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GIRIgs VE 4NAC

Safra kesesi ve safra yollari patolojileri cerrahi
kliniklerinin en gok ugrasgtifi hastaliklarin basinde gel-
mektedir. Yerinde bir endikasyon ve uygulanacak tedavi ile
gok iyi sonuglar alinabildigi gibi, eksik, yetersiz ve yan-
lig uygulamalar scnucunda diizeltilemez olgularla kargi kar-

siya kalinmaktadair,

| Bu caligmada belirli bir silire ig¢eriginde safra kesesi
ve safra yollarinin tag ve enfeksiyondan kaynaklensn pato-
lojilerine sahip hastalar gidzden gegirildi. Amag Akdeniz
Universitesi Tip Fakilltesi Genel Cerraehi Kliniginin bu ol~

gulardaki yaklasimini ortaya koymaktzi,




GENET, BILGILER

Safra kesesi karacigerin alt yliziinde yerlegen ve saf-
ra reZervuarl fansiyonu yvapan igi bog, ince duvarli bir
orgendir, Normalde 7-I0 cm. uzunluk, 3-5 cm. geniglikte ve
30-60 mililitre kepasitededir. Anatomik olarak fundus, kor-
pus, Hartman cebi de denilen infundibulum ve safra kesesi
kanalinda sonlanan dar bir boyun bolimine ayrilabilir, Fun-

dus bolimi keracigerin ©On kenarindan tagar,

Duktus sistikus safra kegsesinden itibaren 2-4 cm,
uzunluktadir ve duktus hepabikus kommunis ile birlegerek

koledok kanalini yapar.

-Karaciéer digi safra kanali sistemi karacigerden sag
ve sol hepatik kanallar geklinde ¢ikarlar, Bunlarin her bi-
ri I-2 cm, uzunluéunda olup porta hepatiste 2-4 cm, uzunlu-

gundaki bir yapi olan duktus hepatikus kommunisi yapmak




lizere birlesirler. Duktus hepatikus kommunis ile duktus sis-
tikusun birlesmesinden duktus koledokus olusur, Bu kanal 8-
12 cme uzunluZunda ve 5-I0 mm, c¢apindadir. Koledok kanali
hepatoduodenal bag ig¢inde hepatik arter sagindsa ve vena por-
tenin Cniinde esafi dogru iner,duodenum ilk parcasinin arke-
sinden ve pankreas iginden gecerek pilordan yaklasik I0 cm,
uzaklikta, dvucdenumun inen bodlimline arke i¢ duvarindan gi~
rerek, pankreatik kanalle birlegtikten sonra ducdenum duva-
rinda oblik olarak seyredip, duodenumun ikinci kitasinds,
Vater papillasinde sonlanir.Koledok genellikle pankreatik
kanelle birlegerek ducdenuma ag¢ilir, Ama her iki kanal ayri
ayri olarak da duodenuma ag¢gilabilirler, Duodenuma agilma ye-
rinde koledbk ve pankreatik kanal ayri sfinkferlere ve ilave~
ten miisterek bir sfinktere sshiptir, Bu olugum safra akimini

kontrol etmektedir ve 0ddi sfinkteri adini alir,

Koledok kenalinin arteriyel beslenmesi gastroduodenal
arterin bir dali olen retrodvodenal arterden saZlanmaktadir,
Safre kesesi, sag hepatik arterden ayrilan sistik arterden
beslenmektedir, Karaéiéer dig: safra yollara sistemi ventz
drenejl vena portays olmaktadir, Safra kesesinin lenf damar-
lari, keraciferin lenf damarleri ile birlegerek sisterna gi-
liye ve duktus torasikusa bogallirlar, Safra kesesi boynunde-
ki, sistik ve hepatik kenallarin birlegtigi bOlgedeki ve ko-
ledok'un sonunda yer almig olan lenf diiglimleri lenf drena-

jinda ©nemli rol oynamaktadir, Safra yolleri sistemi inner-




vasyonu karaciferle ayni orijine sehiptir,.

Safre kansllari, sistik arter ve hepatik arterdeki anz-
tomik férkll durumler olduk¢a siktir., Oylesine ki bu olusum-
larin normal anatomisinden bahsetmek miimkiin degildir, Safra
kesesi anomalileri nadirdir. Bu anomaliier'ara31nda dogmalik
safra kesesi yoklugu, ¢ift olugu, keraciferin solunde yer al-
mig olmasi ve safra kesesinin bir kismi ile veye timliyle ka-
racifer ic¢inde yer almasl veya safra kesesinin karacifer ilist
kisminda, diafragme altinda yerlesmesi sayilebilir (40).
Schmehmenn ve arkadaglari intrahepatik-olarak bulunan bir
safra kesesi olgusu bildirmiglerdir (33), Safra kesesinin
karacifere bir peritoneal mezc ile asili olarak bulundugu,

viizen veya mobil safras kesesi olgulari da bulunmaktadar,

Duktus.sistikus oldukc¢e sik anomali gistermektedir ve
bu dikkate alinmadigil takdirde §ok ciddi cerraehi durumlar
varatabilmektedir, Duktus sistikusun koledokta alt diizeyde
birlesmegi (&), koledokle arasinda fibrdz bant bulunmasi(b),
yukarida hemen bifurkesyonda birlegsmesi (c), duktus sisti-
kusun hi¢ bulunmemasi (d), koledok'u g¢sprazlayarak spiral
tafzda seyretmesi (el,e2) ve safra kesesiyle karaciger ara-
sinda aksesuvar bir kanalin bulunmasi (f) bunlerin arasin-

dadir ( Sekil-I-),

Sistik arter anomalilerini belli bagli 3 grup altinda
toplayabiliriz (2). Bunlarin en sik rastlenileni hepatik

arterin dallandifa yerden ayrilmasidir, Bu durumds siklaik




(SEKIL-I~) Sik Rastlanan Dukfus Sistikus Anomalileri

sirasina gbre sag hepatik arter (%69), sol hepatik arter

(% T7) ve arteria hepatike proprianin bifurkasyonunun hemen
proksimalinden ayrilmasi (%4) en sik rastlanilanidair, Ikinei
olarak sistik arterin gastroduodenal arter veys ohun bir da-
lindan syrilmasi (%3), Ucglincii olarak ise, aortaya yakin bir
kaynaktan sistik arterin gelmesidir (%2), Bu kaynaklar sag
gastrik arter, arteria hepatika kommunis, superior mezante-
rik arter ve truncus coeliacus olsbilir, Bunun yaninda akse-
suvar arteria hepatikadan veya normal anatomisinde bulunma-
yan bir erteria hepatikadan da sistik arter g¢ikebilmektedir

(%15), Sistik arter anomalilerinden sik rastlananlar gekil




-1l-de gUsterilmigtir,

(SEKIL-II~) Sistik Arterin Sik Rastlenan Anomelileri,




a-Sag hepatik arterden ayrilan ve koledok'u @nden ¢apraz-
layarak gecen sistik arter,

b~-Sol hepatik arterden ayrilan ve koledok'u Onden capraz-
layen sistik arter.,

c-Arteria hepatika propria'dan eyrilan ve koledok'u Onden
caprazlayan sistik arier,

d-Arteria gastroduodenalis'ten ayrilan ve koledok'u ©nden
¢aprazlaysn sigtik arter,

e-Truncus coeliacus'tan ayrilan ve koledok'u tnden capraz-
layan sistik arter,

f-Sag hepatik arterden eyrilan ¢ift sistik arter.

g-Seg hepatik arterden, birisi Calot liggeninin digindan,
diferi ise iginden ayrilan ¢ift sistik arter.

h-Biri gastroduodenal arfter, digeri sag hepatik arterden
gyrilan ¢ift sistik arter.

i1~Duktus sistikus'a yapigik seyreden sag hepatik arter ve

bundan ayrilan sistik arter.

Koledok cerrashi anatomisi bakimindan g¢ok yliksek oran-
da stabilite gbsteren bir organdir, Burada sadece koledok
kistlerinden bashsedilebilir ki, bu da kendi besina eyri bir
patoloji olup, Ozel tedavi yontemleri olan bir hastalik
grubudur (19,32),.

Bu kedar anomalinin bir arada bulundugu safre kesesi

ve safra yollarinin cerrahisi bilyik onem tagimaktadair., Bu




alanda cerrghi ugrasigi olan kigilerin bu anomalileri g¢ok ya-
kindan bilmesi gerekmektedir, Aksi halde ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlarin dizeltilmesi genellikle g¢ok giig olmaktadar

ve hatte bazen hic¢ mimkiln olmamaktadir,

~Safre Taslarz:

Kolelitiyazis erigkin yasinin en ¢ok goriilen hastelike
larandan birisidir. Safra taglari siklak orani yag ile git-
tik¢e artacak gekilde gogalmaktadir, U.S.4, da yetigkinlerin
% I0'unda, 40 yeginin Uzerindeki kigilerin ise % 20'sinde
sefra tasi bulunmektadir. Ulkemizde bu konuda saéllkll bir
rakam vermek mimkiin olmamaktadir. 7I-80 yag grubundaki in-
ganlarin hemen hemen {iigte birinde safra tasi bulunmaktadir,
Burunla beraber hemeclitik enemili gocuklarda safra taglarz-
nin garﬁlmési hig¢te nadir degildir ve gen¢ yetigkinlerde,
dzellikle gebe veyé gebelik gecirmis kadinlarde kolelitiya-
zis bulgulari olagan digi degildir, Safra taslari kadinler-
da erkeklere kiyasla hemen hemen dort ket fazla siklikla ge-
ligmektedir. Bununla birlikte yasin ilerlemesliyle erkeklerde-

ki siklikta gitgide kadainlardakine yaklagmaktadair,
~Etiyopatogenezi;
Safra taglarinin patojenezi tam anlamiyle acgikliga ka-
vusturulamamigtir, Bununla beraber eitiyopatogenezde li¢ fak-
toriin etkinligi yerini korumugtur,

I-Safranin primer fiziko~kimyasal bozuklugu




-10-

1T-Safra stazi
IJII-Enfeksiyon

Bunlare ilaveten ailesel yatkinlik, beslenme aligkanligi,
uzun siire parenteral beslenmenin safra tasi ve buna bagla
hastaliklarin geligmesinde etken oldugunu iddia eden arag-
tirmacilar vardir (8, 30). Oral kontraseptiflerin bu ybnde
pozitif etkileri olduZu artik kabul edilmemektedir (39),
Ute yandan gastrik kenserlerde safra tagi geligiminin daw-
ha az oldufunu bildiren yazarler da vardar (13), Son yil-
larda safra tagi olugumunda en Onemli fektdrin safra yapi-
sinin fiziko-kimyesindaki primer anomali olduZunu gisteren

tnemli kanitlar bulunmugtur,.

Anormal litojenik safranin keynagi tam olarak belli
deZildir, Heyvenlarda ve insanlarda yapailan caligmalarden
cikan bulgulara gore bu kaynak karacigerdir. O halde koleg-
terol taslari olusumu primer bir keracifer hastaligadar,
Safranan kuru afirlifinin % 90'dan fazlasi su ilic madde ta-

refindan clusmektadir,
I-Safra tuzlara
II-Fosfolipid {(Bunun % 90'dan fazlesa lesitin'dir)
III-XKolesterol

Safrg tuzlari sudae erir, lesitin ve kolestercl ise sudae
erimezler. Fakat bu son iki madde, safra tuzu ~lesitin

bulundufu ortamda sude erir hale gelir, Bu birlegimin
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kolegterolil erir halde bulundurmasi igin safra tuzlari, le-
sitin ve kolesteroliin safrada belirli orande bulunmasl gerek-
mektedir, Bu Ug¢li iligki bir licgen koordinat sistemi ile ta~

rif edilmigtir (Sekil-III-),
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(SEKIL-III)Safra Taginin Fiziko-kimyasal Olugumu.
( ABC gizgisi deZisik orandaki safra tuzu ve
lesitinde, kolesteroliin maksimum eriyebilir-

1igini g&stermektedir),

Kolesterol safra tagiy olusumunun 3 safhada olduZu ileri

sirilmiistiir, Satiirasyon, kristallesme ve biylime,.

Saetiiragyon: Bu baslangi¢ safhasi,kolesterol ile agiri
derecede doymug anormal safra meydans getirmek ig¢in, koleste-
rol, safra tuzu ve lesitinin rolatif konsantrasyonlarindaki

bir deZismeyi igerir, Agiri doymug safra termodinamik olarak
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sgbit degildir ve ¢Okelme potansiyeline sahiptir, Her ne
kadar iligki kesin olmamaklsa beraber, safra tasl olan has-
talarin incelenmesi onlarin sairalarinin, genellikle satii-

re veya slipersatiire olduZunu orteye koymugtur,

Kristallegme: Bu kedeme, safranin durumunde kolesterol-
le ileri derecede doymug tek bir sulu fazden, iki veya deha
¢ok fazli bir sisteme degismedir, Tki veya dsha ¢ok fazla
sistemde fazin birisi kati olup kolesterol kristallerini
kepsar, Bu degigme agiri doymus safhadan, kelesteroliin ge-
kirdeklegme, flokillasyon ve ¢COkmesi iglemlerini igerir, |
Bu olaylar zinciri kolesterol Xristalizasyonunun fetigini
geken bir niive ile baglatilabilir, Bu niive de reflil olmus
barsak kapsami, bakteri, epitel dokiintiisii, mukoprofeinler

veya safra pigmentleri ¢bkiintlisli olabilir,

Biyytime: Bu dbnem, mikroskopik kristallerin bir niive
etrafinde toplanmasi veya kiimelenmesiyle gCzle giriiliir tag-
lar haline dUniigmesini igerir. Safranin saatlerce depo edil-
digi safra kesesinde genellikle bu safha olugtugundan, saf-

ra staginin tasin blyitmesinde etken oldugu diigiinlilebilir,

~Safra tasinin yapisi:

Sefra faglarl safrayl yapan elemanlardan olusur. Ug
ana tip safra tagi bulunmaktaedir. Bu iig tipten ikisinin
yapllarinda bulunan ©n plandaki eleman kolesteroldiir ve
bunlar safra taslarinin yaklasik % 90'nini olustururlaz,

Bu ¢ tip safra taslari sunlerdir:
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I- Karigik kolesterol taglari en ¢ok goriilen tiptir,
nini olugtururlar, Bu taslarin yaplsinin en az % 70'i ko-
lesterolden olugur, Buna ek olarak bu taglar defisen mike
tarlarda kalsiyum tuzlari, bilirubin, protein, safra asit-
leri ve vikintr tirinleri kapsarlar, Bunler yuvarlak, ylizey-~
leri dizgin veya purﬁzlﬁ olabilirler. Genellikle birden

fazladirlar ve ender olarak cgaplari 2 cm. den biiylik olur.

II-Saf kolesterol taglari, teglerin ortalama % I0'unu
olugtururlar, Bunlar genellikle tek ve yuverlak gekilli Dbl

yik taglardar,

III-Pigment tagleri, taglerin kalsn % 10'unu yapmek-
tedirlar. Bunler keonjuge bilirubin, kalsiyum ve deZisik
mikterdaki organig materyelden yepilmiglardir ve koleste~
rol igermezler, Bunlar birden fazla kiigcik siyah veya koyu
yesgil renkli, diizensiz ve serttirler, Pigment taglarinin
patojenezi ko;estérol taglarininkinden tamamen farklidir,
?igmeﬁt taglara: safrade konjuge olmamig bilirubinin agira
miktarda bulunmasi halinde, bunlarin kalsiyum veya bakar

ile bir kompleks halinde ¢Okmesi suretiyle meydana gelirler,

Safra kesesi veye safra yollarinda tag tesekkll ettik-
ten sonra tedavi cerrehi olmaktadir ve kolegistektomi bun~
larin ig¢erisinde en sik uygulanan operasyondur, Kolesis-
tektoml syni zamanda bugin karin ameliyatlari igerisinde

en sik uygulanan girigimdir, Elektif olarak ilk kolesis-
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tektominin I04 yil once Langenbuch tarafindan yapildigi
bildirilmektedir (35), O zamanlar kolesistektomi yaparsk
bu girigimin yayginlagmasini saélayaﬁ cerrahlar, daha ¢ok
hayat kurtermsek amaciyla acil olgularda uygulamiglardir.
Dolayisiyla morbiditési ve mortalitesi ylksek bir operag-
yon olmustur, Ilerleyen medikal ve cerrshi tedavi imkan-
lariyla, hastalaran deha uygun sartlerds ameliyate alin-
malari, erken ve ge¢ yapilacak girigimlerin birbirinden
eyrilmasiyla, bugin komplikasyonlari en aza indirilmigtir,
Fakat Ozellikle safra yollarinin bazi patolojilerinde,acil
cerrahi ilk akla gelen girisim olarak degerini korumakta-
dir (I2, 20, 26, 32).

Cerrahi teknigin gelismesi ve hasta bekiminda saglanan ko~
layliklarle, kolesistektominin ¢ok yapilir hale gelmesi,
gercek endikasyon tagimayan olgulerda kolesistektomi son-
rasl bazi sorunlarin dogmasina yol agmigtir, Bugin artaik
sadece k0til teknik sonucu gelistigine inanilan post kole-
sistektoml sendromlari yaninda, kolesistektominin kolon
kanseri geligmesinde karsinojenik bir etkisi oldugunu iddis
eden otdrler bulunmaktedir(I, IT), Anastomisindeki varyas-
yonlar ve nazik bif bélgede bulunmasi nedeniyle, bazen us-
tesinden gelinemez komplikesyonlaeri olabilmektedir, O hal-
de kolesistektomi rastgele yapirlacak kolay bir ameliysat
olerek kabul edilmemeli ve gerek endikasyonu, gerekse uygu-

lanacaek teknikte son derece dikkatli davranmalidar,
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GERE¢ VE YONTEM

8.12,1981 ile 4.4,1986 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Taip Pekiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde ame-
liyat edilen 2861 hastadan, safra kesesi ve safra yollé—
rinin tag ve enfeksiyon nedeniyle olan paiclojilerine sa-
hip 161 hasta tani, tedavi ytntemleri, komplikasyon gelis-
me riski ve mortalite ag¢isinden retrospektif olarak ince-
lendi, Hastalarin yas ve cins daZilimlara, hastanede kal-
ma slireleri aragtirildi, Bagka bir hastealik nedeniyle te-
davi edilirken safre kesesgsi ve safra yollarinda benzer pa-

tolojiye rastlanan hestalar da aragtirme kapsamina alindi,
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BULGULAR

Aragtirmamiza alinan I6I hastanin en kii¢ligli 9 yasin-
daki erkek hasta, en bliylUgi ise 82 yéglnda erkek hasta olup,
ortalama yas 54,9 olarak bulunmugtur, Hastalarin yag grup-
larina gtre daélliml grafik-I-de gosterilmistir. Hastala~
rin 46'sy erkek, II5'i kadin olup, erkek~kadan orani 1/2,5
dir, Hastalarin cinsiyetlerine gdre dagilimi grafik-II-de
gﬁsterilmigtir.

Kolelitiyazisi bulunan kadin hastalarin dogum yapma
saylsina gbre degerlendirilmesi gbyle idi: Dogum sayisi
en az I, en fazle 11 olup, 4 hastanin hi¢ dogum yapmadigi
saptanmigtir, Ortalema dogum sayisi 3,96 olarak bulunmus-

tur.

Toplam I6I hastada I67 patoloji bulunmus olup, kole-

litiyazisi olan hastalardan, ayni zamanda 4 olguda papil-
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la stenozu, I olguda kronik pankreatit ve I olguda da ko~
lanjiokarginom vardi, Olgularin patolojilere gbre dagila-

m1 tablo-I-de gosterilmigtir.

Patolojiler Patoloji Sayisai %

Kolelitiyazis I59* 95,2
Sefra tagi ileusu 2 I, 2
Papilla stenozu 4 2,4
Kronik pankreatit I 0,6
Kolanjiokersinom I | 0,6

167 ICO

(TABLO-I-) Olgularin Patolojileie Gore Dagilimi,
* (Kolelitiyazisli hastalarin 4'iinde papilla ste-
nozu, I'inde kronik pankreatit ve I Tanesinde

de kolanjickarsinom verdi).

Toplam IT hasta acil olarsask operasyona alinmigtar,
Bunlarin 6 tenesinde safra kegsesi perforasyonu, 1l tane~

sinde akut kolesistit saptanmigtar,

Safra tasi ile milrecasat eden I6I hastanin 32'sinde
sar1lik mevcuttu,. Kdledok tagi 28 hasta ile sarilik nede~
ni olarak “nde gelmekteydi( %87,5). Geri kalan 4 hastada
ise,'sarlllk nedeni papilla sienczu olarak saptanmigtir
(%12,5), Koledok tesi bulunan 36 hastenin 28'inde sarilak

olugmugtu(%77,8). Sarilik olgularinin patolojilere gore
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dagiiimi tablo=I1I-de gfsterilmigtir.

Patoloji Hasta Sayisi %

Koledok tasgi 28 87,5

Papilla stenozu 4 I2,5
32 100

(PABLO-II-) Tikanma Sarilifi Olgularinin Patclojilere

Gre Sznaiflandarilmasi,

Hasteliklarin fanisinda kullanilan yontemler
saklik sirasina gore oral koleslstografi, ultrasonografi,
intravenoz koianjiografi (IVK) ve perkiitan transhepetik
kolanjiografi (PTK) idi, Uygulanan tani yontemleri tablo-

III-de gbsterilmistir,

Tani Yontemleri - Hasta Sayisa %
Oral kolesistografi _ 104/161 64,6
Ultrasonografi 50/161 31,6
vk | 21/161 13,1
Ayakta direkt karin grafisi

ve hematolojik tetkik I5/161* 9,3
Ayekta direkt karin grafisi,

biyokimyasal ve hematolojik tetkik 9/161 5,6
PTK 2/161 1,2

(TABLO-1II~) Uygulanan Tanz Ydntemleri
*(Acil olerak operasyona alinan hastelar)
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I5 haste akut karin &n tanisi ile direkt karin grafisi ve
hematolojik tetkik disinda bir arastirmaya tabi futulmadan
acil olafak operasyona alinmigtir, 9 hastays sadece biyo-
kimyasal tetkik ve fizik muayeneye dayanarak tikenme sarie
112z ©n tanisi ile operasyon uygulanmis ve hepsinde de t1-

kanma sariligz saptenmigtir,

Oral kolesistografi IO4 hastada safra kesesini arag-
tirma geyesi ile uygulanmig olup, I02 hastada direki veya
indirekt olarak teg bulgusu vermigtir, 2 hastada ise sag-
laklz: kese gtriniimii oldugu halde, operasyonda tag bulun-
mugtur, Bu iki olgu ultrasonografide tas saptandigi dc¢in
operasyone alindi, Buna dayanarak oral kolesistografinin
% 98 oraninda safra kesesgi patolojilerinde giivenilir ol-

dugu ortaye g¢ikmigtar,

Ultrasonografi 50 hastada séfra kesesi ve safra yol~
larini aragiirmada kullanildi, Ultrasonografinin 39 hasta-
da dogru patolojiyi gﬁsterdiéi anlagildi, 9 hastada nor-
mal ultrasonografiye ragmen operasyonda tag saptanmisgtar
(%I8). 2 hastade ise ultrasonografi tag gisterdifi halde,
operasyonda normal bulunmustur { %4), Buna gire ultraso-
nografinin % 78 oraninda dogru patolojiyi gisterdifi ope-
rasyonla kanitlanmigiir,

Intravensz kolanjiografi(IVK) 2I hastada uygulandi.

Bunlarden I8 hastada amag¢, safra kesesi tagil septenmasiy-

d1. Bu I8 olguds IVK dofru tani vermigtir, . 2I hastanin
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1i'inde koledok IVK da normal gorilmig olup operasyonda

da patoloji bulunmemistir. 7'sinde IVK koledokta tam go-
rinti saglayamamig, buna kargilik operésyonda tag bulun-
mustur(%33), Geri kelan 3 olgude ise IVK, I'inde koledok
dilatasyonu, 2'sindé tag gorinimii saglemig olup, bu bul-
gular operasyon bulgulari ile uyumlu bulunmustur,

Iki hastada uygulanan perkiitan transhepatik kolen-
jiografi (PTK) taga bafli tikanma sariligini gtéstermis
olup, operasyon bulgulari da bunu dogrulamigtir, Bir ol-
gumuza &ait perkiitan transhepatik kolanjiogram resim-I1-de

gosterilmigtir,

AR

(RESimmI_) Bir Olgumuza Ait Perkiitan Transhepatik Kolan~-

Jjilogram.
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I6I hastanin I53'ine kolesistektomi uygulanmigstair,
6 hastanin kolesistektomisi bagka merkezlerde yapilmis
olup, klinigimizde koledok eksplorasyonuna tabi tutulmug-
lardir. Geri kalen 2 hasteya safra tasi ileusu nedeniyle

Llaparatomi ve idleotomi uygulanmlgtlr.

Kolesistektomi yapilan 153 hastanin 4I'inde berabe~
rinde koledck eksplorasyonu da yapilmistar (% 26,7). Bu
hastslarin 30 tanesinde koledokolitotomi uygulanmigtir
(% 73), 6 hastada koledok eksplorasyonu normal bulunmus,

4 hastadae papllla stenozu ve I hastada da kolanjiokarsim
nom saptanmistir, Koledok eksplorasyonu normal bulunan 6
hagtanin I'inde kronik pankreatit verda, Kolesistektomi
ile birlikte koledeck eksplorasyonu yapilan hastalarin ope~

rasyon bulguleri tablo-IV-de gisterilmigtir.

Patoloji Hesta Sayisi % ;

— ;

' :

Koledok tasi ' 30 73,2 %
Eksplorasyonda normel bulunan 6 14,7
Papilla stenozu 4 | 947
-Kolanjiokarsinom I 2,4
4T I00 -

(PABLO-IV~) Kolesistektomi ile Birlikte Koledok Eksploras-
yonu Yapilan Hastalerin Operasyoun Bulgulara,
(EksploraSyonda koledok'u normal bulunan I has-

tade eyni zamanda kronik pankreatit vardi).

i
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Ayrice kolesistektomisi basgka merkezlerde yapilan ve
klinigimizde sadece Lkoledok eksplorasyonu yapilan 6 has-

tada da koledok tagi saptanmigtir,

Biliodijestif operasyonlar 8 hastada uygulanmigtir.
Biliodijestif operasyon uygulanma nedeni koledok tagil o~
lup, 6 hastada koledokoduodenostomi ve 2 hastada da kole-
dokojejunostomi operasyonu yapilmigiir,

Toplam 161 hasteya, 164 operasyon uygulanmig olup,
gbsterilen titizlife ragmen, koledokolitotomi yapilan 36
hastanin 3 fanesinde g¥zden kagan tag tesbit edilerek, ye-
ni bir girigime gerek duyulmustur ( % 8,3).

161 hastaya uygulanan 164 operasyon tipi tablo-V-de gs-
terilmigtir,

Uygulanan kargn kesilerinin olgulara gfre dagilaimi
g0yle idi: 113 hastada saf subkostal, 41 hastada vertikal
median kesi ve 7 hastada da saZ paramedian kesi uygulan-
migtir, |

Elektif kolesistektomi yapalan 88 hastanlh, 51'ine:
kaucuk tﬁ§ dren, 37'sine penroz dren konulmugtur. Bunla-
rin hepsi de ortalama postoperatif ikinei glinde gekilmisg-
tir(en az 1. giin, en fazle 4, gin),

Elektif kolesistektomi geg¢iren tilm olgulera preope-

ratif 8 saat Ynce profilektik antibiyotik uygulanmistair,

Bu hastalara ayrica antibiyotikle beraber intraventz siva




Yapilan Operasyon Hasta Sayisi
Kolesistektomi - 113
Kolesistekiomi-Koledokolitotomi~-T +tiip 21
Kolegistektomi~Koledokotomi-T tip 5

Kolesistektomi-Koledokolitotomi-Duodenotomi-
Sfinkteroplasfi—T tip 3
Kolesistektomi-Koledokotomi-Duodenofomi-
Sfinkteroplasti-T ftiip 2

Koledokotomi-Koledokolitotomi-Duodenotomi-

Sfinkteroplasti-T tiip I
Koledokotomi-Koledokolitotomi-T $iip 6*
Kolesistektomi~Koledokoduodenostomi 6
Koledokoduodenostomi 2
Kolegistektomi~-Koledokojejunostomi 4
Laparatomi_ileotomi 2

164

(TABLO-V-) Uygulanan Operasyon Tipleri.
 *(Roledokotomi-Koledokolitotomi-T tip uygulanan
6 hestanin 3 tanesine, koledokts gdzden kagmig
tag nedeniyle ikinci kez operasyon uygulanmig-

tir).

baglanilmigtir,

Elektif kolesistektomi girigimi yapilan 88 hastanin

6 tenesinde kesi enfeksiyonu geligmigtir (%6,8). Koleliti-
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vazis nedeniyle acil olarak ameliyat edilen 17 hastanin, 5

tanesinde kesi yeri enfeksiyonu geligmigtir ( % 29,4).

Elektif kolesistekiomi yapilan olgularin hi¢ birisin-
de opersatif mortalite geligmedi, Tim seride meydana gelen
mortalite sayisi 8 dir, Safra tagi ileusu nedeniyle acil
olarek laparatomi-ileotomi uygulanan 2 hastanin 2'si (%100),
safra kesesi perforasyonu nedeniyle kolesistektomi yapilan
6 hastanin 2'si (%33,3), safre kesesi tagi ve koledok tasa
birlikte bulunan kolesistektomi~koledokolitotomi-T tiip uy-
gulanan 21 hastanin 2'si (%9,5), yine ayni patolojiyi tagi-
yan ve kolesistektomi-koledokolitotomi~-biliodijestif operas-
yon uygulenan 8 hastenin 1'i keybedildi (%12,5), Safra kese-
si tesi ve retroperitoneal malign timdrii olan, kolesistekto-

mi-gastroenterostomi uygulanan 1 hastamizde keybedildi,

Kolelitiyazisli hastalarin hastalik Oyklileri en az 8

saat, en fazla ise 24 yil'a kadar uzanmakta idi. Ortalanms

Oyki slireleri 4,8 yi1l olarak bulunmugtur,

Elektif kolesistektomi girigimi yapilan hastalar post-
operatif en az 4 giin, en fazla 1l glin yatmiglardir, Ortala-

ma yatma siiresi 6,3 giin olarak bulunmugtur,

Koledokotomi-T {iip uygulanan olgularda ortalama T tip
cekilme sliresi 13,6 gilin olarak bulunmugtur. Bu hastalar
postoperatif en az 13 gilin, en fazla 17 glin yatmiglardar,
Bu olgularda ortalama yatig siiresi 15,2 giin olarak bulun-

mu@tur.
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TARTISMA

Caligmamizda kolelitiyezis nedeniyle ameliyat ettigi-~
miz hastalarin ortalama yasi 54,9 olarak buluwnmugtur. Ya-
sin ilerlemesiyle tasa rastlama ola51llélﬁln arttiZy bilin-
mektedir (26, 32), Bizim olgulerimizda ameliyet olma yasi
54,9 olarak bulunmugtur, Kovalcik ve arkedaglari 1416 hastae
igeren serilerinde, kadinlar i¢in 45,7, erkekler igin 52,1,
Hollands ve.afkadaglarl 12 yallik 661 hastanin retrospek-
tif olarak incelendigi eragtirmalarinda, ortalama 55,4 ola-
rak bulmuglardir (11, 15)., Tondelli vérarkada§1ar1nln 55
yag, 300 hasta igeren diger bir seride ise 45 yag koleliti-~
yazis nedeniyle emeliyat olma yasi olarak bulunmugtur ( 23,

37 Je

Kolelitiyezis kadinlarda, erkeklere gore en az iki
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1,9, 2,6 3,0 ve 4,6 olarak bildirilen bu oran, bizim
¢calismemizda 2,5 olarak bulunmugtur (3, 11, 15, 23, 26,
37 ), |

Kolesistektomi yaptigamiz 153 hastanin 17'sinde(%11,1)
acil girisim gerekmigtir. Coelho ve arkadaglari 6 yillak
bir celigmada 908 hastanin % 28,7 sinde akut kolesistit ne-
deniyle acil girigim uyguladlklarlnl bildirmektedirler, Bi-
zim bu yondeki oranimizin diisiik olmasi, tiim akut kolesis-
tit olgularini hemen operasyona saslmamamizdan keyneklanmek-
tadir, Ginki ameliyat edilme sliresi ig¢erisinde bagvuran

akut kolesistit olgularimiz son derece azdi (3),

Papilla stenozu olan 4 hastanin 2 tanesinde sfinktero-
plasti, 1 tanesine koledokoducdenostomi, diferine ise kole-
dokojejunostomi uygulanmigtir, Gergekte bu olgularas yapilan
en Uygun operasyonlar bunlar olmaktadar, Sfinkterofomi ope-
rasyonunun bu ydndeki etkinligi artik deferini yitirmistir
(10, 26). |

Ulirasonografi bugin safrs yollara patolojilerihde,
vzellikle tagleranda tesbit ig¢in en ¢ok kullanilan yontem-
1erdén birigidir., Biz kolelitiyazis de taniya gitmek i¢in
50 hastade ultrasonografi uyguladik ve % 78 oraninda dofru
tan1 gésterdifini tesbit ettik, Oygiir ve Karpuzoflu bu ko-
nudaeki ¢aligmalarinda % 82,6 lik bir sonuce ulagtiklarini
bildirmektedirlier (27). Cronan ve arkadaslarinin bir arag-

tirmasinde, 66 hastanin 61'inde ultrasonografi koledok tas-

iy
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lara ig¢in dogru sonug vermig olup, 5 hastada bulunan tagi
gbsterememistir (4). Bu aragtiricilar koledok taglara igin
% 92 lik bir dogruluk oranina ulagmiglardir, Onlara goére,
koledok alt ucundaki taglar en zor taninanlar olmektadir,
Cinkii bu kisimda duodenum ve kolon gazleri olayl maskele-
mektedir, Hastanin Trendelenburg pozisyonuna getirilmesiy-
le, eger tag yukariya doZru oynatilabilirse ultrasonda go-

riilebilecektir, Rubin ve Beal'in koledok teglari i¢in 34

hastade yeptiklaeri ultrasonografide tasin verliBl veya yok-

lugu acisindan 14 hastada dofru sonu¢ almiglardir (31),
Matolo ve arkadaslari akut ve kronik tagli kolesistitte
ultresonografide % 86 lik bir dogZruluk oranina ulastikla-
rin1 belirtmektedirler (21), lMogensen ve arkadaglarinin
¢aligmelarinda ise, ultrasonografi % 89 oraninda safra ke-
sesgl tasini gdstermistir (25},

Ultrasonografi ayni zamande tagsiz kolesistitte de bir ta—
n1 yontemi olarak kullanilabilmektedir, Safra kesesinin
distansiyonu,(duvarlnln kelanlasmesl ve eko alinamamasi
pozitif igaretler olerak kabul edilmektedir. Bu kriterler
eglifinde % 36 oraninda doZru taniya ulasilasbildigini be-

lirten caligmacilar vardir (6),.

Kolegistografi caligmamizda da klasik ve ilk anda
akla gelen bir tetkik olma ©zelligini korumugtur. Safra
keseginin vigziielize olmadigar olgularda, indirekt olarak

ekut kolesistiti gOsterdifi varsayimindan giderek % 98

T
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oraninda bir dogrulufa ulagtik,. Blitin hastalarin emeliyat
olduklarini gz Oniine alacak olursak, bu sonucun aldatica
olma.ﬁzelliéi ortaya ¢ikmektadir, Clinkii safra kesesinin
gérinmedifi olgularda diger tetkiklerden de.faydalanarak
operasyona gittik. Eger prospektif bir aragiirma yapmig
olseydik, bu orandan daha ageZida olacaktik, Nedeni de
gafra kasesinde tag olmadigi halde, gtriintii elde edileme~
yen olgular olmaktadir, Nitekim NMogensen ve arkadaglarinin
prospektif olarak yaptiklari bir galigmads, oral kolésis—
tografi % 38 oraninda safra kesesini gosterememigtir. Oyssa
sadece % 27 olgude tas saptanmigtir. Bu galagmacilara gire,
ultrasonografi ile birlikte oral kolesistografinin kulla~
nilmesi tama yakin dogrulukla sonug¢lanabilmektedir (25).
Bununla beraber bizim kolesistografi ile elde ettigimiz
sonu¢ bu tetkikin gergek-pozitif nefice vermesi a¢isindan
onemlidir, Tagsiz kolesistit'ie ise, oral kolesistografi-
nin ultresonografiye oranla daha glivenilir sonug verdigi-

ni iddia edenlerde vardir (16).

Tag nedeniyle kolesistektomi yaptigimiz olgularin 41'3
beraberinde koledokotomiye gitmistir (% 26,7). Uzbal ve
arkadaglari % 19,3 oraninda koledokotomi yaptiklarini bil-
dirmektedirler (28), Genelde koledokotominin, kolesistek-
tomi olgularinda uygulanma sikligi % 20-30 civarindedir
(3, 14, 26), Safra kesesi tag:r ile beraber koledokta tas
bulunma olasiligi ise, % 10-15 kadaerdir (3, 26). Bu demek-

tirki, % 10-15 olguda negatif koledokotomi yapalacaktir,
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73 koledokotominin yap2ldigr bir ¢aligmada % 17 oraninda
negatif koledokotomiye rastlanildifi bildirilmektedir(31).
Bu ¢aligmada inftracperatif kolanjiografi rutin olarak kul-
lanilmistir, Lygidakis 167 olgunun yelniz 8'inde negatif
xoledokotomi bildirmigtir (18), Coelho ve arkadaglara ise,
bu orani % 5 olarak bulmusglardir, Her-iki ¢aligmada da
intraoperatif kolanjiografi kullanilmistar (3). Bizim ga-
ligmamizds koledokotomi yaptlélmlz.4l hastanin, ancak 30
kadarinda tag bulunmug ve 11 hastada ise taga rastlama
aglsindan negatif koledokotomi yapilmigtir, Bu hastalarin
4'iinde papille stenozu, 1 tanesinde ise kolanjiokarsinom
tesbit ettifimizi goz oniine aiacak olursak, gercekte 6
hastada koledok'un normal bulundugunu styleyebiliriz. Bu
da % 14,6 oraninda negatif koledokotomi demektir, Opera-
tif kolanjiografi‘hig bir hestade kullanilmamigtir, Bu
teknigZin kullanilmasiyla negatif koledokotomilerin sayi-
sinin azaldifal bir gergektir (10, 23).Bununla beraber bir
takim deéavantajlarl da bulunmzsktadir, Yalanci-pozitif so-
nug, ameliyat sliresinin uzamasi ve hasta maliyetinin ari-
masl bunlarin arasinda segyilesbilir, Mills ve arkadaglari-
ne gbre, bir hastenin intraoperatif kolanjiogrami 125 ila
150 dolar arasinda ek masraf gerektirmektedir. Ayni arag-
tirmacilara gére, yilda 600,000 kolesistektominin yapaldi-
éllU.S.A. da 90 milyon dblarllk bir ilave harcama demek-

Koledokotomiye ragmen koledokta tas barakilmasi, bdu

EErrE s
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konuda alinan pek cok Gnlemlere karsin, Snemli bir sorun
olma Bzelligini korumaktadir, Uylesine ki, birakilen tas-
larin erken donemde, operasyon gerektirmeden ¢ikartilma-
sini amaglayan pek ¢ok yontemin dogZmasina neden olmugtur
ve olmektadir (7, 10, 14, 34, 36), Koledokotomiden sonrs
tag birakilmasi Glenn'e gbre % 4,3 oranindadir ve intra-
operatif kolanjiografi kullanilmadigi zaman % l4‘'e kadar
¢rkabilmektedir (9), Doyle ve arkadaglarina gére intra-
operatif kolanjiografi kullanildigr zaman tag bulma san-
51 % 34'den, % Tl'e ¢akmaktadir (5), Intraoperatif kolan-
jiografinin olanaksazliklar nedeniyle rutin olarak kulla-
nilmadigl serimizde % 8,3 oraninda birakilmis tag tesbit
ettik, Bunlerin 2 fanegi erken donemde T dreni kolanjio-
grafi ile ortaya konan taglardir, Geri kalan bir olguda
ise, koledokotomiden 1,5 yil sonra tag tesbit edildi (en
uzun takipte kalan hastamiz 54 ay, en kisa olana ise 2
ay olmusitur), Bu silirenin uzamasiyla, bu tiir hastalara

restlama olasilifaimiz artabilir,

Aragtirmemizda subkostal kesi 113 olguda (% 83,7)
kullenilarak safra yollari girisimi i¢in tercih edilen
bir kesi gekli olmustur. Bu kesinin bu tir girigimlerde,
yveterli goriig alani saglamasi, postoperatif komplikasyon-
larinin diger kesilere gire deha az olmasi, kullanma ne-
denlerimizin baginda gelmektedir, Median kesi uygulanan

41 hastanin 18'inde preoperatif donemde biliyer sistemle




~32~

ilglli patoloji dlginlilmekteydi, Kelan 23 hastanin 13'{
acil olarak operasyona allnmlgtl. Bu olgularda skut karain
diisliniildiiZiinden, her yone uzetilmasi milmkiin oldugundan me-
dian kesi kullenilmigtir. Geri kalan 10 hastada ise, yine
kesinin uzatilmasi s8z konusu olabileceZinden dolayi me-
dian kesi uygulenmigtir, Sag paramedian kegil uygulanen 7
hastanin 5'inde, daha Onceden safra yollari ile ilgili
olarak girisgim yapilacagfi bilinmekteydi. Geri kalan 2 has-
tanin birisi acil olarak operasyona alindi, Digeri ise
yandag patolojiye sahipti,

Kolesistektomi sonraesi safra kesesi yataZinin drenaja
buradan olabilecek safra ve kan birikimlerini Onlemek ga-
yesiyle yillardan beri kullanilen bir yontemdir, Biz tim
olgularamizda dren kullendik ve buna bagli geligen herhan~
gi bir komplikasyona rastlamadik, Dren kullanmadigimiz
hasta olmadigi icin, kayaslama olanagimizda olmadi. Mit- jg
telman ve arkadaglarina gire dren kullenilmas: sadece ge-
reksiz olmekla kalmayip ayni zamanda zararli da olmekta-
dir (24), Ornefin dren kullanilan olgularda kesi enfeksi-
yonu orani da artmakitadir. Trowbridge ise 100 hastadea ki-
vaslamall olarak yeptigi bir galigsmada, dren konulmayan
men adedinin azaldigini ve hastalarin hastanede kalma si-
resinin kaisaldifini belirtmektedir (38). Bize gire, calig-
memizin da gbsterdigi gibi dren konulmzsi morbiditeyi art-

tirmayip, deha sonra da giriilecegl gibi hastalarin yataig
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siiresinil de uzatmamektadair,

Planl: girisimler sonrasi kolesistektomi ig¢in % 6,8
oraninda kesi enfeksiyonune rastladik. Acil girigimlerde
ki bunlarin hemen hepsinde enfeksiyon bulunmektaydi, bu
orani % 29,4 olarak bulduk, Hollands ve Edwards kolegis~
tografide duktus sistikus obstfﬁksiyonu olmayan hastalar-
da, kesi enfeksiyénunu % 8, obstriksiyonu olan olgulards
igse % 25 olarak bulmuglardir (11). Mittelman ve afkaday-
lara 769 hasta ile yaptikliara calismada, dren konulan ol-
gulerda kesi enfeksiyonunu % 1,1 olarék bulmuglardir,
Dren konulmgyan olgularda ise, hig kesi enfeksiyonunun
olmadigina belirtmektedirler (24),. Tilm laparatomi yapi-
len olgularda oldugu gibi operasyonu gerektiren organda-
ki enfeksiyon, burade da kesi enfeksiyonu oranini arttir-
maktadir, Enfeksiyon gelismesinden kuvvetle gliphelendifi-
miz olgularda, deri ve derialfi dokusunun birlikte tek
planda miimkiin oldugu kadar az materyel kullanilarsk veye
agik bairskilarak, 5 gﬁniﬁk bir aradan sonra sekonder ola-
rek kapatilmasi uyguladigimiz yodntemler arssinda idi,
Elektif olgulerda ise, preoperatif 8 saat Once bagladifi-
miz entibiyotik tedavisi, kesi enfeksiyonu oraninin dligli-
rilmesinde etkili olmugtur,

llenteg ve arkadaglari kolesistektomiden sonra has-

talerin, ortaelama hastanede kalma slirelerini 6,9 glin ola-

rak bulmuslardir (22), Bizim ¢aligmamizda bu rakem 6,3 idi.
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Operasyondan 8 saat Once renin-angiotensin-aldosteron siklu-
sunu kirmek icgin dintraventz sivi tedavisi uyguladik, Bu te-
davi, hastanin durumuna gbre %5 dekstroz sudaki soliisyonu
veya % 0,9 sodyum kloriir soliisyonu geklinde olmugtur. Bu-
nun yaninda anestezinin etkisi kalktiktan sonra tim hasta-
lar mobilize edildi. Bu iki faktor hastalarin yatig slresi-

nin kissaltilmasinda bizce etkili olmugtur,

Safra tasi ileusu nedeniyle ameliyat ettigimiz 2 has-
tayi kaybettik, Bu hastalarin genelde diigkiin, yagli ve yan-
deg patolojiye sahip olmalari, taniya gitmenin zorlugu,
mortelitelerinin yliksek olmasinda etken olmaktadir (26, 32).
Kolesistektomi~-koledokolitotomi-T tilip operasyonu sonucu
kaybettigimiz 2 hastanin, 1 tanesinde ©Clilm nedeni anestezi
komplikasyonu ki, bu hasta operasyondan 2 saat sonra dlmiig-
tiir, digerinde isé biliyer siroz, asit, akut bobrek yetmez~
ligi teblosu Bliim nedeﬁi olmustur. Kolesistektomi-koledoko-

litotomi-biliodijestif operasyon sonucu kaybedilen 1 hasta-

bobrek yetmezlifi olmugtur. Planli kolesistekfomi girigimi-
nin operatif mortalitesi % 0 (29), % 0,5 (26) olarak bildi-
rilmektedir, Bizim olgularimizda planli kolesistektomiden

sonra hi¢ bir hasta kaybedilmedi.
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Klinigimizde safra kesesi ve safre yollarinin tasl:
hestaliklari nedeniyle 144 hastada elektif cerrahi giri-
sim yapalmistir, 17 hastads ise acil kosullarda girisim
yepllmak zorunda kalimigtair. Bazi tana olanaklarimizin
olmames1 kesin teniyes ulagilmasina engel oldugundan, cer-
rehi girigim gerektiren eakut karin olgularini gok iyi
teklit eden akut kolegistit olgulari i¢in tedavi proto-
koliimiiziin kristallegmesi miimkiin olmamigtir. Ancak bu 0l-
gulardeki prensibimiz, ilk 6 saat ig¢inde bagvuranlarda
diger risk faktorleri de kabul edilebilir sinirlar ig¢in-
de ise definitif ameliyat uygulamaktir., 6 saatten geg
bagvuranlarda olayin medikal ybntemlerle sopfutulmesinden
4~6 hafta sonra, bunun mimkiin olmadifi olgularda ise acil
olarak cerrghi girigim uygulamanin dogru oldufuna inan-

mektayiz.
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Elektif olgulerda hastalar yatirilmadan oOnce yapl-
labilen tetkiklerle kesin taniya ulagilmakta ve ameli~

yattan 1 gilin Once hasteneye yatarilmaktadar,

Ameliyat OUncesi hastalari hidrate etmek ig¢in, du-
runlarina gore % 5 dekstroz veya % 0,9 sodyum kloriir so-

lisyonu kullanilmigtar.

Operasyondan en az & saat Unce baslatilip, 48 saai
igerisinde son verilen profilaktik antibiyotik uygulan-
masi kesi enfeksiyonu oranimizi kogullarimizda kabul edi-
 lebilir diizeye indirmistir,

Cerrahi teknikteki titizlifimiz ve anatomik anomali-
ler konusundeki dikkatimiz, bunlardan kaynaklanabilecek

komplikasyonlari ortadan kaldirmigiir,

Postoperatif dbnemde hastalarin erken mobilizasyonu, :

‘postoperatif komplikasyonlara ve hastalarin hastanede yeai-

B T A

ma sirelerini minimale indirmigtir,
Elektif kolesistektomi yapilan olgularda mortaslite

olmemistir,




Bl

GZET

Bu ¢aligmade Akdeniz Universitesi Tap Fakiiltesi
Genel Cerrahi Kliniginde, 52 aylik slire igerisinde saf-~
ra kesesi ve safra yollarinin tag ve enfeksiyondan kay-
neklanen patolojileri nedeniyle ameliyat edilen 161 has- ?
te retrospektif olarsk aragtirilda, | E
115'1 kadin, 46's: erkek 161 hastays 164 operasyon
uygulanmig olup, ortalama yag 54,9 olarsk bulunmugtur,
Elektif kolesistektoml uysgulanan 88 hastade mortaliteye

ragtlanmamigtir,
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