End., Lap. ve Minimal Invaziv Cerrahi 2003; 10(1-2) : 23-28

Laparoskopik Koledok Eksplorasyonlar:
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OZET

Amag: Minimal invaziv koledok eksplorasyonu yén-
temi olarak laparoskopik girisimlerin degerine dik-
kat gekmek.

Yontem: Eylil-Aralk 2002 déneminde, dort trokar
kullanarak gergeklestirilen laparoskopik kolesistek-
tomi sirasinda intraoperatif kolanjiografi sonrasi bes
olguya laparoskopik koledok eksplorasyonu uygu-
land1. Koledok ekplorasyonu endikasyonu ii¢ olguda
ameliyat 6ncesindeki ultrasonografik bulgular ve bo-
zuk karaciger fonksiyon testleri, iki olguda ameliyat
6ncesi donemde kisa aralarla gegirilen biliyer pank-
reatit atak oykiistiydii. Intraoperatif kolanjiografi ile
koledok dilatasyonu ve/veya radyopasite saptandi-
ginda fiberoptik bir koledokoskop transsistik veya
koledokotomi yoluyla kullanildi. Goriilen koledok
taglar: laparoskopik olarak temizlendi.

Bulgular: Laparoskopik kolanjiografi ile iki hastada
koledok tas1 saptandi. Bir olguda ise negatif kolanji-
ografi bulgusuna ragmen koledokoskopi ile tag go-
rilldii. Kalan iki olguda ise tag saptanmadi. Saptanan
koledok taglan iki olguda laparoskopik olarak temiz-
lendi. Bir olguda sikigmus tag nedeniyle agiga gegcildi.
Bir olguda tag transsistik yoldan gikanlirken, bir ol-
guda ise koledokotomi yoluyla ¢ok sayidaki tag du-
odenuma itildi. Ameliyat stireleri tag gikarilan iki ol-
guda 210 ve 240, tag saptanmayanlarda ise 150 daki-
ka idi. Koledok distaline sikisnus tas olan olguda ise
240 dakika sonra aqiga gegildi. Transistik koledokos-
kopik eksplorasyon uygulanan hastalar ertesi giin,
koledokotomi yolu kullanlan hasta ikinci giin tabur-
cu edildi. Laparotomiye gegilen olgumuz beg giin
hastanede kald.

Sonuglar: Koledok taglari tedavisinde ideal yontem
merkezin teknik olanaklan ve ekibin deneyimine
gore degismektedir. Koledok taglanmin laparoskopik
tedavisi, minimal invaziv bir girisimin yararlarnim
yiiksek bagar ile saglayan tek asamali bir girisim
olarak ilk secilecek yontem olabilir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik koledok tag:
tedavisi, laparoskopik koledokoskopi
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SUMMARY
Laparoscopic Common Bile Duct Explorations

Objective: Objective: is to emphasis the value of lapa-
roscopic common bile duct explorations for stones as
a minimally invasive therapy.

Methods: During September-December 2002, lapa-
roscopic exploration of common bile duct for stones
(CBDS) was performed on five patients using four
trocars at usual sites for laparoscopic cholecystec-
tomy. The indications for laparoscopic exploration of
common bile duct were preoperative ultrasonograp-
hic findings and abnormal liver function enzymes in
three patients. Recent and frequent episodes of bili-
ary pancreatitis was the indication for the remaining
two patients. After detection of CBDS following int-
raoperative cholangiography and choledochoscopy,
they were cleared through either transcystic or chole-
dochotomy route laparoscopically.

Results: Laparoscopic cholangiography revealed sto-
nes in two patients and choledochoschopy showed a
stone in one patient despite the negative cholangiog-
raphic finding. No stone was detected in two pati-
ents. Complete clearance of detected stones was achi-
eved in two patients and conversion to laparotomy
was required in one patient due to an impacted large
stone. Transcystic removal of a stone was performed
on one patient and pushing the multiple small stones
into duodenum through laparoscopic choledocho-
tomy was required in one patient. Operative times
were 150 minutes without stone clearing attemption
and 210 and 240 minutes for removal of stones inclu-
ding cholecystectomy procedure. For the impacted
stone, the time of decision to convert to laparotomy
was 240 minutes. The patients were discharged wit-
hin 48 hours except the one required conversion sta-
yed five days postoperatively.

Conclusion: The best treatment for CBDS depends on
available technical equipment and experience of the
surgical team of that particular medical center.
Laparoscopic approach to CBDS maybe the first
choice of options as a single step treatment associated
with high success and benefits of a minimally in-
vasive procedure.

Key Words: Laparoscopic CBDS treatment, laparos-
copic choledochoscopy
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GIRIS

Koledok taglarina giintimiizde laparoskopik gi-
risimler giderek yayginlagsmaktadir. Kolesistek-
tomi sirasinda rutin intraoperatif kolanjiografi
uygulanan biiyiik serilerde safra kesesi tagina %
8-12 oraninda koledok tagmmin eslik ettigi bildi-
rilmektedir(1-4). Bu taslarin % 25-40 kadarnin
oykii, biyokimyasal ve radyolojik ¢aligmalarla
onceden saptanamadig one striilmektedir(3,4).
Bu nedenlerle, laparoskopik kolesistektomi sira-
sinda koledok ekplorasyonu ve saptanan tagla-
rinin tedavisinin ayn seansta yapilmasi gereksi-
nimi artmustir. Laparoskopik kolanjiografi ve
koledokoskopi ile hem koledok eksplorasyonu
hem de tas ¢ikarilmasi miimkiin olmaktadir. Bu
yazida klinigimizde gerceklestirilen ilk beg la-
paroskopik koledok eksplorasyonu olgulari de-
neyimi sunulmaktadir.

GEREC VE YONTEM
Teknik

Laparoskopik koledok eksplorasyonu igin kole-
sistektomi sirasinda standart olarak kullandigi-

miz masa diizeni ve trokar girig yerleri yeterli
olmaktadir (Sekil 1). Sistik kanal bulunduktan
sonra kanalin safra kesesi tarafina bir klip kon-
du. Daha sonra, safra kesesi aski olarak kullani-
larak sistik kanal parsiyel olarak kesildi. Kolan-
jiografi amaciyla bir kateter (Cavafix Certo 16G,
B.Braun, Melsungen AG) perkiitan olarak batin
icine girilerek duktus sistikus kateterize edildi.
Hafif sikili bir kliple kateter tespit edildikten
sonra sizdirma ve koledok i¢inde hava kalmadi-
g1 kontrolii yapildi. Cekilen kolanjiografi sonra-
sinda koledokta radyopasite ve/veya dilatas-
yon saptandiginda 3.5 mm gapli, 34 cm uzunlu-
gunda, 0o bakisl, iki y6ne 900 ve 1100 agilana-
bilen ve tek ¢aligma/yikama kanali olan bir
fleksible endoskop (RD 11001, Karl Storz-En-
doskope, Germany) subksifoidal trokardan ge-
cirilerek, transsistik yoldan koledoga girildi.
Koledok distal ucu veya duodenuma kadar ya-
pilan eksplorasyonda tas gorildiigtinde once 1
mg glukagon IV yolla verilip Ampulla Vateri
gevsemesi saglandi ve tag duodenuma itilmeye
calisildi, Bu mimkiin olmadiginda 3.5 F gaph
bir Dormia basket kateter ile disan ¢ikanlmaya
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calisildi. Transsistik yoldan taslar temizleneme-
diginde kanca uglu bir makas ile koledokotomi
uygulandi. Ayni girisimler bu yontem ile tekrar
denendi. Taglarin temizlenmesini takiben kole-
dokoskop ile son kontrol sonras: islem tamam-
landiginda sistik kanala ift klip veya siitiir ko-
narak veya koledokotomi kesisi 3/0 Maxon ve-
ya PDS ile tek kat primer olarak kapatilarak ko-
lesistektomi islemine gecildi. Tim olgularda,
ameliyatlar 14 F kapali emici dren konarak ta-
mamlandi.

BULGULAR

Kolelitiazis ve koledok tas stiphesi olan bes ol-
guya laparoskopik kolesistektomi ile birlikte
koledok ekplorasyonu uygulandi. Hastalarin
klinik 6zellikleri Tablo I'de 6zetlenmistir. Has-
talar, Adnan Menderes Universitesi Genel Cer-
rahi Klinigince Eylil-Aralik 2002 déneminde
ameliyat edildi. Koledok eksplorasyonu endi-
kasyonu i olguda preoperatif radyolojik ve bi-

Tablo I: Olgularin genel 6zellikleri

Laparoskopik Koledok Eksplorasyonlart; Hakan Erpek ve ark.

yokimyasal bulgular ve iki olguda ise kisa ara-
liklarla tekrarlayan biliyer pankreatit 6ykiisii ve
biyokimyasal sonuglardi. Ameliyat sirasinda ce-
kilen kolanjiografi bulgular1 dért olguda kole-
dokoskopi ile de dogrulandi. Olgularn ikisinde
koledok taglar1 tamamen temizlenirken, bir ol-
guda sikismig biiyiik tag nedeniyle laparotomi-
ye gegildi. Iki olguda ise koledokta tas saptan-
madi.

Koledokta tek tas olan ilk olgunun kolanjiografi-
sinde koledok dilatasyonu diginda bir bulgu
yoktu. Koledokoskopi ile saptanabilen tek tas 3.5
F basket kateter ile parcalanarak transsistik ola-
rak cikarildi. Kolesistektomi siiresi ile birlikte

-ameliyat 210 dakikada tamamland. Ertesi giin

dreni gekilen hasta, ayni giin taburcu edildi.

Koledokta dort adet tag saptanan bir olguda ise
transsistik yoldan taslar basket kateter ile ¢ika-
rilmayinca laparoskopik koledokotomi uygu-
land1. Taslarn kiigiik ve ¢ok sayida olusu nede-

Olgu1 Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4 Olgu 5
Yas 72 58 50 29 58
Cinsiyet E K K K E
ALT 252 161 33 30 81
AST 106 320 29 16 73
ALP 674 377 78 315 319
GGT 1070 483 109 160 781
T.Bil 6.1 23 0.7 0.8 1.90
D.Bil 5.1 213 0.2 0.46 1.80
Amilaz - 106 139 69 76
Us Koledok 10 mm;  Safra kesesi taglari;  Safra kesesi taglan Koledok 6 mm+  Koledok 9 mm
8 mm’lik tag Koledok 18 mm Odemli pankreas multiple taglar Distalde tag?
BT [HSY genislemis; Koledok 15 mm,
Koledok 10 mm - - - HSY genis
Distalde tas
Tam Koledok tas1 Tekrarlayan Tekrarlayan Safra kesesi ve Koledokta
biliyer pankreatit biliyer pankreatit koledok taglan sikismus tag
Yontem TS TS E - TS+LK TS+LK
Ameliyat
Suresi (dk) 210 150 150 240 270
Sonug Tek tas gtkanlda Tas diismiis Sistik kanal tag: 4 tas itildi Aqiga gegis
Postop
Yatig (giin) 1 1 1 2 5

[HSY: intrahepatik safra yollan
TS: Transsistik
LK: Laparoskopik koledokotomi
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niyle koledokoskop ile distale itilerek duode-
numa kadar girildi. Tim taglarin duodenum
icinde oldugu gorulup proksimal safra kanalla-
r1 da kontrol edildikten sonra koledokotomi ke-
sisi 3/0 Maxon ile ii¢ adet intrakorporal siitiir
konarak primer kapatildi. Ameliyat stiresi 240
dakika olarak 6l¢uldii. Postoperatif bir safra ka-
cag1 goriilmeyen hasta, ikinci giin dreni gekile-
rek taburcu edildi.

Tas saptanan ligiincii olguda ise tagin biiyiik ve
koledok distalinde sikismis oldugu goriildd.
Basket kateteri ile kismen pargalansa da ne
transsistik ne de koledokotomi yoluyla tas ye-
rinden oynatilamadi. Ameliyatin 240. dakika-
sinda laparotomiye gegilerek tag ancak klemple
pargalanarak cikarildi. Koledokoduodenostomi
ile tamamlanan ameliyat sonrasi olgu 5. giin so-
runsuz taburcu edildi.

Sik tekrarlayan biliyer pankreatit tamsi nede-
niyle laparoskopik kolesistektomi ve koledok
eksplorasyonu uygulanan kalan iki olguda ko-
ledok tag1 saptanmadu. Ilk olgu 10 giin iginde iki
kez hastaneye yatirilmigh. Ameliyatta gekilen
kolanjiografide stipheli bir goriiniim saptanma-
makla beraber bu bulgu koledokoskopi ile de
dogrulandi. Koledok distal mukozasinda izle-
nen eroziv bir lezyon tagin yeni diigtiigii izleni-
mi verdi. Diger olgu ise aym ay iginde beg kez
biliyer pankreatit atag: gecirmesi nedeniyle
ameliyata ahnmigti. Uzun sistik kanal iginde kii-
ciik taglar goriilen hastanin koledogunda ise tag
goriilmedi. Kolesistektomi de dahil her iki ame-
liyat da 150 dakika dolaylarinda tamamlanirken
her iki olgu da ertesi glin drenleri gekilerek ta-
burcu edildi.

Tim olgularin postoperatif 1. ayda yapilan
kontroliinde bir sorunlar olmadig gorildu.

TARTISMA

Laparoskopik kolesistektomi uygulamasi basla-
madan once de koledok taslarina yonelik mini-
mal invaziv girigimler vardi(5,6). Laparoskopik
kolesistektomi yaygin uygulamaya girmesin-
den sonra kolelitiazis ile birlikte koledok tasi
stiphesi de varsa endoskopik olarak koledogun
goriintiilenmesi ve gerektiginde papillotomi ve-
ya sfinkterotomi ile tagin ¢ikarilmasi 6n plana
cikan minimal invaziv tedavi yontemi oldu (7-
10).

Endoskopik girisimlerin kiigiimsenemeyecek
ciddi morbidite (% 8-10) ve mortalite (% 1) risk-
leri vardir(9,10). Ayrica, islem preoperatif ola-
rak’ yapildiginda % 40-50 dolaylarindaki tas
saptanamamasinin maliyet-yarar oranini diigtir-
diigii (8,9), intraoperatif uygulamada ise o anda
endoskopi ekibini ve ekipmanini hazir hale ge-
tirmenin giigliigii (11,12), postoperatif donemde
uygulandiginda da % 5-10 dolaylarindaki baga-
nisiz tas gikarilmasi girigimlerinin ilave morbidi-
te ve hastanin yeniden ameliyata alinmas: gere-
kebilecegi bildirilmektedir (13).

Bu nedenlerle, koledok taglarinin tek agsamali te-
davisi igin laparoskopik girigim teknikleri 5nem
kazanmustir. Laparoskopik koledok eksploras-
yonlar1 hem kolesistektomi ile ayn1 zamanda ve
ekip tarafindan yapilmasi hem de minimal in-
vaziv cerrahinin bilinen avantajlarina sahiptir.
Transsistik veya koledokotomi yoluyla koledo-
koskop kullanildiginda koledok taglarinin te-
mizlenmesinde endoskopik yontemlerle aym
genel basar1 oram bildirilmektedir (14). Sadece
transsistik yol kullamldiginda bile koledok tag-
larinin temizlenmesindeki bagar oram % 70-90
arasindadir. Bu nedenle bu yol Tablo II" de go-
rillen buyiik serilerdeki en gok kullanilan yakla-

Tablo II: Laparoskopik Koledok Eksplorasyonu Serileri (Olgu sayis1 >100)

Seri Toplam* Transsistik Koledokotomi Diger** Komplikasyon Genel Basann KalanTas Mortalite
(n) (n) (n) (n) (%) (n) (%) (%) (n) (%) (n) (%)
Paganini2 161 107 50 42.4) 6 (3.8) 95 8(5) 1(0.6)
Keeling3 120 79 41 3 12 (10) 87.5 13 0
Berthoud 220 112 137 10 209.1) 95.8 7(3.2) 4(0.9)
Cuschierilé 117 62 57 19 19 (16) 84.0 ? 1(0.8)
Bercil7 226 187 49 20 15 (6.6) 88.5 6(2.6) 1(0.8)
DePaulal8 114 107 12 3 8 (6.8) 1(0.9) 1(0.9)
Rhodes19 129 79 35 7 92.2 6 0

* Bazi olgulara her iki yontem de uygulandigindan say1 yandaki siitunlarin toplamindan farkl olabilir
** Aqia gegig veya postoperatif endoskopik sfinkterotomi ile tag qikanlmasi
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simdir (2-4,16-19). Sistik kanal ¢ap1 kullanilan
koledokoskopun veya gikarilacak taglardan da-
ha darsa veya tas sayis1 besten fazla veya prok-
simal yerlesimli ise koledok ¢ap1 1 cm’ den da-
ha genis olmak kaydiyla, laparoskopik koledo-
kotomi yolu ile eksplorasyon onerilmekte-
dir(7,12,14). Laparoskopik koledokotomi ile ko-
ledok taslarinin temizlenmesinde de % 80-97
arasinda genel basar1 orani bildirilmekte-
dir(4,15,16). Islem sonrasinda koledokotomi ke-
sisinin kapatilmasinn ileri laparoskopik batin
ici stitlir ve duiigiim teknigi gerektirmesi bu yon-
temin zor yamdir.

Rutin veya segici olarak uygulanmasi ayr bir
tarisma konusu olmakla beraber intraoperatif
kolanjiografi, safra yollan taslarim ytliksek du-
yarhlik ve ozgillikte saptayabilmekte-
dir(20,21). Ancak, sistik kanalin kateterize edil-
mesi bazen miimkiin degildir. Koledok igine ka-
can gaz kabarciklan yanlis pozitif, hareketli tag
veya asir1 kontrast kullanimi ise yanhs negatif
sonuglara neden olabilir (22). Bu ytizden, ameli-
yat oncesinde tag beklentisi yiiksek olan olgula-
rimizda kolanjiografide tag ile uyumlu bir bulgu
saptamasak bile transsistik koledokoskopik de-
gerlendirme de uyguladik. Nitekim, daha ilk ol-
guda kolanjiografide koledokta genisleme di-
sinda stipheli bir bulgu saptanmamasina rag-
men yapilan koledokoskopik incelemede bir
adet tag goriildi. Koledok tasini saptamada la-
paroskopik kolanjiografi bulgusunu intraopera-
tif ultrasonografinin tamamlayic bir rolii olabi-
1ir(20,21). Gelecekte teknik donanimimiz oldu-
gunda, koledokoskopi geregini intraoperatif ko-
lanjiografi ve ultrasonografinin ortak bulgusu-
na gore belirlemeyi planhyoruz.

Ameliyat stiresi deneyimle kisalan bir paramet-
redir. Bu nedenle tas saptanan olgulanmizda
240 dakikabik ameliyat siirelerimiz uzundur.
Uzun siireli ameliyata ragmen agiga gegilen ol-
gu harig hastalar 1-2 giin iginde eve sorunsuz
gonderilmistir. Agiga gegilen olguda, 1.5 cm’-
den biiyiik bir tas distal koledokta tikama yap-
madan pankreasa dogru bir cep yaparak yerles-
misti. Kanimizca bu tas bir litotriptor kullanma-
dan endoskopik yontemle de g¢ikanlamazdi.
Agiga gecildikten sonra mekanik olarak kirila-
rak tas glicliikle ¢ikarildi ve koledokoduodenos-
tomi ile ameliyat sonlandinldi.

Laparoskopik kolesistektomi ile ayni trokar tipi,
yeri, sayis1 ve masa pozisyonunun kullanilmas:

Laparoskopik Koledok Eksplorasyonlari; Hakan Erpek ve ark.

intraoperatif kolanjiografi ile saptanan beklen-
medik taslara cabuk midahale imkanin verdi.
Kullandigimiz trokarlar, diger el aletleri ve bas-
ket kateterinin ¢ok kullamimlik aletler olmasi
tek asamali bu tedaviyi hastaya veya kurumuna
ek malzeme maliyeti yiiklemeden gergeklestiril-
mesini saglamaktadir. Ancak fiberoptik koledo-
koskop ve baglanacag: gorsel sistem ciddi bir
yatinnmi gerektirmektedir.

SONUC

Koledok taslarinin tedavisinde her hastaya uy-
gulanabilecek tek bir "altin standart” yaklagim
yoktur. Endoskopik ve laparoskopik koledok
tas1 tedavisi ashinda birbirine rakip degil ta-
mamlayic1 yontemlerdir. Koledok tagi olgusuna
hangi yaklagimin uygulanacagi, oncelikle cerra-
hi merkezin donanimi ve ekibin deneyimine
baghdir. Tek seansta gerceklestirilmesi, yiliksek
basar1 oranlari, daha disiik morbiditesi, daha
kisa hastanede yatg siiresi ve uygun maliyeti
nedeniyle laparoskopik koledok girisimleri uy-
gun gorunmektedir. Yeterli donanim ve ileri la-
paroskopik cerrahi deneyime sahip olan mer-
kezlerde, genel anestezi alabilen koledok tas: ol-
gularinda laparoskopik yaklagim, ilk segilecek
tedavi yontemi olabilir. Endoskopik girisimler
kolesistektomili veya genel anestezi almasi ytik-
sek riskli olgularda ve laparoskopik olarak ¢ika-
rilamayan veya kalan taslarin tedavisindeki ye-
rini korumaktadir.
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