütan transhepatik kolanjiografinin mortali

ti nisbetini ( % 0,5 ) oranında artırdı~ı ve hemen arkasından 

cerrahi girişimi gerektirdi~inden bugün için operatif kolanjio

grafiyi daha kullanılır bir hale getirmiştir C 25,35 ). 

Operatif kolanjiografi: safra yolları kanserlerinde pan

kreatitlerde, pankreas kanserlerinde, ampulla ödemi ve sfinkter 

stenoz spazmlarında, sklerozan kolanjit ve ender görülen safra 

yolları divertiküllerinde de teşhiste bir yardımcı vasıtasıdır 

C 10 111,19,20,22,28,37 ). Fakat safra yolları ve pankreas kanser

leri bizim araştırmamızın dışında tutulmuştur. 

Operatif kolanjiografi uyguladığımız araştırm.a serimizde 

8 vakada(% 20) koledokta taş, bir vakada(% 2,5) taşla beraber od

di s!inkterinde stenoz tesbit edildi 
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Operatif kolanjiografi için sistik kanalın kanülasyonun

da kullanılan teknik yöntemler çeşitlidir. Kentucky Üniversitesi 

Tıp merkezi genel cerrahi servisinde 3 yıl içinde 400 vakalık bir 

seride araştırıcılar çeşitli teknik yöntomler kullanm~şlard~r(33)& 

Baz:ı. vakalarında sistik kanalı ipekle ligatüre etmişlerdir. Bazı

larında da ligatür yerine hemoklips kullanmışlardır. Pediatrik 

besleruno tüpü Taut kolanjiogram katateri, "SDSLAB kolnnjio~rafi 

katateri, BECTON-D!CKSON kolanjiogram katateri vo iğnesi olmak 

üzere 4 çeşit katater kullanm~şlardır. Pediatrik beslenrrıe tüpü: 

Kanülasyonu kolay ve ucuzdur. Fakat bağlanabilir ve kisad~r ve ço

~u zaman adaptör gerektirir. Taut koı'anjiogram katateri: Ligatür 

ve hemoklipsle bağlmrn1az, kanülasyonu kolay, yerli1don çıkmaz fa

kat % 5 vakada lleister valvülü ilerler:ıesine ma.ni olur. Edslab ko

lanjiografi katateri: Pens ve ligatürle bağlanma.z % 10 vakada duk

tus sistikus kanülasyonlar~ başarısız oldu3u içL~ sistik kruıal 

bağlnndıktan sonra 23 numara scalp iğnesi ile koledoka batırıla

rak operatif kolanjiografi yapılması gerekir. Bu arada iğnenin 

4(0) katkütle sabitleştirilmesi gerekir. Bu da safra stazı yapar. 

Valvlerde fibrozis, sistik kanalda büküntü veya diğer teknik ne

denlerle sistik kanal kanülasyonu yapılamadığı vakalarda, koledo

~a iğne bat:ı.rılarak kolanjiografi yapJ.lması uygun olur (33,45 ). 

Becton ve Dickson kolanjiogram ignesi ve tüpü: E~le sokulabilir 

disloke olmaz, i~esi ekstradan tüp ister. Otör:l.er bütün hasta

larda bir metodun en iyisi olma~a yetroed~;ini, ufak teknik ve in-
,, • 

celi~in birçok hastaya faydal~ oldu~u müŞahede etmişlerdir. 

L.EW!S(23)kontrast maddenin esnek polietilen katatcrle ve 

sistik kanal yoluyla zerkedilmesinin kolay va tohlikesiı olduğu 

nu göstermişlerdir. Şişmanlık nedeniyle sistik kanolJ.n iyi 
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eksplore edilmedi~i, küçük ve fibrotik olduğu hallerde BUCHANON 

un 1969 yıl~da ucu kesik gümüşlendirip kulland~g~ Stoke-on-Trent 

kanüllliLün kullanılmasını önermişlordir. 

Lyell Me Ewin hastanesinde ba~ arnçtırıcılar polietilen 

kataterle fakat özel olarak SM!TH ameliyat masasına şuo. geçiren 

oynak bir tabla koyarak operatif kolanjiografiyi uyguladılar. Böy

lece kasetin konup çıkartılması dahn rahat oluyordu.(l8). 

SHORE ve arkadaşları(39) polietilen kataterl0, fakat liga

tür yerine hemoklips kullanarak yapılan operatif kolanjiogramla

rın tekniği süratlendirdiği, operasyon sırasında zanan kazruıdırdı

ğını saptamışlardır. 

Bazı araştırıcılar operatif kolanjiogramın kesin netice 

vermesi için 5 değişik pozisyonda film çekilmesini önermişlerdir. 

Bu otörlere göre nadirde olsa bazan intrahepatik kanallarda taş 

olabileceğini ve bu gibi vakalarda kese alınsa bile hastalıklarının 

devam edeceğini tesbit etınişlerdir(~6). 

Bazı otörler koledok süperpozisyonunu önlemek için kaset 

ile hasta arasJ.na e~ik bir tahta konmasını önermişlerdir(29,36). 

SH!PPS ve arkadaşları(38), çapraz ızgara kullanmak sure

tiyle yaptıkları operatif kolanjiogramlarla iyi neticeler elde et

tiklerini ifade ettiler. 

Bazı otörler operatif kolanjiografinin manonetrik çalışma

larla yapılmasının indike oldu~u saptamışlardır(7). 

Araştırma serimizde oporatif kolnnjiografi için, ince po

lietilen katateri sistik kanala soktuktan sonra katateri 4(0) i

peklc ligatüre ettik. Bilahire katater yoluyla 20 cc biligrafin 

verdikten sonra operatif kolanjiografileri çektik. 39 vakada(%97,5) 

kanülasyonda bir müşkülatla karşılaşılmadı. Sadece akut olan bir 
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vakada(% 2·,5) dukt'lis sistilrus dar ve ödemli olduğu için kanülas

yon yapma olanağ~ı elde edemedik. 

Koledokotomilerden sonra fooley kolanjiografisinin uygun 

olduğu önerilmiştir(4?). önce balonlu uc yukarı verilerek hepatik 

kanallar, sonra aşağ~ verilerek koledok kolanjiografisi yapılmak

tadır 

Araşt~rma serimiz~e koledokotomilerden soPxa T tüp kolan

jiografisi uygulad~k, buna bağl~ teknik bir hata saptıyamadık. 

C}UlliDLER ve arkadaşlarının(5); yaptıkları 300 vakalık ope

ratif kolanjiografi araştırmasında hafif lateral subkostal kesi 

ile ve rektus adelesinin içi ekarte edilmesi ile asistan eli yeri

neMALLEABOL ekartörünü kullanıp keseyi pensledikten sonra duktus 

sistikus kanülasyonunun daha kolay ve iyi neticeler verdiğini sap

tadılar. Vakalarımızda kullanılan sağ paramedian, media~, sağ 

trans-rektal ve sağ subkostal kesileri sebebi ile duktus sistikus 

kanülasyonunda herhangi bir mü~ k:ilatla karşılaşnıadık. 

Bazı araştır~cılar hastanın hikayesinde geçirilmiş sarılık 

veya halen s~ılık olmasını, ameliyatta palpasyonla koledokta taş 

tesbitini koıedok eksplorasyonu için major belirtiler olarak ka

bul etmektedirler. Bunun yan~nda; genişlemiş ve kalınıaşmış safra 

yollarının bulunması, kolanjit veya pankreatit olBası, kesedc se

diment veya küçük taşların mevcudiyeti, küçük veya kontraktc ol

muş kesenin olması, hastaların biliyer kolik hikayesini rağmen 

kesede taş olmaması koledok eksplorasyonu için ruinör belirtiler 

olduğunu kabül etmişlerdir. Bunlara göre major belirtiler koledok 

eksplorasyonu için güvenilir indikasyonlardır. JVIinör belirtiler 

ise cerra.lu.n ameliyattaki kabiliyetine bağlıdır dE: aıektedir(l6). 
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SALTZSTE!N ve arkadaşlar1(34), 8 senede 423 vakalık ope

ratif kolanjiografi serilerinde klinik bulgulara dayanarak ?9 

vakaya(% 18,9) koledokotomi indikasyonu koydular. Fa~at bunlar

dan 39 da(% 49,4) normal kolanjiogram elde ettiler. 40 vakada 

negatif taş imajı, alt ucunda daralma ve koledokta genişleme tes

bit ederek koledokotooi uyguladılar. 

ADAMS ve arkadaşları(2) selektif olarak operatif kolan

jiografi yaptıkları 408 vakalık bir araştırma serisinde, klinik 

ve laboratuvar bulgularına göre sarılık bulunan veyn özgeçmişle

rinde sarılık hikayesi bulunan hastalarda normal kolanjiogramlara 

ra~men; vakalarn koledokotomi uygulamışlardır. Vakaların % 50 de 

negatif neticeler elde ettiler. Normal kolanjiografi veren vaka

larda eksplorasyon gerekmedi~i kanaatine vardılar. 

Sarılık; ana safra yollarınLn tıkanmasının teşhis işareti 

olduğUndan; sarılıksız koledok taşlarını klinikman teşhis etmek 

mümkün degildir. Fakat operatif kolanjiografiniıı kolesistektomi 

ameliyatlarında rutin olarak kullanılmaya başlandığından beri 

safra yollarının bu beklenilmeyen taşlarını tesbit etme imkanı 

do~uştur,2,8,46). 

Cortesi ve arkadaşlarının(8), yaptıkları 3000 serilik 

bir araştırmada % 26 vakada iktersiz taş tesbit ettiler. Litera

türde bu oranın % 16 olduğu belirtilmektedir. 

Araştırma serimizde 8 vakada geçirilmiş bir sarılık hika• 

yesi, 2 de halen sarılık mevcuttu. Bu 10 vakanın( % 25) operatif 

kolanjiogramlaruu.;ı tetkikinde; 5 de ( % 50 ) normal kolanjio

grafi saptadık. Geri kalan 5 vakada ( % 50 ) kontrast maddenin 

duadenuma geçmedi~i, koledokta genişleme ve koledok alt ucwıda 

daralma veya negatif taş . imajı tesbit edildi. Bu 5 vakaya kole-
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dokotomi uyguladık ve müsbet neticeler elde ederek koledok taş

ıarını çıkarttık. Sonra T tüpü uyguladık. Bu vakaların birinde de 

sfinkterde fibrozis oldu~u için duodenostomi+sfinkterotomi+ko

ledoko-duodenostomi ameliyesi ilave ettik. Sarılık hikayesi olup 

normal kolanjiogram saptadı~ımız 5 vakaya(% 50) koledokotomi uy

gulanınadı. Böyleve sarılık hikayesi mevcut olan vakaların % 501 

koledokotomi riskinden kurtardık. 3 vakamızda da(% 7,5) hastala

rın halen veya geçirilmiş bir sarılık hikayesi mevcut olmadıı?;ı 

halde, kolanjiogramlarında koledokta taş saptadık. Bu 3 vakaya 

koledokotomi uygulandı ve bu 3 vaka da ikinci bir runeliyat ris

kinden kurtulmuş oldu. 

KAKOS ve arkadaşları(l6), 5 er senelik periotlarla yap

tıkları 3012 vakalık 4 araştırma serilerinde, ilk seride opera

tif kolanjiografi kullanımı % 2,9 iken son seride % 93 e yükselt

mişlerdir. Koledokotomi oranını da % ~1 den % 25 e düşürmeye ba

şarmışlardır. Bu serilerinde geçirilmiş bir sarılıgtn dahi ope

ratif kolanjiogramın verdigi kesinlik derecesine yanaşmadıgını 

ı: saptadll~}3azı otörler operatif kolanjiografinin % 91 vakada do~

ru neticeler verdiğini ve koledok açılmadan muhtevası hakkında 

kesin bilgiler elde edildiğini tesbit etmişlerdir(2,~,33,~1). 

Araştırma serimizde 37 vakada (% 92,5) kesin neticeler 

elde ettik Operatif kolanjiografiye binaen koledokotomi indikas

yonu koydu~uz 8 vakada(% 20) koledokta taş tesbit edildi. 

Koledokotomi yapılan vakalarda T tüpü korunnmasını tav

siye eden otörler mevcuttur. Konmadı~ı taktirde fistül olma o

ranı çok yüksektir. Halbuki T tüpü fistülü önlediği gibi hepa

tik safranın kontrollü toplanmasını ve safranın tekrar koledok 

içine infüze olmasını sağlar .• 
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Ayr1ca yapılan fasılall belirli zamanlardaki safra toplama pc

riotlarına imkan sa~lar. Yalnız T tüpünün korınıası hastaların 

hospitalizasy.on sürelerini uzatmaktadır( 35,42,4-8). 

Operatif kolanjiogramlar sonucu koledok eksplorasyonu 

yaptığımız 8 vakaya ( % 20 ) T tüpü koyduk. T tüpünün kanmasına 

bağlı hastalarda bir kamplikasyon sapt1yamadık. Yalnız T tüpü 

koyduğumuz hastaların di~er hastalara göre hospitalizasyon süre

leri ortalama olarak 13 gün kadar fazla oluyordu. 

Operatif kolanjiografi residüel taş inaidensini düşür

müşse de % 4-7 vakada taş gözden kaçıyor. Koledokta unutulan taş 

inaidensini azaltmak için kolanjiografinin apne durumunda çekil

mesini, süperpozisyonları önlemek için hastaya sol taraf üzeri

ne 15 derecelik meyil·verilmesini, yanlış değerlendirmelere mey

dan vermemek için radyolojistle koordine çalışılQasın~ gerekli 

olduğu ileri sürülmüştür(4,13,17,47). 

Araştırma serimizde 1 vakada (% 2,5) kolcdokta taş bıra

kılmıştı. Bu vakada operatif kolanjiografi normal değerlendiril

mişti. Vakanın ilk ameliyattan 2 ay sonra sarılık sebebi ile ya

pılan müracaatLOda 2. ameliyatında koledokta taş tesbit edildi. 

!lk filminin tekrar yapılan incelenmesinde taşın omurga üzerine 

süperpoze olduğunu tesbit ettik. Filmlerimiz apne durumunda ve 

hastaya sol tarafa hafif bir meyil vererek çekilmiştir. 

Bazı araştırıcılar koledoktm ellenınesi halinde spazm 

yaptıgını ve yanlış değerlendirilınelere sebebiyet verdiğini sap

tadılar(20). Biz vakalarımızda operatir kolanjiografi yapmadan 

önce klinik indikasyon olsa bile koledok palpasyonu yapmadık. 

Morfin ve fentanyl gibi anestezik maddelerin verilmesin

de oddi sfinkterinde spazm olur, bu da yanlış yorum ve ameliyat-
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ı~a sebebiyet verir. CHESS!CK ve arkadaşlar~(6), operatir kolan

jiögrafilerde obstrüksiyon görülen 5 vakayı oksplore ettiklerinde 

5 de de negatif netice elde ettiler. Neticede 5 vnkada anestezik 

madde olarak kullanılan fentanyl 1 in oddi sfinkterinde yaptığı 

spazın nedeniyle olduğunu saptruaışlardır. Biz araştırma serimiz-

de bu anestezik maddeyi kullanmadık. 

Operatir kolanjiografide 1969 yılında ilk olarak psödo 

taş terimi kullanıldı. Bazı cerrahlar bu psödokalkulus sebebiyle 

operatif kolanjiografiyi ihmal etmektedirler. Hcılbuki psödokal

kulus eksplorasyon indikasyanlarından ayırt edilmeli ve yanlış 

yorumlar yapılmamalıdır(l3,19,24,28,36,46). Psödokalkuluslar ba

zen safra yollarının ritmik kontrasyonu sırasında görülmektedir. 

Bazen de koledokun distal ucundaki Boyden sfinkterindeki fazlalı

ga da bağlı olabilir,l2,43). Fakat bu hastalarda rodioopak oaddc 

duadenuma geçmektedir. Havaya ait psödo taş belirtisi ise; hasta 

baş yukarı pozisyona getirilince bu defekt koledokun üst tarafı-
' 

na geçer. Sfinkter kas liflerinin yaptı~ı psödo taş belirtisi 

iso, hasta pozisyonunun de~iştirilmesi halinde defekt yerinde 

kalır, anestezik ve antispazmodiklerle değişmez. 

,lfl~ ahed ve arkadaşlarının(28), operatif kolanjiografi 

yaptıkları 3 vakada psödo taş tesbit ettiler. Koledok eksploras

yonu yapınca negatif netice saptadılar. Bu vakalarda oddi sfink

ter spaziill. ödemini forceps ve bujilerle ekarte etmişlerdi. Bila

hire yaptıkları T tüp kolanjiografilerinde tcl~ar defekt elde 

ettiler. Fakat radioopak madde duadenuma geçiyordu. Araştırmamız

da bir vakada(% 2,5) psödo taş tesbit ettik. Bunun hava kabarcı

g;ına ait olduğunu saptJ..yarak yanlış bir ko!edokotoıni yapılmasın

dan hastayı kurtarmış olduk. 
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Bazı araştırıcılar akut kolesistiti operatif.kolanjio

grafi için kontrendikasyon kabul etmektedirler(4 1 34). Bazı otör

ler ise akut kolesistiti bir kontrendikasyon olarak kabül etme

mektedirler(3?). 

Bizim araştırma serimizde 5 vakaya (% 5 ) akut kolesis

tit nedeniyle cerrahi girişim uyguland1. l vakada(% 2,5) duktus 

çok dar ve ödemli oldu~u için kanülasyonu yapılamadı. Operatif 

kolanjiografi uygulad1~ımız 4 vakada ise akut kalesistite ba~lı 

bir kamplikasyon sapt~amadık. 

Araştırma serimizde radioopek madde olarak kullanılan 

biligrafine ba~lı bir allerjik reaksiyon tesbit etmedik. 

Bazı atörler hipertireozlu, anjina pekaarisli, hepata

renal sendromlu, ag~ kalp ve dolaşım yetmezliği olanlarda ve 

kötü kandüsyonlu hastalarda operatif kalanjiografiyi yapmamanın 

daha do~u alaca~ı kanısındadırlar(4). Bizim serimizde böyle has

talar mevcut degildi. 

Bazı atörler operatif kolanjiagrafinin ameliyat süresi

ni lO dakika kadar uzattığını tesbit etmişlerdir(l8,38). Bizim 

seride ameliyat süresi 10 ile 12 dakika uzadı. Fakat bunun ya

nında operatif kalanjiagrafi kaledok eksplorasyonunda kesin ve 

emin bilgiler sagladı. 

LANE ve arkadaşlarının(21), operatif kolanjiografi uygu

ladıkları 169 vakalık seride güzel film;% 67, iyi olmayan film 

% 29,5 oranını elde ettiler. % 3,5 vakada ise kanülasyon yapma 

olanağını bulmamışlardı. 

Bizim seride 33 vakada(% 82,5)güzel film, 6 vakada(%15) 

iyi olmayan filmler elde ettik. 1 vakada(% 2,5) duktus sistikus 

kanülasyonu yapamadık • 
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Baz~ otörler operatif kolanjiografiye ba~lı koroplikasyon 

saptam~şlerdır(2,41). 

Postoperatir devrede hastalarımızda (% 5) yara süpürasyo

nu, 1 vakada (% 2,5) miyokard infarktüsü1 1 vakada (% 2,5) dış 

safra fistülü, l vakada (% 2.5) stres ülserine ba~l~ melena tes

bit edildi. Operatif kolanjiografiye ba~lı bir kamplikasyon sap

tayamadık. 

Bazı araştırıc~lar operatif kolanjiografinin mertaliteyi 

artırmadı~ın1 saptamışlardır(l6,18,20). Bizim seride de operatif 

kolanjiografiye ba~lı bir mortalite tesbit etmedik. 
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SONUÇ 

Bu ara~tırmada 1975 - 1976 ~llar1 aras~nda Diyarbakır 

üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Klbıiğinde kolesistit 

sebebi ile ameliyat edilen 40 hastaya uygulanan operatif kolan

jiografinin neticeleri incelenmiştir~ 

ı- Operatit kolanjiografi uyguladı~~mız vakalar 20-75 yaş 

grubu arasında olup, erkek kadın oranı l/4 dür. Yaş orta

laması 46,3 dür. 

2- Vakaların 8 e(% 20) koledokotomi indikasyonu kondu. 8 de 

de pozitif neticeler saptandı. 

3- Klinik sarılı~ı olan veya öz geçmişinde sarılık bulunan 

lO vakanın(% 25) 5 de(% 50) operatif kolanjiogram elde et

tik. Bunlara koledok eksplorasyonu uygulanrnadı. Diğer 5 

vakaya(% 50) kolanjiografilerine binaen koledok eksplaras

yonu yap1ldı, pozitif neticeler elde edildi. 

4- Sar~lık geçirmiyen ve klinik bulgulara göre koledok eks

pıorasyonu gerekıniyen 3 vakada(% 7,5) koledokta taş tes

bit edildi. Eksplorasyon müsbet netice verdi. 

5- Koledokotomi uygulad1ğımız 8 vakaya(% 20) T tüpü kondu 

Bu vakaların postoperatir devrede yapılan T tüp kolanjio

grafileri normal bulundu. 

6- 1 vakada(% 2,5) ilk ameliyatta kolanjiogrron normal değer

lendirildiğinden 2 ay sonra tıkanma sarılığı ile müracaa

tında, 2. ameliyatta koledokta taş bulundu. Böylece kole

dokta kalan rezidüel taş insidensi % 2,5 tesbit edildi. 

7- 1 vakada(% 2,5) psödotaş tesbit edildi. Grafinin iyi de

ğerlendirilmesi ile yanlış bir koledokotomi uygulanmadı. 
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8- l akut kolesistit vakasında(% 2,5) sistik kanal kanülas

yonu yapamadık. Sistik kanal dar ve ödemli idi. 

9- Operatif kolanjiografi ameliyat süresini 10-12 dakika ka

dar uzattı. 

10- 33 vakada(% 82,5) iyi film ler, 6 vakada(% 15) iyi olmayan 

filmler elde ettik. 

ll- Araşt1rmamızda radıoopak madde olarak kullandığımız bili

grafine ba~l1 allerjik bir reaksiyon saptamadık. 

12- Araştırma serimizde 37 vakada (% 92,5) doğru netice elde 

ettik. 

13- Operatif kolanjiograma bağlı kamplikasyon ve mortalite 

saptanmadı. 

Netice olarak operatif kolanjiografinin lüzumsuz ko

ledokotomileri önlediğini, koledok hakkında kesin fikirler ver

diğini şüphe edilmeyen safra taşlarını tesbit ettiğini, rezidü

el taş insidensini azalttıgım saptadık. Bu bulgulara dayanarak 

kolesistit ameliyatlarında operatif kolanjiografinin ·rutin ola

rak ya:ı;u.l.ı:ıı.as:uu.n uYgun oldu~ kanısına vardık. 
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Ö~T 

Klinig~izde kolesistektomi yapılan 40 vakaya özel 

bir araştırma uygulanm~ştır. Bu vakalara ameliyat sırasında. 

sistik kanala sokulan ince polietilen katatere biligrafin 

vermek suretiyle operatif kolanjiografi uygulanmıştır, ve 

neticeleri incelenmiştir. Operatif kolanjiografinin klinik 

bulgulara üstünlügü tesbit edilmiştir. Bu sayede lüzumsuz 

koledokotomiler önlenmiş, Şüphe edilmeyen vakalarda safra 

taşları tGsbit edilerek, hastalar ikinci bir ameliyat riskin

den kurtarılmış, rezidüel safra taşları insidensinin de azal

dı~ı tesbit edil~iştir. 

Operatif kolanjiografiye ba~lı kamplikasyon ve mor

talite saptanmamıştır. 
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ÖNSÖZ 

Safra kesesi ve safra yollarının çeşitli hastalıkları ne

deniyle yapılan ameliyatlardaki hata vaya eksikliklerin doğurdu@;u 

olaylar günümüzde de genel cerrahlar için hala ciddi bir sorundur. 

Bu olaylardan kaQınmak için oral veya intravenöz kolesis

to kolanjiografi, transhepatik kolanjiografi, koledok~skopi ~iı 

ameliyat öncesinde veya anında yapılan incelemeler geliştirilBiş-

tir. Bu tetkiklerin bir kısmından yetersiz sonuç alındı~ı, bazı

larının önemli derecede mortalite ve ~orbiditesinin (;örüldüğü bir-

~ok yazar tarafından ifade edilmiştir. 

Buna karşın ameliyat sırasında denenen kolanjiografinin 

safra kesesi veya safra yolları üzerinde uygulanan operasyonlarda 

cerraha yol gösteren çok olumlu sonuçlar vordigi, mortalite ve mor

biditesinin bulUllLJ.adı~ı, uygulani!lasının kolay olduttu yazılmış; bu 

yöntemle safra yolları üzerinde yapılan ameliyatlardaki hata ve 
ı 

eksikliklerin mennuniyet verici bir oranda- azaltıldığı birçok otör • 
tarafından bildirilmiştir. 

Klinigimizde kolesistektoni ameliyatı geçiren bir kısım 

hastalarda operatif kol.<mjiografi yaparak bu konuda bir arn~?tırmc: 

· hazırlad:ık. 

Bana bu konuda çalışma olanağı hazırlayan, yetişnıemde bü

yük emegi olan D,.U_T,ı~.Genel Cerrahi Kürs"li.3ü Direktörü sayın hocar.ı 

Prof.Dr.A.Duman'a şükranlarımı sunar, tezimin hetzırlanmnsında yar-

dırncı olan klinik arkadaşlarıma teşekkür ederim. 

Dr.Abidin Kavak 
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GİR!Ş 

Operatif kolanjiografi; karaci~er dışı safra yolları ve 

safra kesesi ameliyatları s~rasında koledok kanalına radioopak 

madde vererek karaci(ter içi ve dışı safra kanallarının incelen-

mesidir. 

Karaçi~erin, pankreasın, safra kesesinin ve bizzat d~~ 

safra yollarının çeşitli hastalıklarının tedavisi ameliyntla cer

rahi girişim yapılmaktadır. Safra yollarının anatomik yapısının 

özelliği nedeniyle operasyonlar anında yapılan hatalar veya eksik 

müdahaleler hasta hayatını ciddi bir şekilde tehdit eder veya er1 

azından hastada iyileş~e sa~lana~az. Bu önemli sorunlardan kaçın-

mak isteyen hekimler sürekli çalışöalarla ameliyat öncesinde veya 

ameliyat sırasında uygulanan değişik laboratuvar incelemeleri ge

liştirmişlerdir. Oral veya intravenöz kolesistokolanjiografi, per

kütan kolanjiografi, koledokoskopi, peroperatuvar kolanjiografi 
ı 
gibi. Bu tetkiklerin bazılarının uygulanmasındaki güçlükler, bir 

kısmının tatminkar olmayan sonuçları oldu~u bugün bilinen bir ger-

çektir. Peroperatuvar kolanjiografinin teknik olarak kolaylıkla 

uygulanışı mortalite ve m.orbiditesinin bulunm;.:ı.ması, verdiği sonuç-

lardaki yüksek başarı oranı bıi yönteni dünynnın birçok klinitJ;inde 

karaciger dışı ve safra kesesi ameliyatlarında rutin olarak faydn-

lanılan bir inceleme haline getirTiiştir. 

TARİHÇES!: !nsan vücudunda pek az başka organ sistemleri 

radyologa ve cerraha fonksiyonun det[;erlendirilmesinde; karaciğc3r 

ve safra yolları ağacının sağladığı kadar, büyük bi:;:- çnlışma ola

nağı sağlar. Bu husustaki ilerlemenin ço~u geçen 15 yıl içinde 

meydana gelmiştir. Oral ve intravenöz kolan,jiografinin keç;fi sarı-
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lkks~z hastada safra yollar~ agacının sağlam oluş derecesini de

ğerlendirme hususunda mükemmel bir araç sağlamıştır. Bir opak saf

ra taşının ameliyattan önee ilk defa gösterilmesi yirminci yüzyı

la girmeden önce kayıt olunmuştur. Radyografi cihazıarında teknik 

ilerlemeler, bilinenlere eklenen bilgiler sağladı. Bu ilerlemeJ:~ 

sayesinde ışınlarla karşılaşılnıa zamanları kısaltılabildi. Kilo

voltajların artırılına imkanlark da do~du. Karaciğer büyüklükleri··· 

nin basit filmlerle değerlendirilmesinin çok ya~lış neticeler 

vermesinden, radyolojik değerlendirilmeleri önem kazanmış bulun

maktadır(:?5). 

1924 te liraham ve Cole safra z,rolları sistemi tarafından 

dışa atılan injekte olunabilir (enjektabl) radiopak phthalein 

birleşikleri ile karaci~er radyografisine yeni bir görünüş getir-

diler. Fakat bunların kullandıkları bu phthalein birleşikleri iyi 

tolere olmuyordu. Priodax safra kesesinin normal vizüalizasyonunu 

yemin ediyor, fakat safra kanalları sistemine ait pekaz bilgi ve

::cebiliyordu. 10 yıl kadar sonra iopanoic asid buna eklenmişti. 

Bu halen kolesistografide en geniş şekilde kullanılan maddedir. 

Son samanlarda bunların nefrotoksik etkilerinin eleştirilmesi ne

deniyle bu preparatların sodium.tuzları piyasadan kaldırılmış, 

iopanoic asidin doz çizelgeleride gerçekçi bir şekilde düf;ürülnüş

tür. 1953 tenberi intravenöz kolanjiografilerde iodipamide kulla-

nılmağn başlandı. Bu ilaç daha iyi tolere edildiği için sodium 

tuzunun yerini almış oldu. Bu ilacın %90 nı safra içine boşaltı

lır, %10 u idrarla itrah edilir; üstlin tarafı bir kere barsağa 

boşaltıldıktan sonra barsaktan hiç reabsorbe olaaz, ekstrakte olur, 

nefrotoksik derecesi azalmış sayılır. 

POPOVA ve arkadaşlarının (30); yaptıkları bir araştırmada 

iobenz aminetesler ve phenobutydils kullanarak kolanjiografi irh 



yeterli güvenlik te'min ettiklerini ifade ettiler. 

Oral kolesistografide başarı muayene yapılırken gösteri

len dikkatle direkt olarak ilgilidir. Düşük voltaf ve yüksek mi

liamperli horizontal ve vertikal yönde ışın vererek iilimler alın

ınas:ı. gerekir. 

Tek bir doz ile daha iyi vizüalize olmıyan safra kesesi 

ve yolların:ı.n ikinci bir dozla opaklaşma nisboti% 95 olmaktadır(35). 

Radiopak madde kullan:ı.larak yapılan or1:ı.l veya intravenöz 

kolesistoklonjiografide çeşitli nedenlerle safra kesesi ve yolları 

görülmiyebilir. Ancak intravenöz radiopak madde verilerek yapılan 

incelerne daha başarılıdır. 

Bazı araştır:ı.cılar infüzyon şeklinde intrsvenöz kolanji

ografi yaparak daha iyi neticeler elde ettiklerini ifade ettiler 

(3,9,31,40). İntravenöz kolangiografide genellikle kaledoku görmek 

mümkün degildir. Perfüzyon şeklinde yapılınca; hem kaledoku g~rmek, 

hOOıde yüksek dozda radiopak madde vermek nıüı:ılcfuı olnmştur. INGU.l\.HZO 

v~ arkadaşları (15), hatta sarılıklı ve karaci~cr fonksiyon testleri 

bozuk olan hastalarda bile iyi vizualizasyon elJe ettiler. İlacın 

allerjik ve toksik etkisininde azaldığını ifade ettiler. Bu metot 

onlara göre daha emin ve daha pratiktir. RZYNiSJ.Ct ve ZıiOZNİAK (;;c:. 1 , 

bu metodla kesenin %76,8 vo.knda, safra yollarının da %89,8 vakada 

görünür hale geldiğini saptadılar. . , 

1973 yılında HOWLAND ve arkadaşları ( lLJ.), 250 cc. lik %20 

Dekstroze içine 40 cc cholografin koyarak; 1 saatte vermek sure

tiyle yaptıkları damla infüzyon kolanjiografisinde; teknik fakt~r

ler rol oynamadı~ı ~Üddetçe ikisi arasında fazla fark bulamadıkla

rını gösterdiler, hatta voltaj düşüklükleri bile neticeyi değiş

tirınedi. 
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Fleksibl fiberglas aletlerin gelişmesi sayesinde papilla 

vateri yoluyla kontrast bir madde verilmesiyle yapılan retrograde 

kolangiografi ile ekstra ve !ntrahepatik staz oldukça iyi bir şe

kilde ayırt edilebilir. Bazı BtBrler tarafından Japonyada retro

~rad kolangiografinin laparaskopik santrlarda uygulanmasının teh

likesiz olduğunu gBstermişlerdir.(26,44). 

ABBRUZZESE (1); sklerozan kolangitis 1 in teşhisinde andos

kopik retrograde kolanjiografinin daha yararlı oLluğunu göstermiş 

ve bu sayede explaratif cerrahi müdahale indikasyonunun azaldıp;ını 

saptamıştır. 

Bazı BtBrlerde aşa~ıda belirtilen durumlarda intravenöz 

kolanjiografi ile teşhis yapılamadı~ı için retrograde kolanjiOfÇrC:ı

fik tetkiklerirıin yapılmasının zaruri oldugunu göstermişlerdir(25)., 

1) Papilla Stenozunda. 

2) Biliyer kolik veya postoperatif papilla stenozunda. 
ı 3) Bilio-digestif anastonozlarda • 
... 

4) Koledoko-duodenostomilerde. 

5) KBr kesenin gösterilmesinde. 

Endoskopik retrograd kolanjiografinin bu üstünlüklerine 

·rağmen yap1.lmas1. bazı sebeplerden dolayı zordur. Çünkü; 

1) Ancak Laparaskopik santrlarda uyı.;ulnnnbilir. 

2) Papilla Vateri sondalanması oldukÇcl: zor bir ameliyedir. 

3) Sondalanma sırasında her an için kanana tehlikesi mev-

cuttur. 

4) Vakaların yarıs1.ndan fazla (~57) şüpheli imaj verir. 

5) %26 vakada sa.fra yolları görülmiyebilir. 

Bu gelişmelerden sonra obstrüksiyon olan sarılıklı hasta

larda; obstrüksiyonun yerini tayin etmek ve cerrahi giril]imleri 
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daha iyi planlamak gayesi ile, sofra yolların~n distal kısimları-

nın daha iyi f.sörülmesinin hayeti ehemmiyeti mevcuttu. Bunu sağla-

mak gayesi ile BURCKHARDT ve MULLEH 1921 yılında ilk başarılı pGr

kütan tr~nshepatik kolanjiografiyi yaptılar, başlangıçtaki başarı

larına ra~en 1950 y~l~na kadar kabul olunmamıştı. Halbuki intrave

nöz ve oral kolanjiografi ile de~erlendirilmiycn hasta problemi 

kalmıştı. Zaten böyle vakalarda billüribin degerinin yüksek olması 

sebebi ile oral ve intravenöz kolanjiograınlar başarılı olmuyordu. 

Perkütan Transhepatik kolanjio€~rafi sarılıklı hastalarda safra 

yolları a~acının durumunu de~erlendirme aoacınıngüdüyordu. Ayrıca 

obstrüktif sarılıgı, obstrüktif olmıyan sarılıktan ayırtetti~i gibi; 

obstrüktif sarılık oldub~nda buna sebep olan lezyonun orijinini 

tayinde oldukça faydalar sağlar'laktadır. Bu metod ancak tecrübeli 

ellerde başarılıdır. Çünkü dilatasyonun az olduğu vakalarda safra 

kanalları içine girmek oldukça zor bir probleTil arz eder. Kanal :::--üs

t~mi hasta olanlarda %92, fakat normal safra yolları ağacı bulu-
ı 

nan şahıslarda %43 vakada başarı sağlar. Bu metodun r;ıahzurlu taraf-
• 

ları mevcuttur şöyleki: 

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

2) Hasta bu amaliyenin hemen arkasından eksplore edilmelidir. 

"Zira bu ameliyc sırasında kanana veya saYra sızma sehebi ile hasta-

nın kayıp edilme ihtimali mevcuttur. 

3) Bu 1~1etoda ba(;lı konıplikasyon sebebi ile mortalitenin 

1~,5 arttığı tesbit edilmiştir. 

Oral ve intravenöz kolanjiografinin safra "J'Olları taşları 

hakkında kesin ve emin bir fikir verme~esi, ondoskopik retrogradc 

kolanjiografi ile perküta.n transhepatik kolanjiografinin yukarıda 

izah ·Gdilen komplikasyonlarına binaen Mirizzi (27), 1932 yılında 
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ilk olarak operatif kolanjiografiyi yayınladı. Şüphe edilmeyen 

safra taşlarınJ. tesbit etmek, lüzumsuz koledokotom.ileri önlemek 

veresidüel safra taşları insidensini azaltınası bakJ.mJ.ndan opera

tif kolanjiografi önem taş~yordu (17). Ancak beş yıllık bir dev

reden sonra 1937 yılında Amerika Birleşik Devletlerinde HICKEN, 

BESr.r ve HUNT tarafından operatif kolangiografi daha cazip hale 

getirildi (35). Bir süre lehte neşriyattan sonra Aberdeen Glas

gow Üniversitesinde klinik denemesi yapıldı (4). 

1950 yılJ.nda KAKOS ve arkadaşlarJ. (16); beşer senelik 

periotlarla yaptıkları 20 senelik araştırmalarında diognostik 

kesinliğin arttıg;ını göstererek, kolesistektoıni ameliyatlarında 

rutin operatif kolanjiografiyi önerdiler. 

Operatif kolanjiografik tetkiklerin corrah, radyolog ve 

aneatizistin koordine çalışmaları sayesinde; hastaların ondan 

sonraki tedavi yöntemlerinde ölçülemiyecek kadar yardın sağla

r!'ıştır. 

Ayrıca ameliyathane röntgen ünitelerinin filmleri çabuk 

devolope etmesinin mümkün olması; ameliyat ön0m.li bir derecede 

geciktirilmemiş sayılır. 

AMAÇ: Koleli tiyazis nedeniyle ameliyat edilen hastaları·· 

%15 inde koledokta taş tesbit edildiği bildirilmiştir. Operasyon 

sırasındaki tüm dikkat ve titizliğe rat;men safra yollarında unu

tulan taşlardan da söz edilmiştir. Bu fark edilmiyen taşlar ne

deniyle yapılan 2. müdahelenin mortalite ve morbidite oranının 

yüksekliğide bilinen bir gerçektir. 

Bu nedenlerden başka ana safra yollarının çapından geniş

lemenin saptandJ.{?;l. durumlarda sebebi ortaya çıkarmak ve bunun te

davisine yönelmek bazan zorluklar ortaya çıkarabilir. 

Yukarıda de~inilen nedenlerle kolesistektomi indikasyonu 
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konon bir kısım hastada peroperatuvar kolan,jiografiyi yaparak, 

bu tetkikin operasyonlarda sa~ladığı yararları, mortalite ve mor

biditesini ve de verdiği sonuçların doğruluk oranını araştırınayı 

amaçladım. 

MATERYEL VE L1ETOD 

IJIATERYJ.i;L: Çalışmamızın materyalini 1 9?5-1976 yılları ara-

sında kliniğimizde kolesistit nedeniyle ameliyat edilen ve opera

tif kolanjiografi uygulad:ı.ğ:ı.mız 40 kolesistit vakası teşkil etmek-

tedir. 

Vakalarıınızda yaş, cins, kullanılan kesiler, klinik gos

teri ve belirtiler, ameliyat bulguları, koledokotomi nedenleri, 

operatif ve T. tüp kolanjiografi sonuçları operatif kolanjiogra-

finin iyi netice vermemesinin nedenleri, mortalite, postoperatif 

komplikasyonlar, vakaların klinikte yatış süreleri incelenmiştir. 

ı METOD: Kolesistektomi geçirecek hastcmın sağ hypokondri

um bölgesinin altına kaset yerleştirilir, ho.stayçı, sol yana do iJ;ru 

hafif oblik ve başı biraz yukarıda olacak şekilde pozisyon veri

lir. Karın ' açılıp kolesistektomiye karar verilinca önce duktus 

sistikus, sonra arteria sisti~a eksplore edilip önce arter bağlanır 

Dulctus sistikusun sa(l; hepatik dal olmadığına kati olarak kanaat 

getirildikten sonra kesede mevcut olan taşlar:ı.n kaledoğa geçmesi

ni önlemek ve kar~na safranın kaçmasını engellemek gayesi ile 

duktus sistikus kese tarafından ipekle bağlanır, sonra duktus sis

tikus ba~lanmayan taraftan transvers olarak kesilir. 30 - 40 cm 

uzunlukta bir ince polietilen katater alınır. Bu kateterin bir 

tarafına uygun bir enjektör iğnesi ithal edilir; bu iğnenin üze

rine dışarı serum veya rodioopak maddeyi sızd~rmıyacak şekilde 
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ipek ba~lanır ve dü~lenir. 20 cc lik steril bir enjektöre se

rum fizyolojik doldurulur, bu enjektörde hava kabarcığı bırakıl

maz. Enje~tör polietilen tüpün ucunda i~e olan tarafına takılır 

ve polietilen tüpün içine serum fizyolojik verilerek içi dolduru

lur; polietilen tüpün içinde hava kabarc1ğı bırakılmamağa dikkat 

edilir. Sonra, polietilen tüp enjektör iğnesi tarafından dişsiz 

bir Moskito pensi ile sıkıştırılır. Polietilen tüpün diğer ucu 

daha evvel duktus sistikus üzerine açılan transvers deliktv:.._ --:.,;i 

siz bir Maskito pensi vasıtasıyla duktus sistikusa sokulur ve tüp 

kaledoğa dogru itilir. Heister valvüllerini geçtikten sonra ucun 

kaledoğa girdiğine kanaat getirdikten sonra sistik kanalın bu ta- . 

rafı da polietilen tüple birlikte yarım düğüm atılarak bağlanır. 

Burada polietilen tüpü koledok kanalı içine çok sokmamnğa dikkat 

etmelidir. Zira bu sırada polietilen tüpün ucu kıvrılırsa verilen 

radioopak madde hepatik kanalları doldurmayabilir, enjektör i~e

~ tarafındaki Maskito pensi açılır. Enjektör pistonu geri çeki

lerek, kolodakta hava olup olmadığı kontrol edilir. Bunu takiben 

enjektördeki serum verilerek hem sistik kanal hem diğer kanallar

daki safra çamuru y:ı.kanır, hem de sistik ka..ı.J.alın kaledak tarafJ . .na 

atılan yar~ düğüm yerinde bir sızdırma olup, olmadığı kontrol 

edilmiş olur. Sızd~rma yanlış değerlendirilmelere sebep olabilir. 

Kaçak olmadı~ına. kanaat getirdikten sonra polietilen katater en

jektör iğnesinin takılı oldu~ ~lan te~~ Maskito dişsiz 

pensi ile kapatılır, boş enjektör çıkartılır. Enjelctöre 20 cc 

biligrafin doldurulur ve enjektörde hava kabnrcığı bırakılmaz. 

Enjektör tekrar polietilen katatere ba~lı iğneyG takılır. Dişsiz 

Maskito pensi açılır, sonra ameliyat sahasındaki bütün pensler 

kaldırılır. Ameliyat sahası steril kompreslerle örtülür. Bu sıra-



da film çekme işi i~in kullanılacak röntgen makinası kasetin po

zisyonuna göre ayarlanır. Enjektördeki biligrafin yavaş yavaş ve

rilmeye başlanır. Biligrafin 20 cc verilince hemen film çekilir. 

Duktus sistikus kanülasyonu şekil - 1 de gösterilmiştir. 

/ 
ı 

ŞEK!L- 1 Tekniğimizde duktus sistikus kanülasyonu 

• 
Film çekiminde mesafe 60 cm ye ayarlanır. 70 KW ta ve 

1,6 sn de filmler al~. Bazı şişman hastalarda bu süre 2 sn ye 

çıkarılı.r. Filmin banyo işlemleri tamamlan:ı.rken kolesistektomi Y u·--

. pılır. Çekilen grafiler üzerinde radyoloaistle koordine bir çalış

ma yapılarak kesin bir de~erlendirilmeye gidilir. Koledok oksplo

rasyonuna lüzum yoksa polietilen tüp sistik 'kanaldan çekilir, sis

tik kanal üzerindeki yarım dügüm tam dü(;ü.u:ı haline getirilir, ame

liyatın diğer safhaları tamamlanır. 

Koledokotomi indikasyonu varsa; koledok uzunlamasına açı

lır, taşlar varsa çıkarılır. Sfinkterler bujilerle kontrol edile

rek duodenuma geçişin mevcut olup olmadığı kontrol edilir. 
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,. Uygun T. tüpü konur, koledo~un uzunlamasına açılan kısmı C oooo) 

atravmatik ipekle kapatılır. T. tüpünden eniektör vasıtasıyla 

steril serum fizyolojik verilerek duadenuma geçiş kontrol edilir. 

T. tüp kolanjiografisi yapılarak ameliyat bi tirilir. ı=:ostopera

tif devrede 12-20 günler arasında T. tüpü yoluyla çekilen kolan-

jiografiler normal bulunursa T, tüpü çıkartılır. 

BULGULAR 

Toplam. olarak 40 kolesisti t va kasında operatif ko lan -i-;, · 

fı uygulandı. Vakalarımızın 35, i (o/o87, 5) kronik lcolcsisti t, 5 i 

%12,5 akut kolesistit sebebi ile kliniğimizc müracaat etmişlerdi~ 

Vakalarımız 25 ila 75 yaşları arasında olup, yaş ortala

ması 46,3 tür• Vakaların yaş dag';ılımı, yüzdeleri Tablo I de göste

rilmiştir. 

ı. Tablo - Kolesistektomi Yapılan 40 Vakadaki 

-
ı Yaş DaEf;J.lm 

• Yaş Vaka sayısı Yüzde 

20-29 3 7,5 

30-39 12 30,0 

40-49 7 · 17,5 

50-59 6 15,0 

60-69 ll 27,5 

70-79 ı 2,5 

Vakalarımızda erkek kadın oranı 1/4 tür. 

Vakaların intravenöz kolruıjiografik te tkilderinde: 19 va

kada (~~7f5) ekstra-hepatik safra yollarında taş tesbit edilme

miştir, 21 inde (%52,5) taş tesbit edilmiştir, 
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!ntravenöz kolanjiogra.fide taş görülmiyen 19 vakanın 14 

ünde (%35) ameliyat sırasında taş tesbit ottik; geri kalan 5 Ya

kada (%12, 5) ar:ıeliyat . sıraGındn da taş tesbit o d ilmedi. 

Akut kolesistit tablosu ile müracaat eden 5 vakada (%12,5) 

- bunlardan 4 ü akut taşll. kolestit, ı i akut tRE]sız kolesistit 

vakası- klinigimize müracaatları 48-72 saat sonra olduğu için 

hemen cerrahi girişim uygulanmadı. Akut hecmodeki klinik gösteri 

ve belirtiler kaybolduktan ve hadise yatıştıktan sonra cerrahi gi

rişim uygulandı. Bu vakaların birinde ( % 2,5 ) operatif kolrınj;

ografi ile koledokta taş tesbit edildi; koledok eksplore edildi; 

koledoktaki taşlar çıkarıldıktan sonra bujilerlo yapılan kontrol

de duadenoma geçiş olmadığı tesbit edildi. Sfinkterde ayrıca sto

noz mevcuttu. Duodenotomi yapıldı, sfinkterotomi ve koledoko-duo-

donostomi yapıldı. Bu va kada postoperatif 3. c1.i güı1do safra fintül ü 

teşokkül etti. Hastaya medikal tedavi uygulandı, postoperatif dev

iede 20 ci gün ancak fistül kapandı, fakat; hasta 52 gün gibi uzun 

~ir süre hospitalize edilmek mecburiyatinde kalındı. 

Vakalarıcızdan 31 ine göbeküstü ve altı sag paramedian ko-

si, 4 vakaya sağ subcostal kes i, birisine göbeküstü ve altı sa[~ 

transrektal kesi, 4 vakayada göbeküstü ve altı median kesi uy~, . 

ladık. Median kesi uyguladl.tı;ımız 2 vakada (%5) uı;1blilwl herni, 

di~er 1 vakada klinik ve radyolojik olarak ulkus duodeni tanısı 

da konnıuştu. Bu vakaya kolesistektomi ile beraber Trunkal vac;otor:ıi 

+Finley tipi pyloroplastie uygulandı. 

lO vakada (%25); hastaların öz geçmişlerinde veya halen 

mevcut olan bir sarılık vardı. Klinik bulGulara bu 10 vakaya kolo-. 

dok oksplorasyonu gerckmekte idi. Fakat bu 10 vakanın 5 inde (%12,5) 

operatif kolanjiogram normal oldu~u için (kolGdokta defokt olma

dığı ve radiopak madde normal olarak duadenuma geçticindon) eks

plorasyon yapınağa gerek kalmadı. Bu vakalar sarılık geçirmiş olar.l 
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vakaların (%50) s1ni teşkil ediyordu. Bunlardan birine ait opera

tif kolanjiografi ( ekil:2) 

-
ı 

Şekil 2 -Sarılık geçiren bir vakaya ait normal operatif 

kolanjiografi. 

Sarılık geçiren veya halen sarılığı olan 10 hastadan 5 i-

nin (% 12,5) operatif kolanjiografisinde: kentrast maddenin d-u '"' · 

denuma geçmedi~i, koledok distal ucunun daraldığı veya koledokta 

taşa ait de.fektler o].du~ saptand;. Bu vakalardan birine ait , ; .ı. 

ratif kolanjiografi şekil - 3 de gösterilmiştir. Bu 5 vakaya ko

ledokotomi yapıldı, koledoktaki taşlar ç:ı.kartıldı. T tüpü kondu .. 
Bu vakalar~ çekilen T tüp kolanjiografilerl normal bulundu. Ay

nı vakanın T tüp kolanjiografisi şekil - 4 de gösterilmiştir. 
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Şekil - ' Sar.W.k geçiren ve kdledokta taş mevcut olan 

bir vakaya ait operatif kolanjiografi. 

Şekil .- 4 .Aynı. vakanuı koledokotomiden sonra 

~ tüp kolanjiografisi. 

öz geçmişinde sarılık hikayesi bulunmuyan 3 vakanın(%7,5) 

operatir kolanjiogratilerinde, koledokta taş imajı, kontras mad

denin duadenuma geçmedi~i ve koledok distal ucunun daraldı~ı tes

bit edildi. Böylece bu 3 vakada operati~ kolanjiografi, klinik 

olarak koledok taşı şüphe edilmiyen vakaların ortaya konmasına 
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sebep oldu. Bu vakalarda da koledok eksplorasyonu yapılarak kole

doktaki mevcut olan taşlar çıkar11dı, T tüpü kondu. Operatir ve 

postoperatir T tüp kolanjiograrileri normal bulundu. Bu vakalar

dan birinde kesede 463 taş, koledokta 2 'baş bulunmuştu. Bu vakaya 

ait operatir kolanjiograti şekil - 5 de T tüp kolanjiografisi şe

kil 6 da gösterilmiştir, 

-
ı 

Şekil ~ 5 Sarıl1k geçirmeyen ve operatir koıanjio-

gr o.w~ı..ı.J.jp6 

Şekil - 6 Aynı vakanın koledokotomiden sonra 

T tüp kolanjiografisi. 
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Bir akut kolesistit(% 2,5) vakas1nda polietilen katateri 

duktus sistikusa ithal edemedik, Vakada klinik gösteri ve bulgu

lar yatı.şmıştl.. Fakat duktus sistikus halen ödenıli ve dardı.Böy

lece bu vakaya operatif kolanjiografi yapma olanağı bulamadık. 

Bu vakada koledok, elle muayenede normal bulundu. Ayrıca kesede 

taş yoktu. Sadece kese boşalmıyordu, Ayrıca intra venöz kolanjio

grafide de taş imajı saptanamamıştı. Bu vakada klinik ve ameliyat 

bulguları bir koledok taşını düşündürmediği için, koledok eksplo

rasyon~ yapılmadı, 

Bir kronik taşlı kolesistit vakasında(% 2,5) psödo taş 

belirtisi saptadık. Baş aşa~ı pozısyon verilerek yapılan opera

tif kolanjiografide, kabarcı~ın yukarı doğru hareket etmesiyle 

negatif imajın dışardan verilen bir hava kabarcığı olduğunu tes

bit ettik ( Şekil - 7 ). Böylece bu vakada yanlış bir koledoko

tomi indikasyonunu bertaraf ettik. -
ı 

Şekil - 7 Operatif kolanjiografide psödo taş 

imajı olan vaka. 
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Operati! kolanjiografi uyguladı~ımız 40 vakada, hastalar

da hastanede iken residüel taşı düşündürecek klinik arazlar sap

tamadık. Bu ara hastalar ileride kontrol için müracaatlarında 1 

vakada(% 2,5) sarılık tesbit ettik. · Hastanın ilk runeliyatta yapı

lan oporatif kolanjiografisi normal de~erlendirilmişti. Hastaya 

2. bir operasyon uygulandı. Koledokotomide, koledokta 3 büyük taş 

bulundu, ve taşlar çıkartıldı. T tüpü kondu. 20 gün sonra çekilen 

T tüp kolanjiografisi normal bulundu. İlk filmde taşların omurga 

üzerlı1e süperpoze olmasından yanlış değerlendirme yapıldığı tesbit 

edildi. 

Operatif kolanjiografi uyguladığımız 40 vakanın 6 da 

( % 15 ) iyi film elde edemedik. Bu vakaların bü~ik bir kısmı ope

ratif kolanjiografi tatbik ettiğimiz ilk vakalardı. Bir kısmı da 

hastaların şişuan olmalarına tekniğimizde anlattığımız gibi film

l~rin 1,6 sn de çekilmiş olmasındandı. 33 vakada(% 82,5) başarılı . 
ı 

filmler elde ettik • 
• 

Bütün araştırma serimizde duktus hapatikuslarında görül

mesini sa~lıyacak şekilde filmlerin çekilmesine dikkat ettik. Fa

kat hiç bir vakamızda duktus hepatikuslarda tıkanmaya işaret olan 

· veya negatif gölge veren bir taş imajına rastlıyamadık. 

Postoperatif komplikasyonların tetkiki yönünden 1 vakada 

(% 2,5) safra fistülü, 2 vakada( % 5 ) yara infeksiyonu, 1 vakada 

melana görüldü. Bu vakada ülsere ait bir bulcu saptanamamıştı. 

Strese ba~lı oldu~u düşünülerek medikal tedavi ile hasta şifa 

buldu. Bir vakamız da ( % 2,5 ) postoperatif devrenj~ 6 cı günün

de myokard in!arktüsü geçirdi. 

Operatif kolanjiografinin mortalite üzerirıe bir etkenli

ğini saptayamadık. 
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Tatbik etti~imiz teknikle 2 vakada( % 5 ) duktus sisti

kus dış~a sızdırma oldu~u gördük. Bunun sebebi, duktus sisti

kus, kanülasyondan sonra üzerine atılan yarım ipek düğümünün ra

dioopak madde verilirken gevşemesinden olduğu saptandı. 

Bütün araştırma serimizde operatif kolanjiografinin de

~erlendirilmesinden sonra uygulanan ameliyat tebLikleri tablo-2 

de gmsterilmiştir. 

-
ı 

• 

TABLO - 2 40 vakada operatif kolanjiografinin değer-

lendirilmesindcn sonra uygulanan ameliyat usülleri. 

Telmik 

Kolesistektomi 

Kolosistektomi+koledokotomi 

+ T tüp drenajı 
Kolesistektomi+koledokotomi 

+ duodenostomi+sfinkterotomi 

+ koledoko-duodenostomi+ T 

tüp drenajı 

Kolesistektomi+T vagotomi 

+ pyloroplastie 

Vaka sayısı Yüzde 

31 % 77,5 

7 % 7,5 

1 % 2,5 

ı % 2,5 

!yi film elde edebilmek için, tekni[tin dikkatli yapıl

ması, radyolojist, anestezist ile koordlııo çalışmalıdır. Film 

kesin fikir vermiyorsa tekrarlanmalıdır. Vakalarımızın film de

ğerlendirilmesi tablo - 3 de gösterilmiştir. 

TABLO - 3 39 vakada çekilen filmlerin 
Film Durumu 
Iyi Fi!m 
!yi olmayan Film 

Vaka Sayısı 
33 

6 

de tterlendirilmesi 
Y'uzde 
% 82,5 
% 15 
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Koledokotomi uyguladı~ımız 8 vakaya ( % 20 ) T tüpü koy

duk. Bu hastaların hospitalizasyon süreleri ortalama olarak di

~orlerinden 13 gün fazla idi. T tüplerini postoperatif ikinci 

haftadan sonra çekiyorduk. 

TARTIŞMA 

Bulgular kısmında sunmağa çalıştığ~mız yaş, cins, klinik 

bulgular ve ameliyat nedenlerini tartışmak amac~nda de5iliz. Ga

yemiz; kolesistektomi ameliyatlarında operatif kolanjiografinin 

koledokotomi indikasyanlarında sa~ladığı kesin bilgileri, kole

deka tatbik edilecek cerrahi girişimleri ve bunlara bağlı olarak 

çıkan kamplikasyon ve martaliteyi incelemektir. 

Oral ve intra venöz kalanjiografinin ekstra ve u1tra he-

patik safra yolları hakkında kesin bilgiler vermediği artık bu-
-
!ün için bilinen gerçektir. Sarılıklı vakalarda tercih sebebi o-

iarak kullanılan perkütan transhepatik kolanjiografinin mortali

ti nisbetini ( % 0,5 ) oranında artırdığı ve hemen arkasından 

cerrahi girişimi gerektirdiğinden bugün için operatif kolanjio

grafiyi daha kullanılır bir hale getirmiştir ( 25,35 ). 

Operatif kolanjiografi: safra yolları kanserlerinde pan

kreatitlerde, pankreas kanserlerinde, empulla ödemi ve sfinkter 

stenoz spazmlarında, sklerozan kolanjit ve ender görülen safra 

yolları divertiküllerinde de teşhiste bir yardımcı vasıtasıdır 

( 10 111,19,20,22,28,37 ). Fakat safra yolları ve pankreas kanser-

leri bizim araştırmamızın dışında tutulmuştur. 

Operatif kolanjiografi uyguladığımız araştırma serimizde 

8 vakada(% 20) koledokta taş, bir vakada(% 2 15) taşla beraber od

di s!inkterinde stenoz tesbit edildi 
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Operati! kolanjiografi için sistik kanalın kanülasyonun

da kullanılan teknik yöntemler çeşitlidir. Kentucky Üniversitesi 

Tıp merkezi genel cerrahi servisinde 3 yıl içinde 400 vakalık bir 

seride araştırıcılar çeşitli teknik yöntemler kullanmışlardır(33)a 

Bazı vakalarında sistik kanalı ipekle ligatüre etmişlerdir. Bazı

larında da ligatür yerine hemoklips kullanmışlardır. Pediatrik 

beslenme tüpü Taut kolanjiogram katateri, EDGLAB kolruıjiografi 

katateri, BECTON-D!CKSON kolanjiogram katateri vo iğnesi olmak 

üzere 4 çeşit katater kullanmışlardır. Pediatrik beslenme tüpü: 

Kanülasyonu kolay ve ucuzdur. Fakat bağlanabilir ve kisadır ve ço

ğu zaman ad ap tör gerektirir. Taut kol.anj iogrruıı katateri: Ligatür 

ve homoklipale bağlanmaz, kanülasyonu kolay, yerD1don çıkmaz fa

kat % 5 vakada lleister valvülü ilerlemesine mani ol1~. Edslab ko

lanjiografi katateri: Pens ve ligatürle bağlarunaz % 10 vakada duk

tus sistikus kanülasyonları başarısız oldu~u içL~ sistik kmıal 

ta~landıktan sonra 23 numara scalp iğnesi ile koledoka batırıla-
• 
rak operstif kolanjiografi yapılması gerekir. Bu arada iğnenin 

4(0) katkütle sabitleştirilmesi gerekir. Bu da safra stazı yapar. 

Valvlerde fibrozis, sistik kanalda büküntü veya diğer teknik ne

denlerle sistik kanal kanülasyonu yapılamadığı vakalarda, kaledo

ğa iğne batl.rılarak kolanjiografi yapılması uygun olur (33 ,45 ) • 

Becton ve Dickson kolanjiogram iğnesi ve tüpü: E~le sokulabilir 

disloke olmaz, i~esi ekstradan tüp ister. Otör:J.er bütün hasta

larda bir metodun en iyisi olmağa yetmed~;1ni, ufak teknik ve in-

celi~in birçok hastaya faydalı oldu~unu müŞahede etmişlerdir. 

L.BW!S(23)kontrast maddenin esnek polietilen kataterle ve 

sistik kanal yoluyla zerkedilmesinin kolay va tohlikesiı olduğu 

nu göstermişlerdir. Şişmanlık nedeniyle sistik kannlın iyi 



- ~o -_ _JI.. 

eksplore edilmedi~i, küçük ve fibrotik oldu~u hallerde BUCHANON 

un 1969 yılında ucu kesik gümüşlcndirip kullandJ.ğ;ı Stoke-on-·'I'rent 

kanülünün kullanılmasını önermişlerdir. 

Lyell Me Ewin hastanesinde ba~ arnştırıcJ.lar polietilen 

kataterle fakat özel olarak SMİTH ameliyat masasJ,na şua geçiren 

oynak bir tabla koyarak operatif kolanjiografiyi uyguladılar. Böy

lece kasetin konup çıkartılması daha rahat oluyordu.(l8). 

SHORE ve arkadaşları(39) polietilen kataterl0, fakat liga

tür yerine hemoklips kullanarak yapılan operatif kolanjiogramla

rın tekniği süratlendirdi~i, operasyon sırasında zaman kazcnıdırdı-

ğını saptamışlardır. 

Bazı araştırıcılar operatif kolanjiogramJ.n kesin notice 

vermesi için 5 değişik pozisyonda film çekilmesini önermişlerdir. 

Bu otörlere göre nadirde olsa bazan intrahepatik kanallarda taş 

olabileceğini ve bu gibi vakalarda kese alınsa bile hastalJ.klarının 

d~vam edece~ini tesbit etmişlerdir(36). 

• Bazı otörler koledok süperpozisyonunu önlemek için kaset 

ile hasta arasına eğik bir tahta konmasını önermişlerdir(29,36). 

SH!PPS ve arkadaşları(38), çapraz ızgara kullanmak sure

tiyle yaptıkları operatif kolan;iogramlarla iyi neticeler elde et-
·'-

tiklerini ifade ettiler. 

Bazı otörler operatif kolanjiografinin manometrik çalışma

larla yapılmasının indike olduğunu saptamışlardır(7). 

Araştırma serimizde operatif kolanjiogr::ı.fi için, ince po

lietilen katateri sistik kanala soktuktan sonra katateri 4(0) i

peklc ligatüre ettik. Bilahire katater yoluyla 20 cc biligrafirı 

verdikten sonra operatif kolanjiografileri çektik. 39 vakada(%97,5) 

kanülasyonda bir müşkülatla karşılaşılmadı. Sadece akut olan bir 
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vakada(% 2·,5) dukttis sistilrus dar ve ödemli olduE~"U için kanülas

yon yapma olanağinı elde edemedik. 

Koledokotomilerden sonra fooley kolanjiografisinin uygun 

olduğu önerilmiştir(47). önce balonlu uc yukarı verilerek hepatik 

kanallar, sonra aşağı verilerek koledok kolanjiografisi yapılmak

tadır 

Araştırma serimiz~e koledokotomilerden sonra T tüp kolan

jiografisi uyguladık, buna bağlı teknik bir hata saptıyamadık. 

ClürnDLER ve arkadaşlarının(5); yaptıkları 300 vakalık ope

ratif kolanjiografi araştırmasında hafif lateral subkostnl kesi 

ile ve rektus adelesinin içi ekarte edilmesi ile asistan eli yeri

neMALLEABOL ekartörünü kullanıp keseyi pensledikten sonra duktus 

sistikus kanülasyonunun daha kolay ve iyi neticeler verdicini sap

tadılar. Vakalarımızda kullanılan sağ paramedian, medi~~, sağ 

tr_ans-rektal ve sağ subkostal kesileri sebebi ile duktus sistikus 
ı 

kaniilasyonunda herhangi bir mü~ ]tilatla karşılaşr:.ıadık • 
• 

Bazı araştırıcılar hastanın hikayesinde geçirilmiş sarılık 

veya halen s~ılık olmasını, ameliyatta palpasyonla kolodakta taş 

tesbitini koıedok eksplora~yonu için major belirtiler olarak ka-

·bul etmektedirler. Bunun yanında; genişlemiş ve kalınlaşrnış safra 

yollarının bulunması, kolanjit veya pankreatit olması, kesede se

diment veya küçük taşların mevcudiyetit küçük veya kontraktc ol

muş kesenin olması, hastaların biliyor kolik hikayesini rağmen 

kesede taş olmaması koledok eksplorasyonu için minör belirtiler 

olduğunu kabül etmişlerdir. Bunlara göre major belirtiler koledok 

eksplorasyonu için güvenilir indikasyonlardır. Jl!Iinör belirtiler 

ise cerralu.n ameliyattaki kabiliyetine bağlıdır dt: aıelctedir(l6). 
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S.AL'l1ZSTE1N ve arkadaşlar1(34), 8 senede 423 vakalık ope

rati! kolanjiografi serilerinde klinik bulgulara dayanarak 79 

vakaya(% 18,9) koledokotomi indikasyonu koydular. Fa~at bunlar

dan 39 da(% ~9,4) normal kolanjiogram elde ettiler. 40 vakada 

negatif taş imajı, alt ucunda daralma ve koledokta genişleme tes

bit ederek koledokotomi uyguladılar. 

ADAMS ve arkadaşları(2) selektif olarak operatif kolan

jiografi yaptıkları 408 vakalık bir araştırma serisinde, klinik 

ve laboratuvar bulgularına göre sarılık bulunan veya özgeçmişle

rinde sarılık hikayesi bulunan hastalarda normal kolanjiogramlara 

ra~men; vakalara koledokotomi uygulamışlardır. Vakaların % 50 de 

negatif neticeler elde ettiler. Normal kolanjiografi veren vaka

larda eksplorasyon gerekmedi~i kanaatine vardılar. 

Sarılık; ana safra yolların~ tıkanrrıasının teşhis işareti 

olduğUndan; sarılıksız koledok taşlarını klinikman teşhis etmek 

müpkün de~ildir. Fakat operatif kolanjiografiniıı kolesistektomi 

am~liyatlarında rutin olarak kullanılmaya başlandığından beri 

safra yollarının bu beklenilmeyen taşlarını tesbit etme imkanı 

doğmuştur,2,8,46). 

Cortesi ve arkadaşlarının(B), yaptıkları 3000 serilik 

bir araştırmada % 26 vakada iktersiz taş tesbit ettiler. Litera

türde bu oranın % 16 oldu~u belirtilmektedir. 

Araştırma serimizde 8 vakada geçirilmiş bir sarılık hika-. ~ 
yesi, 2 de halen sarılık mevcuttu. Bu 10 vakanın( % 25) operatir 

kolanjiogramlar~ tetkikinde; 5 de ( % 50 ) normal kolanjio

grafi saptadık. Geri kalan 5 vakada ( % 50 ) kentrast maddenin 

duadenuma geçmedi~i, koledokta genişleme ve koledok alt ucunda . 

daralma veya negatif taş imaj~ tesbit edildi. Bu 5 vakaya kale-
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dokotomi uyguladık ve müsbet neticeler elde ederek koledok taş

larını çıkarttık. Sonra T tüpü uyguladık. Bu vakaların birinde de 

sfinkterde fibrozis oldu~u için duodenostomi+sfinkterotomi+ko

ledoko-duodenostomi arneliyesi ilave ettik. Sarılık hikayesi olup 

normal kolanjiogram saptadı~ımız 5 vakaya(% 50) koledokotomi uy

gulanınadı. Böyle~e sarılık hikayesi mevcut olan vakaların % 50i 

koledokotomi riskinden kurtardık. 3 vakamızda da(% 7,5) hastala

rın halen veya geçirilmiş bir sarılık hikayesi mevcut olmadığı 

halde, kolanjiogramlarında koledokta taş saptadık. Bu 3 vakaya 

koledokotomi uygulandı ve bu 3 vaka da ikinci bir runeliyat ris

kinden kurtulmuş oldu. 

KAKOS ve arkadaşları(l6), 5 er senelik periotlarla yap

tıkları 3012 vakalık 4 araştırma serilerinde, ilk seride opera

tif kolanjiografi kullanımı % 2,9 iken son seride % 93 e yükselt

mişlcrdir. Koledokotomi oranını da % 41 den % 25 e düşürmeye ba--
larmışlardLr. Bu serilerinde geçirilmiş bir sarılı~tn dahi ope-
., 
ratif kolanjiogramın verdiği kesinlik derecesine yanaşmadığını 

i. saptadll~_pazı otörler operatif kolanjiografinin % 91 vakada dog';

ru neticeler verdi@;ini ve kaledak açılmadan muhtevası hakkında 

. kesin bilgiler elde edildigini - tesbit etmişlerdir(2,4,33,41). 

Araştırma serimizde 37 vakada (% 92,5) kesin neticeler 

elde ettik Operatif kolanjiografiye bin.aen kplcd.okotomi indikas

yonu koydu~umuz 8 vakada(% 20) koledokta taş tesbit edildi. 

Koledokotomi yapılan vakalarda T tüpü konnamasını tav

siye eden otörler mevcuttur. Konmadı~ı taktirde fistül olma o

ranı çok yüksektir. Halbuki T tüpü fistülü önlediği gibi hepa

tik safranın kontrollü toplanmasını ve safranın tekrar koledok 

içine infüze olmasJ.nJ. sat!;lar. 
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Ayr1ca yapılan !asılalı belirli zamanlardaki safra toplama pe

riotlarına imkan sa~lar. Yalnız T tüpünün konması hastaların 

hospitalizasyon sürelerini uzatmaktadır(35,42,48). 

Operatif kolanjiogramlar sonucu kol~dok eksplorasyonu 

yaptığımız 8 vakaya ( % 20 ) T tüpü koyduk. T tüpünün kanmasına 

bağlı hastalarda bir koroplikasyon saptıyamadık. Yalnız T tüpü 

koyduğumuz hastaların diğer hastalara göre hospitalizasyon süre

leri ortalama olarak 13 gün kadar fazla oluyordu. 

Operatif kolanjiografi residüel taş inaidensini düşür

müşse de % 4-7 vakada taş gözden kaçıyor. Koledokta unutulan taş 

inaidensini azaltmak için kolanjiografinlıı apne durumunda çekil

mesini, süperpozisyonları önlemek için hastaya sol taraf üzeri-

ne 15 derecelik meyil·verilmesini, yanlış değerlendirmelere mey

dan vermemek için radyolojistle koordine çalışılmasın~ gerekli 

olduğu ileri sürülmüştür(4,13,1?,4?). 
ı 

Araştırma serimizde 1 vakada (% 2,5) koledokta taş bıra-
• 

kılmıştı. Bu vakada operatif kolanjiografi normal değerlendiril

mişti. Vakanın ilk ameliyattan 2 ay sonra sarılık sebebi ile ya

pılan müracaatında 2. ameliyatında koledokta taş tesbit edildi. 

-İlk filminin tekrar yapılan inee·lenmesinde taşın omurga üzerine 

süperpoze oldugunu tesbit ettik. Filmlerimiz apne durumunda ve 

hastaya sol tarafa hafif bir meyil vererek çekilmiştir. 

Bazı araştırıcılar koledokun elleıımesi halinde spazm 

yaptı~ını ve yanlış değerlendirilmelere sebebiyet verdiğini sap

tadılar(20). Biz vakalarımızda operatif kolanjiografi yapmadan 

önce klinik indikasyon olsa bile koledok palpasyonu yapmadık. 

Morfin ve fentanyl gibi anestezik maddelerin verilmesin

de oddi sfinkterinde ~pazm olur, bu da yanlış yorum ve ameliyat-
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ı~a sebebiyet verir, CHESS!CK ve arkadaşlar~(6) 1 operatif kolan

jiögrafilerde obstrüksiyon görülen 5 vakayı eksploro ettiklerinde 

5 de de negatif netice elde ettiler. Neticede 5 vnkada anestezik 

madde olarak kullanılan fentanyl'in oddi sfinkterinde yaptı~ı 

spazm nedeniyle olduğunu saptamışlardır. Biz araştırma serimiz

de bu anestezik maddeyi kullanmadlk. 

Operatif . kolanjiografide 1969 yılında ilk olarak psödo 

taş terimi kullanıldı. Bazı cerrahlar bu psödokalkulus sebebiyle 

operatif kolanjiografiyi ihmal etmektedirler, Halbuki psödokal

kulus eksplorasyon indikasyanlarından ayırt edilmeli ve yanlış 

yorumlar yapılmamalıdır(l3,19,24,28,36,46), Psödokalkuluslar ba

zen safra yollar~ın ritmik kontrasyonu sırasında görülmektedir. 

Bazen de koledokun distal ucundaki Boyden sfinkterindeki fazlalı

~a da bağlı olabilir,l2,43). Fakat ·bu hastalarda rodioopak madde 

duadenuma geçmektedir. Havaya ait paödo taş belirtisi ise; hasta 
-
laş yukarı pozisyona getirilince bu defekt koledokun üst tarafı-

~a geçer. Sfinkter kas liflerinin yaptığı psödo taş belirtisi 

iso, hasta pozisyonunun değiştirilmesi halinde defekt yerinde 

kalır, anestezik ve antispazmodiklerle değişmez. 

,Jilt4ı ahed ve arkadaşları~in(28), operatif kolanjiografi 

yaptıkları 3 vakada psödo taş tesbit ettiler, Koledok eksploras

yonu yapınca negatif netice saptadılar. Bu vakalarda oddi sfink

ter spaziill. ödemini forceps ve bujilerle ekarte etmişlerdi. Bila

hire yaptıkları T tüp kolanjiografilerinde tc~~ar defekt elde 

ettiler. Fakat radioopak madde duadenuma geçiyordu. Araştırmamız

da bir vakada(% 2,5) psödo taş tesbit ettik. Bunun hava kabarcı

ğına ait olduğunu saptlyarak yanlış bir ko!edokotomi yapılmasın

dan hastayı kurtarmış olduk. 



Bazı araşt1rıcılar akut kolesistiti operatif'kolanjio

grafi için kontrendikasyon kabul etmektedirler(4 1 34). Baz~ otör

ler ise akut kolesistiti bir kontrendikasyon olarak kabül etme

mektedirler(37). 

Bizim araştırma serimizde 5 vakaya (% 5 ) akut kolesis

tit nedeniyle cerrahi girişim uygulandı. l vakada(% 2,5) duktus 

çok dar ve ödemli oldu~u için kanülasyonu yap~lamadı. Operatif 

kolanjiografi uyguladı~ımız 4 vakada ise akut kolesistite ba~l~ 

bir koroplikasyon sapt~amadık. 

Araştırma serimizde radioopek madde olarak kullanılan 

biligrafine ba~lı bir allerjik reaksiyon tesbit etmedik. 

Eazı otörler hipertireozlu, anjina pekaorisli, hepato

renal sendromlu, a~~ kalp ve dolaşım yetmezliği olanlarda ve 

kötü kondüsyonlu hastalarda operatif kolanjiografiyi yapmamanın 

daha do~u olaca~ı kanısındadırlar(4). Bizim serimizde böyle has
ı 
talar mevcut de~ildi. 

Bazı otörler operatif kolanjiografinin ameliyat süresi

ni 10 dakika kadar uzattı~ını tesbit etmişlerdir(l8,38). Bizim 

seride ameliyat süresi 10 ile 12 dakika uzadı. Fakat bunun ya

nında operatif kolanjiografi koledok eksplorasyonunda kesin ve 

emin bilgiler sa~ladı. 

LANE ve arkadaşlarının(21), operatif kolanjiografi uygu

ladıkları 169 vakalık seride güzel film;% 67 1 iyi olın~an film 

% 29 1 5 oranını elde ettiler. % 3,5 vakada ise kanülasyon yapma 

olanağını bulmamışlardı. 

Bizim seride 33 vakada(% 82,5)güzel film, 6 vakada(%15) 

iyi olmayan filmler elde ettik. 1 vakada(% 21 5) duktus sistikus 

kanülasyonu yapamadık. 
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Bazı otörler operatif kolanjiografiye ba~lı kamplikasyon 

saptam~şlardır(2,4l). 

Postoperatif devrede hastalar1mızda (% 5) yara .süpürasyo

nu, 1 vakada (% 2 1 5) miyokard infarktüsü, 1 vakada (% 2 1 5) dış 

safra fistülü, 1 vakada (% 2,5) stres ülserine ba~l~ melena tes

bit edildi. Operatif kolanjiografiye ba~lı bir kamplikasyon sap

tayamad:ı.k. 

Baz~ araştırıc•lar operatif kolanjiografinin martaliteyi 

artırmadı~ını eaptamışlard~(l6,l8,20). Bizim seride de operatif 

kolanjiografiye ba~lı bir mortalite tesbit etmedik. 

-
ı 
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SONUÇ 

Bu ara~tırmada 1975 - 1976 ~lları arasında Diyarbakır 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Kliniğinde kolesistit 

sebebi ile ameliyat edilen 40 hastaya uygulru~an operatif kolan

jiografinin neticeleri incelenmiştir~ 

-
ı 

ı- Operati~ kolanjiografi uyguladı~~mız vakalar 20-75 yaş 

grubu arasında olup, erkek kadın oraru. 1/4 dür. Yaş orta

laması 46,3 dür. 

2- Vakaların 8 e(% 20) koledokotomi indikasyonu kondu. 8 de 

de pozitif neticeler saptandı. 

3- Klinik sarl.ll.~ı olan veya öz geçmişinde sarJ.l~k bulunan 

lO vakanın(% 25) 5 de(% 50) operatif kolanjiogram elde et

tik. Bunlara koledok eksplorasyonu uygulanmadı. Diger 5 

vakaya(% 50) kolanjiografilerine binaen koledok eksplaras-

yonu yapıldı, pozitif neticeler elde edildi. 

4- Sarılık geçirmiyen ve klinik bulgulara göre koledok eks

plorasyonu gerekıniyen 3 vakada(% 7,5) koledokta taş tes

bit edildi, Eksplorasyon müsbet netice verdi. 

5- Koledokotomi uyguladıgımız 8 vakaya(% 20) T tüpü kondu 

Bu vakaların postoperatif devrede yapılan T tüp kolanjio

grafileri normal bulundu. 

6- l vakada(% 2,5) ilk ameliyatta kolanjiogram normal değer

lendirildi~inden 2 ay sonra tıkanma sarılığı ile müracaa

t~nda, 2. ameliyatta koledokta taş bulundu. Böylece kole

dokta kalan rezidüel taş insidensi % 2,5 tesbit edildi. 

7- 1 vakada(% 2,5) psödotaş tesbit edildi. Grafinin iyi de

~erlendirilmesi ile yanlış bir koledokotomi uygulanmadı. 



s- 1 akut kolesistit vakasında(% 2,5) sistik kanal kanülas

yonu yapamad~k. Sistik kanal dar ve ödemli idi. 

9- Operatif kolanjiografi ameliyat süresini 10-12 dakika ka

dar uzattı. 

10- 33 vakada(% 82,5) iyi film ler, 6 vakada(% 15) iyi olmayan 

fil~ler elde ettik. 

11- Araşt~mamızda radıoopak madde olarak kullandığımız bili

grafine ba~lı allerjik bir reaksiyon saptamadık. 

12- Araştırma serimizde 37 vakada (% 92,5) doğru netice elde 

ettik. 

13- Operatif kolanjiograma ba~lı koroplikasyon ve mortalite 

saptanmadı. 

Netice olarak operatif kolanjiografinin lüzumsuz ko

ledokotomileri önledigini, koledok hakkında kesin fikirler ver

diğ~i şüphe edilmeyen safra taşlarını tesbit ettiğini, rezidü
ı 

el taş insidensini azalttıgını saptadık. Bu bulgulara dayanarak 
7 

kolesistit ameliyatlarında operatif kolanjiografinin rutin ola

rak yapılmas~ uygun oldu~u kanısına vardık. 

:1 
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Ö~T 

Klinig~i~de kolesistektömi yapılan 40 vakaya özel 

bir araştırma, uygulanmıştır. Bu vakalara ameliyat sırasında . 

sistik kanala sokulan ince polietilen katatere biligrafin 

vermek suretiyle operatif kolanjiografi uygulanmıştır, ve 

neticeleri incelenmiştir. Operatif kolanjiografinin klinik 

bulgulara üstünlügü tesbit edilmiştir. Bu sayede lüzumsuz 

koledokotomiler önlenmiş, Şüphe edilmeyen vakalarda safra 

taşları tesbit edilerek, hastalar ikinci bir ameliyat riskin

den kurtarılmış, rezidüel safra taşları inaidensinin de azal

dı~ı tesbit edil~iştir. 

Operatif kolanjiografiye ba~lı kamplikasyon ve mor

talite saptanmamıştır. 

, 
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