T.C

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

GENEL CERRAHI ANABILIiM DALI

KOLEDOKOLITIAZIS NEDENIYLE ENDOSKOPIK RETROGRAD
KOLANJIOPANKREATIKOGRAFI YAPILAN KOLELITIAZISLI HASTALARDA
LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMININ ZAMANLAMASI

UZMANLIK TEZI
DR.HAMZA CINAR

SAMSUN 2013






T.C

ONDOKUZ MAYIS UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

KOLEDOKOLITIAZiS NEDENIYLE ENDOSKOPiK RETROGRAD
KOLANJIOPANKREATIKOGRAFIi YAPILAN KOLELITIiAZIiSLIi HASTALARDA
LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMININ ZAMANLAMASI

UZMANLIK TEZI
DR.HAMZA CINAR

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. KENAN ERZURUMLU

SAMSUN 2013



TESEKKUR

Asistanlik egitimim siiresi boyunca bilgi ve tecriibelerini bize aktaran, yardimlarini ve giiler
yiiziinii esirgemeyen Anabilim Dali Bagskanimiz ve tez danismanim saygi deger hocam Prof. Dr.

Kenan Erzurumlu’ya ¢ok tesekkiir ederim.

Asistanligim boyunca tecriibe ve deneyimlerini bana aktaran degerli hocalarim Prof.Dr. Mete
Kesim, Prof. Dr. Ali Naki Ulusoy, Prof. Dr. Necati Ozen, Prof. Dr. Zafer Malazgirt, Prof. Dr.
Mahmut Basoglu, Prof. Dr. Cafer Polat, Prof. Dr. Bekir Kuru, Dog. Dr. Koray Topgiil, Dog. Dr.
Biilent Giingér, Dog. Dr. ilhan Karabigak, Dog. Dr. Ayfer Kamali Polat, Yrd. Dog. Dr. Savas
Yiriker, Yrd. Dog. Dr. Kagan Karabulut ve Yrd. Dog. Dr. Gékhan Selguk Ozbalci’ya sonsuz

tesekkiirlerimi sunarim.
Tezimin olusmasindaki katkilarindan dolayr Genel Cerrahi AD. arastirma gorevlileri mesai
arkadaglarim Tugrul Kesicioglu ve Ismail Alper Tarim’a, Genel Cerrahi servisi ve

departmandaki ¢alisma arkadaslarima yardimlarindan dolay: tesekkiirlerimi sunarim.

Ayrica hayatim boyunca yanimda olan, maddi ve manevi desteklerini esirgemeyen anne ve

babama, sonsuz anlayisi ve fedakarligi i¢in degerli esim ve biricik kizima tesekkiir ederim.

Dr. Hamza CINAR



ICINDEKILER

TESEKKUR

ICINDEKILER

KISALTMALAR

TABLO

TURKCE OZET

INGILIZCE OZET

1. GIRIS VE AMAC

2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

2.2.Biliyer Sistem Anatomisi
2.3.Safra Fizyolojisi

2.3. Safra Tas1 Olusumu

2.3.Safra Tas1 Hastaliklari

3.1. KOLEDOKOLITIAZIS

3.2. Koledokolitiazis Tan1 Yontemleri
3.3. Koledokolitiazis Tedavi Yontemleri
3.4. Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERKP)
3.5. Laparoskopik Kolesistektomi

3.6. A¢ik Kolesistektomi
4. GEREC VE YONTEMLER

5. BULGULAR
6. TARTISMA
7.SONUC
8. KAYNAKLAR

II
III



KISALTMALAR

AST: Aspartat amino transferaz

ALT: Alanin amino transferaz

ALP: Alkalen Fosfataz

GGT: Gama glutamil transferaz

Ark.: Arkadaslari

MRG: Manyetik resonans goriintiileme

USG: Ultrasonografi

ERKP: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
MRKP: Manyetik resonans kolanjiopankreatografi
PTK: Perkiitan transhepatik kolanjiografi

BT: Bilgisayarli tomografi

ASA: The American Society for Anesthesiology
ASGE: The American Society for Gastrointestinal Endoscopy
EHL: Electrohydraulic litotripsi

ESWL: Extra-corporeal shock wave litotripsi

SK: Safra kesesi

KC: Karaciger

LK: Laparoskopik kolesistektomi

[V: Intra-venoz

AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome
ES: Endoskopik Sfinkterotomi

HIDA: Hepatobiliary Iminodiacetic Acid

LERV: Laparoendoskopik rendezvous



TABLO, GRAFIK, SEKIL VE RESIM LISTESI

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri ve klinik bilgileri.

Tablo 2: ERKP sonrasi laparoskopik kolesistektomiyi beklerken ortaya ¢ikan bilier
komplikasyonlar.

Tablo 3: Intraoperatif komplikasyonlar.

Tablo 4: Postoperatif komplikasyonlar.

Tablo 5: Gruplar arasi toplam komplikasyonlar.

Tablo 6: Gruplar arasi agiga doniis oranlari.

Tablo 7: ERKP’de stent kullanimi ve agiga doniis.

Tablo 8: ERKP’de tas ekstraksiyonu ve agiga doniis.

Tablo 9: A¢18a doniis ile ERKP tekrari arasindaki iliski.

Tablo 10: ERKP tekrar1 ve intraoperatif komplikasyon.

Tablo 11: A¢i1ga doniis nedenleri.

Tablo 12: ERKP sonras1 LK’de ag1ga gegilen ve gecilmeyen hastalarin demografik bilgileri,
- ameliyat siireleri ve hastanede yatis zamanlarinin kiyaslanmasi.

Grafik 1: Bekleme sirasinda gelisen biliyer komplikasyonlarin yiizdeleri.
Grafik 2: Gruplar arasi intraoperatif komplikasyon gériilme yiizdeleri.
Grafik 3: Postoperatif komplikasyonlarin gruplarda goériilme yiizdeleri.
Grafik 4: Gruplar arasi tim komplikasyon gériilme yiizdeleri.

Grafik 5: Gruplar arasi agiga dsnme yiizdeleri.

Sekil 1: Ekstrahepatik safra yollari.

Sekil 2: Safra kesesi ve safra yollar1 anatomisi.

Sekil 3: Calot tiggeni.

Sekil 4: ERKP isleminin sekil iizerinde gdsterilmesi.

Sekil 5: Duodenoskopun ugundan ¢ikarilan katater ile ampulla vateri kaniile edilir.

37

38
40
41
42
43
44
44
44
45
45

46
39
40
41
42
43
4
6
.
23
24

Resim 1: USG safra kesesi ve safra yollarinda tas olmasi durumunda ilk tercih edilen tetkiktir.16

Resim 2: Laparoskopik kolesistektomi Amerikan teknigi.

31



OZET
Amag

Kolelitiazis gastrointestinal sistemin en yaygin rahatsizliklardan biridir. Erigkin niifusun yaklasik
% 10’ unda goriiliir. Safra kesesinde tag bulunan olgularin %4-15’inde koledok tasi da
mevcuttur. Koledokta tag bulunan kolelitiazisli hastalarda giiniimiizde en ¢ok kabul goren tedavi
yaklagimi 6ncelikle kanali tikayan tasin Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatikografi (ERKP)
ile temizlenmesi ve sonrasinda laparoskopik kolesistektomi yapilmasidir. ERKP sonrasi
laparoskopik kolesistektomilerde agiga doniis orani yiiksektir. ERKP ile laparoskopik
kolesistektomi arasinda ne kadar beklemek gerektigi konusunda ise halen tam bir fikir birligi
yoktur. Calismamizin amaci; koledokolitiazis nedeniyle ERKP yapilan kolelitiazisli hastalarda
ERKP sonrasi laparoskopik kolesistektomi i¢in beklenmesi gereken optimum zamani ortaya

koyarak agiga doniis oranini en aza indirmektir.

Materyal ve metod

Ocak 2002 ve Aralik 2012 tarihleri arasinda kolelitiazis ve koledokolitiazis nedeniyle Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne basvuran ve ERKP sonrasi laparoskopik
kolesistektomi uygulanan 157 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin 57’si erkek ve 100’ii
kadindi. Yas ortalamasi 54.5 (19-87 ) yildi. Hastalar ERKP ile laparoskopik kolesistektomi
arasinda gegen zamana gore grup I (kisa aralikli:7 giin veya daha az) 53 hasta, grup II (orta
aralikli: 8-42 giin) 70 hasta ve grup III ( uzun aralikli: 43 giin ve sonrasi) 34 hasta olmak iizere
li¢ gruba ayrildi. Gruplar kendi aralarinda; yas, cinsiyet, ASA (American Society of
Anesthesiology) skoru, ERKP ile ameliyat arasinda gegen siire, ERKP sayisi, stent kullanimu,
ameliyat1 beklerken olusan komplikasyonlar, ameliyat sirasinda ve sonrasinda gelisen
komplikasyonlar, agiga doniis orani, agiga doniise etki eden faktorler ve hastanede kalma siireleri

acisindan karsilastirildi.

Bulgular

ERKP sonrasi laparoskopik kolesistektomi uygulanan 157 hastanin 22’sinde (% 14) agik
cerrahiye doniildii. Gruplara gére dagittigimizda ise grup I de 7 (% 13.2), grup Il de 8 (% 11.4)
ve grup 3 de 7 (% 20.6) hasta oldugu goriildii. Agik cerrahiye doniis orani agisindan gruplar
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arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p=0.406). Bir kez ERKP yapilan 133
hastanin 15’inde (% 11.3) iki veya daha fazla ERKP yapilan 24 hastanin ise 7’sinde (% 29.2)
agik cerrahiye doniildiigii gozlendi (p=0.048). ERKP sonrasi laparoskopik kolesistektomilerde
acik cerrahiye doniisii etkileyen en 6nemli faktdriin tekrarlanan ERKP’ler oldugu tespit edildi.
ERKP sirasinda koledoktan tas ekstraksiyonu ve koledoga stent konulmasinin agik cerrahiye
doniig lizerine etki etmedigi goriildii (sirasiyla p=454 ve p=0.058). ERKP sonrasi ameliyat1
beklerken hastalarin bazilarinda akut kolesistit, koledokolitiazis, biliyer pankreatit ve kolanjit
gibi komplikasyonlar gelistigi saptandi. Gruplar incelendiginde ameliyat icin beklenen siire
arttik¢a bekleme sirasinda goriilen komplikasyon oraninin da arttigi (p:0.018) gozlendi.
Intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar agisindan ise her iic grubun benzer 6zellikler
gosterdigi ve aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edildi (Sirasiyla

p=0.709; p=0.689).
Sonu¢

Calismamizin sonucunda, ERKP sonrasi laparoskopik kolesistektominin zamanlamasinin agiga
dontis tizerine etki etmedigi; fakat ERKP ile ameliyat arasinda ne kadar az zaman gegerse

ameliyati beklerken olusan biliyer komplikasyonlarin da o kadar az gelistigini tespit ettik.

Anahtar kelimeler: ERKP, laparoskopik kolesistektomi,biliyer komplikasyonlar
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ABSTRACT

Background

Cholelithiasis is one of most common diseases of gastrointestinal system. It is seen in 10% of the
adult population. In nearly 4-15% of cases who have gallbladder stones, have also common bile
duct stones. The most common and acceptable treatment approach in patients who have cholelit-
hiasis and choledocholitiasis is that firstly stones which obstruct the duct, are removed by means
of Endoscopic Retrograde Cholangiopancreaticography (ERCP) and then laparoscopic cholecyst
ectomy is made. The rate of conversion is high in laparoscopic cholecystectomy after ERCP.
There is no consensus on how long has to wait between ERCP and laparoscopic cholecystec-
tomy. The objective of our study is to reveal the optimum time of waiting for a laparoscopic
cholecystectomy after ERCP in patients with cholelithiasis to whom ERCP has been made due to

choledocholitiasis and to minimize the rate of conversion to open surgery.

Material And Method

157 patients admitted to Ondokuz May1s University Medical Faculty Hospital due to
cholelithiasis and choledocholitiasis between January 2002 and December 2012 and to whom
laparoscopic cholecystectomy had been performed. The patients were analyzed retrospectively.
57 of patients were male and 100 patients were female. The average of age was 54.5 (19-87)
years. Patients were divided into 3 groups according to the time passing between ERCP and
laparoscopic cholecystectomy as group I (short time intervals: 7 days or less) 53 patients, group
IT (medium time intervals: 8-42 days) 70 patients and group III (long time intervals: 43 days and
more) 34 patients. Groups were compared between each other in terms of age, gender, ASA
(American Society of Anesthesiology) score, time passing from ERCP to operation, number of
ERCP, stent usage, complications occurred when waiting the operation, complications during
and after the surgery, rate of conversion to open surgery, factors effecting the conversion and

period of hospitalization.

Results
In our study, 22(14%) of 157 patients to whom laparoscopic cholecystectomy was applied after

ERCP and converted to open surgery. Conversion was distributed to groups such as 7 (13,2%)
Vil



patients in group I, 8(11,4%) patients in group II and 7 (20,6%) patients in group III. When
looking at rates of conversion rate to open surgery between groups, there was no statistically
reasonable difference (p=0.406). The laparoscopic operations were converted to open surgery in
15 (11.3%) of 133 patients who underwent single ERCP and 7 (29,2%) of 24 patients who
underwent two or more ERCP before operation (p=0.048). It was determined that the most
important factor effecting the conversion to open surgery in laparoscopic cholecystectomies after
ERCP was the number of ERCP. The common bile duct stone extraction and stent placement to
common bile duct during ERCP have no effect on conversion to open surgery (respectively
p=454 and p=0.058). Some complications such as acute cholecystitis, choledocolitiasis, biliary
pancreatitis and cholangitis were occurred in some patients when they were waiting for the
surgery after ERCP. When groups were analyzed; it was observed that the rate of complications
increases as the waiting period for surgery increases (p:0.018). All three groups shows similar
features in terms of intraoperative and postoperative complications and there was no statistically

reasonable difference between them (respectively, p=0.709; p=0.689).

Conclusions
As aresult of our study, timing of laparoscopic cholecystectomy after ERCP have no affect on
the rate of conversion to open surgery but we determined that lesser time for waiting for the

operation after ERCP results with the lesser biliary complications occurred waiting the operation.

Keywords:ERCP, laparoscopic cholecystectomy, biliary complications
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1. GIRIS VE AMAC
Safra taglar gastrointestinal sistemin en yaygin rahatsizliklardan biridir. Eriskin niifusun %
10’unda gériiliir (1,2). Kolelitiazisli olgularin yaklasik % 4-15" inde koledok tasi da mevcuttur
(3-5).
Koledok taslari kendi iginde primer ve sekonder olmak iizere iki gruba ayrilir. Koledokta olusan
taglar primer, safra kesesinden sistik kanal araciligiyla koledoga gecen taslar ise sekonder olarak
adlandirihir. Koledok taslarinin biiyiik bir kismi (% 95) migrasyon yoluyla safra kesesinden
koledoga geger (6,7). Koledok gapindan kiigiik taglar ampulla vateriden duodenuma gegebilirler
fakat daha biiyiik taslar koledokta sikisarak semptomatik hale gelirler. Koledokta sikisan taslar
akut pankreatit, tikanma ikteri, kolanjit gibi komplikasyonlara yol acarlar. Bu nedenle dogru tani

ve uygun tedavileri 6nemlidir (4,7,8).

Koledok taslarinin tedavisinde altin standart uygulama, safra yollarinin ERKP yardimiyla
dekompresyonu ve kanal tikayan tas ya da gamurun ¢ikarilmasidir. Dekompresyon amagcli;
endoskopik sifinkterotomi, papiller dilatasyon, nasobilier drenaj veya bilier stent kullanilabilir.

Koledok taglarinin ¢ikarilmasinda ERKP’nin basari orani % 80-97 arasindadir 9.

Glinumuizde kolelitiazis ve koledokolitiazis birlikteliginde uygun tedavi se¢imi tartisma
konusudur. Endoskopi ve laparoskopinin olmadigi dénemlerde koledokta tasi olan kolelitiazisli
hastalarin standart tedavisi agik kolesistektomi ve koledok eksplorasyonuydu. Endoskopi ve
laparoskopinin gelismesiyle birlikte tedavi alternatifleri de gogalmistir. Agik kolesistektomi ve
koledok eksplorasyonuna, laparoskopik kolesistektomi (LK) + koledok eksplorasyonu ile LK +
preoperatif, intraoperatif veya postoperatif endoskopik sfinkterotomi tedavileri eklenmistir (10-

12).

Teknolojik ilerlemelerin saglik alanina uygulanmasiyla birlikte gekici hale gelen LK giiniimiizde
kolelitiazis tedavisinde ilk segilecek tedavi yontemidir (13,14). Koledokta tasi olan kolelitiazisli
hastalarda da laparoskopik kolesistektominin sagladigi imkanlardan faydalanmak icin miimkiin
oldugunca agik cerrahiden kaginilir. Safra yollarinda tas bulunan kolelitiazisli hastalarda
giiniimiizde en ¢ok kabul goren tedavi yaklagimi 6ncelikle kanali tikayan tasin ERKP ile

temizlenmesi ve sonrasinda LK yapilmasidir (15,16).



ERKP sonrasi yapilan LK ameliyatlar standart laparoskopik kolesistektomilere gore cok daha
zordur. A¢13a donils oranlar ve ameliyatla ilgili komplikasyon gelisme yiizdeleri daha yiiksektir
(4,17,18). ERKP ile LK arasinda ge¢mesi gereken zaman konusunda tam bir konsensus yoktur.
Bazi ¢alismalarda ERKP ile LK arasinda gegmesi gereken optimum zamanin tam olarak
ayarlanamamasi, yiiksek a¢iga dénme orani1 ve komplikasyonlarin nedenlerinden biri olarak
gosterilmistir (4,19,20). Calismamizin amaci koledokolitiazis nedeniyle ERKP yapilan
kolelitiazisli hastalarda, ERKP ile LK arasinda gegecek olan optimum siireyi ortaya koyarak

ag1@a doniis oranini ve komplikasyonlar en aza indirmektir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Tarihge

Binlerce yillik Misir mumyalarinda safra taslarinin varligi gésterilerek, bu patolojinin ¢ok eski
zamanlardan beri var oldugu anlagilmigtir (21-23). Safra kesesi rahatsizliklar1 nedeniyle cerrahi
girisim ilk kez 1867 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde kolesistostomi yapilan bir hastada
gerceklesti. [1k kolesistektomi ise 1882 yilinda Berlin'de Langenbuch tarafindan yapilmistir.
Daha sonralari koledok tasi nedeni ile Isvigre'de Courvoisier 1890 yilinda ilk koledokolitotomiyi
gergeklestirmistir (21,24).

Endoskopi ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanmistir. 1587°de G.C. Aranz karin i¢inin bir alet
yardimiyla goriintilenmesi fikrininin tip alaninda uygulamasini 6nermistir (25). Modern
endoskopinin dogusunda en ok emegi olan Philipp Bozzini, 1800°1ii yillarin baslarinda icat ettigi
Lichleiter (1s1k kaynag) aletiyle endoskopla 15181 viicut bosgluguna yéneltmistir (25). Karin
boslugu bir endoskopla ilk kez 1901 yilinda George Kelling tarafindan incelenmistir. Kelling bu
uygulamay1 canli bir kopekte yapmis ve yontemi “koelioskopi” olarak adlandirmistir (26).
Insanlarda ilk biiyiik laparoskopi serileri 1911'de H.C.Jacobacus tarafindan yayimlanmistir (26).
Diinyada ilk LK 1987 yilinda P.Mouret, Tiirkiye’de ise 1990 yilinda Prof.Dr. Ergiin Goney
tarafindan gergek lestirilmistir (27,28).

Ana safra kanalina ve pankreatik kanala ilk kez ameliyatsiz olarak kontrast madde enjeksiyonu,
Rabinov ve Simon tarafindan 1965 yilinda yapilmistir. Kaniil igeren bir tiipii ampulla lokalizas-
yonuna floroskopiyle yonlendirerek bir hastada kanali iki kez gériintiillemislerdir. 1968 yilinda
McCune ve arkadaslari, ayn1 metodu kullanarak girisimlerinin %25’inde, basarili bir sekilde
ampullay1 kanule ettiklerini rapor etmislerdir. Japon fiber duedonoskoplarinin, standart
duedonoskoplarin ve biiyiik deneysel aletlerin kullanima baslanmasi ile 1s1 veren bir telin katater
ile birlestirilmesi, papillanin agilmasina, safra kanalinin genisletilmesine izin vermistir. Deneysel
¢alismalar, bu islemin insanda yapilabilecegini kanitlamistir (29).

[k kez 1974 yilinda Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERKP) ile ampulla vateriye
sifinkterotomi yapilmis ve koledok tas1 ekstraksiyonu gergeklestirilmistir. ERKP giiniimiizde
safra yollari ve pankreas hastaliklarinin tani ve tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Koledok kanalina sistik kanal, karaciger ana safra kanali ve pankreas kanalinin agilmasinin dnemi

bu bélgenin cerrahi olarak ulasilmasi zor bir anatomik lokalizasyonda olmasidir. Cerrahi islem



yapilsa dahi sonrasinda morbidite ve mortalite riskinin yiiksek olmasi sebebiyle bu anatomik

bolgenin hastaliklarinda ERKP 6n plana ¢ikmaktadir (30).

2.2.Biliyer Sistem Anatomisi

Biliyer ve pankreatik yollarin anatomisini radyolog, endoskopist ve diger biliyer sistemin tani ve
tedavisiyle ilgilenenlerin bilmesi sarttir.

Karacigerin dis salgi islevi ile ilgili ekstrahepatik olusumlar sirasiyla sag ve sol hepatik duktus,
ana hepatik duktus, safra kesesi, duktus sistikus ve koledoktan olusmaktadir (31,32).

Karaciger

Koledok
Pankreas kanali

Duodenum .
Papilla

Sekil 1: Ekstrahepatik safra yollar:

intrahepatik safra yollar: intrahepatik segmenter safra duktuslar: birleserek lober duktuslari,
daha sonra bunlar da kendi aralarinda birleserek sag ve sol hepatik duktuslari meydana
getirmektedirler. Boylece ekstrahepatik safra sistemi baslamis olmaktadir.

Ekstrahepatik safra yollari: Sag ve sol hepatik duktuslar porta hepatisde birlesmektedir ve
ortak hepatik duktus halini almaktadir. Duktus hepatikus kommunis bu birlesmeden itibaren
baslamakta, 34 cm devam ettikten sonra duktus sistikus ile birlesip koledogu olusturmaktadir
31).

Safra Kesesi

Safra kesesi karacigerin sag ve sol lobunu birlestiren anatomik ¢izgi iizerinde ve kendi



yatagi (fossa vesicae fella) iginde yerlesmis, safra depolayan armut seklinde bir organdir. Safra
kesesi 7-10 em. uzunlugundadir. Liimeni yaklagik 30—50 ml, sivi depolayabilecek kapasitededir.
Areolar dokular, lenfatikler ve kiigiik venler araciligiyla karacigere bagldir. Safra kesesinin arka
alt ylizeyi peritonla kaplidir. Bazen de safra kesesi tamamen peritonla kapli olabilmektedir. Bu
durumda bir mezenter yardimiyla Karaciger yatagina asili olmaktadir (31). Safra kesesi; fundus,
korpus, infundibulum ve kollum olmak tizere dort anatomik boliime ayrilmaktadir (31,32).
Fundus: Karacigerin alt kenarinda olup tamamen peritonla kaplidir. Dokuzuncu

kikirdak kaburga seviyesinde, rektus abdominis kasinin lateral kenar1 hizasinda karin 6n duvari
ile temas halindedir.

Korpus: Arkaya, yukariya ve ige dogru bir egilimle yer almaktadir. Bu kisim daha ziyade

elastik dokulardan olusmaktadir. Duodenum, pilor ve transvers kolonla komsudur. Ekstrahepatik
olarak periton tarafindan ortiiliidiir.

Infundibulum: Boyun ile govde arasindaki pargadir. Boyun bolgesinde konkav, geniglemis
sekilde goriilen bu alana infundibulum veya Hartmann posu ad1 verilmektedir.

Kollum: Duktus sistikus ile birlesen ve genellikle S seklinde olan son kisimdir.

Kese duvari tek katlh silindirik epitel ile doselidir. Mukozada derin girintiler vardir. Bunun altinda
sirkiiler ve longitudinal kas lifleri igeren bag dokusu vardir. Bu kas dokusu organin
kontraksiyonunu saglar. En digtaki seroza tabakasi kesenin karacigere temas eden iist yiizii hari¢
her tarafin orter (33).

Safra kesesinin arterleri: Arteria hepatica propria’nin bir dali olan sistik arterden gelir. Sistik
arter, safra kesesi boynu hizasindaki iki dala ayrilir. On dal kesenin alt yiiziinde, arka dal ise
kesenin karacigere yapisik olan iist yiiziinde dagilir. Bu arter terminal olup herhangi bir nedenden
dolay1 baglanir ise kese nekroze olur.

Venoz drenaj: Sistik ven vasitasi ile olur ve devaminda portal ven lizerine dokiiliir. Submukoz
ve subperitoneal tabakalarda ¢ok sayida lenfatik damar vardir. Bunlar, safra kesesi boynundaki
sistik bezleri, ana safra kanali boynundaki bezlere dogru drene eder. Burada pankreas basindan
gelen lenfatikler ile anastomoz yapar.

Safra kesesi sinirleri: Pleksus ¢oliakus’tan gelir.

Sistik kanal: Safra kesesinin boynundan baslar ve basladig yerde bir kivrim yaparak omentum
minusun ligamentum hepatoduodenaale parg¢asinin iki yapragi arasinda sola ve asagiya uzanarak

duktus hepatikus kommunis (ana hepatik kanal) ile birlesir. Sistik kanal, ligamentum hepatoduo-



denale igerisinde ilerlerken A.Hepatika propria’nin saginda, V.porta’nin da 6niinde bulunur.
Duktus sistikusun duktus hepatikus kommunis ile birlesme yeri asagi veya yukarida
olabildiginden uzunlugu 3-5 cm. olabilir. Cap1 3-4 mm’dir. Duktus sistikusun iginde mukoza
plikalar1 (Heister plikalari) bulunur ve kanalin duvar yapisi safra kesesininkine benzer.
Ekstrahepatik safra yollar1 anatomik varyasyonlarin en sik rastlandigi yerlerden biridir ve duktus

sistikusun ¢ok sayida anatomik varyasyonu tanimlanabilir (33,34).

Sag Hepatik Sol Hepatik

Kanal / Kanal
Safra Kesesi
Collum

( Ortak Safra

{

Plica Tunica
Mucosa

Spiralis (Heister)
Tunica
Mucosa

Koledok

Tunica Serosa

Pankreatik Kanal

s  Major Duodenal Papilla

Sekil 2 : Safra kesesi ve safra yollar1 anatomisi

Koledok

Duktus sistikus, duktus hepatikus komminusa agilarak koledoku olusturmaktadir. Ortalama 8,5
cm. uzunlugunda olup dis ¢ap 4-10 mm arasinda degismektedir. Koledok supraduodenal,
retroduodenal, infraduodenal ve intraduodenal olmak iizere 4 boliimde incelenmektedir (31,32).
Supraduodenal: Lig.hepatoduodenale pargasi i¢indedir.

Retroduodenal: Duodenum birinci kismi arkasinda bulunan bu parganin posteriorunda V.cava
inferior bulunur. Uzunlugu 1.5-2 cm’dir.

Infraduodenal (pars pankreatika): Pankras basinin arka yiiziiniin iist dis boliimiinde bir oluk

icinde ilerler. Vena cava inferior’un 6niindedir.



intraduodenal (pars intramuralis): Duodenum 2. kismi duvari iginde bulunan bu parga papilla
duodeni major’a ya duktus pankreatikus ile birleserek ya da birlesmeden ayri olarak agilir. Bu
parganin uzunlugu 1-1.5 cm’dir. Bu son parganin papilla doudeni i¢indeki boliimii genislemistir
ve ampulla vateri adini alir. Bu ampullanin ¢evresinde “Oddi sfinkteri” ad1 verilen diiz kas lifleri
vardir. Bu kas lifleri vasitasi ile koledok kapatilarak safranin, safra kesesinde birikerek depo

edilmesi ve gerekince duodenuma akitilmasi saglanmis olur (33-37).

Hepatosistik U¢gen ve Onemi

1891 yilinda, Calot, medialde ortak hepatik kanal, lateralde sistik kanal ve iistte sistik arterin
bulundugu bir tiggeni tanimlamistir. Daha sonra bu {iggenin iist kenari, karacigerin sag lobunun
inferior kenar1 olacak sekilde modifiye edilmis ve buna da hepatosistik veya hepatobiliyer liggen
denilmistir. Bu liggenin iginden 6nemli yapilar gectiginden dolayi, kolesistektomi operasyonlarin-
da 6nemi biiyliktiir. Cogu durumda, sistik arter, sag hepatigin bir dali olarak bu iiggen iginde
ortaya ¢ikar. Yer degistirmis veya siiperior mezenterik arterden koken almig aberan bir sag
hepatik arter de, bu tiggenin medial kisminda, sistik kanalin arkasinda bulunur. Ayrica, aberran
veya aksesuar hepatik kanallar da, sistik kanal veya ortak hepatik kanalla birlesmeden 6nce bu
icgen iginde seyrederler (32,38,39). Kolesistektomi sirasinda, Bu licgenin yeterince ortaya

konulmasi ve i¢indeki yapilarin belirlenmesi kritik 6neme sahiptir.

Calot iicgenindeki
Sistik Arter Sag Hepatik

- N
- - A
-

Sekil 3: Calot liggeni



Pankreas

Pankreas anatomik olarak retroperitoneal bélgede anterior pararenal kompartmanda yer alir.
Transvers olarak duodenum ikinci kisminin konkavitesinden dalak hilusuna dogru uzanir. On
yukarida duodenum, mide, dalak ile, 6n asagida duodenum, jejunum, transvers kolon ve dalak ile
komsulugu vardir. Arka kisimda sag renal damarlar, vena cava, portal ven, diafragmatik kruslar,
aorta, ¢Olyak pleksus, duktus torakikus, superior mezenterik damarlar, splenik damarlar, sol renal
damarlar ve sol bobrekle iligki halindedir. Uzunlugu 15-20 cm, genisligi 3.1 cm, kalinhgr 1-1.5
cm kadardir. Endokrin ve ekzokrin salgilari olan bir bezdir. Ekzokrin boliimii asinilerden
olusmaktadir ve sekresyon iiriinleri kanalikiiler sistem ile pankreatik kanala drene olmaktadir.
Endokrin komponenti ise islet gruplarindan olusmaktadir. Pankreasin en énemli hormonlari
insilin ve glukagondur. Pankreas bes kisimda incelenir: Bas, unsinat proses, boyun, gévde ve
kuyruk (40).

Bas kismi ikinci lumbar vertebranin hemen sagindadir. Koledokun terminal kismi genelde bu
kisimdan geger, bununla birlikte % 15 oraninda distal koledok pankreasin posteriorunda
seyrederek duodenum ikinci kismina girer. Pankreas bags kismi arkada sag renal damarlar, vena
cava ve aorta ile komsudur. Yukarida portal ven ve asagida superior mezenterik ven arasi hayali
¢izgi pankreas bas ve boyun kisminin siirini olusturur.

Unsinat proses pankreas bas kisminin asagiya dogru uzanan kismidir ve portal ven ve superior
mezenterik damarlarin arkasinda, aort ve inferior vena kavanin 6niinde yer alir. Bu olusum bazen
hi¢ bulunmaz, bazen de superior mezenterik arter ve veni tamamen ¢evreler.

Pankreasin boyun kismi pankreasin daralmig bir kismi olup, tistte pilor ve duodenum birinci
kismi, altta vena porta, superior mezenterik ven ve splenik ven bulunur. Genisligi ortalama 2
cm’dir. Enflamatuar proses ve malignite yoksa, arka kisimdaki damarlarla pankreas arasinda
kolaylikla diseksiyon plani bulunabilir.

Pankreasin gévdesi superior mezenterik damarlarin solunda yer alir ve duodenumun 4. kitasi,
Treitz ligamani, bazi jejunal anslar, transvers kolonun sol tarafi ile komsudur. Posteriorunda
aorta, superior mezenterik arter, splenik ven, sol siirrenal bez ve sol bobrek bulunur. Splenik vene
pankreastan birgok kii¢iik ven dokiiliir. Transvers mezokolon da 6nde pankreas govdesiyle iliski
halindedir.

Pankreas kuyrugu genellikle lienorenal ligamanin peritoneal duplikasyonunun i¢inde yer alir,

dalak hilusuna kadar uzanir ve pankreasin diger kisimlarina gore hareketlidir.



Pankreas arteriyel kan akimini ana hepatik arter, superior mezenterik arter ve splenik arterden
almaktadir. Pankreasin bas kisminin arteryel beslenmesi gastroduodenal arterin, superior anterior
pankreatikoduodenal ve superior posterior pankreatikoduodenal dallarindan ve superior
mezenterik arterin inferior anterior pankreatikoduodenal ve inferior posterior pankreatiko-
duodenal dallarindan saglanir. Bu damarlar pankreasin bas kisminda anastomoz yaparlar.
Pankreasin venleri genellikle arterlerine paralel seyrederler ve superior mezenterik vene ve portal

vene drene olurlar (41).

Pankreatik kanallar

Duktus pankreatikus major ( Wirsung), organin kuyruk kismindan baslayip, saga dogru gévde,
boyun ve bas kismim gecerek Papilla Vateri’ye ulasir. Yaklasik 15-20 cm uzunlugunda 3-3.5 mm
capindadir ve 15- 20 kanalcik, bu kanala agilir. Duktus pankreatikus aksesuar ( Santorini) olarak
isimlendirilen kanal ise bas kismini drene eder ve daha kisadir. % 60 vakada her iki kanal
duodenuma agilir. % 30 vakada Wirsung kanali tiim sekresyonlar tasir ve Santorini kor ugla
sonlanir . % 10 vakada Santorini tim sekresyonlari tasir, Wirsung kiigiik veya yoktur. Kanalin en
genis ¢api duodenumun duvarina agildigi yerden hemen 6nce pankreasin bas bolgesindedir. 2-3
ml kontrast madde ana pankreatik kanali, 7-10 ml kontrast madde ise kii¢tlik kanallar1 ve dallar

doldurur (42-44).

Duodenal papilla ( vater papillasi )
Duodenal papilla koledogun intramural pargasinin u¢ kismidir. Duodenumun 2. kitasinin
posteromedial devamindadir. Endoskopi sirasinda papilla, cogu hastada 2. lomber vertebranin
saginda bulunur. Papillanin pilora uzakhgi 1,5-12 cm arasinda degisen mesafededir, ancak
proksimal duodenumun inflamasyonu bu mesafeyi kisaltir, bu nedenle pilor uygun bir belirleyici
degildir.
Ampulla ortak pankreatikobilier kanaldir ve papillanin iginde kanallarin birlesim yerinin
altindadir. Koledok ve pankreatik kanallarin ampullada birlesim yerleri varyasyon gosterebilir
(44).

1. Tipl: Pankreatik kanal, duodenal papillanin orifisinden degisik uzakliklarda koledoga

actlir (% 85).
2. Tip 2 : Pankreatik kanal ve koledok duodenal papillada ayr olarak agilir (% 5).



3. Tip 3 : Pankreatik kanal ve koledok duodenuma ayri noktalardan acilir (% 9).

2.3.Safra Fizyolojisi
Karaciger tarafindan siirekli olarak salgilanan safra, normalde safra kesesinde depo edilerek
gerektikge duodenuma akar. Safra yollar1 ve safra kesesinin en 6nemli fizyolojik rolii; safray:
yogunlastirmak, sessiz ve etkili bir sekilde ve iyi zamanlanmis olarak belirli miktarlarda barsaga
iletmektir. Safra; kolesterol, safra tuzlari, lesitin, pigmentler, inorganik iyonlar, konjuge bilirubin,
elektrolitler ve sudan olusan heterojen bir maddedir. Kuru agirliginin % 80’ini safra tuzlar,lesitin
ve kolesterol olusturur (33,34,45).
Karaciger normal olarak giinde 500-1000 ml safra salgilar. Safra salgis1 hacmi, gastrik bosalim
esnasinda en yiiksek degerlere ulasir, uzamis aglikta ise en diisiik seviyededir. Aglikta Oddi
sfinkteri kapah oldugunda hepatik safranin % 90’1 yogunlastirilip depolanmak tizere safra
kesesine yonelir. Karaciger i¢indeki safranin dansitesi 1008-1016, PH's1 7.1-7.3, safra kesesi
icindeki safranin dansitesi 1012-1040, PH's1 6,9-7,7'dir. Safra kesesindeki depolama siirecinde su
ve elektrolitlerin emilimi sonucunda kese safrasi, karaciger safrasina gore 10 kat yogunlastirilmis
hale gelir.
Safra kesesinin bosalmasi igin 2 temel kosul gereklidir:

1. Safranin koledok kanalindan duodenuma akmasi igin Oddi sfinkterinin gevsemesi,

2. Safra kesesinin kasilarak safranin koledok kanalina itilmesi.
Safra kesesi depoladigi konsantre safray: kolesistokinin stimiilasyonu ile duodenuma bosaltir.
Besinlerde yag bulunmuyorsa safra kesesi az bosalir, yeterli yag varsa safra kesesi | saat iginde

tamamen bosalir (46).

2.3.Safra Tas1 Olusumu
Safra taglarinin olusumuna katilan major elementler kolesterol, safra pigmenti ve kalsiyumdur.
Tasin biinyesinde eser miktarda bulunabilen diger unsurlar; demir, fosfor, karbonatlar, proteinler,

karbonhidratlar, mukus ve hiicre artiklaridir (38).

Kolesterol Taslan
Safra kesesi i¢inde olusurlar. Kolesterol tasi olusumu agisindan safrada yer alan li¢ esas

komponent safra tuzlari, lesitin ve kolesteroldiir. Kolesterol, su ve benzeri ortamlarda erimez.
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Kolesteroliin safradaki eriyebilirligi, safra tuzlari ve lesitin ile olan iliskilerine baglidir.
Kolesterol taglarinin ii¢ tipi vardir (46,47).

Saf kolesterol taslari; genellikle safra kesesi iginde tek bir tas olarak goriiliir.

Kombinasyon kolesterol taslar; genellikle tek ve safra kesesi i¢indedir. Bunlarin santral kismi
sadece kolesterolden olusur.

Mikst taslar; kolesterol, safra pigmenti ve kalsiyumdan olugur. Renk, biiylikliik ve sayilar

degisiktir ve klinikte en ¢ok bunlarla karsilagiriz.

Pigment Safra Taslan

Safra taslarinin % 30'unu teskil ederler. Siyah pigment taslan ve kalsiyum bilirubinat taglar
olarak ikiye ayrilir. Safranin bilesimindeki degisikliklere paralel olarak nonkonjuge bilirubinin
satiire hale gelmesi, kalsiyum bilirubinat ve insolubl tuzlar halinde ¢6kmesi s6z konusudur.
Kalsiyum bilirubinat, pigment taglarindaki baskin komponenttir (38,46,47).

Saf pigment taslari: Safra kesesi iginde olusur. Hemolitik anemi, karaciger sirozu, kalp kapakg¢ik
replasmani yada bilinmeyen nedenlere bagl metabolik dengesizliklerde goriiliir. Safra tas:
olgularinin % 10’unda bulunur. Bunlara siyah safra taslari da denir.

Kalsiyum bilirubinat taslari: Yumusak, sar1 veya kahverengi, toprak rengindedir ve koti
kokular1 vardir. Genellikle safra yollarinda bulunurlar. Siklikla safra kiiltiirlerinde E. coli
iremektedir. Genellikle striiktiirler, bilioenterik anastomozlar, parazitler sonucu ikincil gelisen
taslardir.

Safra kesesinin hipomotilitesi, tag olusumuna yataklik eden en 6nemli faktordiir. Diyet,
sismanlik, hizh kilo verme, kafein, trunkal vagotomi, mide rezeksiyonu, distal ileum rezeksiyonu

ve enflamatuar barsak hastaligi da tas olusumuna zemin hazirlayan diger nedenlerdendir (47).

2.3.Safra Tas1 Hastahklar

Asemptomatik Safra Taslan

Kolelitiazisli insanlarin bir kisminda hayat boyu sessiz kalan asemptomatik safra taslari
mevcuttur. Birgok arastirmadan ¢ikan sonug bu taglarin semptomlar gelisinceye kadar izlenmesi
yoniindedir. Bu ¢alismalarin ¢ogunda, taglarin ¢ok biiyiik kisminin uzun siireler belirti vermedigi,

yilda ortalama % 1- 4 oraninda ise semptomlarin veya komplikasyonlarin ortaya ¢iktig
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gosterilmistir. {lk bes senede % 10, yirmi senenin sonunda ise % 20 hastada semptom veya
komplikasyon ortaya ¢ikmaktadir (48). Cocuk hastalarda, orak hiicreli anemi varliginda, porselen

kese veya tagin 2,5 cm’den bilyiik olmas1 durumunda asemptomatik hastalarda da profilaktik

kolesistektomi 6nerilmektedir (38).

Biliyer Kolik
Safra kesesinden safra bosaliminin gegici olarak engellenmesi biliyer kolik olarak adlandirilir.

Duktus sistikusta sikismis veya gegmekte olan bir tag bu olayin nedenidir (38,39).

Akut Kolesistit

Akut kolesistit olgularinin % 95’inde safra tasi mevcuttur ve duktus sistikusun tas ile tikanmasi
s6z konusudur. Akut kolesistitin diger nedenleri arasinda iskemi, motilite bozukluklari, direkt
kimyasal travmalar, enfeksiyonlar, protozoa ve parazitler, kollojen doku hastaliklari ve allerjik
reaksiyonlar sayilabilir (49). Safra kesesi progressiv sekilde distansiyona ugrar ve enflame bir hal
alir. Makroskopik olarak kesede belirgin distansiyon, cidar kalinlagmasi ve diffiiz 6dem goézlenir.
Hastaligin ilerlemesiyle birlikte 6zellikle, kanlanmasi en yetersiz olan fundus boliimiinde iskemi
bulgular1 ortaya ¢ikabilir. Histolojik olarak akut kolesistitte mukozal ve subserozal 6dem,

hipervaskiilarite ve submukozada polimorfontikleer l6kositlerin infiltrasyonu s6z konusudur

(38,50).

Kronik Kolesistit
Tekrarlayan biliyer kolik ve akut kolesistit ataklari safra kesesinde fibrozis, kontraksiyon ve
duvar kalinlagsmasina yol agar. Fibrozis sonucunda kese fonksiyonunu yitirir. Hasta siskinlik

hissi, yagl gidalara kars intolerans ve sag tist kadran agrisindan sikayet eder (39).

Kolesistoenterik Fistiil ve Safra Tasi Ileusu

Akut kolesistit hastalarinin % 1-2’sinde safra kesesi, komsu bir organa perfore olur. Genellikle
dokular1 erozyona ugratan biiyiik bir tag mevcuttur. En sik goriilen tipi % 70 ile kolesistoduode-
nal fistiildiir. Daha sonra sirasiyla kolesistokolik (% 14), kolesistogastrik (% 6) ve koledokoduo-
denal (% 4) fistiiller goriilmektedir. Bu tas ileogekal valv bolgesinde takilarak ileusa neden

olabilir (51).
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Kolanjit
Safra yolunun kismen ya da tamamen tikali olmasi durumunda ortaya ¢ikan assendan bakteriyel
enfeksiyondur. Hastalarda titreme ile yiikselen ates, sag iist kadran agris1 ve sarilik ile 6zetlenen

Charcot triadi saptanir. Hastada, hipotansiyon ve mental durum degisikligi olmasi durumunda

Reynold pentadindan bahsedilir (52).
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3.1.KOLEDOKOLITIAZIS

Safra kesesinde tas bulunan olgularin % 4-15’inde koledok tas1 da mevcuttur. Koledokolitiazis
koledokta olusan taglara bagl olarak primer veya safra kesesindeki taglarin kanala diismesine
sekonder olarak gelisebilir. Safra stazi, otonom noropati, kimyasal dengesizlik, pH imbalansi,
artmis bilirubin salinimi, safra ¢gamuru olusumu, kolesterol saliniminda artis primer koledok tasi
olusumuna neden olan esas faktérlerdir. Primer koledok taslari ise genellikle bilirubin ve
kolesterol taslari olup kalsiyum taslari1 nadir goriiliir. Koledok taslarinin biiyiik bir kismi sekonder
tipdedir. Sekonder taslar genellikle bilirubin ve kolesterol taslaridir. Duktal tash hastalarin %95’
inde ayn1 zamanda safra kesesinde tas da vardir (3-6).

Sag iist abdominal agri, kasinti, sarilik ile gelen olgularda kanda alkalen fosfataz ve direkt
bilirubin seviyelerinde artis goriiliir. Kadinlarda erkeklerden sik goriiliir. Koledok taslar1 6zellikle
70 yas iistiinde belirgin olarak fazla goriilmektedir. Pankreatit ve sarilik hikayesi, ¢oklu safra
kesesi tasi (<lcm), bilirubin ve ALP degerlerinde artis olan hastalarda koledokolitiazis riski %
10-50 arasindadir. Pankreatit ve sarilik hikayesi bulunmayan, KC enzimleri normal, 1 cm'den
biiyiik safra kesesi tast olan olgularda koledok tas1 % S'ten diisiiktiir (53,54). Safra kesesi
taslarinin biiyiik bir kism1 asemtomatik seyirlidir yillik ancak % 2 ile % 4’ii semtomatik hale
gegebilir. Safra kesesindeki taslarin en 6nemli komplikasyonu koledoga diismeleridir. Koledoga
diisen taslar biliyer kolik, kolanjit, sarilik, karaciger apsesi ve pankreatit gibi durumlara neden
olabilir (55).

Sarihik: Hafif veya siddetli derecede sarilik goriilebilir. Hastada asteni, deride kasintilar vardir.
Deri lizerinde asirt kaginmaya bagl olarak tirnak izlerine rastlanabilir. Gegici sarilik koledok
taslar i¢in sik goriilen bir bulgudur.

Agr1: Vakalarin % 75'inde sag hipokondriumda omuza vuran agri vardir. Agrilar kolik
tarzindadir.

Ates ve titreme: Bunlar kolanjit belirtileridir. Hastaligin siddetine gore letarji ve sok goriilebilir.
Kolanjit, 1877 de Charcot tarafindan tanimlanan ve kendi ismi ile anilan klinik triad ile seyreder.
Tekrarlayan ates, sarilik ve karin agrisi triadin komponentleridir. Koledok i¢inde ¢ogalan
bakteriler, tikanmaya bagl koledok igindeki basing 20 cmH,0’ u astiginda, vendz dolasima
gecerler. Boylece bir bakteriemiye neden olurlar. Kolanjitte ates, titreme, karinda hafif bir
rahatsizlik hissi ve serum biurubininde gok az bir yiikselme s6z konusu olabilecegi gibi, nadir

goriilen, Chacot triadina ek olarak sok ve merkezi sinir sistemi bulgularinin da (konflizyon,
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koma) ‘Reynauld Pentad:r’ eklendigi akut siipiiratif kolanjik klinigi de mevcut olabilir. Burada
safra kanal sisteminde yiiksek basing altinda enfekte safra ve piliyiin mevcudiyeti s6z konusudur.

Bu tablo safra yollarinin acil dekompresyonunu gerektirir (52).

Koledokolitiazis obstriiksiyon bulgulariyla birlikte koledok kanalinda genislemeye neden olur.
Koledok genislemesini belirlemede USG % 55-91 oraninda sensitiviteye sahiptir. Koledok
kanalinin USG'de 6 mm iizerinde belirlenmesi yliksek oranda koledokolitiazisi gosterir. Ancak
USG’nin duyarhlik ve 6zgiilligii hasta ve uygulayiciya bagh faktorler nedeniyle degiskendir
(56). Intravensz kontrast maddeyle birlikte yiiksek resoliisyonlu helikal BT kolanjiografi
koledokolitiasis tanisinda % 95 sensitiviteye sahiptir (57). MRKP ana safra kanali taslarinin
degerlendirilmesinde % 81 ile % 93 arasi duyarliliga, % 91 ile % 98 arasi 6zgiilliige sahiptir.
MRKP ana safra kanalinda ve intrahepatik yerlesimli taglarin saptanmasinda USG ve BT den
daha yiiksek duyarlilik gostermektedir (58). Endosonografi koledok taslarini saptamada oldukga
giivenilir bir yontem olup % 95 sensitiviteye sahiptir (59). Endosonografi tanida olduk¢a onemli
olmakla birlikte ERKP koledokolitiazis tanisinda halen altin standarttir. ERKP'nin ultrasonografi
ve manyetik rezonans kolanjiopankreotografiye gore terapotik avantaji vardir ve pek ¢ok

merkezde koledok tasi ekstraksiyonunda cerrahinin yerini almistir (60).

3.2.Koledokolitiazis Tam Yontemleri

Klinik olarak biliyer hastalik diisiiniilen olgularda taniya gidilirken goriintiileme ¢alismalarinin

yarari biiyliktiir. Bazi tetkikler taninin yaninda tedaviye de imkéan tanir.

Direkt Karin Grafisi

Diiz réntgenogramlarda safra yollarinin izlenmesi ve beraberinde detayli degerlendirilebilmesi
miimkiin degildir. Diiz rontgenogramin amaci opak safra taslarini ve duvar kalsifikasyonu gibi
diger opasiteleri arastirmaktir. Ayrica biliyer sistemdeki gaz da diiz rontgenogramlar ile

saptanabilir. Safra taglarinin % 10-15’1 kalsiyum igerigi nedeniyle direkt grafide goriilebilir (38).
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Ultrasonografi (USG)
Safra yollar1 hastalig: diisiiniilen olgularda ilk tercih olarak kullanilan bir inceleme yontemidir.
USG ile kesede ve safra yollarinda tag varligi, safra yollarinin genisligi, kese duvarinin kalinhigi,

perikolesistik sivi varligi gosterilebilir. USG’de dilate olmayan safra kanallarinin degerlendiril-

mesi giictiir (38,61,62).

Resim 1: USG safra kesesi ve safra yollarinda tas olmasi1 durumunda ilk tercih edilen tetkiktir.

Bilgisayarh Tomografi (BT)
Bilier sistemin gevre yapilar ile iligkisini, intra ve ekstrahepatik kolestazi ve kolestaz seviyesini
degerlendirmede yararlidir (63). BT esliginde biyopsi alinabilir. Giiniimiizde helikal BT

kolanjiyografi ile safra yollarinin detayl anatomik degerlendirmesi miimkiindiir (64).

Oral Kolesistografi
Bu test, halojen bilesiklerin karacigerden safraya génderilmesi, safra kesesinde su ve eriyiklerin
absorbsiyonundan sonra ilacin yogunlasarak keseyi goriiniir hale getirmesi esasina dayanir

(38,63). Giinlimiizde artik yaygin kullanilan bir yontem degildir.
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Intravenéz Kolanjiyokolesistografi

IV yolla suda eriyen iyodlu kontrast madde verilerek safra yollarini ve safra kesesini rontgen
yardimiyla gosterme yontemidir. Baglica koledoku gostermek amaciyla uygulanir.
Kolesistektomiden sonra veya koledok tasi diigiiniilen olgularda dogrudan uygulanabilir. Opak
maddenin IV olarak yavas yavas enjeksiyonundan 15-20 dakika sonra alinan réntgenogramlarda

safra yollar1 goriilir (33,35,65).

Direkt Kolanjiyografi
Biliyer sisteme igne veya katater araciligi ile direkt kontrast madde verilerek yapilir. Biliyer
sistemin direkt kontrastli incelemeleri, yiiksek kontrast saglamalar1 nedeni ile indirekt kontrasth

incelemelerden daha degerlidir. Iki sekilde yapilabilir (33,35,65).

Operatif kolanjiyografi
Operatif kolanjiyografi ameliyat esnasinda yapililir. Ya ameliyatin baslangicinda duktus sistikusa
konulan bir kataterden veya ameliyatin sonunda karin bolgesi kapatilmadan once koledoka

konulan T tiip igerisinden opak madde verilerek koledok tas: arastirilir.

Postoperatif T tiip kolanjiyografi

Post-op 7-10. giinde T tiip alinmadan once koledogun durumunu ve opak ilagin barsaga akisini

gostermek amaci ile yapilir.

Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi (MRKP)

MRKP, pankreatobiliyer sistemin anatomi ve patolojilerinin  noninvazif olarak
degerlendirilmesine olanak saglayan, agir T2 sekansinin kullanildig: bir gériintiileme teknigidir.
Bu yontemle, kontrast madde kullanilmaksizin, intra ve ekstrahepatik safra kanallarinin anatomisi
hizli, giivenilir ve komplikasyonsuz olarak degerlendirilebilmektedir (66). Safra yollarinin
durumu hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Safra kanallar1 ve pankretik kanalin
degerlendirilmesinde halen standart referans yontem ERKP olmakla birlikte birgok kurumda

MRKP tanisal amagh olarak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (67).
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Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK)
USG veya BT esliginde chiba ignesi ile orta aksiller ¢izgiden cilt ve karin duvari gegilerek
karaciger dokusuna ulagilir. Kontrast madde direkt olarak karaciger i¢inde saptanan intrahepatik

safra yollarma enjekte edilir. Es zamanli olarak safra kanalina drenaj katateri yerlestirilebilmesi,

yontemin terapotik yoniinii olusturur (63).

Endosonografi

Giincel tan1 yontemlerindendir. Tas tiimor ayiriminda faydalidir. Endosonografi koledok taslarinm

saptamada oldukga giivenilir bir yontem olup %95 sensitiviteye sahiptir (59).

Hepatobiliyer Sintigrafi

Teknesyum 99 m ile isaretli iminodiasetikasit derivelerinin (HIDA), intraventz (IV) enjeksiyonu
ile yapilan bir incelemedir. HIDA, biliyer sistemde bilirubine benzer sekilde islem goriir. Biliyer
kanallardaki aktivite, enjeksiyondan yaklasik 5 dakika sonra yeterli seviyeye ¢ikar. Bu yontemle
karaciger, safra yollari ve safranin barsaga gegis goriintiilenmesi saglanir. intrahepatik kolestazi,

ekstrahepatik kolestazdan ayirmada yararli bir yontemdir (68).

Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERKP)

Kolelitiasizli olgularin 6nemli bir kisminda ayn1 zamanda koledokta tas da bulunabilir. Bu
durumda hastalarin tedavisinde koledoktaki tas da goz 6niinde bulundurulmalidir.Yandan goriislii
bir endoskop yardimi ile vater papillasi goriiliip kaniile edilir. Buradan kontrast madde verilerek
safra yollar1 ve pankreatik kanal goriintiilenebilir.Tan1 amagli doku 6rnegi alinabilir. Sfinktero-
tomi, tas ekstraksiyonu, tikali segmente stent yerlestirilmesi gibi islemler ile tedavi amagh da

kullanilabilir. ERKP ilerleyen sayfalarda daha ayrintili olarak anlatilacaktir (38,39,63).
3.3.Koledokolitiazis Tedavi Yontemleri

Koledok taslarinin tedavisinde operatif ve non operatif teknikler uygulanir. Endoskopik
girisimler, perkiitan islemler, tag kirma ve eritme teknikleri en sik kullanilan nonoperatif

tekniklerdir. Nonoperatif yontemlerde basari saglanamazsa cerrahi tedavi gerekir. Teknik
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imkanlar ve deneyime gore agik veya laparoskopik yontemle koledok eksplorasyonu yapilabilir

(69). Koledok taslarinin tedavi sonrasinda tekrarlama egilimleri vardir. Rekiirrens hizi %6,4’ten

%18’e kadar degismektedir (70).

Koledok taslar1 preoperatif olarak tan1 almigsa ERKP ile temizlenir ve sonrasinda LK planlanir.
Cerrahin laparoskopik koledok eksplorasyon deneyimi fazlaysa preoperatif tan1 konan koledok
taglarinda LK esnasinda koledokotomi de planlanabilir. Koledok taslart LK yapildig: sirada
saptanirsa hastaya, cerrahin deneyimine ve hastanenin sartlarina uygun olarak laparoskopik
koledok eksplorasyonu, agik koledok eksplorasyonu veya postoperatif ERKP ile tedavi
planlanabilir. Koledok taslarina glinlimiizde uygulanan en yaygin tedavi sekli, ERKP yardimiyla
endoskopik dekompresyondur. Kolelitiazisi olan koledokolitiazisli olgularda ise en uygun tedavi

sekli koledoktaki tasin ERKP ile alinmasi ve sonrasinda laparoskopik kolesistektomidir (15,16).

Cerrahi Eksplorasyon

Minimal invazif yontemlerle tedavi edilemeyen koledok taslarinda koledokotomi ile tagin
cikarilmasi ve T-tiip yerlestirilmesi, koledokoduodenostomi, transduodenal sfinkteroplasti veya
sadece koledogun primer olarak kapatilmasi en uygun yaklasimdir. Cerrahi riski yiiksek
hastalarda koledokoduodenostomi yerine T-tiip drenaj tercih edilmelidir. Uygun olgularda

laparoskopik koledok drenaj1 da yapilabilir (71,72).

Acik Koledok Eksplorasyon Tipleri

Agik koledok eksplorasyonu giderek daha az kullanilmasina ragmen bir cerrahin sahip olmasi
gereken bir beceridir. ERKP’nin yapilamadig1 veya basarisiz oldugu olgularda, cerrahin
laparoskopik koledok eksplorasyonu i¢in gerekli deneyimi yoksa, laparoskopik denemeler

basarisiz oldu ise agik eksplorasyon gerekli hale gelir (71,72).

Koledokoduodenostomi teknigi: Duodenum 3 ve 4. kisimlart ve pankreas basi
serbestlestirildikten sonra, koledokotomi insizyonu koledokun retroduodenal hale geldigi
seviyeye kadar uzatilip, duodenum lateral kenarina dogru, lumene paralel olarak, stoma genisligi
yaklasik 2,5 cm olacak sekilde duodenotomi yapilir ve sonra genelde tek kat {izerinden

anastomoz yapilir (72).
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Transduodenal sfinkteroplasti teknigi: Transduodenal yolla papilla vateri bulunup, koledok ve
duodenum duvarindan kama seklinde doku oOrnegi ¢ikarildiktan sonra, olusacak stomanin
genisligi supraduodenal koledok genisligine esit olacak, bir bagka deyisle tiim sfinkter
mekanizmasi elimine edilecek sekilde koledok ve duodenum duvarini keserek dikmek suretiyle

yapilir (72).

T tiip drenaji: Koledok eksplorasyonu, koledokolitotomi sonrasinda koledok ¢apina uygun,
lastik T tiipleri koledok liimenine yerlestirilip, koledokotomi insizyonu tek tek dikislerle
kapatilarak yapilir. Tag temizlenmesi tam olarak basarilamad: ise, T-tiip hem safra yolunun
dekompresyonu i¢in hemde ileride duktusa yapilabilecek bir girisim igin yol olusturmasi igin
faydahdir. T tiip kapali bir torbaya alinarak serbest drenaj saglanir. Birkag giin sonra ¢ekilen
kontrol kolanjiografide duodenuma olan akim takintisiz ve iyi ise kapatilir ve 2 hafta sonra T-tiip
cekilir. Eger tas goriiniimii varsa 4-6 hafta daha tutularak traktusun yapilacak girisimler ve tags
¢ikartilmasi i¢in olgunlagmasi beklenir. Kalmis olan taslari ¢ikarmak i¢in ERKP, perkiitan
transhepatik girisimler, T-tiip traktusundan girisimler veya bunlarin kombine sekillerini yapmak

gerekebilir (72).

Primer kapama: Taglar tamamen temizlendi ise koledokotomi primer olarak kapatilabilir.
Koledokolitotomi sonrasi koledokun primer kapatilmasi rezidiiel tas olasiliginin fazlalig ve
yeniden olusabilecek staz taslarini engelleyici bir girisim olmadigindan son derece kisith

endikasyonlarla uygulanir (72,73).

Laparoskopik Koledokok Eksplorasyonu

Koledokolitiazis tedavisinde laparoskopik koledok eksplorasyonu deneyimli laparoskopik
merkezlerde tedavi segenegi olarak yerini almistir. Laparoskopik koledok explorasyonu amaciyla
hem transsistik hem de transduktal girisimler yapilabilmektedir. Transsistik metod minimal
morbiditesinin olmasi, T-tiip veya dren bulunmamasi ve hastanin normal aktivitesine hizla
dénmesi sebebiyle laparoskopik yaklasimin hedeflerine daha uygundur. Fakat Intrahepatik
taslarda, biiyiik tas bulunan hastalarda veya dar/kivrimli sistik kanal nedeniyle transsistik

girisimlerin yapilamadig1 olgularda transduktal yaklasim daha uygundur (74,75).
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Koledokolitiazisde Cerrahi Disi1 Tedaviler

Koledok taglarinin cerrahi disi tedavisi primer olarak endoskopik girisimlerdir. Endoskopik
sfinkterotomiye ragmen olgularin % 10 kadarinda basarisiz olunabilir. Taslarin biiyiik, cok sayida
veya impakte olmalar tas ekstraksiyonunu basarisiz kilabilir. Boyle olgularda perkiitan
girisimler, mekanik litotripsi, lazer litotripsi gibi yontemler kullanilabilmektedir. Intrahepatik
taslarda ve tas distalinde stenoz olan durumlarda bu islemlerin uygulanmasi teknik olarak zordur.
Bu tekniklerin yetersiz kaldig1 veya mevcut olmadigi durumlarda ekstrakorporeal litotripsi

(ESWL) denenebilir (11-17).

Perkiitan Transhepatik Yol
Perkiitan Transhepatik yol T-dren konmamig olgularda kullanilir. Perkiitan yolla safra taslarinin
tedavisinde papillanin balon ile dilatasyonu ve tasin duodenuma itilmesi yaninda, tagin basketle

disari ¢ikarilmasi da kullanilan bir yontemdir (76).

Ekstracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL)

Perkiitan ve endoskopik girisimler basarisiz olursa kullanilabilir. Tas kirma basaris1 % 90-95¢dir.
Tekrarlanan seanslar gereklidir.Niiks orani % 15-20 olarak bildirilmektedir. Ayrica kese
perforasyonu, karaciger yaralanmasi gibi ciddi komplikasyonlari olan bir metoddur. ESWL; hasta
semtomatik,tas radyoliisen,tas sayisi 3’den az,taslarin toplam ¢ap1 30 mm’den azsa ve kese

fonksiyone ise uygulanabilir (77,78).

Viicut i¢i lazer ve Elektrohidrolik litotripsi (EHL)

Elektrohidrolik litotripsi (EHL), 6zellikle zor safra kanali taslari agisindan giderek daha ¢ok
incelenen bir tekniktir. Safra kanalindaki biiyiik taglarin standart ekstraksiyon balonlar1 ya da
ekstraksiyon sepetleri ile ¢ikarilmasindaki basarisizlik, basari orani tasin biiytikliigiine gore % 68-
100 arasinda degismek iizere, mekanik tas kirma teknigiyle asilmistir. Mekanik tag kirma
teknigiyle en yliksek basari orani, 3 cm’den kiigiik taglarda yakalanmakta olup 3cm’den biiyiik
taglarda bu oran, biraz daha duisiik olmaktadir (79). Adamek ve arkadaslari yaptiklari calismada

ESWL ve EHL yi karsilagtirmiglardir. Tas ¢ikarma basar1 oranlari her iki grup igin de ayn1 % 72
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olmasina ragmen EHL teknigi ile daha kisa siirede tas kirma saglanmistir (80). Neuhaus ve ark.
yaptig1 calismada ESWL ve viicut i¢i lazer tekniklerini karsilastirmis, taslarin ¢ikarilma
oranlarint ESWL i¢in % 73 viicut i¢i lazer i¢in % 97 olarak bildirmistir. Ayrica tas kirma seans

say1s1 ve siiresi viicut i¢i lazer teknigi i¢in daha kisa olarak goriilmiistiir (81).

Koledok Tasi Dissoliisyonu

Kolesterol taslar1 daha duyarlidir. Mono-octonoin tedavisi 5-7 giinde % 50-85 basar1 gosterebilir.
Sistemik ve lokal yan etkiler olusabilir. Sodyum cholate, rezidii koledok taslarinin eritilmesinde
% 60-75 oraninda basarili sekilde kullanildigi, fakat birden fazla ve 1.5 cm’den biiyiik taslarin
tedaviye cevap vermedigi sdylenmektedir. Tedavi bitince taslarin niiks etmeyecegi
kanitlanamamuistir. Bir y1l sonra vakalarin % 30'unda niiks goriilmiistiir. Uzun siireli olmasi,
etkilerinin kesin belirlenmemesi, niiks oranlarinin yiiksek olmasi nedeni ile tercih edilen bir

tedavi yontemi degildir. Ancak ¢ok yiiksek ameliyat riski tasiyan hastalarda kullanilabilir (82,83).

3.4.ERKP

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERKP) oblik gériislii ist gastrointestinal sistem
endoskopu kullanilarak papilla vateri’nin kaniile edilmesi sonrasinda kontrast madde verilerek
safra yollarinin ve pankreas kanalinin goriintiilenmesidir. ilk defa 1968 yilinda endoskop
kullanilarak safra ve pankreas kanali kaniile edilmis, 1974 yilinda ise papillotomi ve koledoktan
tas ¢ikarilmasi islemi gergeklestirilmistir. Sonrasinda teknolojik gelismelere paralel olarak safra

yollar1 ve pankreas hastaliklarinda hem tanisal hem de tedavi edici bir arag olarak énemi hizla

artmustir (84).
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endoskop

Sekil 4: ERKP isleminin sekil lizerinde gosterilmesi

ERKP, endoskopi esliginde radyolojik goriintiilemenin yapilarak teshisin konuldugu, ayni seansta
tedavinin de yapilabildigi kompleks bir islemdir. Bu kompleks islemin uygulanmasi oldukga zor
olup, akademik merkezlerde bu konu iizerinde iyi egitim almig akademisyenlerce yapilmasi
tavsiye edilmektedir. Iyi ellerde bagar1 oran1 % 95° lere kadar gikan hayat kurtaric1 bir prosediir

olup, deneyimli olmayan ellerde ciddi morbidite ve mortalite riski tagimaktadir (85,86).

ERKP Hazirhgi ve Teknigi

ERKP tiim fleksible endoskopik islemler icerisinde teknik olarak en zor olanidir. ERKP
endikasyonu konulan hastalar uygulama 6ncesinde dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.
Hastanin protrombin zamani, parsiyal tromboplastin zamani, kanama pihtilasma zamani,
trombosit sayisi bakilmali, aspirin veya diger nonsteroidal antienflamatuar ilaglarin kullanimi
sorulmalidir. Ayrica hastanin kardiyopulmoner degerlendirilmesi yapilmalidir. Tiim bu
degerlendirmeleri gegen hastalar, X-ray masasina yatirilir. ilgili radyolojik aygitlar ve floroskopi
cihaz1 odada bulunur. Premedikasyonu takiben hasta sol yanina yatirilir. Kiigiik monitorize
aygitlar hastanin gégsiine ve parmagina yerlestirilir. Amag ERKP iglemi sirasinda hastanin nabiz,
tansiyon ve kan oksijen diizeylerinin hemsire tarafindan takibini saglamaktir. Hastanin farenksine
lokal anestezik sprey sikildiktan sonra disleri arasina agizlik yerlestirilir. Endoskobun ug¢ kismi

hafif agag biikiiliir ve dil {izerinden gegirildikten sonra hastanin yutkunmasi istenir. Farenksten
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duodenoskop ile hizla gegilerek 6zofagus, mide ve duodenuma ilerlenir. Ozofagus, mide,
duodenum incelenir ve duodenum ikinci segmente gegilir. Ampulla vateri siklikla duodenum
ikinci segmentte ve medial duvarda yerlesmistir. Periampiiller bolge dikkatlice incelenir. Bu
asamada endoskopun baston geklini almasi saglanir. Bu sekilde saglanan 6zel pozisyonda papilla
ERKP i¢in en ideal pozisyona getirilmis olur. Endoskopun iginden bir kataterle girilir ve kataterin

endoskopun ucundan ¢ikmasi igin katater itilir. Duodenoskopun ucundan ¢ikmis olan katater ile

ampulla orifisine girilir.

Sekil 5: Duodenoskopun ugundan ¢ikarilan katater ile ampulla vateri kaniile edilir.

Ampullaya girdikten sonra kiigiik voliimde kontrast verilerek kanal floroskopi altinda goriiniir

hale getirilebilir. Bundan sonra pankreatik kanal ve/veya safra kanali selektif olarak kaniile edilir
ve kontrast verilerek goriiniir hale getirilir. ERKP katateri igerisinden bir tel gegirilerek telin gidis
yoniine gore de koledok ve pankreas kanali kaniile edilebilir. Floroskopi, kataterin uygun yerlesip

yerlesmedigini anlamak igin kullanilir (87-89).

Diagnostik ERKP

Kaniilizasyondan sonra opak madde pankreatikobiliyer sisteme enjekte edilir. Skopi altinda her
iki sistem goriiniir hale gelir. Bu sekilde birgok biliyer ve pankreatik hastalik tanisi konulabilir.

Islem sirasinda anormal gériintiisii olan papilladan biyopsi, firga sitolojisi ve duktal darliklardan

biyopsi alinabilir.
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Terapotik ERKP
Terapdtik ERKP; tas ekstraksiyonu, darlik dilatasyonu, papillotomi ve plastik veya metal stent

takabilme gibi maniiplasyonlari yapabilmeyi icermektedir.

Son yillarda BT, MRKP gibi invazif olmayan goriintilleme yontemleri ile diagnostik ERKP’ nin

yiiksek korelasyonu, diagnostik amagli ERKP gereksinimini azaltmistir. Bu goriintiilemelerde bir

patoloji gortiliirse, terapdtik amagli ERKP tercih edilmektedir (90).

Diognostik ERKP Endikasyonlar: (91-93)

1.

o

10.

11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.

Serum bilirubin degerinin 2mg/d1’nin tizerinde olmasi,

USG ile safra yollarina ait patolojinin kesin olarak gosterilmemesi,

Akut kolanjit tablosu gelisen hastalar,

Diger yontemlerle tan1 konulamayan sarilik ve kolestaz,

Postkolesistektomi yakinmalari,

Travma, karaciger rezeksiyonu veya LK sonrasi gelisen safra kagaklarinda, kagagin
yerini belirlemede ve gerekirse stent takilmasinda,

Akut tasli kolesistit

Safra yollarinin radyolojik incelemelerle tespit edilen anormallikleri,

Oddi sfinkter manometrisi,

Iyilesme gostermeyen, komplikasyon gelisen ve cerrahi girisim planlanan segilmis
pankreatitli hastalar,

Pankreas orijinli oldugu diisiiniilen kronik {ist kadran agrisi,

Agiklanamayan kilo kaybi ve steatore,

Aciklanamayan rekiirren pankreatit ataklari,

Pankreasin radyolojik incelemelerde tespit edilen anormalliklerinin incelenmesi,
Safra kanallar1 ya da pankreas kanalindan firgalama 6rnegi, safra veya pankreatik sivi
ornegi elde edilmesi igin,

AST ve ALP degerlerinin yiiksek oldugu hastalar,

Enflamatuar barsak hastaligi, AIDS gibi hastaliklarda sklerozan kolanjit taramasinda.
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b- Terapotik Endikasyonlar (91-93)

| A
2.
3

Endoskopik sfinkterotomi,

Ampulladan biyopsi alinmasi gereken durumlar,

Pankreatik ya da biliyer darliklarda veya kanallara basilarda drenajin saglanmasina
yonelik stent yerlestirilmesi,

Safra yolu taglarinin balon ya da basket ile temizlenmesi ve mekanik litotripsi,
Endoskopik kist-gastrostomi,

Pankreato-biliyer striktiirlere balon dilatasyonu.

ERKP Kontrendikasyonlar: (91,92,)

1.

® NS v R W N

9.

Aktif koagiilopati,

Farenks veya 6zofagus obstriiksiyonlari,

Kontrast maddeye kars1 anaflaktik reaksiyon,

Ozofagus ve/veya gastrik varisli portal hipertansiyon,

Hastanin koopere olamamasi,

Akut pankreatit (tasa bagl pankreatit harig),

Safra yolu patolojisine ait belirti bulunmayan stipheli safra kesesi hastaliginda,
USG veya BT ile belirlenmis ameliyat edilebilir pankreas tiimoriinde (tedaviyi
degistirecek bulgu beklenmiyorsa),

Yakin zamanda ortaya ¢ikan myokard enfarktiisii,

10. Ciddi kardiyopulmoner hastalik.

ERKP Komplikasyonlan
2003 yilinda 1963 hasta tizerinde yapilan ¢alismada ERKP komplikasyonlari dékiimente

edilmistir. ERKP sonrasi komplikasyon gelisme olasiligini artiran faktorler; ERKP sonrasi

gecirilmis pankreatit, sfinkter balon dilatasyon uygulamasi, zor kaniilasyon, precut kesi

yapilmasi, pankreatik sfinkterotomi, pankreatik kanala kontrast enjeksiyonu, oddi sfinkter

disfonksiyonu, kadin cinsiyet, normal bilirubin diizeyi olarak belirlenmistir (94).

ERKP’nin komplikasyonlari sunlardir (91,92,94,95).
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1.
2.
3.

Pankreatit,
Papillotomiye bagli kanama,

Kolanjit; safra kesesine basingl opak madde verildigi zaman (opak madde

geri drene olamazsa meydana gelebilir),

4,

7.

Kolesistit; tikali safra yollarina basin¢h opak madde verildigi zaman (opak
madde geri drene olamazsa meydana gelebilir),

Tas ¢ikaran basketin sikigsmasi,

Septik sok (endoskop ve aksesuarlarinin iyi temizlenmedigi durumlarda meydana
gelebilir),

Perforasyon; servikal 6zofagusta, 6zofagogastrik bileskede, bulbusta ve safra yollarinda

papillotomi esnasinda ve/veya kilavuz tel ile meydana gelebilir,

8.
9.

Methemoglobinemi (kullanilan lokal anesteziklere bagl ortaya ¢ikabilir),

Safra yolunda stent kaybolmasi,

10. Hepatik ve splenik hematomlar,

11. Olim.

Koledok Taslarinin Endoskopik Tedavisi

Cap1 0,5 cm den kiigiik koledok taslari sifinkterotomi yapilmaksizin, 0.5-1cm arasi olanlar yeterli

sfinkteretomi sonrasi kendiliginden diigse de birgok uzman taslarin safra yollarina yapisip kalarak

kolanjit ve pankreatit olusturmasini engellemek i¢in taslari direk olarak ¢ikarirlar (82,96).

Koledok taslarini ¢gikarmada kullanilan degisik endoskopik teknikler:

1.
2
3.

Dormia basket,

Balon kateter,

Tas kirma (mekanik, vucut dis1 sok dalgalari ile, vucut i¢i pulset lazer, elektrohidrolik
teknik),

Kimyasal ¢oziinme,

Protezlerin yardimiyla biliyer drenaj.

Dormia basket: Taslari yakalayip, tek tas ise hastanin agzindan cikarmak multiple tas ise

duodenuma ¢ekip diisiirmek igin en popiiler aletlerden biridir (97). Bu alet yardimiyla 1cm kiigiik

multiple koledok taslari ayni seansta ¢ikartilabilir (82).
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Balon kateter: Kii¢iik ve multiple taslarin temizlenmesi i¢in uygun alettir. Ayrica diger
tekniklerin uygulanmasindan sonra koledogun temiz oldugunu ve akisin oldugunu gostermek i¢gin
kullanilir. Balon kateter yontemi daha az travmatiktir ve tag yapisma ihtimalini azaltir (98).

Tas kirma: Mekanik tas kirma konvansiyonel yontemler olan basket ve balon ile taglar
¢ikartilamadiginda endikedir. Koledok igerisindeki taglari kirmak igin daha sert olan kirma
basketlerinin kullanilmasi gereklidir. Mekanik tas kirma yontemi ile tas pargalama orani % 82 ile
% 100 aras1 degismektedir (82).

Biliyer drenaj: Nazobiliyer drenaj tiipleri veya degisik stentler endoskopik yontemler ile
¢ikarilamayan taslarin tedavisinde safra akisini saglamak amaciyla kullanilabilirler.

Stent yerlestirme islemi ¢ikarilamayan taslarin tedavisinin yani sira malign hastaliklarda da
hastaligin palyasyonu, kolanjitin tedavisi ve hepatorenal sendromdan hastay1 korumak amaciyla

uygulanmaktadir (99).

3.5.Laparoskopik Kolesistektomi

LK semptomatik safra kesesi hastaliklarinda altin standart tedavi seklidir. LK konusunda
deneyimin az oldugu dénemlerde akut kolesistitte, enflamasyon ve 6demin yol agtig:
komplikasyonlardan dolayir LK kontrendike olarak diistiniilmekteydi. Fakat daha sonra yapilan
birgok ¢alisma akut safra kesesi iltihaplarinda laparoskopik cerrahinin giivenilir bir yontem
oldugunu ortaya koydu (100).

LK yapilan hastalarda postoperatif agri, analjezi kullanimi, hastanede yatis siiresi, insizyonel
herni olusumu, yara yeri enfeksiyonu ve ileriki yillarda yapisikliga bagl ileus hali agik
kolesistektomiye gore ¢ok daha az goriiliir. Acik kolesistektomiye nazaran hastalarin kozmetik
memnuniyetleri ¢ok daha fazladir. LK teknolojiyle i¢ icedir ve teknik deneyim gerektirir. ki
boyutlu goriintli nedeniyle derinlik hissinin kaybolmasi ameliyat: zorlagtirir fakat bu sorun

deneyimle asilabilir (101).

Laparoskopik Kolesistektominin Endikasyonlar: (102 )
1. Tash safra kesesi,
2. Safra kesesi polipleri,

3. Non-fonksiyone safra kesesi,
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4. Kalsifiye ( porselen) safra kesesi,
5. Kronik tassiz kolesistit (akalkiiloz),

6. Safra kesesi timorleri.

LK i¢in baz1 kontrendikasyonlar mevcuttur
Kesin kontrendikasyonlar (102-105)
1- Genel anestezi alamayacak hastalar,
2- lleri derecede yaygin peritonit,
3- Sepsis,
4- Klinik olarak kanitlanmis barsak tikanikligina bagl ileri derece abdominal distansiyon,
5- Rediikte olmayan fitik,
6- Major kanama ve pihtilasma bozukluklari,

7- Cerrahin yetersiz laparoskopi deneyimi.

Rolatif kontrendikasyonlar (103,104)
1. Batin veya pelvik cerrahi gegirmis olmak,
Yaygin peritonit gecirmis olmak,
Morbid obezite,
[leri derecede kardiyopulmoner hastaliga sahip olmak,
Gebelik,
Asiri kolon distansiyonu,

Abdominal aorta veya iliak arter anevrizmasi olmasi,

® N v s W

Herni, urakal kist gibi umbilikal bolge patolojisi bulunmasi.

Laparoskopik Cerrahiye Hazirhk

Laparoskopik cerrahi, giivenilir bir ydontem olmasina karsilik genel anestezi gereken tiim
operasyonlar gibi risklere sahiptir. Iyi bir hikdye ve fizik muayene hasta se¢iminde 6nemli bir rol
oynar. Laparoskopik cerrahi uygulanacak hastalarin rutin ameliyat dncesi laboratuar degerleri
belirlenmeli, akciger hastaligi olan kisilere solunum fonksiyon testleri ve arter kan gazlari

yapilmali, kardiyak iskemi riski olan hastalarda da kardiyak stres testleri uygulanmalidir.
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Hastanin LK ameliyatina hazirlig1 bilgilendirilmesi ile baglar. Hastaya bu yontemin riskleri ve
yararlar anlatilir. Gerektigi durumlarda agik cerrahiye gegilebilecegi konusunda bilgi verilir ve
hastadan onam alinir. Bakteriyel bulasma olabilecegi diisiiniilen hastalarda ameliyat dncesi
profilaktik antibiyotik uygulamas: yapilir ve intravendz olarak tek doz uzun etkili bir sefalosporin

verilir (103).

Cerrahi Teknik

Sirtiistii masaya yatirilan hastaya, LK hangi yontemle yapilacaksa bacaklari kapali (Amerikan
yontemi) veya agilmis (Fransiz yontemi) durumda pozisyon verilir. Hastalara, uygun pozisyon
sonrasinda nazogastrik sonda ve idrar sondasi takilmalidir.

Umblikusun hemen altindan horizontal veya vertikal 1- 1.5 cm' lik kiigiik bir kesi yapilmaktadir.
Bu kesiden, linea albaya ulasilarak Veres ignesi ile intraperitoneal mesafeye girilir. ignenin
herhangi bir barsak ansinda veya biiyiik damarlardan birinde olup olmadiginin tespiti igin bir
enjektor yardimi ile aspirasyon yapilir. Daha sonra Veress ignesinin iist kismina damlatilan bir
damla serum fizyolojigin kendiliginden batina girdigi goriilerek karin iginde olundugundan emin
olunur. Batin igine CO2 verilerek pnodmoperiton olusturulmaya baslanir. Pnémoperiton karin
boslugunda gerekli manevralarin yapilabilmesi ve net bir goriisiin elde edilebilmesi i¢in yeterli
bir boslugun saglanmasi amaci ile yapilir. Batin i¢i basing 10—12 mmHg oldugunda islem
sonlandirilir ve Veress ignesi ¢ikartilir. Ayni kesiden 10 mm'lik ilk trokar yerlestirilir.

Insiiflatér hortumu trokara baglanir. Buradan laparoskop ile girilerek karin i¢i gézlemlenir. Sifir
derece acil1 ve 30 derece agili iki tiir laparoskop vardir. Sifir derece agili laparoskopun kullanim

kolayligina karsilik 30 derece agili laparoskopun goriis agisi daha genistir. (21,104,106).

Amerikan ekoliinde trokarlarin biri gébek altina optik aletin girmesi amaci ile yerlestirilir. Daha
sonra sirast ile orta hatta prosessus ksifoideus altina bir adet, anterior aksiler hatta arkus kostarum
altindan bir adet ve midklavikular hatta yine arkus kostarumun altina bir adet olmak iizere toplam
dort adet trokar yerlestirilir. Ikinci 10 mm’lik trokarin girisi esnasinda ligamentum falsiformenin
hasar gérmemesi icin trokarin ucu saga agili olmalidir. Fransiz ekoliinde ise sag midklavikular
hat tizerindeki trokar sol arkus kostarum altindan rektus kasinin disindan, diger 3 trokar ise ayni
sekilde yerlestirilmektedir (101,107). Bununla beraber trokarlarin yerleri kesin olmayip hastanin

viicut yapisina ve cerrahin tercihine gore yerleri degistirilebilmektedir. Endokamera yardimiyla
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batin i¢i g6zlemlenir. Pelvik organlar, barsak yiizeyleri, omentum, karaciger, mide kontrol edilir.
Daha sonra hasta 30 - 40 ° Fowler pozisyonunda, 15-20 ° soluna ¢evrilir. Bu manevrayla kolon

ve duodenumun karaciger kenarindan uzaklasmasi saglanmaktadir.

Resim 2: Laparoskopik kolesistektomi Amerikan teknigi.

Kilitli bir grasper en digtaki trokardan sokularak safra kesesi fundusundan tutulur ve superior
yonde karaciger lizerine dogru retrakte edilir. Diger bir kilitli forseps ikinci 5 mm’lik trokardan
sokulur ve Hartmann posundan tutulur ve posun traksiyonu saglanir. Boylece hepatoduodenal
ligament ve Calot tiggeni belirgin hale getirilmektedir. Sistik kanalin safra kesesi ve koledok ile
birlesim yeri endodisektor ve koter kullanilarak adipoz dokunun ortamdan uzaklastiriimasi ile
ortaya konmaktadir. Sistik kanal izole edilip disektorle doniiliir. Sistik kanal klip konulacak
sekilde diseke edilir. Ayni trokar iginden sokulan klip aplikatorii ile sistik kanalin safra kesesi ile
birlesim yerine bir adet, koledok ile birlesim yeri yakinina iki adet klip konulur. Sistik giidiik
olacak tarafa iki adet klip kalacak sekilde sistik kanal kesilir. Diseksiyona yukari dogru devam
edildiginde Calot tiggeni igerisindeki sistik arter bulunur ve klip aplikatorii ile klip konularak
endomakas yardimu ile kesilir. Safra kesesi i¢ tarafa dogru ¢ekilerek lateraldeki periton yapragi,
dis tarafa dogru ¢ekilerek medialdeki periton yaprag kesilir. Fundusa dogru isleme elektrokoter
yardimi ile devam edilir ve safra kesesi karaciger yatagindan soyulur (106). Kamera ksifoid
altindan yerlestirilen 10 mm’lik trokardan karin i¢ine sokulur. Subumbilikal trokar i¢erisinden

sokulan bir forseps ile safra kesesi kollumundan tutulur. Safra kesesi ¢ekilerek trokar ile birlikte
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kollum disariya alinir. Bu esnada batin iginden kese izlenir. Asirt bir gerginlik oldu ise safra
aspire edilerek gerginlik giderilmeye ¢aligilir. Kesenin igerdigi taslar biiyiikse tek tek ¢ikarilabilir
veya kirilabilir. Safra kesesi batin igindeki kisminin perfore olmamasina dikkat edilerek disari
alinir. Karaciger ve diger dokulardan kanama olup olmadigi kontrol edilir. Klip konulan sistik
giidiik ve sistik arter tekrar kontrol edilir ve safra kagag1 olmadig1 belirlenir. Stipheli vakalarda
karaciger altina bir adet aspiratif dren konulur. Son port ¢ikarilmadan 6nce karindaki gaz
bosaltilir. Tiim aletlerin ¢ekilmesi gézlemlenmelidir. Gobekteki trokar girisindeki fasia siitiir ile
kapatilmalidir. Diger trokar giris yerlerinden fitik olma ihtimali ¢ok diisiik oldugu i¢in siitiir ile

kapatilmalarina gerek yoktur (101,107).

Laparoskopik Kolesistektomi Komplikasyonlari (102-104,106,108-110)
a) Anestezi indiiksiyonu sirasinda olusan komplikasyonlar.
b) Pnémoperiton olusturulmasi sirasinda olugsan komplikasyonlar.
1. Ekstraperitoneal insiiflasyon,
. Omentum veya batin duvarinda kanama,

. Batin i¢i organ veya damar zedelenmesi,

2
3
4. Kardiyovaskiiler etkiler,
5. Pulmoner etkiler,
6. Mediastinal amfizem,
7. Pnoémotoraks, pndmomediastinum,
8. Gaz embolisi
¢) Islem sirasinda meydana gelebilen komplikasyonlar
1. Safra yollarinda yaralanma,
2. Safra kesesi perforasyonu ve karin igine safra bulasi,
3. Anadamar yaralanmalari,
4. Karacigerden kanama,
5. Barsak yaralanmasi,
6. Solid organ yaralanmasi,
7. Karin duvar1 kanamalari,

8. Monopolar koter kullanimina bagli termal organ yaralanmasi.

d) Postoperatif komplikasyonlar

32



1. Yara yeri enfeksiyonu,
Batini¢i enfeksiyon ve apse,
Safra kagagy,

Aktif kanama,

Koledokta tas unutulmasi,

Postoperatif agri-sag omuz agrisi,

N e v A wN

Insizyonel fitik.

Laparoskopik Kolesistektomiden A¢ik Kolesistektomiye Gegis Nedenleri

LK sirasinda a¢ik ameliyata gecis hastanin iyiligi i¢cin alinmis bir karar olarak
degerlendirilmelidir. Bu nedenle, anatominin belirgin olmamasi, ileri derecede yapisiklik,
komplikasyon gelismesi veya zaman ilerledik¢e ameliyatta ilerleme kaydedilememesi gibi
durumlarda agik ameliyata gegiste tereddiit edilmemelidir (111). Daha 6nce gegirilmis karin
ameliyatlarina sekonder veya akut enflamasyona bagl karin i¢i yapisikliklar, agik ameliyata
gecisin en 6nemli sebeplerindendir. Akut enflamasyona bagli yapisikliklar, safra kesesi
anatomisinin bozulmasina ve safra kesesi ve safra yollarinin iyatrojenik hasarlanma riskinin
artmasina yol agmaktadir (112,113).

Karin i¢i organ yaralanmalari, karaciger sol lob hipertrofisi (disseksiyon i¢in yeterli alan
olmamasi), safra yollar1 anomalisi varligi, ameliyat esnasinda koledokolitiazis saptanmasi
(laparoskopik koledokotomi deneyimi yoksa), kolesistoenterik fistiiller, rezektabl safra kesesi

kanseri saptanmasi agik kolesistektomiye gegisi gerektiren diger durumlardir (111,113).
3.6.Acik Kolesistektomi

Laparoskopik kolesistektominin basarili olamadigi vakalarda agik kolesistektomi yapilir ve
endikasyonlar1 LK endikasyonlari ile aynidir.

Cerrahi teknik

Sag subkostal, paramedian veya median insizyon kullanilarak laparotomi yapilir. Periton
bosluguna girildikten sonra karin i¢i organlar mutlaka eksplore edilmelidir. Hepatoduodenal
ligamentin altindan (Foramen Winslov) gegirilen parmakla koledok kanali, portal ven ve hepatik
arter palpe edilir (114). Bu manevra ile koledokal patolojiler anlasilmaya ¢alisilir (111). A¢ik

kolesistektomide antegrad ve retrograd diseksiyon sekilleri vardir. Sistik kanal ve arter ortaya
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¢ikartilip kesilerek asagidan yukari fundusa dogru diseksiyon yapilmasi antegrad, diseksiyonun
fundustan baglayip safra kesesini karaciger yatagindan ayirarak sistik kanalin koledok ile
birlestigi yere kadar diseke edilip baglanmasi ve kesilmesi ise retrograd diseksiyon olarak
adlandirilir. Anatomik yapilar daha iyi tanimlandigi i¢in genellikle antegrad diseksiyon tercih
edilir. Sistik kanal ve sistik arterin her ikisi baglanip kesildikten sonra safra kesesinin yukariya
dogru traksiyonu siirdiiriiliir. Safra kesesi karaciger yatagindan kiint ve keskin diseksiyonlarla
ayrilarak kolesistektomi islemi tamamlanir. Safra kesesi karaciger yatagindan ¢ikarildiktan sonra,
karaciger yatagindan kanama olup olmadigina bakilir. Gerektiginde Foramen Winslov'a | adet
dren konulup, katlar anatomik plana uygun olarak kapatilir (114,115).
Agik kolesistektomide komplikasyonlar (114):

1. Safra kagag,
Subhepatik veya hepatik apseler,
Safra yollar1 yaralanmalari,
Yara yeri enfeksiyonlari,
Kardiyak komplikasyonlar,
Respiratuar komplikasyonlar,

Hemoraji ve hematom,

© N v AW

Biiylik damar yaralanmalari.
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4.GEREC VE YONTEMLER

Ocak 2002 ve Aralik 2012 tarihleri arasinda kolelitiazis+koledokolitiazis tanisiyla Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne bagvuran ve ERKP yapildiktan sonra LK
uygulanan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin verileri dosya taramasi yapilarak
retrospektif olarak toplandi. Calismaya baslamadan 6nce Fakiilte Etik Kurul onayi alindi (OMU
KAEK 2012/ 131).

Hastalarin ¢ahismaya dahil edilme kriterleri:

1.18 yasinda veya daha biiyiik olmalari

2.Koledokta tas veya tas siiphesiyle ERKP yapilmis olmasi

3.ERKP sonrasi LK uygulanmasi

4 Kadin hastalarin hamile olmamasi

5.Kolesistektomi endikasyonunun kolelitiazis nedeniyle konulmus olmasi.

Hastalarin ¢alismadan ¢ikarilma kriterleri

1.18 yasindan kiigiik olmalari

2.ERKP sonrasi ameliyat i¢in bagvurmamalari

3.Kadin hastalarin hamile olmalari

Hastalar; yas, cinsiyet dagilimi, viicut kitle indeksi, ASA skoru, ERKP ile ameliyat arasinda
gegen siire, birden fazla uygulanan ERKP’ler, ERKP sonrasi ameliyat1 beklerken olusan
komplikasyon lar, ERKP sirasinda safra kanalindan tas ekstraksiyonu ve stent kullanimi,
laparoskopik baslanip agiga gecilme orani, agiga gegilme nedenleri, ameliyat stireleri, hastanede
kalis siireleri, ameliyat sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar ve mortalite oranlari
acisindan ayrintili olarak degerlendirildi.

Klinik bulgular, laboratuar degerleri ve goriintiileme tetkikleri yardimiyla koledokolitizis tanisi
konulan hastalara OMU Gastroenteroloji Boliimii tarafindan ERKP yapildi. Koledogu tikayan
camur ve tas gibi tikaglar temizlendi. ERKP sonrasi hastalara dort portlu standart LK uygulandi.
ERKP ile LK arasinda gegen zaman; hastanin klinik durumu ve tercihine gére belirlendi. Bazi
hastalar kendilerine verilen ameliyat tarihlerine uymadiklari igin ERKP ile LK arasinda gegen

siire genis bir araliga yayildi.
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Hastalar ERKP ile LK arasinda gecen zaman dilimine gore kendi i¢inde 3 gruba ayrildi. Gruplar
olusturulurken daha 6nce ayni konu iizerinde yapilmis olan yayinlar géz 6niinde bulunduruldu.
Grup 1: ERKP ile LK arasinda gegen zaman 7 giin veya daha az olan hastalar.

Grup 2: ERKP ile LK arasinda gegen zaman 8 ila 42 giin arasinda olan hastalar.

Grup 3: ERKP ile LK arasinda gegen zaman 43 giin veya daha fazla olan hastalar.

Gruplar kendi aralarinda; yas, cinsiyet, ASA (Amercan Society of Anesthesiologists) skoru,
ERKP ile ameliyat arasinda gegen siire, ERKP sayisi, stent kullanimi, ameliyati beklerken olusan
komplikasyonlar, ameliyat sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar, agiga doniis orani,

aciga doniise etki eden faktorler ve hastanede kalma stireleri agisindan karsilastirildi.

Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 15.0 (NCSS 2007) programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira
Olctimsel verilerin bagimsiz univaryant analizinde Mann-Whitney U Test; bagimsiz univaryant
niteliksel verilerin analizinde ise Ki-Kare testi kullanildi. Bagimli ve bagimsiz risk faktorleri arasi
multivaryant iligkiyi saptamak i¢in logistik regresyon modeli kullanildi. Sonuglar % 95°1ik giliven

araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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5S.BULGULAR

ERKP sonrasi LK uygulanan 57’si erkek 100’1 kadin, yas ortalamasi 54.5 yil olan toplam157

hasta kendi aralarinda ERKP ile ameliyat arasinda gegen siireye gore ii¢ gruba ayrildi. Hastalarin

demografik 6zellikleri ve klinik bilgileri Tablo 1’de verildi. Kisa aralikli (53 hasta), orta aralikli

(70 hasta) ve uzun aralikli (34 hasta) gruplar arasinda; yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI),

gecirilmis karin ameliyati orani ve tipi agisindan fark yoktu.

Her ii¢ gruptaki hastalarin; safra kesesi taglarinin 6zellikleri, ERKP 6ncesi koledogun durumu

(normal, dilate), ERKP’de koledoktan tag/camur ¢ikarma ve uygulanan ERKP sayilar1 agisindan

birbirine benzer oldugu goriildi. Her ti¢ gruptaki hastalarin ASA skorlarinin benzer oldugu tespit

edildi. Hastalarimizin ameliyat zamani ve ameliyat sonrasi hastanede yatis siireleri agisindan

gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (sirasiyla p=0.52 ve p=0.98).

Tablo 1:Hastalarin demografik 6zellikleri ve klinik bilgileri

Grup 1 (7 giin ve alt1)|Grup 2 (8-42 giin) Grup 3 (43 giin ve sonrast) | P
Yas 54.27+ 17.1(20-87) |55+ 17(19-86) 53.3+ 14.7 (22-76) 0.338
Cinsivet E/K 16/37 (%30.2/%69.8)[26/44 (% 37.1/% 62.9) [15/19 (% 44.1/% 55.9) 0.246
BMI 26.6+ 3.5(20-36) 26.4+ 3.3 (18-34) 26.6+ 2.8 (21-31) 0.420
Gecirilmis Ameliyat
(-) 37 (% 69.8) 56 (% 80) 23 (% 67.6) 0.876
(+) 16 (% 30.2) 14 (% 20) 11 (% 32.4)
Ust/iist+alt abdomen |3 (% 5.7) 2 (% 2.9) 1(%2.9)
Alt abdomen 13 (% 24.5) 12 (% 17.1) 10 (% 29.5)
Safra Kesesi Taslari
Tek 8 (% 15.1) 10(%14.3) 6 (% 17.6) 0.785
Multipl 45 (% 84.9) 60 (% 85.7) 28 (%82.4)
Koledok
Normal 22 (% 41.5) 30 (% 42.9) 13 (% 38.2) 0.803
Dilate 31 (% 58.5( 40 (% 57.1) 21 (% 61.8)
Amelivat zamani(dakika) |66+  10(48-/69+ 10.5(46-120) 70+ 9.3(54-90) 0.523
Hastanede yatis siiresi(giin) 3.7+ 3.57 (1-4.12+4.16(1-27) 4.23+ 3.31(1-17) 0.980

Bekleme Siiresi

Hastalarimizin ERKP sonrasi LK i¢in bekleme siiresi ortalama 30.8 (0-297) giin olarak tespit

edildi. Bekleme sirasinda bazi hastalarimizda akut kolesistit, koledoko- litizis, biliyer pankreatit,

kolanjit gibi komplikasyonlar gelistigi goriildi. ERKP’ye bagli olarak gelistigi belirlenen
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komplikasyonlar (karin agrisi, biliyer pankreatit, kolesistit gibi) bunlara dahil edilmemistir.
Bekleme sirasinda 9 (% 5.7) hastamizda biliyer komplikasyon gelisti (Tablo 2). Bekleme siiresi
uzadikga biliyer komplikasyon gelisme oraninin artti31 ve komplikasyonlar zamana goére
kiyaslandiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli lineer bir artisin oldugu saptandi
(p=0.018). Buna gore; hastalar ERKP sonrasi ne kadar erken ameliyat olursa bekleme sirasinda o
kadar az biliyer komplikasyon gelisir (Grafik 1). Grup 1’le grup 3 arasinda, biliyer komplikasyon
gelisme agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.032). Bekleme sirasinda
komplikasyon gelisen hastalarin hastanede kalis siireleri uzar. Komplikasyon gelisen 9 hastanin
hastanede ortalama kalis siiresi 5.66+1.2 giindiir. Bekleme sirasinda komplikasyon gelismeyen
hastalarda ise ortalama hastanede kalis siiresi 3.94+3.8 giindiir. iki grup arasinda hastanede kalis

sliresi agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede fark vardir (p=0.0007).

Tablo 2: ERKP sonrasi Laparoskopik kolesistektomiyi beklerken ortaya ¢ikan biliyer

komplikasyonlar.

Komplikasyonlar Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam

(53) (70) (34) (157)

Akut kolesistit 0 2 3 5
Koledokolitiazis 1 1 0 2
Kolanjit 0 0 1 1 P=0.018
Bilier pankreatit 0 0 1 1
Toplam 1 (% 1.9) 3(%4.3) 5 (% 14.7) 9(%5.7)
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Grafik 1:Bekleme sirasinda gelisen biliyer komplikasyonlarin yiizdeleri.

(Linear-by-Linear Association p=0.018)

Intraoperatif Komplikasyonlar

LK sirasinda bazi hastalarimizda safra yolu yaralanmasi, kanama ve intestinal seroza yaralanmasi
gibi komplikasyonlar gelismistir (Tablo 3). Kanama goriilen 2 hastada laparoskopik olarak
kanama kontrolii saglanamadigi i¢in ag1ga gecilmistir. Safra yollarinda yaralanma siiphesi olan 2
hastada da agiga gegilmistir. Hastalarin birine koledok onarimi yapilip T-tiip konulmus digerinde
ise herhangi bir yaralanma bulunamamistir.Intestinal seroza yaralanmasi olan hastamizda da
aciga gecilmis ve seroza primer siitiirasyonla onarilmistir. Gruplar arasinda intraoperatif

komplikasyon goriilme yiizdesi (Grafik 2) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p=0.709).
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Tablo 3:Intraoperatif Komplikasyonlar

Intraoperatif Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
Komplikasyonlar (53) (70) (34) (157)

Kanama 0 2 0 2

Safra yolu 0 1 1 2
yaralanmasi P=0.709

Intestinal seroza 1 0 0 1

yaralanmasi

Toplam 1(%1.9) |3(%4.3) ]| 1(%29) |5 (%3.18)

%

Grup-1 Grup-2 Grup-3

Grafik 2 : Gruplar arasi intraoperatif komplikasyon goriilme ytizdeleri.

(Linear-by-Linear Association p=0.709)

Postoperatif Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi bazi hastalarimizda batin i¢i hematom/kanama, pankreatit, batin i¢1 apse, yara
enfeksiyonu ve nonspesifik karin agrisi gelismistir. Hastalarimizin 3’linde postoperatif batin igi
hematom/kanama goriilmiistiir. Hastalarin 1’inde kanama kontrolii igin tekrar ameliyat gerekmis
ve laparotomi yapilarak kanamanin karaciger yatagindan oldugu tespit edilmistir. Batin i¢i apse

gelisen hastalarin tiimiine antibiyotik tedavisi baglanmistir. Bu hastalardan 2’sinin tedavisinde
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perkiitan drenaj da uygulanmigtir. Pankreatit ve yara yeri enfeksiyonu gelisen vakalar medikal

tedaviyle diizelmistir. Ameliyat sonrasi non spesifik karin agrisi olan hastalar konservatif

yaklagimla tedavi edilmistir. Postoperatif komplikasyonlarin gruplara gére dagilimi

degerlendirildiginde (Tablo 4) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig

goriilmiistiir (p=0.689). Grafik 3’de postoperatif komplikasyonlarin gruplardaki yiizdeleri

verilmistir.

Tablo 4: Postoperatif Komplikasyonlar

Post-operatif Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
Komplikasyonlar (53) (70) (34) (157)
Batin i¢i 1 1 1 3
hematom/kanama
Pankreatit 0 0 1 1 P=0.689
Batin i¢i apse 2 1 1 4
Yara enfeksiyonu 1 4 1 6
Nonspesifik 1 3 0 +
Karin agrisi
Toplam 5(%9.4) 9(% 12.9) 4 (%]11.8) 18 ( %11.46)
%
14
12 118
10
g =
6
4
3
5

Grup-1

Grup-2

Grup-3

Grafik 3: Postoperatif komplikasyonlarin gruplarda gériilme yiizdeleri.

(Linear-by-Linear Association p=0.689)
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Tiim Komplikasyonlar
ERKP sonrasi LK yapilan 157 hastanin 32’sinde (% 20.4) ameliyati beklerken, intraoperatif ve

postoperatif olarak ¢esitli komplikasyonlar gelismistir (Tablo 5). Gruplar arasinda toplam

komplikasyon goriilme agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0.065). Tiim

komplikasyonlarin gruplardaki ytizdeleri Grafik 4’de verilmistir.

Tablo 5:Gruplar arasi toplam komplikasyonlar

Komplikasyon | Grup 1 (53) Grup 2 (70) Grup 3 (34) Toplam (157)
Var 7 (% 13.2) 15 (% 21.4) 10 (% 29.4) 32 (% 20.4) P=0.065
Yok 46 (% 86.8) 55 (% 78.6) 24 (% 70.6) 125 (% 79.6)
%
35
30 ' :
25
20
15
10
5
0 o ,
Grup-1 Grup-2 Grup-3

Grafik 4 : Gruplar arasi tiim komplikasyon goriilme yiizdeleri.

(Linear-by-Linear Association p=0.065)

Ac¢iga Donme Orani

ERKP sonrasi LK uygulanan 157 hastanin 22’sinde (% 14) ag18a doniilmiistiir. Bunlardan 7’si (%
13.2) grup I’de, 8’1 (% 11.4) grup II’de ve 7’si (% 20.6) de grup 11I’de yer almistir (Tablo 6).
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Gruplar arasinda agia doniis oranlarina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p=0.406). Agiga dénme yiizdeleri grafik 5’de verilmistir.

Tablo 6: Gruplar arasi agiga doniis oranlari

IAci15a doniis Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
Var 7 (% 13.2) 8 (% 11.4) |7 (%20.6) 22 (% 14) -
Yok 46 (% 86.8) 62 (% 88.6) 127 (% 79.4) 1135 (% 86) | —0-406

%
25
20,6
15 13;2
11,4
10 i
5
Grup-1 Grup-2

Grafik 5:Gruplar arasi agi1ga donme ylizdeleri.
(Linear-by-Linear Association p=0.406)

Stent Kullanim

ERKP sirasinda bazi hastalarda stent kullanilmigtir. Stentler yabanci cisim oldugu i¢in koledok
icinde ve ¢evresinde enflamasyonu artirabilir. Enflamasyonu artirmasi agisindan bakarsak LK
sirasinda yapisiklik nedeniyle agiga dontilmesine neden olabilir. Bizim ¢alismamizda sadece 7
hastada stent kullanilmistir. Stent kullanilan 7 hastanin 3’tinde, stent kullaniimayan 150 hastanin
ise 19’unda ag13a gegilmistir (Tablo 7). Stent kullanimu ile ag1ga doniis arasinda Istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmasa da stent kullanilan hastalarda a¢iga doniis orani1 % 43 olarak

karsimiza ¢ikmistir (p=0.058).
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Tablo 7:ERKP’de stent kullanimi ve agiga doniis

Acgiga doniis
Stent kullanimi £ ¥
Evet Hayir
Evet 3 4 0.058
Hayir 19 131
Tas Ekstraksiyonu

ERXKP sirasinda hastalarin % 35.7’sinden tas ekstraksiyonu yapilmistir. Digerlerinde ise gamur
/debris ekstraksiyonu yapilmis veya sadece sfinkterotomi uygulanmistir. ERKP sirasinda tas
ekstraksiyonu yapilan ve yapilmayan hastalarda agiga donme oranlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 8) (P=0.454).

Tablo 8:ERKP’de tas ekstraksiyonu ve agiga doniis

Aciga doniis
e Evet Hayir
Evet (56) 10 46
Hayir (101) 12 89

ERKP Tekrar: ve Aciga Doniis

Calismamizda laparoskopik kolesistektomilerde agiga doniisii etkileyen en 6nemli faktoriin
tekrarlanan ERKP’ler oldugu goriildii. Bir kez ERKP yapilan 133 hastanin 15’inde (% 11.3)
ag13a doniilmiistiir. Iki veya daha fazla ERKP yapilan 24 hastanin ise 7’sinde (% 29.2) agi8a

doniilmiistiir (Tablo 9). Bu kriter agisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak 2 grup
arasinda anlaml fark vardir (p=0.048).

Tablo 9:A¢iga dontis ile ERKP tekrari arasindaki iligki

Acgiga doniis Tek ERKP Birden fazla ERKP P
(133) (24)

Evet 15 (% 11:3) 7 (% 29.2) 0.048

Hayir 118 (% 88.7) 17(% 70.8)
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ERKP Tekrari ve Intraoperatif Komplikasyon

Bir kez ERKP yapilan hastalarin % 3’iinde, iki veya daha fazla ERKP yapilan hastalarin ise %
4.2°sinde intraoperatif komplikasyon gelismistir (Tablo 10). Bir kez ERKP yapilan grupla iki
veya daha fazla ERKP yapilan grup, intraoperatif komplikasyon goriilme yiizdesi agisindan
kiyaslandiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark goriilmemistir

(p=0.766).

Tablo 10:ERKP tekrari ve intraoperatif komplikasyon

Intraoperatif Komplikasyon Tek ERKP Birden fazla ERKP P
Evet 4 (% 3) 1(%4.2) 0.766
Hayir 129 (% 97) 23 (% 95.8)

Aciga Doniis Nedenleri

Hastalarimizdaki agiga doniis nedenleri incelendiginde 13’tinde yapisiklik, 4’iinde anatominin
ortaya konulamamasi, 2’sinde intraoperatif kanama, 2’sinde safra yollar1 yaralanmasi ve 1’inde

intestinal seroza yaralanmasi olarak tespit edilmistir.

Tablo 11: Agiga doniis nedenleri

Ac¢iga doniis Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
nedenleri (53) (70) (34) (157)

Yapisiklik 5 4 B 13
Anatominin ortaya 1 1 2 4
konulamamasi
Kanama 1 1 0 2
Safra yolu 0 1 1 2
yaralanmasi
Intestinal seroza 0 1 0 1

yaralanmasi
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ERKP sonrasi LK yapilan 22 (%14) hastamizda a¢iga dontilmiis olup 135 hastamizda (%86) ise
ameliyat laparoskopik olarak tamamlanabilmistir. LK sirasinda agiga gegilen ve gegilmeyen
hastlarimizin demografik bilgileri, ameliyat siireleri ve hastanede yatis siireleri Tablo 12’ de
verilmistir. A¢i18a doniis lizerine yas,cinsiyet, BMI ve gegirilmis karin ameliyatlarinin etki
etmedigi goriilmiistiir. A¢iga doniilen hastalarda ameliyat siiresi ve hastanede kalig zamaninin

ac18a doniilmeyen hastalarla kiyaslaninca, istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu

anlasilmistir.

Agiga gegilen Agia gegilmeyen P

(22 Hasta) (135 Hasta)

Yas 59.81+ 13.9(20-87) 53.54+ 16.81(19-86) 0.099
Cinsiyet Erkek/Kadin 11/11(%19.29/%11) 46/89(%80.71/%89) 0.159
BMI 25.86+ 3.49(20-36) 26.60+ 3.24 (18-34) 0.325
Gegirilmis karin ameliyat 4 (%18.2) 37 (%27.4) 0.442
olan hasta sayisi
Ameliyat stiresi(dakika) 85.50+10.22 66.52+ 7.31 0.00001
Yatig zamani(giin) 8.04+5.81 3.14+2.82 0.00078

Tablo 12: ERKP sonrasi LK’de agiga gecilen ve gecilmeyen hastalarin demografik bilgileri,

ameliyat siireleri ve hastanede yatis zamanlarinin kiyaslanmasi.
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6.TARTISMA

Kolelitiazis gastrointestinal sistemin en sik karsilagilan rahatsizliklarindan biridir. Erigkin
niifusun % 10’ unda karsimiza ¢ikar (116). Kolelitiazisli hastalarin yaklasik % 4-15’inde koledok
tas1 da bulunur (3-5). Kendi vakalarimizi inceledigimizde kolelitiazis nedeniyle LK yaptigimiz
hastalarin yaklasik % 14’{inde ayni1 zamanda koledok tasi da oldugu anlagilmigtir. Koledok
taglarinin siipiiratif kolanjit, karaciger apsesi, siddetli sarilik ve biliyer pankreatit gibi hayati
tehdit eden bir¢ok komplikasyonu vardir. Miimkiin oldugunca kisa siirede tedavi edilmelidir

(117).

Koledokolitiazis primer veya safra kesesindeki taslarin kanala diismesine bagli olarak sekonder
gelisebilir. Kadinlarda erkeklerden sik goriiliir. Koledok taslar1 6zellikle 70 yas tistiinde belirgin
olarak fazla goriilmektedir. Safra stazi, otonom néropati, kimyasal dengesizlik, pH imbalansi,
artmis bilirubin salinimi, safra gamuru olusumu, kolesterol saliniminda artig primer koledok tasi
olusumuna neden olan faktorlerdir. Primer koledok taglar1 genellikle bilirubin ve kolesterol taslari
olup kalsiyum taslar1 nadir goriiliir. Koledok taslarinin biiyiik bir kismi sekonder tipdedir.
Sekonder taslar genellikle bilirubin ve kolesterol taglaridir. Esasen duktal tasli hastalarin % 95’

inde ayn1 zamanda safra kesesinde de tas vardir (6,118).

Kiigiik taglar ampulla vateriden kendiliginden duodenuma gegtigi halde koledokta sikismis taslar
semptomatik hale gelirler ve akut pankreatit, tikanma ikteri, asendan kolanjitis gibi komplikas-

yonlara yol agarlar. Bu nedenle tani ve tedavileri 6nem kazanir (4,7).

Kolelitiazisli olgularda ayni zamanda koledokta tas olma ihtimalinden siiphe edilirse, hastalar1 bu
olasilik agisindan kendi iginde iki gruba ayirabiliriz. Pankreatit ve sarilik hikayesi, coklu safra
kesesi tasi (<lcm), bilirubin ve ALP degerlerinde artis olan hastalarda koledokolitiazis riski %
10-50 arasindadir. Pankreatit ve sarilik hikayesi bulunmayan, KC enzimleri normal, 1 cm'den

biiyiik safra kesesi tas1 olan olgularda koledok tas1 % 5'ten diisiiktiir (54).

Koledok taslarinin tanisin1 koymada fizik muayene, labaratuar degerleri, radyolojik goriintiileme
tetkikleri ve ERKP’den yararlanilir. Sag tist kadranda agri, kasinti, sarilik ile gelen olgularda

kanda alkalen fosfataz ve direkt bilirubin seviyelerinde artis goriiliir. Koledok taslarinin tanisinda
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artmig bilirubin ve ALP (Alkalen fosfataz) biliyer obstriiksiyonu gosterir. Bilirubin 6zellikle
yiiksek degerlerde daha 6zgiin olmaktadir (119). ALP’nin izoenzimlerinin sayica ¢ok olmasi
nedeniyle 1,5 katina kadar yiikselmelerde ERKP girisimi nerenler azdir, normale gére 2 kat
artma s6z konusu oldugunda % 55 ihtimalle koledok tasi oldugu séylenebilir (120). ALP i¢in
literatiirde koledok tasi duyarlihigi % 53-76 6zgiinliigii % 67 olarak gegmektedir. Eger koledok 12
mm'nin tizerinde genis ve ALP yiiksek ise koledokta tag ihtimali % 90-100'diir (121). Koledok
taslarimi belirlemede karaciger fonksiyon testleri de kullanilabilir. AST ve ALT’1n ciddi
tikanmalarda yiikselmesi beklenmelidir ancak normale gelmesi tasin diistiigii anlamina gelmez
(122). Koledok taslari i¢in sensitif ve spesifik yontemler degildir. Koledok taslari i¢cin AST veya
ALT duyarliligi % 76 6zgiinliigii % 44-34 olarak bulunmustur (121,123,124). Belirgin sarilik
olmadan 6zellikle 90 U/l tizerindeki GGT artis1 koledokolitiasis i¢in dnemli bir ipucudur (125).
Bizim ¢alismamizda koledokolitiazis tanisi konulan hastalarin % 35,7 sinde sarilik vardr ayrica
% 70’inde ALP ve % 81’inde GGT (gamma glutamil transferaz) degerleri normalden daha

yuksekti.

Koledokolitiazis obstriiksiyon bulgulariyla birlikte koledok kanalinda genislemeye neden olur.
Koledok genislemesini belirlemede USG % 55-91 oraninda sensitiviteye sahiptir. Koledok
kanalinin USG’de 6 mm tizerinde belirlenmesi yiiksek oranda koledokolitiazisi gosterir. Ancak
USG’nin duyarlilik ve 6zgiilliigii hasta ve uygulayiciya baglh faktorler nedeniyle degiskendir
(56). Intraven6z kontrast maddeyle birlikte yiiksek resoliisyonlu helikal BT kolanjiografi
koledokolitiasis tanisinda %95 sensitiviteye sahiptir (57). MRKP ana safra kanali taslarinin
degerlendirilmesinde %81 ile %93 arasi duyarliliga, % 91 ile % 98 arasi dzgiilliige sahiptir.
MRKP ana safra kanali ve intrahepatik yerlesimli taslarin saptanmasinda USG ve BT’ den daha
yiiksek duyarhilik gostermektedir(58). Endosonografi koledok taslarini saptamada oldukca
glivenilir bir yontem olup % 95 sensitiviteye sahiptir(59). ERKP' nin USG ve MRKP'ye gore
terapotik avantaji vardir. ERKP hala koledok taslarinin tedavisinde altin standart olsa da basari
oraninin yapan kisiye bagl olmasi, morbidite ve mortalitesi olan invazif bir islem olmasi
nedeniyle giinimiizde non-invazif tetkikler koledok taslarinin tanisinda ERKP’nin yerini almistir.
ERKP daha ¢ok terap6tik amagli kullanilmaya baslanmistir ve pek ¢ok merkezde koledok tasi

ekstraksiyonunda cerrahinin yerine ge¢mistir (60,126).
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Teknolojideki gelismelerle birlikte safra yollarindaki tasa yaklasim tamamen degistirmistir.
1980’lerde ERKP’nin yayginlasmasi ve 90’11 yillarda laparoskopik kolesistektominin gelistirilme
siyle safra kanali taslarinin tan1 ve tedavilerinde radikal degisiklikler ortaya ¢ikmistir. Miimkiin
oldugunca, acik koledok eksplorasyonundan kaginilarak laparoskopik kolesistektominin hastaya
sagladigi faydalar korunmaya ¢aligilir. Bu amagla son yillarda endoskopik sfinkteretomi, endos
kopik papillar balon dilatasyon, ekstrakorporal sok litotripsisi ve laparoskopik koledokotominin

de bulunudugu minimal invazif cerrahi girisimler popiiler hale gelmistir (127).

Son yillarda koledok taslarina yaklasimda minimal invazif teknikler 6n planda olsa da tedaviyi
asil belirleyen cerrahi deneyim ve teknik imkanlardir. En ¢ok tercih edilen tedaviler; laparoskopik
koledok eksplorasyonu, agik koledok eksplorasyonu ve LK 6ncesinde, sonrasinda veya ayni anda
ERKCP ile koledok taslarinin temizlenmesi seklinde siniflandirilabilir (128). Hangi tiir tedavi
uygulanirsa uygulansin koledok taslarinin tedavi sonrasinda tekrarlama egilimleri vardir. Yapilan
bir ¢alismada koledok taslarinin 15 yillik takip siirecinde niiks oraninin %4 ile %24 arasinda
oldugu tespit edilmistir (129). Kolelitiazis + koledokolitiazis vakalarinda giiniimiizde en ¢gok
kabul géren tedavi sekli koledoktaki taslarin preopetif donemde ERKP ile temizlenmesi ve
sonrasinda LK uygulamaktir (15,16). Hastanemizde de 2000°li yillarin basindan beri, koledokta
tasi1 olan kolelitiazisli hastalarda en ¢ok kabul goren tedavi yaklasimi dncelikle ERKP yapilarak

koledok taslarinin temizlenmesi ve sonrasinda LK uygulamaktir.

ERKP, koledokolitiazis tanisinda ve tedavisinde altin standarttir ve pek ¢ok merkezde koledok
tas1 ekstraksiyonunda cerrahi girisimin yerini almistir. Ik defa 1974 yilinda gergeklestirilen
ERKP; yan goriislii bir endoskop araciligi ile papilla vaterinin kaniile edilerek safra yollar ve
pankreas kanalina kontrast madde verilmesi ve radyolojik olarak pankreatikobiliyer yapilarin
gortintiilen mesi islemidir. Tecriibeli ellerde yapilan ERKP’nin basari oran1 % 97’lere kadar
ulasabilir (9). ERKP’nin invazif bir islem oldugu, islem bagli morbidite ve mortalitenin
gelisebilecegi hi¢ bir zaman unutulmamalidir. ERKP sonrasi hastalarin yaklasik % 7-10’unda
komplikasyon gelisebilir. Kanama, kolanjit, pankreatit, duodonal perforasyon, sepsis gibi hayati

tehdit eden durumlar % 2-3 iken mortalite % 0.1-1.5 arasindadir (130-132).
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ERKP sonrasi yapilan laparoskopik kolesistektomilerde ameliyata bagli komplikasyonlar ve
ag1Za donme oranlar1 standart laparoskopik kolesistektomilere kiyasla daha yiiksekdir
(4,17,18,133). Laparoskopik kolesistektomiden agiga doniilen olgularda postoperatif agr1 siddeti,
pulmoner komplikasyonlar, yara yeri enfeksiyonu, iyilesme ve hastanede kalis stiresi
laparoskopik kolesistektomilere gore ¢ok daha fazladir (134,135). Literatiirii inceledigimizde
ERKP sonrasi uygulanan laparoskopik kolesistektomilerde % 55’ lere varan agiga donme oranlari
goriilmistiir (133). Sarli ve arkadaslarinin yaptiklar1 2137 hastalik prospektif bir ¢alismada,
ERKP yapilmis hastalarda agiga donme orani1 % 8.3 standart LK yapilanlarda ise % 3.4 olarak
bulunmusdur (4). Bostanci ve ark yaptiklari ¢aligmada, ERKP sonrasinda LK uygulanan 308
hastada agiga dénme oranin1 % 14 olarak bildirilmistir. Ayni1 donem igerisinde kliniklerinde
yapilan standart laparoskopik kolesistektomilerde ise agiga donme oraninin % 4 oldugu
belirtilmistir (18). Bizim ¢alismamizda ise ERKP sonrasinda LK uygulanan 157 hastanin
22’sinde (% 14) ag1ga doniilmiistiir. Aynt donem igerisinde standart LK yapilan 963 hastanin ise
46’sinda (% 4.8) agiga doniilmiistiir. A¢iga donme oranlari agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.000077).

ERKP sonrasi yapilan laparoskopik kolesistektomilerde standart laparoskopik kolesistektomilere
gore daha fazla komplikasyon goriiliir (4,17,18,133). Bizim ¢alismamizda da ERKP sonrasi LK
uygulanan grupta minor ve major olmak tizere 32 adet (% 20.4) komplikasyon goriilmiistiir.
Standart laparoskopik kolesistektomiler de ise 27 (% 2.80) komplikasyon gelismistir. Gruplar
arasinda komplikasyon goriilme agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir

(p=0.0000001).

ERKP sonrasi yapilan laparoskopik kolesistektomilerin neden standart laparoskopik kolesist-
ektomilere gore daha zor ve agiga donme oranlarinin yiiksek oldugunu agiklamak i¢in bazi

hipotezler ortaya atilmistir:

a-) Koledokta bulunan tas safra kesesinde bulunan tasa nazaran enflamasyonu daha fazla tetikler

ve adezyon olusturur (18,136).

b-) ERKP’nin kendisi 6zellikle de sifinkterotomi yapilanlar dokulara karsi travma etkisi yaratir

bunun sonucunda da enflamasyon ve adezyon artar (18,136).
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c-) Sifinkterotomi yapilan hastalarda oddi sifinkteri bozuldugu i¢in, enfekte safra hepatoduodenal
ligamani enfekte eder ve laparoskopik kolesistektomiyi zorlastirir (136). Bazi ¢alismalarda

sfinkterotomi sonrasi % 80’lere varan safra enfeksiyonu tespit edilmesi bu teoriyi destekler (137).

ERXKP sonrasi LK’nin zamanlamasi konusunda tam bir fikir birligi yoktur. Literatiirii
inceledigimizde aradaki zamanin genellikle 1 giin ile 6 ay arasinda degistigi goriilmektedir.
ERKP sonrasi laparoskopik kolesistektomiye kadar gegen siirenin agiga doniise etkisini arastiran
bir takim ¢alismalar yapilmistir (18,133,138). Boerma ve ark ¢alismalarinda ERKP yapilan
hastalarin bir kismini elektif ameliyata almis, diger bir kismini ise bekle-gor prensibiyle takip
etmis ve gerekli oldugunda ameliyat etmislerdir. Elektif grupta agiga déonme orani1 %23, bekle-
gor grubunda ise %55 olarak tespit edilmistir (133). de Veries ve ark yaptiklari ¢alismada ERKP
ile LK arasindaki siire ne kadar az olursa agiga donme oraninin o kadar az oldugunu
bulmuslardir(136). Salman ve ark yaptiklar1 ¢alismada ERKP sonrasi 24-72 saat igerisinde
yapilan laparoskopik kolesistektomilerde a¢iga donme oranini % 2.5, 72 saat-7 giin arasinda
yapilan laparoskopik kolesistektomilerde ise % 17.5 olarak bulmuglardir (128). Bostanci ve
arkadaglarinin yaptigi calismada ise arada gegen zaman dilimi ile agiga donme arasinda bir iligki
bulunamamistir (18). Bizim ¢alismamizda da ERKP ile LK arasinda ge¢en zamana gore

olusturulan ti¢ grup (7 giin ve alt1, 8-42 giin, 43 giin ve iistii) arasinda agiga donme agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

ERKP kendi basina travmatik bir olaydir. iki asamali yaklasimda agiga doniisii en fazla etkileyen
faktor tekrarlanan ERKP’dir . Bostanci ve ark, ERKP’nin kendisinin 6zellikle de iki veya daha
fazla uygulanmigsa koledoktaki tasdan daha fazla oranda agiga gegise etki ettigini gostermislerdir
(18). Bizim ¢alismamizda da birden fazla ERKP yapilan grupta agiga gecis orani (% 29.2) bir kez
ERKP yapilan gruba kiyasla (% 11.3) daha fazladir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (p:0.048). Hangi hastaya ERKP yapilacagi konusunda ne kadar siki kriterler getirilse
de ERKP yapilan hastalarin en az % 10’unda safra yollar1 tamamen normaldir (139). Gereksiz
yere bir gok ERKP yapilmaktadir. Iki asamali yaklasimda agiga doniisii engellemek igin alinmasi

gereken en 6nemli tedbir, gereksiz yere yapilan ERKP’leri en aza indirmektir.
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ERXKP sirasinda tas ekstraksiyonu yapilan hastalarimiz incelendiginde 56 hastamizin 10’unda (%
17.8), tas ekstraksiyonu yapilmayan101 hastamizin ise 12 sinde (% 12) a¢18a gecildigi goriildii.
Iki grup kiyaslandiginda agiga doniis agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig: tespit edildi (p:0.454). Bizim bulgularimiz literatiirle uyumluydu (18).

de Vries ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada stent takilan hastalarin % 20’sinde agiga doniilmiis
fakat takilmayan hastalarla kiyaslaninca aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunama
mustir (136). Bizim ¢alismamizda da stent takilan 7 hastanin 3’tinde (% 42.8) ag1ga doniilmiistiir
fakat stent takilmayan grupla kiyaslandiginda aralarinda agiga donme agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p:0.058).

ERKP ile LK arasinda gegen zaman arttikca kolesistit, pankreatit, koledokolitiazis ve kolanjit
gibi biliyer komplikasyonlarin gelisme ihtimali de artar. Schiphorst ve arkadaslarinin
calismalarinda ERKP ile LK arasinda ortalama 7 hafta gegmis ve 167 hastanin 33’{inde (% 20)
tekrarlayan biliyer komplikasyonlar gelismistir (138). Bizim ¢alismamizda ERKP ile LK arasinda
gegen ortalama 30.8 (0-298) giinde 9 (% 5.7) hastamizda biliyer komplikasyon geligmistir.
Biliyer komplikasyon gelisen hastalarin 3’tine tekrar ERKP yapilmis, digerlerine ise medikal
tedavi diizenlenmistir. Bekleme sirasinda komplikasyon gelisen 9 hastanin 2’sinde (% 22.2),
komplikasyon gelismeyen 148 hastanin ise 20’sinde (% 13.5) agi1ga doniilmiistiir. Iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p:0.465). Calismamizi planlarken
ERKP ile LK arasinda gegen siire arttikca hastalarda biliyer komplikasyonlarin gelisecegini ve
bu durumun safra kesesinde enflamasyona yol agacagini tahmin ettik. Enflamasyon sonucunda
kesenin ¢evre dokulara yapisacagini, laparoskopik kolesistektominin zorlasacagini ve agia
doniis oraninin artacagini diistindiik. Fakat calismamizin sonucunda hem ERKP sonrasi ameliyati
beklerken biliyer komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda hemde tiim gruplar

arasinda agiga donme agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadik.
Kolelitiazis + koledokolitiazis hastalarinin tedavisinde iki agamali yaklagiminin (6nce ERKP

sonrasinda LK) agi1ga donme orani standart laparoskopik kolesistektomilere gore ¢ok daha

yiiksektir. Iki asamali tedaviye alternatifler gelistirilmeye ¢alisiimigdir. Tek seans(ayni anda LK
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ve koledok eksplorasyonu), LK ile ayn1 anda veya LK sonras1 ERKP ile koledok taslarinin

temizlenmesi gibi tedavi modaliteleri gelistirilmis tir (142-147).

Laparoskopik aletler gelistikge ve deneyim arttikca koledok taslarina laparoskopik yaklasim 6n
plana ¢ikmaktadir. Laparoskopik koledok eksplorasyonu koledok taslarini temizlemede giivenli,
etkin ve kost-efektif bir yontemdir. Laparoskopik koledok eksplorasyonunun koledok taslarini
temizleme basaris1 % 84-% 97, postoperatif morbidite orani % 4-% 16 ve mortalite oran1 % 0-%
0.8 arasinda degismektedir (9,140-142). Laparoskopik koledok eksplorasyonlarinda hastanede
kalig stiresi daha kisadir (11). Tek seans tedavinin 6niindeki en 6nemli engel laparaskopik

koledoko- tomi konusundaki deneyim eksikligidir (143,144).

Iki asamali teknige alternatif olarak laparoendoskopik rendezvous (LERV) ad1 verilen, LK ve
ERKP’nin ayni anda yapildigi tedavi modalitesi gelistirilmistir. LK ile ERKP’nin ayni anda
yapilmasinin iki asamali teknige gore hastanede kalis siiresini ve maliyetleri azalttigini gosteren
calismalar olmasina ragmen teknik zorluklar ve iki ekibin ayni anda ¢alismak zorunda olmasi bu

teknigin tip diinyasinda pek de ragbet gormemesine neden olmustur (145,146).

LK sonrasi ERKP yapmak, ERKP+LK’ya alternatif olarak ortaya atilmis bir tedavi modalitesidir.
LK o6ncesinde ERKP yapilmadigindan safra yollarinda enflamasyon ve yapisiklik goriilmeyecek
ve aciga donme oranlari daha az olacak diye tasarlanmis bir tedavi seklidir. En 6nemli
dezavantaji, LK sonrasi yapilan ERKP’de basari saglanamaz ve koledoktaki tas ekstrakte

edilemezse yeni bir ameliyat gerektirmesidir (147).

Kolelitiazis+koledokolitiazis tedavisinde yiiksek agiga donme oranlar1 ve komplikasyonlara
ragmen diinya genelinde en yaygin kullanilan teknik halen ERKP+LK’dir. ERKP sonrasi yapilan
laparoskopik kolesistektomilerdeki yliksek agiga donme oranlari ve komplikasyonlar, cerrahlarin
LK konusundaki deneyimi arttikga, ERKP sonrasi laparoskopik kolesistektomilerde agiga doniisii
etkileyen faktorler ortaya konulup bunlara karsi 6nlemler alindik¢a standart LK seviyelerine

dogru gerileyecektir.
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7.SONUC

Koledokolitiazis nedeniyle ERKP yapilan 157 kolelitiazis hastasi, ERKP’den belli bir zaman
sonra LK ile tedavi edilmistir. ERKP ile LK arasinda gecen zamana gore hastalar kendi iginde ti¢
gruba ayrilmistir. ERKP ile LK arasinda gegen siire ile agiga donme arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski olmadig1 tespit edilmistir. ERKP sirasinda tas ekstraksiyonu yapmanin ve biliyer

stent kullaniminin da agiga doniis tizerine etki etmedigi goriilmiistiir.

Calismamizda ag1ga donme oranini etkileyen tek faktoriin tekrarlanan ERKP’ler oldugunu tespit
ettik. Hastalarimizda, ERKP ile ameliyat arasinda gegen siire arttikga biliyer komplikasyonlarin
goriilme orani artmistir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Ancak
bekleme sirasinda biliyer komplikasyon gelisen hastalarla gelismeyen hastalarin agiga donme

oranlarini kiyasladigimizda ise arada istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi gordiik.

Sonug olarak ERKP sonrasi laparoskopik kolesistektominin zamanlamasi agiga donme {izerine
etki yapmaz, fakat ne kadar erken yapilirsa o kadar az biliyer komplikasyon gelisir. ERKP
sonrasi laparoskopik kolesistektominin ne zaman yapilacaginin cevabini tam olarak verebilmek

icin ¢ok daha biiyiik hasta serileriyle yapilmis ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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