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Ozet
Amag: Safra kesesi ve koledok tasi olan hastalarda laparoskopik kolesistektomi Gncesi uygulanan
endoskopik retrograd kolanjiopankreotikografi ve endoskopik sfinkterotominin kisa ve uzun dé-
nem komplikasyonlarinin taninmasi ile diger tedavi alternatifleri gindeme gelmistir. Koledok tas-
larinin tedavisinde, laparoskopik koledok eksplorasyonu, glinimuzde seckin bir tedavi alternati-
fi olarak kullanilmaya baslanmistir.

Gereg ve Yontem: Kasim 2002 ile Mayis 2004 tarihleri arasinda, Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi 4. Genel Cerrahi Servisi'nde elektif sartlarda laparoskopik koledok eksplo-
rasyonu yapilan 9 hasta prospektif olarak incelendi.

Bulgular: Hastalann 5" i kadin ve 4 erkek olup, yas ortalamasi 60 (24-91)"tir. Bes hastamizda la-
paroskopik koledok eksplorasyonuna duktus sistikus kulanilarak bagland, ancak sadece 2 hasta-
da sistik kanaldan eksplorasyon tamamlanabildi. Dért hastada duktus sistikustan eksplorasyon
denenmeden koledokotomi yapildi. Hastalanmizdan sadece birinde medikal tedaviye cevap ve-
ren safra kagagi komplikasyonu gériildi. Koledokotomi ile tag ¢ikartilmaya calisilan bir hastada
tas ¢ikartilamadigi igin agk ameliyata gecildi. Ameliyat slresi ortalama 160 (110-205) dakika,
hastanede ortalama yatis suresi ise 5 gundur. Serimizde mortalite goralmedi.

Sonuglar: Laparoskopik koledok eksplorasyonu, laparoskopik cerrahi becerisi gerektirmekle bir-
likte, safra kesesinde tasi olup koledok tasi siiphesi bulunan hastalarda koledok taslarinin tani ve
tedavisinin bir seferde yapilabilmesini saglayan basarili bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Koledokolitiyazis, laparoskopik koledok eksplorasyonu, endoskopik retrog-
rad kolajiopankreotikografi
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Summary
Laparoscopic common bile duct exploration: an effective
treatment in the management of biliary tract stones

Objective: Nowadays, the short and long term complications of endoscopic retrograde cholan-
giopancreaticography and endoscopic sphincterotomy are well known and the success rate of
the procedure is debatable. Laparoscopic cholecystectomy and synchronous common bile duct
exploration give the opportunity of one step procedure and is a good alternative procedure for
common bile duct stones.

Materials and Methods: The medical records of 9 patients with cholecystocholedocholithia-
sis who were treated with laparoscopic cholecystectomy and laparoscopic common bile duct
exploration between Nowember 2002 and May 2004 in our clinic were studied.
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Results: Sex distribution was 5 women and 4 men with median age 60 years (24-91). The
laparoscopic exploration of the common bile duct was begun through cystic duct in 5 patients,
but in only 2 of them ended by this way. In 3 other patients, the exploration was done via
laparoscopic choledochotomy. In four patients, common bile duct exploration was done
through the choledochotomy incision. In one of these patients conversion to laparotomy
because of an impacted stone in distal common bile duct was necessary. We have only one com-
plication as bile leakage responded to medical treatment. The average operation duration was
160 minutes and hospitalization period was 5 days. There was no mortality.

Conclusion: We concluded that the laparoscopic commaon bile duct exploration and removing
of stones is a successful and practical procedure in selected patients.

Key words: Choledocholithiasis, laparoscopic common bile duct exploration, endoscopic retro-
grade cholangiopancreoticography
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Giris

Kolelitiyazisli hastalarin %5-10'unda koledok
tast bulunmaktadir. Safra yollarinin eksplorasyonu
ilk olarak 1889 yilinda Isvecli cerrah Ludwing Co-
urvoisier'in koledokotomi ile tasi cikarmasiyla bas-
lamistir.! 1970'li yillarda, Alman ve Japon gastroen-
terologlar, koledok taslarinin tedavisinde endos-
kopik sfinkterotomiyi (ES) kullanmaya baslamis-
lardir. ES; yash, sarlikli, genel durumu bozuk ve
anestezi riski yliksek oldugu icin ameliyat edile-
meyen hastalarda daha ¢ok kullanilmaya devam
edilmistir.2 1989 yilinda laparoskopik kolesistekto-
mi ameliyatlarinin baslamas: ile safra yollan cerra-
hisinde yeni bir donem baslamustir. Laparoskopik
ameliyatlardaki teknigin ve tecriibenin artmasi, tib-
bi teknolojideki ilerlemeler, koledok taslarinin te-
davisinde laparoskopinin kullanimini giindeme
getirmistir.! Koledok tasi siiphesi olan hastalarda
laparoskopik kolesistektomi 6ncesi endoskopik
retrograd kolanjiopankreatikografi (ERCP) veya
magnetik  rezonans  kolanjiopankreatikorafi
(MRCP) yaparak tas tespiti halinde, ES yapilmasi
ve basket ya da balonlu kataterler ile koledok tas-
larinin ¢cikartilmas: standart tedavidir.? Koledok ta-
st stiphesi olan hastalarda diger secenek ise lapa-
roskopik kolesistektomi sirasinda intraoperatif ko-
lanjiografi ile tasin varligini tespit etmek, tasin var-
liginda ise ameliyat sonrast donemde ES ile tasi al-
makur.t Fakat, bu yontemin basansizlikla sonuc-
lanmast halinde ikinci bir ameliyat gerekmektedir.
Guntiimuzde ise bir cok tecriibeli cerrah laparos-

kopik olarak koledok eksplorasyonu yapmaktadir.
Bu makalede, laparoskopik koledok eksplorasyo-
nu ile ilgili ilk sonuclarimiz ve tecriibelerimiz su-
nulmustur.

Gereg ve Yontem

Kasim 2002 ile Mayis 2004 tarihleri arasinda,
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi 4. Genel Cerrahi Servisi'nde ayni anda safra
kesesi ve koledok tast olan 20 hasta tedavi edildi.
Bu hastalardan 9'u laparoskopik kolesistektomi ve
koledok eksplorasyonu, geriye kalan 11 hasta acik
cerrahi ile tedavi edildiler. Acik kolesistektomiye
ek olarak 5 hastada transduodenal sfinkteroplasti,
3 hastada koledokoduodenostomi, 2 hastada T-
tiip drenaj ve 1 hastada ise koledokojejunostomi
ameliyatlari vapildi. Cesitli nedenlerle acik kolesis-
tekomi yapilan veya acil sartlarda kolesistektomi
yapilan bu 11 hasta cahsmaya alinmamustir. Tim
hastalara ameliyat 6ncesi donemde MRCP yapildi.
Ameliyatlar ayni cerrahi ekip tarafindan gercekles-
tirildi. Koledokoskop (Olympus® CHF-CB305, 12
F) subksifoid bolgede besinci bir 5 mm'lik porttan
yerlestirildi. Laparoskopik koledok eksplorasyonu
S hastada sistik kanaldan basland: fakat 2 hastada
sistik kanaldan devam edildi. Bu hastalardan bi-
rinde sistik kanal dar oldugu icin ureteral balon
dilatator ile dilate edildi. Diger 3 hastaya koledo-
kotomi ile ameliyata devam edildi. Sistik kanalin
uygun olmadigr toplam 7 hastada laparoskopik
koledokotomi yapilarak taslar cikartildi. Koledo-
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gun proksimal ve distal kisimlan sistik kanal yo-
luyla veya supraduodenal koledokotomi yapila-
rak, koledokoskop ile gorildii. Koledokoskopi es-
nasinda saptanan taslar, eger kiictik ise ampullaya
dogru itilerek doudenuma distiriildi. Diismeyen
taslar basket (dort telli, helical, 3 F, segura) veya
embolektomi kateteri ile ¢ikartildi. Sistik kanal yo-
luyla yapilan 2 koledok eksplorasyonunda, bir
hastada basket kateter kullanilarak, digerinde ba-
sinch izotonik sivi verilip taslar duodenuma itile-
rek koledok temizlendi. Koledokoeksplorasyonu
laparoskopik yontemle tamamlanan 6 hastanin
2'sinde basket, 4'linde ise embolektomi kateteri
ile koledok temizlendi. Koledokotomi yapilan 1
hastada impakte tas nedeniyle agik ameliyata ge-
cilip transduodenal sfinkteroplasti yapildi. Cikarti-
lan taslar steril bir torbada toplandi ve karin disi-
na alindi. Koledokotomi, 3 hastada T-tiip (izerin-
den, 3 hastada ise primer olarak 4/0 PDS sttir
kullanilarak kapatldi. Tki hastaya sistik kanaldan
kateter konuldu. Hastalarin hepsinde karaciger al-
una bir adet yumusak dren kondu ve ameliyat
sonrasi birinci glinde bu dren alindi. Sistik kanala
konan drenler veya T-tiipleri ameliyat sonrasi 10
ila 15'inci giinlerde cekilen kolanjiografi takiben
cikaruldi.

Bulgular

Hastalarin 5'i kadin ve 4’ erkek olup, yas orta-
lamasi 60 (24-91)'ur. Hastalarimizin ortalama, bili-
rubin degerleri 3.2 mg/dL (2.4-7.1), alkaline fosfa-
taz 341 U/L ( 305-445 ), AST 34 U/L (32-88), ALT
63 U/L ( 51-102) olarak bulunmustur. Ttiim hastala-
nmiza ameliyat oncesi donemde, ulrasonografi ve
takibinde MRCP yaptirilmistuir. Sekiz olguda kole-
doktaki tas ultrasonografi ile gosterilmis, olgularin
tamaminda MRCP, koledok tasini tespit edilmistir.
Hastalanimiza ERCP ve ameliyat esnasinda kolanji-
ografik tetkik yapilmanmusur. Olgularin tamaminda ,
safra kesesnde multipl tas bulunurken, 3 olguda
koledokta tek tas ve 6 olguda ise birden fazla tas
bulunmustur. Taslarin hepsi kolestrol-miks tip ol-
dugu tepit edilmistir. Laparoskopik kolesistektomi,
laparoskopik koledok eksplorasyonu ve tas temiz-
lenmesi ortalama 160 dakikadir (110-205).

Bes hastamizda laporoskopik koledok eksplo-
rasyonuna, duktus sistikus yoluyla baslanmus, fa-
kat sadece 2 hastada sistik kanaldan eksplorasyon
tamamlanabilmistir. Bir hastada duktus sistikus ile
koledogun birlesim yerinde riiptir, 1 hastada ko-
ledokta ¢ok fazla tas ve camur oldugu icin ve di-
ger bir hastada duktus sistikus kantile edilemedi-
ginden koledokotomi yapilarak eksplorasyona de-
vam edildi. Duktus sistikusun dar, uzun, ¢ok kisa
veya koledok ile birlesme yerinin koledogun arka-
sindan olmasi nedeni ile 4 hastada duktus sistikus-
tan eksplorasyon denemeden dogrudan koledoko-
tomi yapildi. Bu hastalanin ameliyat stresi ortala-
ma_ 160 (110-205) dakikadir. Koledogu primer ka-
patlan hastalarin birinde safra kacag: goruldii ve 3
glin siiren ubbi destek tedavisin sonucu kapandi.
Hasta ameliyat sonrasi 8 inci giinde taburcu edil-
di. Hastanede yatis siiresi ortalama 5.37 (3-8) giin-
dir. Ameliyat sonrasi 10 ila 15’inci glinler arasinda
2 hastaya duktus sistikusa yerlestirilen kateterden,
3 hastaya T-tiipden cekilen kolanjiografiler ile re-
ziduiel tas olmadig gosterildi. Ug hastada ise ame-
liyat sirasinda yapilan koledoskopiye giivenildi.
Serimizde mortalite gorilmedi.

Tartisma

Koledok taslarinin teshis ve tedavisinde heniiz
herkesin gorts birligine vardigi bir ortak yol bu-
lunmamaktadir, Safra kesesine tas olan bir hasta-
nin, ameliyat oncesi donemde anamnezinde sarilik
hikayesinin olmasi, alkalin fosfataz yiiksekligi, tek-
rarlayan kolanjit ataklari, safra tasi pankreatiti ve
ultrasonda genislemis koledok tespiti, koledokda
tas bulunma ihtimalini ylkseltmektedir.2 Bu gibi
durumlarda, koledok taslarini teshis etmek igin

dort yontem mevcuttur: ERCP, MRCP, peroperatif

kolanjiografi ve acik veya laparoskopik koledo-
koskopi. Girisimsel miidahaleye gerek duymayan
MRCP’'nin yaygin kullanimi ile ERCP'nin kullanmmu
glin gectik¢e azalmisur. MRCP invazif olmayan,
nispeten ucuz bir yontemdir ve giiniimiizde ¢ok
yaygin olarak kullanilmaktadir3 Ameliyat oncesi
ve sirasindaki bulgulara gore veya rutin olarak uy-
gulanan peroperatif kolanjiografi koledok taslarini
teshiste yararlanilan bir diger yontemdir. Perope-
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ratif kolanjiografi ile teshis edilen koledok taslar
kolesistektomi sonrasi donemde ES ile tedavi edi-
lebilir. ES'deki basansizlik halinde bu hastalara
ikinci bir acik ameliyat gerekmektedir.

Ameliyat oncesi veya esnasinda teshis edilen
koledok taslarinin tedavisi ameliyat 6ncesi ERCP
ile beraber yapilan ES, acik veya kapali bilio-di-
gestif anastomoz veya koledokoskop ile safra yol-
larinin temizlenmesidir. ERCP’ nin, kanama (%1-
0), pankreatit (%1-7), duodenal perforasyon (%1-
2) gibi erken donem komplikasyonlarin yaninda,
sfinkter stenozu, rekiirran tas ve hatta kanser geli-
simi gibi ge¢ donem komplikasyonlarinin oldugu
rapor edilmistir.’ ES, sfinkterde kalici tahribata se-
bep oldugundan %060'a varan duodenobilier reflii-
ye neden oldugu gosterilmistir. Bu refliiye bagh
olarak gelisen bakteriyal enfeksiyonlar sonucunda
yumusak, kahverengi kalsiyum biluribunat taslari-
nin olusabilecegi bildirilmistir.5 Ikeda ve arkadas-
lar'0 ve Geenen ve arkadaslan!! ES’ye bagli olusa-
cak koledok taslarinin temizlenmesi icin ES yapi-
lan hastalara yillik olarak ERCP yapilmasini ve olu-
san yeni taslarin temizlenmesini onermekteler.
ES'nin uzun donem ciddi komplikasyonlarindan
biri de safra yollaninda habis timorlerin gelisme
riskidir.1213 Eleftheriadis ve arkadaslari4 koledoko-
duodenostomi yapilan hastalardan ameliyat sonra-
st 1 ila 12 yil sonra kolanjioskopi ile aldiklart en-
doskopik biyopsilerde, safra kanali epitelinde hi-
perplazi ve intestinal metaplazi gibi degisiklikler
gostermislerdir. Bir ¢ok calismada, bilio-enterik
anastomoz veya transduodenal sfinkterotomi yapi-
lan hastalarda, 10 ila 30 y1l sonra koledok kanseri
gelisme riskinin %7.4 civarinda oldugu bildirilmis-
tir.1516 Bu riskler g6z ontine alindiginda, 6zellikle
genc hastalarda sfinkterin korunmasinin énemi or-
taya cikmaktadir.17-19

Amerika ve Avrupa’dan bir cok cerrah yayinla-
diklari ¢calismalarda, koledok taslarinin tedavisinde
laparoskopik yaklasimin ucuz, diisiik morbidite ve
mortaliteye sahip oldugunu belirtmislerdir. Lapa-
roskopik koledok eksplorasyonu sistik kanal yo-
luyla veya koledokotomi yolu ile yapilabilir. Sistik
kanalin dilate edilmesini takiben yapilan koledok
eksplorasyonu, ameliyaun daha kisa strmesi ve
koledokotominin getirdigi morbiditeden kacinil-

mas1 nedeniyle ideal bir yol olarak goértiinmekte-
dir.2021-25 DePaula ve arkadaslari,2! 114 koledoko-
litiyazisli hastanin %89.5'ine transsistik laparosko-
pik koledok eksplorasyon yapmuslar ve bu olgula-
r1 %94.8'inde basarli olmuslardir. Hastalarin orta-
lama ameliyat stiresi 110 dakika olup, hastanede
yatis stiresi calismalarinda 1.7 gtindir. Avrupa En-
doskopik Cerrahlar Birliginin duktal tas kooperas-
yon grubunun, transsistik eksplorasyon yapilan
grupta ortalama hastanede yatus sliresi 5.5 glin
iken, koledokotomi yapilan grupta 10.5 giin ola-
rak bildirilmistir.26 Transsistik yolun tiim avantajla-
rina ragmen bazi yazarlar, safra yollarindaki tasla-
r1 koledokotomi ile daha basarih olarak temizle-
diklerini bildirmislerdir.2” Droud,? koledokolitiya-
zisi olan 133 hastanin 83’line transsistik yoldan ya-
pilan laparoskopik koledok eksplorasyonunda ba-
sar1 oranini %066, koledokotomi yapilan 55 hastada
ise %84 olarak bildirdi. Bizim 9 olguluk serimizde
ise bes hastamiza koledok ekploraslorasyonuna
transsistik olarak baslandi. Bir hastada duktus sis-
tikus ile koledogun birlesim yerinde riptir, bir
hastada koledokta ¢ok fazla tas ve camur oldugu
icin duktus sistikustan eksplorasyonun zor olacagi
ve diger bir hastada ise duktus sistikus kantile edi-
lemediginden koledokotomiye gecildi. Duktus sis-
tikusun dar ve uzun, ¢ok kisa veya koledok ile bir-
lesme yerinin koledogun arkasindan olmasi nede-
ni ile 4 hastada duktus sistikus yoluyla eksploras-
yon denemeden dogrudan koledokotomi yapildi.
Ilk 3 koledokotomi olgumuzda, muhtemel safra
kacagindan korunmak icin koledok T-tiip tGizerin-
den kapauldi. Laparoskopik stttir ve diigiim atma
teknigimizin gelismesi ile diger olgularda koledok
primer olarak kapatlmistir.

Laparoskopik koledok eksplorasyonun; safra
kacagi ve fistiili, karaciger enfeksiyonu, kardiak
disritmi, kanama, gozden kacan tas, pankreatit,
pnomoni, T-tip ile ilgili problemler, karaciger ap-
sesi, idrar retansiyonu, yara enfeksiyonu gibi
komplikasyonlart mevcuttur.2622 Memon ve arka-
daslan20 yaptiklan literattir incelemesinde kole-
dokta %0 ile 13 arasinda tas kaldigini, %0 ile 2 ara-
sinda ameliyat sirasinda ve %1 ile 20 oranlarinda
arasinda degisen ameliyat sonrasi komplikasyon
oldugunu ve %0 ila 1 arasinda degisen oranlanla-
rinda mortalite oldugunu tespit etmislerdir. Bizim
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serimizde sadece 1 komplikasyon gortlmustir
(%11). Laparoskopik koledok eksplorasyonun ba-
sart orant %75 ila %100 arasinda degismekle birlik-
te 2 saat stresince koledogun eksplorasyonunda
basari saglanamazsa, cok genislemis bir koledokta
biiytik bir tas ukanikhgi olusmus ise, zor bir ana-
tomi veya Mirrizzi sendromu distintiliiyorsa, asin
yapisiklikta veya kontrol edilemeyen kanama
mevcudiyetinde laparoskopik ameliyattan acik
ameliyata dontilmesi tavsiye edilmektedir.20 Bir
hastada impakte tasin 45 dakikay: asan siirede la-
paroskopik yolla ¢ikarilamamast Gizerine acik ame-
livata gecildi. Bu hastada daha oénce ERCP ile ko-
ledok eksplorasyonu denemis ve basarisiz olmus-
tu. Actk ameliyatta tasin koledokta bir cep icine
yerlesmis oldugu gorildi. Transduodenal sfinkte-
rotomi ile koledok tast kinlip koledogun temizlen-
mesi saglandi. Bu hasta laparoskopik koledok
eksplorasyonu oncesinde hasta seciminin 6nemli
oldugunu gostermektedir.

Sonug olarak, koledok taslarinin tani ve tedavi-
si uzun zamandir tartusilmaktadir. Laparoskopik
koledok eksplorasyonu, gintimiuzin gozde tam
ve tedavi araci olarak giderek deger kazanmakta-
dir. Safra kesesinde tasi olup koledok tas: stiphesi
bulunan hastalarda koledok taslarinin tani ve teda-
visinin bir seferde yapilabilmesi, bu yontemin en
belirgin avantajidir.
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