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KISALTMALAR DIZIiNi

5-NT : 5’-nlikleotidaz

ALP : Alkalen fosfataz

ALT : Alanin aminotransferaz

ASA : American Society of Anesthesiologists
AST : Aspartat aminotransferaz

BKi : Beden kitle indeksi

BT : Bilgisayarli tomografi

CRP : C- reaktif protein

ERCP : Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi
EUS : Endoskopik ultrasonografi

GGT : Gama glutamil transferaz

INR . International normalized ratio

fHSY : Intrahepatik safra yollar1

oK . Intraoperatif kolanjiyografi

KOAH : Kronik obstriiktif akciger hastalig

MOF : Multi organ failure

MRCP : Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi
PTK : Perkutan transhepatik kolanjiyografi

SPSS . Statistical Package for Social Sciences

US . Ultrasonografi

WBC : White Blood Cell
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OZET

AMAC

Koledok taglari, olduk¢a sik goriilen ve neden oldugu komplikasyonlar ile
Oonemli sorunlara yol agabilen bir hastaliktir. Bu calismadaki amacimiz, koledok tasi
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda, konvansiyonel ve laparoskopik
eksplorasyon tekniginin, operasyon siiresi, transflizyon ihtiyaci, morbidite,
komplikasyonlar, tekrar operasyon gereksinimi, yatis siiresi, mortalite, tas temizligi
ve operasyon sonrasi endoskopik sfinkterotomi gereksinimi gibi parametreler

uzerinden her iki yontemi, giivenlik ve etkinlik agisindan karsilagtirmaktir.

GEREC VE YONTEM

2011 Ocak ile 2016 Aralik tarihleri arasinda koledok tasi tanisi ile cerrahi
tedavi uygulanmig 280 hastanin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Hastalar
laparoskopik koledok eksplorasyonu uygulananlar (Grup 1, 164 hasta) ve
konvansiyonel koledok eksplorasyonu uygulananlar (Grup 2, 116 hasta) olmak tzere
iki gruba ayrildi. Hastalar, demografik 6zellikleri, tanilari, ge¢irilmis operasyon
bilgileri ve varsa insizyon cesitleri, ek hastaliklari, semptomlari, operasyon oncesi
biyokimyasal ve radyolojik incelemeleri, operasyon 6ncesi endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografi Oykusl, operasyon teknigi, biliyer rekonstriiksiyon tipi,
operasyon sdresi, kan transflizyonu gereksinimi, morbidite, komplikasyonlar, tekrar
operasyon gereksinimi, yatis siiresi, mortalite ve operasyon sonrasi endoskopik
sfinkterotomi gereksinimi agisindan incelendi ve gruplar arasindaki sonuglar

degerlendirildi.

Vii



BULGULAR

Hastalarin yaslar1 genis bir aralikta olup 21-105 arasinda degismekteydi
(ortalama 61.9+16.9). Hastalarin 1701 (%60.7) kadin, 110'u (%39.3) erkekti. Klinik
sonuclar agisindan, grup 1'de operasyon siiresi ve hastanede yatis siiresinin daha kisa
oldugu, genel morbidite ve mortalite oraninin daha diisiik oldugu, operasyon sonrasi
endoskopik sfinkterotomi gereksiniminin daha az oranda oldugu goriildii. Iki grup
arasinda tekrar operasyona alinma acisindan fark goériilmedi. Grup 1'de tas temizligi
basaris1 grup 2'ye gore daha yiiksek bulundu. Genel komplikasyonlar grup 1'de daha
diisiik oranda tespit edildi. Yara yeri enfeksiyonu ve rezidii tas, grup 1'de daha az

gorildd. Dren dislokasyonu ve safra kagagi agisindan fark gériilmedi.
SONUC

Laparoskopik  koledok  eksplorasyonu, klinik  sonuglar  acisindan
konvansiyonel koledok eksplorasyonundan daha basarili bir yOntemdir.
Laparoskopik koledok eksplorasyonu, koledokolitiazis tedavisi i¢in miimkiin oldugu

durumlarda g6z oniinde bulundurulmasi gereken prosediirdiir.

ANAHTAR KELIMELER: Konvansiyonel koledok eksplorasyonu, laparoskopik
koledok eksplorasyonu, koledokolitiazis
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COMPARISION BETWEEN LAPAROSCOPIC AND
CONVENTIONAL TECHNIQUE IN SURGICAL TREATMENT
OF CHOLEDOCHOLITHIASIS

ABSTRACT

AIM

Choledoc stones are important disease that have seen very often and its
complications can be caused to important results. In this study, we aimed to analyze
outcomes, efficiency and safety of laparoscopic and conventional exploration
technique, comparing the parameters like duration of operation, transfusion,
morbidity, complications, re-operation, lenght of stay at hospital, mortality, stone
clearance and postoperative endoscopic sphincterotomy necessity in the patients
undergone surgery for choledocholithiasis.

MATERIALS AND METHODS

We examined retrospectively 280 patients undergone surgery for
choledocholithiasis from January 2011 to December 2016. There was two groups of
patients: laparoscopic choledoc exploration (group 1, 164 patiens), conventional
choledoc exploration (group 2, 116 patients). The measured outcomes were the
patients” demographic characteristics, diagnostics, past surgical history and if so
incision  varieties, comorbidities, sympthoms, pre-operative  biochemical

and radiological examines, pre-operative endoscopic retrograde



cholangiopancreatography history, surgical thecnique, biliary reconstruction type,
duration of operation, blood transfusion requirement, morbidities, complications, re-

operation requirement and postoperative endoscopic sphincterotomy necessity.
RESULTS

The average age was 61.9+16.9 (range 21-105 years). 170 of patients were
female (%60.7) and 110 of patients were male (%39.3). About clinical outcomes, in
group 1, duration of operation and lenght of stay at hospital were shorter, general
morbidity and mortality rates were lower and post-operative endoscopic
sphincterotomy necessity rate was lower. Re-operation rate was similar in both
groups. Stone clearance success was higher in group 1. General complication rate
was lower in group 1. Wound infection and residual stone rates were lower in group

1. Dislocation of drain and bile leakage rates were similiar.
CONCLUSION

Laparoscopic choledoc exploration is more successful treatment than
conventional choledoc exploration in patients with choledocholithiasis. Laparoscopic
choledoc exploration should be considered as the prefered procedure for

choledocolithiasis treatment whenever possible.

KEYWORDS: Choledocholithiasis, conventional choledoc exploration,

laparoscopic choledoc exploration



GIRIS VE AMAC

Safra taslar1 sindirim sisteminin en sik karsilagilan problemlerinden biridir.
Otopsi raporlarinda safra tasi prevalansit %11-36 araliginda gdsterilmistir. Kadin
cinsiyet, ileri yas, obezite, aile dykiisii, gebelik, beslenme aligkanligi, terminal ileum
rezeksiyonu, crohn hastaligi, gegirilmis gastrik cerrahi, herediter sferositoz, orak
hiicreli anemi ve talasemide safra tast olusma riski artmaktadir®. Safra kesesi tasi
olmasi tek basma bir cerrahi endikasyon olusturmazken; cerrahi tedavi icin genel
endikasyonlar biliyer kolik, akut kolesistit, kalkil6z pankreatit, safra yolu
obstritksiyonuna neden olan koledokolitiazis ve kolanjittir®. Laparoskopik
kolesistektomi, safra kesesi taslarinin cerrahi tedavisinde altin standart olan tedavi

yontemidir®4),

Safra kesesi tasi olan hastalarin %6-12'sinde aym1 zamanda koledok tas:
mevcuttur ve bu oran yasla birlikte artmaktadir. 60 yas lizeri semptomatik safra
kesesi tasi olan hastalarda %20-25 oraninda, birlikte koledok tas1 da
bulunmaktadir®. Koledok taslar1 genellikle asemptomatiktir ve siklikla insidental
olarak rastlanir. Safra yolu obstriiksiyonuna neden olarak, kolanjit veya pankreatit
gibi agir klinik tablolara yol acabilirler. Taglar tamamen kanali tikayarak siddetli
sariliga neden olabilir. Koledok taslar1 operasyon 6ncesinde, operasyon esnasinda ve

operasyon sonrasi tespit edilebilir. Koledok taslarimin cerrahi tedavisinde



kolesistektomi ile birlikte endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP),
konvansiyonel ve laparoskopik koledok eksplorasyonu uygulanabilir.

Kolesistektomi ile birlikte koledok taslarinin ayni seansta tedavi edilmesi,
hastalarin tek bir invaziv girisimle tim safra tasi problemlerinden kurtulmasini
saglar. Koledok taslarinin tedavisinde ERCP uygulamasinin kolesistektomi i¢in ayr1
bir seans gerektirmesi, ERCP'nin komplikasyonlar1 ve teknolojik gelismelerin de

artmasi ile gliniimiizde laparoskopik koledok eksplorasyonu 6n plana ¢ikmaktadir.

Bu ¢alismada amag, koledok tasi nedeniyle laparoskopik ve konvansiyonel
cerrahi tedavi uygulanan hastalarda operasyon siiresi, transfiizyon ihtiyaci,
morbidite, komplikasyon, tekrar operasyon gereksinimi, yatig siiresi, mortalite, tas
temizligi ve operasyon sonrasi endoskopik sfinkterotomi gereksinimi gibi
parametreleri retrospektif olarak inceleyerek gruplar arasi klinik sonuglari

karsilastirmaktir.



GENEL BILGILER

SAFRA YOLLARI ANATOMI, FIZYOLOJi VE HiSTOLOJISI

Ekstrahepatik safra kanallar1 sag ve sol hepatik kanal, ana hepatik kanal,
sistik kanal ve koledoktan olusur. Koledok, Oddi sfinkteri ad1 verilen bir kas yapisi
ile duodenum ikinci kismina agilmaktadir. Sag ve sol hepatik kanal karacigerden
cikis yerlerine yakin bir yerde birleserek ana hepatik kanali olusturur. Sol hepatik
kanal saga gore daha uzundur. Ana hepatik kanal 1-4 cm uzunlugunda olup 4 mm
genisligindedir. Ana hepatik kanal, dar bir agiyla sistik kanalla birleserek koledogu
olusturur®. Sistik kanal uzunlugu degiskendir. Kisa olabilir, hepatik kanalla yiiksek
birlesim goriilebilir veya ana hepatik kanalla birlesmeden 6ne paralel, arka tarafinda
veya spiral seyredebilir ve duodenuma kadar uzanabilir. Sistik kanalin varyasyonlari
ve ana hepatik kanalla birlesim sekli cerrahi agidan dnemlidir. Safra kesesi boynuna
bitisik sistik kanal Heister'in spiral valfleri adi verilen, valviiler fonksiyonu
bulunmayan degisik sayida mukozal katlantilar icerir. Bu mukozal katlantilar, sistik

kanal kantilasyonunu zorlastirabilmektedir.

Koledok, yaklasik 7-11 cm uzunluk ve 5-10 mm genisliktedir. Ust 1/3’liik
(supraduodenal) kisim, hepatoduodenal ligamanin serbest kenarinda asagi dogru
seyreder. Orta 1/3’liikk (retroduodenal) kistm duodenumun 1. kitas1 arkasinda kivrim

yaparak hepatik arter ile portal venden ayrilir. Alt 1/3’lik (pankreatik) kisim ise



pankreas basinin arkasinda yer alan bir olukta bir kivrim daha yapar ya da dogrudan
pankreas basini delerek duodenumun 2. kitasina agilir. Burada genellikle pankreatik
kanalla birlesir. Koledok inferior yonde duodenum duvarinda 1-2 cm ilerler ve
pilorun 10 cm distalinde ampulla Vateri isminde mikéz membrandan bir papillaya
acilir (Sekil 1).

Sekil 1. Safra kesesi ve safra yollar1 anatomisi

a = sag hepatik kanal; b = sol hepatik kanal; ¢ = ana hepatik kanal; d = portal ven;
e = hepatik arter; f = gastroduodenal arter; g = sag gastroepiploik arter; h = koledok;
i = safra kesesi fundusu; j = safra kesesi govdesi; k = infundibulum; | = sistik kanal,

m = sistik arter; n = superior pankreatikoduodenal arter

Koledok ve ana pankreatik kanal insanlarin %70'inde duodenal duvar disinda,
%20'sinde duvar iginde birlesip tek kanal olarak ve %10'unda duodenum iginde farkli
iki agiklik seklinde sonlanirlar. Oddi sfinkteri kalin sirkiiler diiz kas tabakasindan
olusur, ampulla Vateri hizasinda koledogu ¢evreler ve safranin duodenuma akigini

kontrol eder (Sekil 2).



Duodenum duvari

Sekil 2. Periampuller bolge ve Oddi sfinkteri

Ekstrahepatik safra kanallari kolumnar mukozayla, koledok ise ¢ok sayida
mikoz glandla cevrilidir. Yetersiz diz kas hucreleri iceren fibroareolar doku

mukozayi ¢evreler. Koledokta belirgin kas tabakasi yoktur.

Safra yollart kanlanmasi sag hepatik arter ile gastroduodenal arterden saglanir
ve koledogun medial ve laterali olmak {izere biiyiik trunkuslar seklinde (saat 3 ve 9)
yer alir. Bu arterler duktus duvarinda serbest¢e anastomoz yaparlar. Karaciger ici
safra yollarinin ven6z kani, karaciger igindeki hepatik venlerin dallarina dokilurken;
safra yollarinin daha distalindeki ven6z kan ise portal vene dokdlir. Ekstrahepatik
biliyer kanallar ve arterlerin klasik tarifi hastalarin ancak 1/3'inde gecerli olup
varyasyon ve anomaliler siktir”. Sinir lifleri ve ganglionlar safra kesesininki ile

benzer sekilde Oddi sfinkteri yakininda artmaktadir.

SAFRA OLUSUMU VE iCERIiGi
Karacigerden siirekli safra tiretilir ve iiretilen safra kanalikiillere salgilanir.
Ortalama beslenen normal bir erigkinde gilinliik 500-1000 mL safra iiretilir. Safranin

salinimi norojenik, humoral ve kimyasal uyarilara duyarlidir. Vagal stimiilasyon



sekresyonu arttirirken, splanknik sinir stimiilasyonu ise sekresyonda azalmaya yol

acar.

Duodenumdaki kismi sindirilmis proteinler ve yag asitleri, hidroklorik asit ile
birlikte duodenumdan sekretin salimimini stimille eder, safra olusumu ve salinimi
artar. Safra, karacigerden hepatik duktuslarla ana hepatik duktusa, koledok araciligi
ile de duodenuma akar. Safra intakt Oddi sfinkteri ile safra kesesine yonlendirilir
(Sekil 3).

e

Sekil 3. Safra akisi

Safra igerigi su, elektrolit, lipid, protein ve safra pigmentlerinden olusur.
Safra igindeki elektrolit konsantrasyonu, plazma ve ekstraseliiler sivi ile aynidir.
Genellikle notral veya hafif alkali olan safra pH'1' beslenme aliskanliklart ile
degisebilir; proteinden yiiksek beslenme ile daha asidik hale gelir. Primer safra
tuzlar1 olan kolat ve kenodeoksikolat, karacigerde kolesterolden sentezlenir. Burada
taurin ve glisin ile konjuge edilir ve safra icinde safra asidi olarak sodyum ile
dengelenirler. Safra tuzlari, safra igine hepatositlerden salgilanir, sindirime ve
barsaklardan yag absorbsiyonuna yardimeci olurlar. Konjiige olmus safra asitlerinin
%80'1 terminal ileumdan absorbe edilir. Geri kalan1 barsak bakterileri tarafindan
dekonjiige edilerek sekonder safra tuzlar olan deoksikolat ve litokolata g¢evrilir.
Bunlar, kolonda absorbe edilerek karacigere iletilir, konjuge edilir ve safraya

salgilanir. Safra asitlerinin sonug olarak %95'1 reabsorbsiyon sonrasi enterohepatik



sirkiilasyon adi verilen bir dongii ile portal vendz sistemle karacigere geri doner.

Safranin %5'1 digku ile atilir.

Safra icindeki esas lipidleri karacigerde sentezlenen kolesterol ve
fosfolipidler olusturur. Bunlar kismen safra asitleri ile regiile edilir. Safraya rengini
veren igindeki bilirtbin diglukuronid pigmentidir. Bu pigment hemoglobin yikim
urinudur ve safrada plazmadaki konsantrasyonundan 100 kat fazla oranda bulunur.
Intestinal sistemde bakteriler tarafindan iirobilinojene ¢evrildiginde ¢ok az kismi

absorbe edilerek safraya salmnir®.

Safra kesesi yaklagik 7-10 cm uzunlugunda ve ortalama 30-50 mL
kapasitesinde bir kesedir. Obstriikte oldugunda belirgin sekilde genisleyerek 300 mL
kapasiteye ulagabilir. Safra kesesinin bosalmasini saglayan baslica hormon
kolesistokinindir. Kolesistokinin yemekle birlikte, asit, yag ve aminoasitlerin
duodenuma ulasmasi ile duodenumdan endojen olarak salgilamir®. Safranin
bilesiminde safra tuzlari, biliriibin, kolesterol, lesitin ve normal plazma elektrolitleri
bulunur. Safra kesesinde konsantre edilme asamasinda kalsiyum iyonlar1 hari¢ su ve
elektrolitlerin biiyiikk bir kismi safra kesesi mukozasi tarafindan emilir. Safra
tuzlarmin diger bilesenleri kolesterol ve lesitin reabsorbe edilmez. Boylece safra
kesesinde, safra ileri derecede konsantre edilmis olur. Yemeklerden yaklagik 30
dakika sonra yag igeren besinlerin duodenuma gegmesi ile kese kontraksiyonlari
baglar ve safra duodenuma bosalir. Ayn1 anda safra kesesinde bir kontraksiyon ve
Oddi sfinkterinde bir gevseme olur. Safra kesesinde kontraksiyon, kolesistokinin ile
birlikte vagus ve enterik sinir sistemindeki asetilkolin salgilayan sinir lifleri
tarafindan da uyarilir. Safra kesesinin etkili bosalabilmesi i¢in hem safra kesesinde
kontraksiyon olmast hem de Oddi sfinkterinde gevseme olmasi gerekir. Oddi
sfinkterinin spontan motilitesi, diiz kas hucreleri tizerine etkili hormon ve ndronlar
araciligiyla interstisyel Kajal hiicreleri tarafindan diizenlenir®™®. Kolesistokininin
artig1 fazik kontraksiyonlarin amplitiidiinii azaltip basinci diisiirerek Oddi sfinkterinin
gevsemesine neden olur ve safranin duodenuma akisini artirir. Aglik esnasinda Oddi
sfinkterinin aktivitesinin kontrolli, safra kesesinin periyodik kismi bosalmasi ve

migratuvar miyoelektrik motor kompleks ile ger¢eklesen safra akimi artisi ile olur.



SAFRA TASLARI VE CESITLERI

Safra taslari, safranin kati posasinda olusur. Safra i¢inde ¢oziinen baslica
organik maddeler biliriibin, safra tuzlari, fosfolipidler ve kolesteroldiir. Safra taslari,
igerdikleri kolesterol oranina gore kolesterol ve pigment taslar1 seklinde ayrilirlar.
Pigment taglar1 da siyah ve kahverengi pigment taglar1 olarak ayrilir. Bat1 iilkelerinde
safra taslarmin %80' kolesterol, %15-20'si siyah pigment taslaridir®. Daha cok
dogu toplumlarinda goriilen kahverengi pigment taslari1 olusumunda 6zellikle enfekte
safra ve diisiik proteinli, yiiksek karbonhidratl diyet etkin bir rol oynar‘?. Pigment
taslarinin her iki tipi de Asya lilkelerinde sik goriilmektedir. Safra kesesinin motor
aktivite bozukluklarinin kolesterol niikleasyonu ve safra tast olusumunda rol

oynadigr diisiiniilmektedir™®,

KOLEDOK TASLARI VE CESITLERI

Genel Ozellikler

Koledok taslar1 primer veya sekonder taglar olarak siniflandirilir. Koledok
icinde gelisen taglara primer koledok taslar1 denir ve Dogu Asya lilkelerinde daha sik
goruldr. Safra kesesinde olusup sonradan koledoga gegen taslara sekonder koledok
taglart denir ve bu taglar, koledok taslarinin biiyilk bolimiinii olusturur.
Kolesistektomi sonrast ilk iki yil i¢inde koledokta saptanan taslar unutulmus tas
olarak degerlendirilir ve muhtemelen kolesistektomi esnasinda koledokta olan
taglardir. Kolesistektomiden iki yil sonrasinda tespit edilen taslar ise yeni gelismis
koledok taslar1 olarak kabul edilir. Sekonder koledok taslari genellikle kolesterol
taglaridir; buna karsin primer koledok taglar1 genellikle kahverengi pigment taslari
olup biliyer staz ve enfeksiyon ile daha ¢ok iligkilidir. Parazitik enfeksiyonlar genel
olarak primer koledok tasi etyolojisinde rol alir ve bu Asya irkinda daha sik goriiliir.
Primer Kkoledok taslar1 tekrarlayan piyojenik kolanjitin etyolojisinde Onemli yer

tutarlar®?,

Kolanjit hastalarinda safra kiiltiirlerinde en sik izole edilen bakteriler;
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus faecalis, Enterobacter ve

Bacteroides fragilistir®?. Tekrarlayan kolanjitlere baglh gelisen biliyer striktiirler



baska taslarin olusumuna, enfeksiyona, hepatik abselere ve sekonder biliyer siroz

olusumuna yol agar®®).

Koledok taglar1 genellikle sessizdir ve siklikla insidental olarak saptanirlar.
Tam veya tam olmayan obstriksiyona neden olarak, kolanjit veya pankreatite neden
olabilirler. Koledok tasinin neden oldugu agri, sistik kanalda sikisan tagin neden
oldugu biliyer kolik ile benzerdir ve beraberinde bulanti, kusma gibi sikayetler sik
goriliir. Tasin intermittan olarak obstriiksiyona neden olmasina bagli epigastrik
bolge ve sag list kadranda agri olabilir ve aralikli olarak sarilik goriilebilir. Tam
obstriiksiyon ile birlikte siddetli sarilik ortaya ¢ikabilir. Koledokolitiazisin sekonder

biliyer siroz olusturmasi igin 5 yillik bir siire ge¢mesi gerektigi diistiniilmektedir.

Koledok taglari bakterinin biyofilmi ile sarilidirlar. Obstriksiyon disinda
sapsiz inaktive sekilde mikrodolagima zarar vermeden tutunurlar. Tas, koledogu veya
ampulla vateriyi tikadigi zaman epitelyum hiicrelerinden salgilanan sitokinler
bakteriyi aktive eder ve viriilan formuna donistiiriir. Tas tizerindeki biyofilmin
aktivasyonu sonucu tikayict durum genel olarak bakteriyel sepsis ile sonuglanir.

Malign obstriiksiyonda bakteriyal sepsis orani bu nedenle daha diisiiktiir.

Primer Koledok Taslar:

Primer koledok taslari, Oddi sfinkter fonksiyon bozuklugu, benign biliyer
darliklar, sklerozan kolanjit, paraziter enfeksiyonlar ve safra yollarmin kistik
dilatasyonlarinda goriiliir. Temel mekanizma bu patolojilerde safra stazi olusmasidir.
Staz nedeniyle sayisi artan bakterilerden fosfolipaz Al ve beta glukronidaz gibi
yikim iriinleri salgilanir. Serbest yag asitleri ile pargalanmis biliriibin ve yag asitleri,
normal safra icinde zor erir ve ¢okerek erimeyen kalsiyum taglarini olusturur. Safra
asitleri ve fosfolipidlerin safra yapisindan bu sekilde uzaklagmasiyla kolesterol de
erimez hale gelir. Erimeyen biliyer lipidler ve kalsiyum tuzlari, safra ¢amurunu
olusturur. Olu bakterilerin eklenmesi ile tas olusumu hizlanir. Sonugta kahverengi

pigment taslar1 olusur.



Sekonder Koledok Taslari

Kolesterol ve pigment taslar1 olup, safra kesesi i¢inde olusup koledoga gegen
taglardir. Olusumunda bakterilerin rolii olmayip, kolesterol satlirasyonu artisi, biliyer
staz ve hizlanmis kristal ¢ekirdeklenme rol oynar. Cinsiyet, dogum sayisi, sismanlik,
kilo kayb, kalitsal etkenler 6nemli risk faktorleridir. Siyah pigment taglari, biliriibin
atilmasmin arttigt hemolitik hastaliklarda, ileum hastaliklarinda, sirozda, uzun siire

parenteral beslenen hastalarda ve uzun siire a¢ kalanlarda daha sik goriiliir.

TANISAL CALISMALAR

Laboratuvar Testleri

Safra kesesi ve ekstrahepatik safra yolu hastaliklar1 siiphesinde tam kan
sayimi ve karaciger fonksiyon testleri rutin olarak istenmelidir. Bu testler icerisinde
biliyer obstriiksiyonu bilirtibin, alkalen fosfataz (ALP), gama glutamil transferaz
(GGT) ve 5' nukleotidaz (5'-NT) gosterir ve bu testler koledokolitiazis tanisinda
yardimci olabilir. AST ve ALT hepatosit hasarin1 gosterirken, albumin, faktor V,
faktor VII ve INR de karaciger sentez fonksiyonunu gosterir. Serum biliriibin
(konjlige formu), ALP ve transaminaz degerlerinde yiikselme koledokolitiasizte sik

goriiliir fakat hastalarmn iite birinde laboratuvar testleri normaldir®17),

Beyaz kiire yiiksekligi ile birlikte yiikselmis bilirlibin, ALP ve transaminaz

degerlerinin bulunmasi kolanjiti akla getirmelidir.

Koledokolitiazis riski agisindan hastalar diistik, orta ve ylksek riskli olmak

lizere siniflandirilabilir819),

1- Yuksek risk grubu (>%50): Klinik olarak belirgin sarilik veya
ultrasonografi ile saptanmis safra yolu genisligi ve koledok tasi olan hastalar1 igerir.
2- Orta risk grubu (%10-50): Pankreatit ve sarilik hikayesi olan, operasyon
oncesi yuksek biliribin ve ALP degerleri olan veya safra kesesinde multiple tag olan

hastalar1 igerir.
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3- Diisiik risk grubu (<%?5): Biiyiik safra kesesi tagi olan, sarilik ve pankreatit
hikayesi olmayan, normal karaciger fonksiyon testleri olan hastalar1 igerir. Diisiik
riskli hastalarda ek testler yapilmasina gerek yokken; orta ve yiiksek riskli hastalarda

ileri tetkik gerekmektedir®®-22),

Goruntuleme Yontemleri

1.Ultrasonografi

Safa yolu hastaliklarindan siiphelenilen tiim hastalarda ilk tetkik
ultrasonografidir (US)®®. Yapanin beceri ve tecriibesine bagimli olmakla birlikte
US, noninvaziv, agrisiz, radyasyon maruziyetinin olmadigi ve kritik hastalarda da
uygulanabilen bir yontemdir. US, safra kesesi taglarmin gosterilmesinde %90'n
Uzerinde sensitivite ve spesiviteye sahiptir. Ekstrahepatik safra yollari, retroduodenal
kisim hari¢ US ile olduk¢a iyi goriilir. Safra yolarinda genislemenin olmasi
obstriksiyon lehinedir ve US'nin sensitivitesi %55-91 arasindadir. Siklikla
tikanikligin yeri ve nedeni tespit edilir. Koledoktaki kiiciik taslar genellikle
duodenum arkasinda sikisir ve US ile saptanmasi gii¢lesir. US'de dilate koledok ve
safra kesesinde kuguk taslar varsa uygun klinik tabloda tas veya taslarin obstriiksiyon
nedeni oldugu varsayilabilir®. Koledokta 6 mm iizerindeki ¢ap genis olarak

degerlendirilir ve koledokolitiazis icin ylksek prevalansa sahiptir.

2.Bilgisayarh Tomografi

Safra taglarinin tanisinda US'ye gore daha yetersiz olan bilgisayarli tomografi
(BT), daha c¢ok ekstrahepatik safra yollari ve komsu organlarin durumunu
degerlendirmek igin kullanilir. Yine de koledok taslar1 BT ile saptanabilir ve
koledogun ¢ap1 dlgiilebilir. Intravendz kontrast madde verilerek uygulanan yiiksek
cozunurlukll helikal tarama, koledokolitiazisi saptamada kullanisli olabilir. Bu

teknigin sensitivitesi %95,5'tir®), BT, safra kesesi, safra yollar1 ve komsu organlarin
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malignite siiphesinde ve varsa evrelemesinde, ilk tercih edilecek goriintiileme

yontemlerinden biridir®@®,

3.Manyetik Rezonans Goéruntuleme

Manyetik rezonans ve manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRCP)
tek seferde biliyer sistem ve pankreatik hastalik tanisi i¢in kullanilabilecek
testlerdir®. Manyetik rezonans, biliyer kanallar ve pankreatik kanala ait yiiksek
¢OzUn0rliklG anatomik goriintiiler saglamakla birlikte, koledok taslarinin tanisinda
cok efektif bir goriintileme yontemidir®. MRCP koledoktaki cap1 5 mm altinda
olan taslar1 gostermekte yetersiz kalsa da; safra yollar1 ve pankreas kanali igin tam
sonug veren non-invaziv bir degerlendirme yontemi olmasi nedeniyle birgok cerrah
tarafindan koledok taslarin1 preoperatif donemde saptamada ilk tercih olarak
onerilir?29_ MRCP, koledokolitiazisi saptamada %81 - 100 sensitivite ve %92 - 100
spesiviteye sahiptir® (Sekil 4).

Koledok distal kisimda tas goriilmekte.
Koledok, ana hepatik kanal ve
intrahepatik safra yollar tasa baglh

obstriiksiyon sonucu dilate olmus.

Sekil 4. MRCP
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4.Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi

Hem tan1 hem de tedavi avantajina sahip olan ERCP giiniimiizde tanisal
gorinttleme yontemlerinin gelismesi ile birlikte olusturabilecegi komplikasyon

riskleri nedeniyle genellikle tedavi amaci ile kullanilmaktadir.

Etkinligi, minimal invaziv olusu, masraf ve hastanede kalis siirelerini
azaltmasi gibi avantajlarinin yaninda tecriibe gereksinimi ve dnemli komplikasyon
riskleri ile diger endoskopik girisimlerden ayrilmaktadir. Dogru endikasyonla
yapilmasi gereksiz girisimleri Onlerken; komplikasyon riskini de azaltmaktadir.
ERCP icin kesin kontrendikasyon olarak kabul edilen durumlar, hastanin islemi

reddetmesi ve kardiyovaskiiler veya pulmoner instabilitenin olmasidir®.

Prosedir hastaya intravendz sedasyon verilmesini gerektirir. Profilaktik
antibiyotikler rutin uygulanmamakla birlikte valviiler kalp hastaligi, tikanma sariligi,
gecirilmis biliyer septisemi Oykisi, pankreatik psodokist veya safra kagagi olan
hastalarda énerilmektedir®?. Ampuller bolge direkt olarak gérintiilenir ve terapotik
girisim uygulanabilir. Islem direk goriintii altinda koledok ve pankreatik kanalin
kaniilasyonu sonrasi verilen kontrast madde ile goriintiilenmesiyle devam eder. Amag
papilla ve sfinkter kaslarinin kesilerek koledok ve pankreas kanalinin alt ucunun
genisletilmesidir. Sfinkterotomi tamamlandiginda genellikle duodenuma safra akisi
olur. Bu da sfinkterotominin yeterliliginin bir belirtisidir. Taslarin boyutuna bagh

olarak tas ¢ikarilmasi isleminde balon veya basket kateterler kullanilabilir.

Ozellikle tikanma sarihigi, kolanjit veya pankreatite neden olmus koledok
taslarinda tan1 koydurmakla birlikte terap6tik girisim secenegi de olmaktadir. ERCP,
duktal taslar1 gosterdiginde sfinkterotomi ile taslar ¢ikarilabilir. Sfinkterotomi ile tas
¢ikarilmasi, %90’1n tizerinde basarili olan, deneyimli ellerde %5 civarinda morbidite

ve %]1’in altinda mortalite ile gerceklesen bir girisimdir®?,

ERCP’de en deneyimli ellerde bile %5-20 arasinda kaniilasyon basarisizligi
bildirilmistir®). ERCP sonrasi erken donemde %1-7 pankreatit(35), %1-5 kolanjit,

%1-3 kanama®), %1'in altinda perforasyon®”) ve ge¢ dénemde papilla stenozu,
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tekrarlayan kolanjit ataklar1 ve niiks koledok taslari®® gibi 6nemli komplikasyonlar

gorulebilmektedir.

5.Perkitan Transhepatik Kolanjiyografi

Floroskopi esliginde perkiilan yolla intrahepatik safra kanallarina kiiciik bir
igne ile girilir. Sonrasinda bir kilavuz tel ve bunun Uzerinden bir kateter girilir.
Kateter ile kolanjiyografi yapilir veya biliyer dren ve stent yerlestirilmesi gibi
terapOtik islemler yapilabilir. Perkiitan transhepatik kolanjiyografi, safra kanali
tikanikliklar1 ve tiimorlerde etkilenmis biliyer aga¢ segmentinin proksimalindeki
anatomiyi ortaya koymasi acgisindan 6nemlidir. Biitlin invaziv prosediirlerde oldugu
gibi bu islemde de riskler mevcuttur. Baslica riskler kanama, kolanjit, safra kacagi ve

diger kateterle iliskili problemlerdir.

6.Endoskopik Ultrasonografi

Endoskopik ultrasonografi (EUS), ucunda ultrasonografi probu olan bir
endoskop gerektirir. Safra kanallarinin ve komsu yapilarin non-invaziv olarak
goriintiilenmesini  saglar. Ozellikle de timorlerin  rezektabilite agisindan
degerlendirilmesinde  Onemlidir. EUS'da bulunan biyopsi kanali ile US
kilavuzlugunda timor biyopsisi yapmak mimkindir. EUS, koledok taslarmin
tanisinda da kullanilmig olup; sensitivitesi %88 - 97, spesivitesi %96 - 100 olarak

bulunmustur®?.

7.Intraoperatif Kolanjiyografi ve Ultrasonografi

Semptomatik safra tasi olan ve siipheli koledok tasi olan hastalara
intraoperatif kolanjiyografi (IOK) yapilarak koledok taslari tespit edilebilir®o4D,
Sistik kanala bir kateter yerlestirilerek kontrast madde enjeksiyonu yapilarak safra
yollart goriintiilenir. ERCP ile kiyaslandiginda islem sonrasi pankreatit riski daha

(42)

azdir Kontrast madde duodenuma gecerken, safra kanallarinin boyutu, koledokta
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tas olup olmadigi ve dolum defekti olup olmadigi degerlendirilir. Rutin 10K ile
anatomi ve safra yolu yaralanmalar1 degerlendirilebildigi gibi hastalarin %7'sinde
taslar da tespit edilebilmektedir®. Rutin IOK kullanimimi destekleyen galismalar
olmasina ragmen karsit goriisler de meveuttur®. Deneyimli ekiplerce yapildiginda
ameliyat siiresi ortalama 15 dakika uzamaktadir®. Dinamik floroskopik
goriintiileme teknigi deneyimli ellerde %94 spesivite ve %98 sensitivite ile
kullanilmaktadir®®, Selektif IOK ise, karaciger fonksiyon testlerinde bozukluk,
pankreatit veya sarilik 0ykisu, genis duktuslar ve kiigiik taslar, US'de dilate duktus
olmasi durumunda ve bu nedenlerle operasyon 6ncesi ERCP yapilmamis durumlarda
endikedir.

Laparoskopik ultrasonografi ise en az IOK kadar dogru sonuglar verebilen,
daha az invaziv olan fakat uygulama ve yorumlama agisindan beceri ve tecriibe

isteyen bir yontemdir’48),

SAFRA KESESi TASLARININ TEDAVISi

Laparoskopik ve Konvansiyonel Kolesistektomi

Semptomatik safra tasi hastaligi, safra taglarina bagli komplikasyonlara neden
olabilir®®. Bu komplikasyonlar, akut kolesistit, kolanjit, koledokolitiazis, safra tas:
pankreatiti, kolesistokoledokal fistiil, safra tasi ileusuna neden olabilen
kolesistoduodenal ve kolesistoenterik fistil ve safra kesesi karsinomudur.
Gunumuzde semptomatik safra kesesi taslarinin tedavisi elektif kolesistektomi iken
ilk tercin edilen yontem laparoskopik kolesistektomidir®. Laparoskopik
kolesistektomi minimal invaziv olarak daha az agri, daha kiigiik operasyon skar1 ve
giinliilk aktiviteye daha erken doniis ile tedavide énemli bir avantaja sahiptir®?,
Kolesistektomi i¢in ana endikasyon semptomatik safra kesesi tas1 varligi iken kesin
kontrendikasyon son evre karaciger hastaligi ve kontrolsiiz koagiilopati varligidir.
Anatomik yapilar net olarak ortaya konamazsa veya belirli bir stire sonunda ilerleme

saglanamiyorsa acik kolesistektomiye gecmek gereklidir®”). Elektif kosullarda aciga
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gecme oran1 %35 civarindadir®®. Acil girisimlerde ise bu oran %10-30 arasindadur.
Laparoskopik kolesistektomi mortalitesi %0,1 civarindadir®. Laparoskopik
kolesistektomide safra yollarinin yaralanma orani konvansiyonel teknige gore daha
yilksektir®. Laparoskopik kolesistektomi ¢ocuklarda da eriskinlerde oldugu kadar

givenli ve efektiftir®.

KOLEDOK TASLARININ CERRAHI TEDAVISI

Laparoskopik Koledok Eksplorasyonu
1.Genel Ozellikler

Halihazirda genel olarak cerrahlar tarafindan koledok taslarinin tedavisinde
laparoskopik kolesistektomi 6ncesi ve sonrasinda olmak tzere, terapdtik ERCP ile
kombinasyonu tercih edilmekle birlikte; teknolojik gelismeler ve cerrahi deneyimin
her gecen giin artmasi ile birlikte tek seansta tedavinin tamamlanabilmesi olanagi
sunan laparoskopik koledok eksplorasyonu tedavisi yayginlasmaktadir®. Aym
zamanda bu ydntem hastalara daha az hastanede kalis siiresi ve beraberinde daha az

1§ glicli kayb1 da sunmaktadir.

Kolesistektomi ameliyati olan hastalarin %9-20'sinde koledok taslar1 ile
karsilasilmakta ve ekstra bir tedavi gerektirmektedir®°®), Kolesistektomi esnasinda
koledok taslarinin tedavi edilmesi, hastalarin tek bir invaziv girisimle tiim safra tasi

problemlerinden kurtulmasini saglar ve bu tedavi cerrahi deneyim gerektirir®?,

Laparoskopik koledok eksplorasyonunun ERCP'ye baska bir iistiinliigii ise,
Oddi sfinkterinin fonksiyonunun korunmasi ile birlikte, ERCP sonras1 ge¢ donemde
goOzlenebilen tekrarlayan kolanjit ve pankreatit ataklart gibi komplikasyonlarin &niine

gecmesidir®8s9),

ERCP, rekirren taslarin postoperatif tedavisi, safra kacaklar1 ya da cerrahi

icin uygun olmayan ileri yas hastalarda Oncelikli tedavi segenegi olarak

(60)

savunulmaktadir Taglar bazen ampullaya oturmus olup ERCP ile
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cikarilamadiklar gibi, koledok eksplorasyonu ile de ¢ikarilamayabilir. Bu durumda
koledok genellikle dilatedir (yaklasik 2 cm ¢apinda) ve koledokoduodenostomi ve
Roux-en-Y koledokojejunostomi, alternatif olarak uygulanabilecek en iyi cerrahi

yontemler olabilir®?.

2. Transsistik Yaklasim

Transsistik yaklagim ile koledok eksplorasyonu o6zellikle operasyon Oncesi
koledokolitiazis tanisit net olarak konmamis olan durumlarda veya sistik kanaldan
cikarilabilecegi diisiiniilen kiiciik koledok taslarinda tercih edilen yontemdir. Sistik
kanal disseke edildikten sonra 7 Fr'lik bir kanil sistik kanaldan yonlendirilir ve
kolanjiyografi gekilir. Eger koledok tasi saptanirsa, koledogun proksimaline bir
buldog Klemp konarak tasin proksimale gegisi i¢in onlem alinir ve sistik kanaldan
gecirilen koledokoskop ile koledok degerlendirilir. Sistik kanal ¢ap1 dar ve bu gecise
izin vermiyor ise koledokoskop kullanilamaz. Tas, Fogarty balon kateter veya
Dormia basket kateter ile ¢ikarilmaya ¢alisilir. Bu teknikte kateter duodenuma kadar

ilerletilmeli ve goriintiileme ile dogrulanmalidir.

3.Koledokotomi Yaklasimi

Koledokotomi yaklasimi operasyon Oncesi goriintiileme yontemleri ile
koledok igerisindeki tasin gosterildigi ve tas boyutunun sistik kanaldan
cikarilamayacak kadar biiylik oldugu durumlarda tercih edilir. Koledogun
disseksiyon ile ortaya konmasinin ardindan, supraduodenal anterior kisimdan yapilan
koledokotomi ile koledok agilir ve eksplore edilir. Koledokotomi ¢ap1 biiyiik boy
koledokoskop kullanimina izin vermekle birlikte, tas direk goriis altinda balon veya
basket kateter ile ¢ikarilir. Koledokotominin kapatilmasi i¢in c¢esitli teknikler
mevcuttur. Bunlar primer kapama, T-tiip lizerinden kapama, stent konulmasi ve

primer kapama sonrasi sistik kanala bir kaniil yerlestirilmesi seklinde yapilabilir.
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4.Cerrahi Teknik

Laparoskopik koledok eksplorasyonu ig¢in kullanilan teknikler transsistik
yaklagim ve koledokotomi yaklasimidir. Transsistik yaklagim i¢in orta boy (10 Fr,
3,3 mm) ve koledokotomi yaklagimi igin blyuk boy (15 Fr, 5,5 mm) flexible veya
rijit koledokoskop kullanilmaktadir.

Laparoskopik kolesistektomide uygulanan 4 trokar giris yeri kullanilir ve
koledokoskopi icin daha sonra besinci bir trokar kullanilir. Bu dort trokarin giris
noktalari; infraumblikal bolge (10 mm), subksifoid bolge (5 mm), sag iist kadranda
on aksiller cizgi (5 mm), mid-klavikular hatta umblikusun sag laterali (5 mm) ve
besinci trokar sol midklavikular hatta umblikusun sol superior-laterali (10 mm)
seklindedir (Sekil 5).

5 mm
5 mm ‘
® . 10 mm
Smm 10 mm

Sekil 5. Trokar giris yerleri

Trokarlar girilip pndmoperiton olusturulduktan sonra ilk islem safra kesesinin
disseksiyonu ile baglar. Safra kesesi lateral ve medial peritonu disseke edilerek
serbestlestirilir. Standart laparoskopik kolesistektomide oldugu gibi sistik kanal ve

sistik arter disseksiyon ile ortaya konur. Sistik arter proksimalden klipslenerek,
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distali koter yardimiyla kesilir. Sistik kanal {izerinden ilerlenerek koledoga giris
yerine kadar yagli dokular disseke edilir. Sistik kanal, safra kesesi i¢indeki taslarin
gecisine engel olmak icin proksimalden klipslenir. Koledok lokalize edildikten sonra
supraduodenal alanda, tizerindeki yagli dokular koledokotomi hattin1 belirlemek igin
disseke edilir (Sekil 6).

Sekil 6. Koledok disseksiyonu ve koledokotomi hattinin belirlenmesi

Koledok disseksiyonu esnasinda 3 ve 9 arterlerinin yaralanmamasi igin lateral
hat korunmal1 ve itina gosterilmelidir. Supraduodenal alanda ortaya konan koledoga,

0.5-1 cm vertikal kesi ile koledokotomi yapilir ve safra geldigi teyit edilir (Sekil 7).
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Sekil 7. Koledokotomi yapilmasi

Subksifoid bolgedeki 5 mm'lik trokardan ilerletilen kanil ile koledokotomi

hattina girilerek salin ile koledok yikanir (Sekil 8).

Sekil 8. Koledoga ilerletilen kaniil ve salin ile irrigasyon
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Genellikle bu esnada koledokotomi hattindan muhtemel kalkiil, mikrokalkiil
ve partikiillerin geldigi gozlenir. Sonrasinda koledokotomi hattindan, hem subksifoid
5 mm trokardan koledok distali hem de umbilikusun sag lateralindeki 5 mm
trokardan intrahepatik kanallar eksplore edilecek sekilde direk goriis altinda koledok
degerlendirilir (Sekil 9).

Sekil 9. Koledokoskop ile taslarin goriilmesi

Tespit edilen taslar irrigasyon, Fogarty balon kateter veya Dormia basket

kateter yardimi ile ¢ikarilir (Sekil 10).

Sekil 10. Taslarin balon ve basket kateter ile ¢ikarilmasi
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Eksplorasyon  esnasinda  intrahepatik  safra  yollan da  mutlaka
degerlendirilmelidir. Intrahepatik kanallar goriintiilendikten sonra salin ile sisirilmeli

ve gorlilemeyen taglar varsa tespit edilmelidir (Sekil 11).

Sekil 11. Koledokoskop ile intrahepatik safra yollarinin eksplore edilmesi

Eksplorasyon esnasinda distalde yerlesmis olan taslar salin ile irrigasyon
sonrast duodenuma gecebilmektedir. Eksplorasyon tamamlanip baska tas veya ek
patoloji olmadigindan emin olunduktan sonra koledokotomiden duedonuma klavuz
tel yardimiyla stent yerlestirilerek, sistik kanala drenaj kanull koyarak veya herhangi
bir drenaj islemi uygulamadan koledokotomi hatti primer olarak veya T-tup

yerlestirilerek kapatilir (Sekil 12).

Sekil 12. Koledokotomi hattinin primer kapatilmasi
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Koledok eksplorasyonu ardindan kolesistektomi tamamlanarak operasyon sag
on aksillar gizgideki 5 mm trokardan kolesistektomi lojuna bir adet dren konularak

sonlandirilir.

Konvansiyonel Koledok Eksplorasyonu
1.Genel Ozellikler

Konvansiyonel koledok eksplorasyonu, giderek daha az kullanilan bir yontem
olmasmma ragmen her cerrahin sahip olmasi gereken bir beceridir. ERCP
uygulanamayan veya laparoskopik eksplorasyon icin deneyim veya ekipman
olmayan durumlarda konvansiyonel eksplorasyon uygulanmasi gereklidir. On yil
Once koledok taslarmin geleneksel cerrahi yonetimi, konvansiyonel teknikle
koledokotomi ile birlikte T-tiip uygulanmasiydi. T-tup konulmasinin sebeplerinden

biri, eger distalde obstrilksiyon varsa koledogu dekomprese etmekti®?.

2.Cerrahi Teknik

Genellikle yapilan sag subkostal insizyonla safra kesesi ve sistik kanal
lizerinden yapilan disseksiyon ile koledoga ulasilir. On yiiz supraduodenal bolgedeki
1-2 cm'lik alan eksplorasyon icin disseke edilir. Saat 3 ve 9 yonlndeki arteryel
dolasim korunarak iki taraftan 3/0 monofilaman aski siitiirleri konur ve bistdri ile
vertikal koledokotomi yapilir. Eger mevcut dolasim korunamazsa sonrasinda
koledokta iskemik darliklar meydana gelebilir. Koledogun proksimal ve distali,
gonderilen kateter ile basingli yikanir ve bu esnada bazen taslarin koledokotomi
hattindan disar1 geldigi goriiliir. Bazen koledok iginde impakte olan taslarin
palpasyonu i¢in Kocher manevrasi yapilir ve alet kullanominda kolaylik saglar.
Taslarin c¢ikarilmast i¢in Fogarty balon kateteri, Dormia basket kateteri ve tas
forsepsleri kullanilabilir. Bu esnada koledok mukozasina ve Oddi sfinkterine hasar
verecek aletlerden kaginilmalidir. Bunlara ek olarak koledokoskop da
eksplorasyonun yetersiz oldugu veya eksplorasyon sonrasi kontrol — gereken

durumlarda kullanilabilir. Yine eksplorasyon sonrasi kontrol icin eger T-tlp
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konulmussa kolanjiyografi yapilmalidir. Koledokotomi hatti primer olarak, primer
kapatip sistik kanul konularak, koledokoduodenostomi ve koledokojejunostomi ile
veya T-tlp yerlestirilip kapatilabilir. Gerek halinde transduodenal sfinkterotomi

uygulanabilir.

Eger tas temizligi tamamlanamadi ise T-tlip hem safra yolu dekompresyonu
hem de sonrasinda koledoga yapilabilecek bir girisim igin yol géstermesi nedeniyle
konulur. Cogu cerrahin tercihi T-tiip ile kapamadir. Operasyon sonrasi T-tlp serbest
drenaja alinir. Operasyondan birka¢ giin sonra cekilecek T-tip kolanjiyografi ile
koledok degerlendirilir. Eger tas yoksa T-tiip kapatilir ve yaklasik iki hafta sonra
cekilir.
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz SBU Okmeydanm1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanligi’nin 22.11.2016 tarihli ve 549 sayili kararina gére

etik agidan uygun bulunmustur.

Calismamizin amaci, koledokolitiazis tanisi ile cerrahi tedavi yapilan
hastalarda, laparoskopik ve konvansiyonel koledok eksplorasyonu yontemlerinin
operasyon esnasindaki ve operasyon sonrast erken donem sonuglarini
degerlendirmek; hasta gruplarint demografik veriler, gecirilmis hastalik ve
operasyonlar, operasyon tanilari, ilgili laboratuvar ve goriintiileme parametreleri ile
degerlendirmek, her iki tedavi yontemini etkinlik ve giivenilirlik agisindan

karsilastirmaktir.

Bu amagla Ocak 2011 ve Aralik 2016 tarihleri arasinda SBU Okmeydani
Egitim ve Arastima Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde koledokolitiazis nedeniyle
cerrahi tedavi uygulanan 280 hastanin dosyalar1 retrospektif olarak incelenmistir.

Hastalarin dosyalarinda taranan parametreler asagida liste halinde verilmistir (Tablo

1).
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Tablo 1. Hasta dosyalarinda taranan parametreler

Ad Soyad Operasyon teknigi
Operasyon tarihi Biliyer rekonstriiksiyon yontemi
Yas ASA

Cinsiyet Operasyon suresi

Beden kitle indeksi Transfuzyon

Tam Morbidite

Gegirilmis operasyonlar Komplikasyon

Ek hastaliklar Re-operasyon

Semptom Yatis stiresi

Pre-operatif laboratuvar degerleri Mortalite

Pre-operatif US bulgulari Post-operatif ERCP bulgulari

Pre-operatif MRCP bulgulari
Pre-operatif ERCP bulgulari

Calismada verilerin derlenmesinde ve istatistiksel karsilastirmalarda SPSS
versiyon 15 kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima wuygunlugu analitik
yontemlerle (Kolmogrov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Tanimlayict
analizler normal dagilmayan degiskenler icin ortanca kullanilarak verildi. Normal
dagilan degiskenler sayi-yiizde ve ortalama + standart sapma seklinde gosterildi.
Gruplar arasinda kesikli degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilds;
stirekli degiskenlerin karsilagtirilmasinda ise (normal dagilima uymadigindan) Mann
Whitney U Testi ile Kruskal-Wallis testi kullanildi. Kruskal-Wallis testi sonucunda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu durumda Bonferroni
dizeltmeli Mann-Whitney-U testi ile farkin hangi ikili grup veya gruplardan
kaynaklandig1 belirlendi. P degerinin 0.05'in altinda oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Koledokolitiazis tanis1 ile 280 hastaya laparoskopik ve konvansiyonel
koledok eksplorasyonu olmak iizere cerrahi tedavi uygulandi. Hastalarin yaslar
genis bir aralikta olup, 21-105 arasinda degismekteydi (ortalama 61.9 + 16.9). 164
hastaya laparoskopik, 116 hastaya konvansiyonel koledok eksplorasyonu uygulandi.
Laparoskopik eksplorasyon uygulanan grupta yas ortalamasi 58.1 + 17.6 (21-95),
konvansiyonel eksplorasyon uygulanan grupta yas ortalamasi 65 + 15.1 (25-105)
olarak saptandi. Tedavi gruplarima gore karsilagtirma yapildiginda konvansiyonel
grupta yas ortalamasi laparoskopik gruba gore daha yiiksekti ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.001).

Toplamda koledok eksplorasyonu yapilan 280 hastanin, 1701 (%60.7) kadin,
110'u (%39.3) erkekti. Tedavi gruplarina gore karsilastirdigimizda, laparoskopik
koledok eksplorasyonu yapilan 164 hastanin 1141 (%69.5) kadin, 50'si (%30.5)
erkekti. Konvansiyonel eksplorasyon yapilan 116 hastanin 56's1 (%48.3) kadin, 60"
(%51.7) erkekti. Kadin/erkek orani gruplara goére kiyaslandiginda laparoskopik
eksplorasyon yapilan grupta oran daha yiiksekti ve fark istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0.05) (Sekil 13).
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Sekil 13. Gruplarin cinsiyet dagilim

Hastalarin tamaminda ASA skorlari incelendiginde 166 (%59.3) hastanin ASA
I, 95 (%33.9) hastanin ASA Il, 17 (%6.1) hastanin ASA 11, 2 (%0.2) hastanin ASA
IV oldugu goriildii. ASA 1V olan 2 hastaya koledokolitiazise ek olarak pankreatit ve
kolanjit tanilar ile acil eksplorasyon uygulandi. ASA skorlarin1 gruplar arasinda
karsilastirmak igin gruplart olusturan hastalar, ASA | veya Il olan hastalar ile ASA
IIT veya IV olan hastalar seklinde kategorize edildi. Gruplar karsilastirildiginda ASA
skoru yiiksek olan hastalarin konvansiyonel grupta, oran olarak daha fazla oldugu

gorildi ve bu fark istatistiksel anlamli olarak bulundu (p=0.046).

Toplamda 280 hastanin 229'unda (%81.8) beden Kkitle indeksi (BKi) 30'un
altinda, 51'inde (%18.2) beden kitle indeksi 30'un ilizerindeydi. En az deger 16.3
olup, en fazla deger 40.6'yd1 ve tiim hastalarin ortalamasi 26.1 olarak hesaplandi.
Laparoskopik eksplorasyon yapilan grupta, 130 (%79.3) hastanin BKi<30, 34
(%20.7) hastamn BKi>30'du. Konvansiyonel eksplorasyon yapilan grupta 99
(%85.3) hastanmin BKi<30, 17 (%14.7) hastanin BKi>30 hesaplandi. iki grup
arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil 14).
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Sekil 14. Gruplarin beden kitle indeksi dagilimi

TUm hastalar tanilar agisindan degerlendirildiginde, 280 hasta i¢inde 126 (%45) hasta
izole koledokolitiazis ve biliyer kolik; koledokolitiazise ek olarak 32 (%11.4) hasta
hafif kolanjit, 43 (%15.4) hasta orta kolanjit, 15 (%5.4) hasta agir kolanjit, 22 (%7.9)
hasta pankreatit, 36 (%12.9) hasta mekanik ikter, 6 (%2.1) hasta siipheli kolanjit
tanilari ile opere edildi (Sekil 15).

M Koledokolitiazis
m Hafif Kolanjit

m Orta Kolanjit

B Agir Kolanjit

B Pankreatit

= Mek ikter

m Spheli Kolanjit

Sekil 15. Tiim hastalarda tan1 dagilim



Laparoskopik ve konvansiyonel gruplarda tanilar detayli olarak tablo halinde

gosterildi (Tablo2).

Tablo-2. Gruplarin tam dagilimlar:

Grup 1 Grup 2
Laparoskopik Konvansiyonel Toplam
Koledok Eksplorasyonu Koledok Eksplorasyonu

Koledokolitiazis

79 (%48.2) 47 (%40.5) 126 (%45)
n(%)
Hafif kolanjit

17 (%10.4) 15 (%12.9) 32 (%11.4)
n(%)
Orta kolanjit

20 (%12.2) 23 (%19.8) 43 (%15.3)
n(%)
Agir kolanjit

4 (%2.4) 11 (%9.5) 15 (%5.4)
n(%)
Pankreatit

16 (%9.8) 6 (%5.2) 22 (%7.9)
n(%)
Mekanik ikter

23 (%14) 13 (%11.2) 36 (%12.9)
n(%)
Stipheli kolanjit

5 (%3) 1 (%0.9) 6 (%2.1)
n(%)

Izole koledokolitiazis tanistyla 126 ve koledokolitiazise ek mekanik ikter
tanisiyla 36 hasta icin elektif operasyon yapildi. Koledokolitiyazis ile birlikte, hafif
kolanjit tanisiyla 32, orta kolanjit tanisiyla 43, agir kolanjit tanisiyla 15, pankreatit
tanistyla 22, siipheli kolanjit tanisiyla 6 hasta acil olarak operasyona alindi.
Laparoskopik grubu olusturan 164 hastanin 102 (%62.2) tanesi elektif, 62 (9%37.8)

tanesi acil olarak; konvansiyonel grubu olusturan 116 hastanin 60 (%51.7) tanesi
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elektif, 56 (%48.3) tanesi acil olarak operasyona alindi. Laparoskopik ve
konvansiyonel koledok eksplorasyonu yapilan gruplar arasinda operasyona alis
sekilleri acil ve elektif olmak iizere karsilastirildi. Istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p=0.080) (Sekil 16).
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Sekil 16. Gruplarin acil/elektif operasyon oranlari

Calismaya dahil olan 280 hastanin 34 (%12.1) tanesine daha Once
kolesistektomi operasyonu yapilmisti. Laparoskopik eksplorasyon yapilan grupta
kolesistektomili hasta sayisi 11 (%6.7), konvasiyonel eksplorasyon yapilan grupta
kolesistektomili hasta sayist 23'tii (%19.8). Kolesistektomi geg¢irmis olan 34 hastanin
23 (%67.6) tanesi konvansiyonel, 11 (%32.4) tanesi laparoskopik gruplarda opere
edildiler. Kolesistektomi operasyonu gecirmis olan hastalar ile gegirmemis olan
hastalarin ameliyat gruplarn karsilastirildiginda; kolesistektomi gecirmis hastalarda
daha ¢ok konvansiyonel eksplorasyonun tercih edildigi goriildi ve istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p=0.01).

31



Toplamda 280 hastanin 99'unda (%35.3) gegirilmis batin operasyonu
mevcuttu. Bu operasyonlar laparoskopik ve konvansiyonel kolesistektomi, total veya
subtotal gastrektomi, karaciger kist hidatik operasyonlari, hiyatal herni onarimi,
gastrotzefajiyel refli operasyonlari, divertkiil operasyonlari, apendektomi ile
jinekolojik ve iirolojik patolojiye bagli operasyonlart igermekteydi. Daha dncesinde
gObek 0stl median veya subkostal insizyonlar ile {ist batin operasyonu Oykisu olan
toplamda 51 (%18.2) hasta mevcuttu. Bu hastalarin 15 (%29.4) tanesi laparoskopik,
36 (%70.6) tanesi konvansiyonel eksplorasyon grubundaydi. Ust batin operasyonu
gecirmis olan hastalar ile gecirmemis olan hastalar karsilastirildiginda; st batin
operasyonu gecirmis olan hastalarin daha c¢ok konvansiyonel koledok
eksplorasyonuna alindig1 goriildii ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.05).

Hastalarin tamami ek hastaliklar agisindan degerlendirildi ve hasta gruplari
arasinda karsilastirmalar yapilarak istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadig:
arastirildi. Toplamda 280 hastanin 44 (%15.7) tanesi diyabetes mellitus tanisi ile
takip ve tedavi edilmekte ve kan sekerleri regiile seyretmekteydi. Laparoskopik
grupta 19 (%11.6), konvansiyonel grupta 25 (%21.6) hasta diyabetes mellitus
taniltyd1. Gruplar, diyabet tanili hasta ylizdeleri acisindan karsilagtirildiginda
konvansiyonel grupta daha yiiksek oranda diyabet tanili hastanin oldugu gorildi ve
bu fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0.024).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tanisi olan toplamda 18 (%6.4)
hasta mevcuttu. Laparoskopik gruptaki hastalarin 11 (%6.7) tanesi, konvasiyonel
gruptaki hastalarin 7 (%6) tanesi KOAH nedeniyle takip ve tedavi edilmekteydi.
Gruplar, KOAH tanili hasta sayilar1 agisindan karsilagtirildiginda, iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0.821).

280 hastay1 igeren calismada 122 (%43.6) hasta hipertansiyon tanisi ile takip

ve tedavi edilmekteydi. Laparoksopik grupta 64 (%39), konvansiyonel grupta 58
(%50) hasta hipertansiyon taniliydi. Gruplar hipertansiyon tanili hasta sayilari

32



acisindan karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gorulmedi (p=0.68) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin demografik verileri ve operasyon dncesi klinik dzellikleri

Grup 1 Grup 2
Laparoskopik Konvansiyonel P
Koledok Eksplorasyonu Koledok Eksplorasyonu
Yas (ortanca) 57.5 (21-95) 65.5 (25-105) 0.001
K/E n(%) 114(%69.5)/50(%30.5) 56(%48.3)/60(%51.7) <0.05
ASA I- I/INI-IV n(%) 157(%95.7)/7(%4.3) 104(%89.7)/12(%10.3) 0.046
BKI (<30/>30) n(%) 130(%79.3)/34(%20.7) 99(%85.3)/17(%14.7) >0.05
Tam (acil/elektif) n(%) 62(%37.8)/102(%62.2) 56(%48.3)/60(51.7) 0.08
Gegirilmis kolesistektomi n(%) 11(%6.7) 23(%19.8) 0.01
Gegirilmis tist batin operasyonu n(%) | 15(%9.1) 36(%31) <0.05
Diyabetes mellitus n(%) 19(%11.6) 25(21.6) 0.024
Hipertansiyon n(%) 64(%39) 58(%50) 0.068
KOAH n(%) 11(%6.7) 7(%6) 0.821

Hastalarin tamami degerlendirildiginde semptomlar;

1-Karin agrisi, bulanti-kusma, dispepsi (%47.5)

2-Sarilik, kasint1 (%25.3)

3-Usiime, titreme, ates (%25.3)

4-Genel durum bozuklugu (1,7)

seklinde kategorize edildi ve gruplar igerisindeki semptom dagilim oranlar1 grafik ile

gosterildi (Sekil 17).
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Sekil 17. Gruplarin semptom dagilim

Hastalarin operasyon oOncesi laboratuvar parametreleri gruplar arasinda
karsilastirildi. Total biliriibin, direk biliriibin, CRP, INR ve kreatinin degerleri
konvansiyonel eksplorasyon uygulanan grupta daha yuksek olup bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu. AST, ALT, ALP, GGT, WBC, trombosit degerleri i¢in

gruplar arasi anlamli fark goriilmedi (Tablo 4).
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Tablo 4. Gruplarin operasyon oncesi laboratuvar bulgular

Grup 1 Grup 2
Laparoskopik Konvansiyonel P
Koledok Eksplorasyonu Koledok Eksplorasyonu
Ortanca | Enaz | Enfazla | Ortanca | Enaz En fazla
AST (U/L) 65 10 1496 60.5 9 850 0.811
ALT (U/L) 92.5 5 784 64 7 673 0.086
ALP (U/L) 169.5 41 716 185.5 41 1321 0.106
GGT (U/L) 206.5 3 1505 217 11 1139 0.813
Total Bilirabin (mg/dL) | 1.35 0.2 14 2.1 0.2 17 0.033
Direk Biliriibin (mg/dL) | 0.7 0.1 7.6 1.1 0.1 16 0.010
WBC (bin/uL) 7.6 7 12 1.7 1.3 46 0.318
CRP (mg/dL) 10 1 271 21.5 0.2 453 0.016
Trombosit (bin/uL) 262000 | 53000 | 554000 | 222000 | 295000 | 817000 | 0.291
INR 1 0.8 1.7 1 0.8 2.2 0.037
Kreatinin (mg/dL) 0.7 0.3 4 0.8 0.4 4 0.016

Operasyon Oncesi hastalarin tamamina uygulanan MRCP goriintiileme
sonuglart detayli sekilde degerlendirildi. MRCP'de koledokta saptanan taslar
milimetrik ve santimetrik olarak iki gruba ayrilarak incelendi. Tum hastalar
icerisinde koledok taslarinin boyutlar1 202 (%72.1) hastada santimetrik, 78 (%27.9)
hastada milimetrikti. Laparoskopik grupta 120 (%73.2) hastada milimetrik, 44
(%26.8) hastada santimetrik boyutta taglar mevcuttu. Konvansiyonel grupta 82
(%70.2) hastada milimetrik, 34 (%29.8) hastada santimetrik boyutta taslar mevcuttu.
Gruplar arasinda MRCP'de koledoktaki tas boyutu agisindan istatistiksel anlamli fark
g6zlenmedi (p=0.648).

MRCP'de koledokta saptanan taslarin sayisi tek ve multipl olarak iki gruba
ayrilarak incelendi. Tiim hastalar icerisinde 145 (%51.8) hastada tas sayisi tek, 135
(%%48.2) hastada tas sayis1 multipldi. Laparoskopik grupta 85 (%51.8) hastada tek,
79 (%48.2) hastada multipl sayida tas mevcuttu. Konvansiyonel grupta 60 (%51.7)
hastada tek, 56 (%48.3) hastada multipl sayida tas mevcuttu. Gruplar arasinda
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MRCP'de koledoktaki tas sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(p=0.986).

MRCP'de koledok igerisindeki taslar lokalizasyonlarina goére distal, orta
kisim, proksimal, koledok i¢inde yaygin, intrahepatik safra yollar1 igerisinde olmak

tizere gruplandi ve sonuglar her iki grupta detaylh sekilde gosterildi (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin MRCP'de koledok tasi lokalizasyonlari

Grup 1 Grup 2
Laparoskopik Konvansiyonel
Koledok Eksplorasyonu | Koledok Eksplorasyonu

Distal 132 (%80.4) 88 (%75.8)
Orta 2 (%1.2) 6 (%5.2)
Proksimal 1 (%0.6) 4 (%3.4)
[HSY 1 (%0.6) 2 (%1.7)
Yaygin 28 (%17) 16 (%13.8)

MRCP ile milimetre cinsinden operasyon oncesi 6lgiilen koledok ¢aplari
gruplar arasinda degerlendirildi. Laparoskopik gruptaki hastalarda koledok c¢ap1
ortalamasi 12.3 + 4.9 mm iken en dar ¢cap 8 mm, en genis ¢ap 50 mm olarak 6l¢iildii.
Konvansiyonel grupta ise koledok ¢ap1 ortalamasi 13.4 £ 4.6 mm iken, en dar ¢ap 8
mm, en genis ¢ap 26 mm olarak 6l¢iildii. Konvansiyonel gruptaki hastalarin ortalama
koledok ¢aplari laparoskopik gruptaki hastalardan daha genisti ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.02).

Caligmay1 olusturan 280 hasta operasyon oncesi endoskopik sfinkterotomi
yapilmas1 agisindan degerlendirildi. Hastalarin 56 (%20) tanesinde yapilmis
sfinkterotomi mevcuttu. Bu durum gruplar arasinda karsilastirildiginda; laparoskopik
grupta 24 (%14.6) hastada, konvansiyonel grupta 32 (%27.6) hastada operasyon
oncesi sfinkterotomi uygulanmisti. Sfinkterotomilerin zamanlamasi operasyonlardan

bagimsiz planlanmis olup; operasyonla arasinda gegen zaman arasinda sabit bir
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aralik yoktu. Gruplar karsilastirildiginda konvansiyonel grupta operasyon oncesi
sfinkterotomi orani daha yiiksekti ve bu fark istatistiksel olarak anlamli goriildii
(p=0.008) (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin operasyon oncesi MRCP bulgular1 ve sfinkterotomi

sonuclari
Grup 1 Grup 2
Laparoskopik Konvansiyonel P
Koledok Eksplorasyonu Koledok Eksplorasyonu
Koledok tag boyutu

120 (%73.2) / 44 (%26.8) | 82 (%70.2) / 34 (%29.8) | 0,648
mm/cm (n/%)

Koledok tas sayisi

_ 85 (%51.8) / 79 (%48.2) 60 (%51.7) / 56 (%48.3) | 0,986
tek/multiple (n/%)

Koledok ¢ap1

12.3 + 4.9 (8-50) 13.4 + 4.6 (8-26) 0,02
Ortalama (mm)
Pre-operatif

24 (%14.6) 32 (%27.6) 0,008

sfinkterotomi (n/%)

CERRAHI TEDAVi YONTEMLERI VE SONUCLARI

Grup 1'deki 164 hastaya laparoskopik koledok eksplorasyonu, grup 2'deki
116 hastaya konvansiyonel koledok eksplorasyonu uygulandi. Daha once
kolesistektomi uygulanmamis olan tiim hastalara, her iki grupta kolesistektomi de
uygulandi. 33 hastada operasyona laparoskopik olarak basland1 fakat
tamamlanamayip konvansiyonel operasyona donuldu. Laparoskopik operasyondan
konvansiyonele doniis oram1 %16.7 olarak saptandi. Doniis nedenleri igerisinde

anatomik yapinin net degerlendirilememesi, gecirilmis operasyona sekonder gelisen
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ileri derecede yapisikliklarin disseksiyona izin vermemesi, ayni anda veya daha dnce
gecirilmis kolesistit ataklar1 nedeniyle bolgede yapisikliklar olmasi gibi nedenler

mevcuttu.

Laparoskopik gruptaki hastalarin tamamina koledokotomi yapildi. Biliyer
rekonstriikksiyon i¢in hastaya ait faktorler degerlendirilerek ve cerrahin tercihi
dogrultusunda 116 hastada primer onarim, 33 hastada primer onarim + sistik kanul,
11 hastada anterograd stent + primer onarim, 2 hastada koledokoduodenostomi, 2

hastada T-tiip drenaj uygulandi.

Konvansiyonel olarak operasyona alinan hastalarda, 2 hastaya ankleve tag
nedeniyle transduodenal sfinkteroplasti, 1 hastaya da transsistik eksplorasyon
yapildi. Bunun disinda kalan tiim hastalara koledokotomi uygulandi. Biliyer
rekonstriiksiyon yontemi olarak hastaya ait faktorler degerlendirilerek ve cerrahin
tercihi dogrultusunda 78 hastada T-tlip Uzerinden kapama, 4 hastada primer kapama
+ sistik kandl, 17 hastada koledokoduodenostomi, 12 hastada primer kapama, 1
hastada anterograd stent + primer kapama, 1 hastada hepatikojejunostomi uygulandi
(Tablo 7).

Tablo 7: Gruplarin biliyer rekonstriiksiyon yontemleri ve hasta sayilari

Grup 1 Grup 2

Laparoskopik Koledok Eksplorasyonu Konvansiyonel Koledok Eksplorasyonu

Primer onarim: 116 T-Tiip konulmast: 78

Primer onarim+transsistik kanul: 33 Koledokoduodenostomi: 17

Primer onarim+anterogtad stent: 11 Primer onarim: 12

Koledokoduodenostomi: 2 Primer onarim+anterograd Stent: 1

T-Tiip konulmasi: 2 Primer onarim+transsistik kandl: 4
Hepatikojejunostomi: 1
Transduodenal sfinkteroplasti: 2
Transsistik yaklagim: 1

Toplam:164 Toplam:116
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Hastalarin tamaminda ortalama operasyon suresi 137.4 = 42.1 (60-300)
dakikaydi. Laparoskopik gruptaki ortalama operasyon siiresi 120.1 dakika iken,
konvansiyonel gruptaki ortalama operasyon suresi 169.3 dakika olarak bulundu.
Operasyon siiresi agisindan gruplar karsilastirildiginda, laparoskopik eksplorasyon
uygulanan grupta ortalama operasyon siiresinin daha kisa oldugu goriildii ve bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01).

Operasyon esnasinda kan transfiizyonu agisindan iki grup karsilastirildiginda
laparoskopik grupta transfiizyon ihtiyact olan hasta olmadi. Konvansiyonel grupta 1
hastaya 4 (nite, 4 hastaya 2'ser iinite eritrosit slispansiyonu transfiizyonu gerekti.
Laparoskopik grupta hi¢ transflizyon olmadigindan istatistiksel fark bakilamadi fakat

164 operasyonun higbirinde transfiizyon ihtiyact olmamasi dikkat ¢ekiciydi.

Genel morbidite acgisindan c¢alismaya alman 280 hastanin tamami
degerlendirildiginde toplam 43 (%15.4) hastada morbidite goriildii. Bu 43 hastanin
39 tanesinde gorilen morbidite atelektaziydi. 1 hastada evisserasyon, 3 hastada
kardiyak aritmi gozlendi. Genel morbidite acisindan gruplar karsilastirildiginda
laparoskopik grupta 15 (%9.1) hastada, konvansiyonel grupta 28 (%24.1) hastada
morbidite gozlendi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01).

Calismay1 olusturan 280 hasta komplikasyonlar agisindan detayli olarak
incelendi. Hastalarin toplaminda komplikasyon orami %22.5 (63 hasta) olarak
bulundu. Komplikasyon parametreleri dren dislokasyonu, pankreatit, rezidi koledok
tasi, kanama, safra kacagi ve yara yeri enfeksiyonundan olugmaktaydi. Gruplar

arasinda tiim parametreler i¢in tek tek istatistiksel fark arandi (Tablo 8).

Laparoskopik eksplorasyon yapilan grupta genel komplikasyon orani %12.8
(21 hasta) olarak belirlendi. Konvansiyonel eksplorasyon yapilan grupta genel
komplikasyon orani %36.2 (42 hasta) olarak belirlendi. Laparoskopik grupta genel
komplikasyon oraninin daha diisiik oldugu gozlendi ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.01).

Dren dislokasyonu, laparoskopik grupta 1 (%0.6) hastada, konvansiyonel

grupta 3 (%2.6) hastada gozlendi. Toplam hastalar i¢in dren dislokasyonu orani %1.4
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(4 hasta) olarak belirlendi. Gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark gortlmedi (p=0.31).

Rezidii tas, laparoskopik grupta 10 (%6.1) hastada, konvansiyonel grupta 20
(%17.2) hastada gozlendi. Toplam hastalar i¢in rezidii tas orant %10.7 (30 hasta)
olarak belirlendi. Gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda, laparoskopik koledok
eksplorasyonu uygulanan grupta rezidii tas oraninin, konvansiyonel koledok
eksplorasyonu uygulanan gruptakine gore daha diisiik oldugu sonucuna ulasildi ve bu

fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.003).

MRCP gorintilemede tespit edilen koledoktaki taglarin boyutu ve sayisi ile,
rezidii tas komplikasyonu arasinda anlaml iliski olup olmadigini arastirmak i¢in iki
ek karsilagtirma yapildi. Toplamda MRCP'de koledok i¢inde milimetrik boyutta
taglar1 olan 202 hastanin 18 (%8.9)'inde; santimetrik boyutta taglari olan 78 hastanin
12'sinde (%15.4) rezidii tas oldugu goriildii. Hastalar milimetrik taslar1 olan ve
santimetrik taslar1 olan olmak iizere iki gruba ayrildiginda, gruplar arasinda yapilan
karsilastirmada rezidii tas oranlar1 ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi ve MRCP'de koledok igerisinde goriilen taglarin boyutu ile rezidii tas

komplikasyonu arasinda iligski olmadigi sonucuna varildi (p=0.116).

Toplamda MRCP'de koledok igerisinde multipl tasi olan 135 hastanin
17'sinde (%12.6), koledok igerisinde tek tasi olan 145 hastanin 13'linde (%9) rezidi
tas oldugu goriildii. Hastalarin tamami, multipl tas1 olan ve tek tasi olan hastalar
seklinde iki grup olarak tanimlandiginda, gruplar arasinda yapilan karsilastirmada
rezidli tas orani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. MRCP'de
koledok igerisindeki taslarin sayisi ile rezidii tas komplikasyonu arasinda iliski

olmadig1 sonucuna varildi (p=0.327).

Safra kagagi, laparoskopik grupta 8 (%4.9) hastada, konvansiyonel grupta 5
(%4.3) hastada gozlendi. Toplam hastalar i¢in safra kagagi oran1 %4.6 (13 hasta)
olarak belirlendi. Gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda istatistiksel olarak

anlamli fark goériilmedi (p=0.824).

Safra kagag1 gelisimi iizerinde, operasyon oncesi sfinkterotomi yapilmasinin

etkisi olup olmadiginin belirlenmesi icin istatistiksel analiz yapildi. Hastalarin
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tamami operasyon Oncesi sfinkterotomi yapilanlar (56 hasta, %20) ve yapilmayanlar
(224 hasta, %80) olarak iki gruba ayrildi. Operasyon oncesi sfinkterotomi yapilan 56
hastada hi¢ safra kacagi komplikasyonu gd6zlenmezken; operasyon ©Oncesi
sfinkterotomi yapilmayan 224 hastanin 13'linde (%5.8) safra kagagi gozlendi.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi fakat operasyon Oncesi
sfinkterotomi yapilan hastalarda hig¢ safra kagagi komplikasyonu gortlmemesi dikkat
cekiciydi (p=0.587).

Yara enfeksiyonu, laparoskopik grupta 1 (%0.6) hastada, konvansiyonel
grupta 12 (%10.3) hastada gozlendi. Toplam hastalar i¢in yara yeri enfeksiyonu orani
%4.6 (13 hasta) olarak belirlendi. Gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda
konvansiyonel eksplorasyon yapilan grupta yara enfeksiyonu oraninin daha ytiksek

oldugu belirlendi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01).

Pankreatit, laparoskopik grupta sadece 1 (%0.6) hastada gozlenirken,
konvansiyonel grupta hi¢ goriilmedi. Bu nedenle gruplar arasi istatistiksel fark
bakilamadi. Postoperatif kanama, laparoskopik grupta hi¢ go6rilmezken,
konvansiyonel grupta 2 (%1.7) hastada gozlendi. Hastalardan birine re-operasyon
uygulandi ve hemostaz saglandi. Diger hasta konvansiyonel olarak takip edildi ve

hemostaz saglandi. Gruplar arasi istatistiksel fark bakilamadi.

41



Tablo 8 : Gruplar arasi1 komplikasyon oranlar

Grup 1 Grup 2
Laparoskopik Konvansiyonel P
Koledok Eksplorasyonu Koledok Eksplorasyonu

Dren dislokasyonu

1 (%0.6) 3 (%2.6) 0.31
n(%)
Postoperatif kanama

0 2 (%1.7)
n(%)
Yara enfeksiyonu

1 (%0.6) 12 (9%10.3) <0.01
n(%)
Safra kagagi

8 (%4.9) 5 (%4.3) 0.824
n(%)
Rezidii tag

10 (%6.1) 20 (%17.2) 0.003
n(%)
Pankreatit

1 (%0.6) 0
n(%)
Genel komplikasyon

21 (%12.8) 42 (%36.2) <0.01
n(%)

Toplamda 18 (%6.4) hastaya re-operasyon uygulandi. Re-operasyon
nedenleri, 11 hastada safra kagagi, 3 hastada dren dislokasyonu, 3 hastada akut batin
bulgular gelismesi ve 1 hastada kanamaydi. Bu 18 hastanin 5 tanesine laparoskopik,
13 tanesine konvansiyonel re-operasyon uygulandi. Re-operasyon, laparoskopik
grupta 11 (%6.7) hastada, konvansiyonel grupta 7 (%6) hastada uygulandi. Gruplar
arasinda karsilastirma yapildiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi

(p=0.821).

Tas temizligi acgisindan, hastalarin tamami degerlendirildiginde toplamda
basarili olan hasta sayisinin 250 (%89.3) oldugu gorildii. 164 hastayr igeren
laparoskopik grupta tas temizligi gerceklesen hasta sayisi 154 olup, basari orani
%093.9 olarak tespit edildi. 116 hastay1 igeren konvansiyonel grupta tas temizligi
yapilan hasta sayis1 96 olup, basar1 oran1 %82.8 olarak tespit edildi. Gruplar arasinda
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tag temizligi basar1 oranlar1 karsilastirildiginda laparoskopik grupta konvansiyonel
gruba gore daha yliksek basar1 oran1 gozlendi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.01).

Yatis siiresi, laparoskopik grupta ortalama 6.3 £ 3.9 (2-30) gln tespit edildi.
Konvasiyonel grupta yatis siiresi ortalama 10.9 + 6.8 (2-39) gun tespit edildi.
Hastalarin toplamina bakildiginda ortalama yatis siiresi 8.2 £ 5.8 (2-39) gun olarak
belirlendi. Yatis siiresi ac¢isindan iki grup Kkarsilastirildiginda laparoskopik
eksplorasyon yapilan grubun ortalama yatis siiresinin daha kisa oldugu goruldi ve bu
fark istatistiksel anlamli bulundu (p<0.01).

Mortalite agisindan hastalarin tamami degerlendirildiginde 280 hastada 9
hastanin takibi mortalite ile sonuglandi ve genel mortalite oran1 %3.2 olarak
belirlendi. Bu 9 hastadan 5'inde agir kolanjit ve 2'sinde orta kolanjit tanilar1 ile sepsis
ve ¢oklu organ yetmezligi (MOF) gozlenmesi, 1 hastada agir pankreatit tanisi ile
MOF gozlenmesi, 1 hastada izole koledokolitiazis tanisi ile komorbidite alevlenmesi
ve MOF gelismesi nedeniyle mortalite goruldi. Laparoskopik grupta 2 (%1.2)
hastada, konvansiyonel grupta 7 (%6) hastada mortalite goriildii. Gruplar arasi
mortalite oranlar karsilastirildiginda laparoskopik grupta daha az mortalite mevcuttu

ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.036) (Sekil 18).

Toplam Mortalite (n=9)

Laparoskopik
n=2
22%

Konvansiyonel
n=7
78%

Sekil 18. Gruplarin toplam mortalite dagilim
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Postoperatif donemde rezidii tas veya safra kagagi nedeniyle ERCP ve
sfinkterotomi yapilan hastalar degerlendirildi. Toplam 280 hastanin 33'Une (%11.7)
postoperatif donemde ERCP ve sfinkterotomi yapildi. Laparoskopik grupta erken
donemde 12 (%7.3) hastaya, konvansiyonel grupta 21 (%18.1) hastaya ERCP
yapilarak yalnizca sfinkterotomi veya sfinkterotomi ile birlikte tas ¢ikarilmasi islemi
uygulandi. Gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda laparoskopik grupta
postoperatif erken donemde daha az endoskopik sfinkterotomi gereksinimi oldugu

go6zlendi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.006) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplar arasi klinik sonug¢lar

Grup 1 Grup 2
Laparoskopik Konvansiyonel p
Koledok Eksplorasyonu | Koledok Eksplorasyonu
Operasyon suresi
) 120.1 169.3 <0.01
(dakika)
Kan transflizyon
0 5 -
ihtiyact (n)
Genel morbidite
15 (%9.1) 28 (%24.1) <0.01
n(%)
Re-operasyon
11 (%6.7) 7 (%6) 0.821
n(%)
Yatis stiresi
5 9 <0.01
(ortanca giin)
Mortalite
2 (%1.2) 7 (%6) 0.036
n(%)
Post-op sfinkterotomi
- 12 (%7.3) 21 (%18.1) 0.006
gereksinimi n(%)
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TARTISMA

Safra kesesi tast tim diinyada oldukg¢a sik goriilen bir hastalik olup; bati
toplumunda goriilme siklig1 yaklasik %10'dur®®. Amerikada her y1l yaklasik 750000
kolesistektomi operasyonu yapilmakta ve bu da safra kesesi tas1 hastaligini en 6nemli
hastaneye yatis nedenleri arasina sokmaktadir?. Safra kesesi taslarinmn siklig1 yasla
birlikte artmakta olup, 70 yas iizeri hastalarda siklig1 yaklasik 1/3 oranindadir®®.
Semptomatik safra kesesi taslarinin tedavisi kolesistektomidir ve hastalarin %35'i
zamanla semptomatik hale geldiginden cerrahi tedavi gereksinimi dogmaktadir®®),
Giiniimiizde cerrahi tedavide altin standart laparoskopik kolesistektomidir.
Kolesistektomi operasyonu yapilan hastalarin %9-14"inde koledok taglar1 tespit
edilmekte ve bu durum ek bir tedavi gerektirmektedir®®), Bizim calismamizi
olusturan 280 hastanin toplamda 34 (%12.1) tanesinde de daha 6nce kolesistektomi
operasyonu yapilmisti. Koledok taslari, safra kesesi taglarinin en sik ikinci

komplikasyonu olarak kabul edilmektedir(®®.

Koledok taslarinin siklig, ileri yas ve kadin cinsiyet ile birlikte artmaktadir®.
Bizim ¢alismamizi olusturan hastalar da yliksek oranda (%60.7) kadin cinsiyette olup
ortalama yas 61.9'du. Jie-Gao Zhu ve ark.®® yaptig1 171 yash hasta grubunu igeren
retrospektif calismada, laparoskopik koledok eksplorasyonunun koledokolitiazis
tanili yasl hastalarda etkin ve giivenli bir tedavi yontemi olarak kullanilabilecegi
sonucu ortaya c¢ikmis; gen¢ grupla karsilastirlldiginda morbidite ve mortalite

oranlarinin benzer oldugu goriilmiistiir.
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Koledok taglar1 genellikle asemptomatik olup, karin agrisi, bulanti, kusma,
sarilik, lisiime, ates gibi semptomlara neden olabilmekte; pankreatit, kolanjit gibi
olas1 komplikasyon riskleri nedeniyle asemptomatik de olsa mutlaka tedavi edilmesi
gerekmektedir®). Bizim calismamizda da en sik tespit edilen semptomlar, karin
agrisi, bulanti-kusma ve dispeptik sikayetler olup; koledokolitiazis ile birlikte
kolanjit (%34.2), pankreatit (%7.9) ve mekanik ikter (%12.9) tanili hastalarimiz

mevcuttu.

Calismamizi olugturan hasta gruplart arasinda Ozge¢misleri acisindan
karsilagtirma yapildiginda, konvansiyonel eksplorasyon grubunda olan hastalarin ek
hastalik ve ASA skoru oranlarinin daha yiiksek oldugu gozlendi. Cuschieri ve
arkadaslari®® ERCP veya endoskopik sfinkterotominin yiiksek risk iceridigi ASA 2
ve 3 olan hastalarda laparoskopik tedavinin secilebilir oldugu sonucuna ulagtimisti.

Yine ¢aligmamizda bulunan ve daha dnce gobek iistii median veya subkostal
insizyon ile Ust batin operasyonu Oykusl olan hastalarda daha ¢ok konvansiyonel
koledok eksplorasyonunun tercih edildigi goriildii. Bu durum gegirilmis cerrahi
sonrast batin igerisinde olan yapisikliklarin, laparoskopik eksplorasyonda cerrahi
disseksiyonu zorlagtiracagi, bu nedenle operasyon siiresini ve gelisebilecek
morbiditeleri arttirabilecegi igin tercih edildigini disiindirmektedir. Fakat
calismamizda {ist batin operasyonu Oykiisii olan hastalarin da etkin bir sekilde
laparoskopik koledok eksplorasyonu ile tedavi edilebildigi goriilmiistiir. Litaratiirde
bu konuda yeterli ¢calisma yoktur ve laparoskopik koledok eksplorasyonu sayilarinin
artmasi ile, artan cerrahi tecriibeye bagli olarak bu hastalarda avantajli olarak
degerlendirilen laparoskopik girisim sayisinin daha yiiksek rakamlara ¢ikarilabilecegi

distiniilmektedir.

Ultrasonografi, safra kesesi taslarinin goriintiilenmesinde yiiksek sensitivite
ve spesiviteye sahipken; koledok taslari i¢in bu oran %55-91 arasinda olup,
duodenum arkasinda bulunan ve kiiciik boyuttaki taslarda istenilen diizeyde sonug
vermeyebilir®. Koledok taslarinin tanisinda klinik ve goriintiileme yontemleri

kullanilmakta olup, en o6nemli tetkiklerden biri olan MRCP'nin, sensitivite ve
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spesivitesi oldukca yiiksektir®?. Koledok taslarmin tanisin1 koymada, IOK, EUS ve
MRCP'nin benzer sonuglari oldugu gosterilmistir®. Bizim ¢alismamizi olusturan
hastalarin tamaminda operasyon oncesi MRCP cekildi ve tani goriintiileme
yontemleri ile kesinlestirildi. Hasta gruplar1 arasinda koledok igindeki tas sayis1 ve
boyutu agisidan fark goriilmeyip, koledok caplar1 agisindan konvansiyonel gruptaki

ortalama koledok ¢ap1 daha genis bulundu.

Koledokolitiazis icin 6n planda olan tedavi yontemleri arasinda ERCP ile
kombine edilen laparoskopik kolesistektomi, konvansiyonel ve laparoskopik koledok
eksplorasyonu bulunmaktadir. Endoskopi ve laparoskopideki teknolojik gelisim ve
artan deneyim Oncesinde, koledok taslarmin tek tedavisi konvansiyonel koledok
eksplorasyonuydu®. Bu teknik, 65 yas altindaki hastalarm 6nemli bir boliimiinde
%15 morbidite ve %1’in altinda mortalite ile safra kanallarinin temizlenmesini
saglamaktaydi®. ERCP'nin kullanima girmesi ile birlikte 6zellikle ileri yastaki hasta
grubunda konvansiyonel koledok eksplorasyonu ile iliskilendirilen %7'ye ulasabilen
mortalite oran1 %0.2-2.3 oranina geriledi ve bu bir doniim noktasi olarak kabul
edildit™.

Operasyon Oncesi veya sonrasinda olmak iizere ERCP ile kombine edilen
laparoskopik kolesistektomi giinumiizde halen koledok taslarinin tedavisinde %85-95
basar1 oranryla cerrahlarin en ¢ok tercih ettigi tedavi yontemidir?7®. Fakat ERCP bu
yiiz gildiirticii sonuglarin aksine, hayati 6nem tastyan komplikasyonlar1 da
beraberinde getirebilmektedir. Bu komplikasyonlar, pankreatit, kanama, perforasyon,
kolanjit ve bunlara ek olarak ge¢ donemde ortaya cikan tekrarlayan kolanjit ataklari,
papilla stenozu ve niiks koledok taslaridir. ERCP komplikasyon oram %15'e
ulasabilmektedir®. Ayrica sfinkterotominin ge¢ donemde safra yolu kanserlerine

yol acabilecegi diisiiniilmektedir(57",

ERCP yapilmasmin %3-10 oraninda teknik olarak mimkiin olmadigi
durumlar mecvuttur(®. Koledok taslarinin tedavisinde ERCP’nin basarisiz olma
riskini arttiran faktorler olarak impakte kalkil, periampuller divertikiile bagh

kanilasyon basarisizligi, gegirilmis gastrektomi, gegirilmis Billroth tip 1I
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operasyonu, Roux-en-Y gastrojejunostomi, 10’dan fazla ve/veya 15 mm’den biiyiik
taglarin varligi, sigmoid sekilli ana safra kanali, ulasimi zor yerde olan taslar

sayilabilir®.

ERCP ile yapilan sfinkterotomi, Oddi sfinkter yapisim1 bozarak,
duodenumdan koledoga ve pankreatik kanala refli olmasma neden olur®,
Duodenobiliyer reflii olmasi ile safra yolu ve pankreatik kanalda artan inflamasyon
goriltir®. Bu durum erken ve ge¢ dénem komplikasyonlara yol acabilmekte ve bu
komplikasyon riskleri ERCP yapilmasi igin cerrahlar1 tekrar diisinmeye sevk

etmektedir.

Koledok taslarinin tedavisinde ERCP ve konvansiyonel koledok
eksplorasyonu sonrasinda gelisebilen komplikasyonlar ve buna bagli olarak
gelisebilecek ciddi morbidite ve mortalite nedeni ile alternatif yeni yontemler
aranmis; teknolojinin gelisimi ve klinik deneyimin artmasi ile laparoskopik koledok
eksplorasyonu uygulama alami  bulmustur. Sire¢ olarak, laparoskopik
kolesistektominin gelismesi ile birlikte safra yollariin da laparoskopik olarak

degerlendirilmesi giindeme gelmistir®283),

Koledokolitiazis tedavisinde ERCP, Oncesi veya sonrasinda olmak {izere
kolesistektomi ile kombine edilerek uygulanmis ve bu tedavi yontemi laparoskopik
kolesistektomi + koledok eksplorasyonu ve konvansiyonel kolesistektomi + koledok
eksplorasyonu yontemleri ile etkinlik ve giivenilirlik agisindan karsilagtirilmistir.
Paganini ve ark. yaptigi 284 hastalik ¢alismada, laparoskopik koledok eksplorasyonu
tag temizligi sonuglariin ERCP sonrasi uygulanan kolesistektomiye oranla daha
basarili oldugu goriilmiistiir®. Laparoskopik koledok eksplorasyonunda hastanede
kalis siiresi ve morbiditenin daha az oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur®89),
Liu ve ark.'nin®" yaptig1 meta-analizde komplikasyon ve rezidii tas oranlari arasinda
fark goriilmezken, hastanede kalig siiresi, operasyon siiresi ve maliyet agisindan
laparoskopik koledok eksplorasyonu ile birlikte kolesistektomi daha basarili
bulunmustur fakat yapilan randomize kontrollii meta-analizlerde morbidite ve

mortalite agisindan yontemler arasinda fark goriilmemistir(®588),
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Martin ve ark.'nin konvansiyonel koledok eksplorasyonu + kolesistektomiyi,
ERCP + kolesistektomi ile karsilastiran 760 hastayr igeren meta-analizinde,
konvansiyonel eksplorasyon grubunun sonuglari, ERCP + kolesistektomiye oranla

daha basarili bulunmugtur®®,

Laparoskopik koledok eksplorasyonu, son 20 yilda yavas yavas artarak
koledokolitiasizin ana tedavi yaklasimlarindan biri haline gelmistir®. Hastalara tek
asamal1 bir cerrahi, daha az hastanede kalis siiresi ve tedavide daha ylksek basari

oran1 sundugunu asikar olarak ortaya koyan ¢alismalar mevcuttur®4%8),

Literatirde halen laparoskopik ve agik koledok eksplorasyonun sonuglarini
kiyaslayan  c¢alismalarda  yetersizlik  mevcuttur.  Laporoskopik  koledok
eksplorasyonunun daha az tercih ediliyor olmasinin gegmisteki nedenlerinin egitim
yetersizligi, laparoskopik deneyim azligi, ameliyathanedeki deneyimli personel ya da
gerekli ekipman eksikligi gibi sebepler oldugu tarafimizca diisiiniilmektedir. Cogu
cerrah halen laparoskopik koledok eksplorasyonunun korkusunu yasamakta ve agik

prosediirii siirdiirmektedir®Y,

Laparoskopik koledok eksplorasyonu, transsistik yaklasim ve koledekotomi
yaklasimi ile gergeklestirilebilir. Arastimacilarin ¢ogu, koledokotomiyi transsistik
yaklasima alternatif bir yontem olarak Onermekteyken; az bir kismi ozellikle
yapilmasin1 6nermektedir®?®), Genel olarak transsistik yaklasim boyut olarak kiigiik
(<9 mm) ve az sayida (<5 adet) olan koledok taslarinda daha efektif olarak tercih
edilebilir®®®_ Buna karsilik koledekotomi yaklasimi, genis koledok ve biyiik
boyutta, tikanmaya neden olmus taslarda daha cok tercih edilmektedir®. Transsistik
yaklasimda basarisizligin ana sebepleri arasinda, impakte taslar, capi1 5-7 mm'den
biiylik taslar, multipl taglar ve ortaya konamayan anatomi mevcuttur. Transsistik
yaklagimda koledokoskop ile safra yollarinin proksimalini ve intrahepatik safra
yollarin1 degerlendirmek ancak vakalarin %10-15'inde mimkin olmaktadir®?.

Impakte tas olmasi koledokotominin de ana basarisizlik nedenlerinden biridir®®.
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Yapilan c¢alismalarda hem transsistik yaklasimin hem de koledokotomi
yaklagiminin giivenli ve etkin oldugu goriilmiis; koledokotomi tekniginin daha fazla
safra kacagr komplikasyonu ile iliskilli oldugu ve intrakorporeal siitiir ve

koledokoskop kullanim1 agisindan daha ¢ok tecriibe gerektirdigi vurgulanmistir®,

Grubnik ve ark.®”) laparoskopik eksplorasyon yapilan hastalarda, transsistik
eksplorasyon ve koledokotomi ile eksplorasyon olmak iizere iki gruba ayrilarak
sonuglar degerlendirildiginde; koledokotomi ile birlikte olan laparoskopik koledok
eksplorasyonundaki hastalarda operasyon suresi ve hastanede kalis siiresi daha uzun
bulunmustur. Morbidite, her iki grupta da benzer fakat tas temizligi, koledokotomi
yapilan grupta daha yiksek bulunmustur. Caroll ve ark.'nin®® yaptig1 calismada da
rezidii tag agisindan koledokotomi yapilan grup, transsistik yaklagilan gruba gore
daha basarihydi. Zhang ve ark.'min®®  yaptigi 346 hastayr iceren prospektif
calismada, transsistik yaklasim ve koledokotomi yaklagiminin benzer basari
oranlarina sahip oldugu; transsistik eksplorasyon yapilan grupta daha kisa operasyon

ve yatis siiresi ile birlikte daha az maliyet oldugu sonucuna ulasilmistir.

Gong ve ark.'min yaptig1 ¢alismada laparoskopik koledok eksplorasyonu
sonras1 tas temizligi %91.7 olarak bulundu. Bizim calismamizda laparoskopik
eksplorasyon teknigi olarak tiim hastalarda koledokotomi yapildi ve tas temizligi
hastalarin %93.9'unda saglandi. Laparoskopik koledokotomi sonrasi tag temizligi
litaratiirde de benzer olarak %93.5'ti ve %90'n {izerinde tas temizligi oran1 genellikle

koledokotomi calismalarinda elde edilmigtir%?).

Laporoskopik koledok eksplorasyonu esnasinda konvansiyonel yonteme
doniis litaratiirde ortalama %8-12 oraninda bildirilmistir®1%®, Karaliotas ve ark.
laparoskopik koledok eksplorasyonu planlanan 32 hastalik agirlikli olarak kolanjit
olgularini igeren calismalarinda, 11 olguda (%34.3) konvansiyonel operasyona
gecilmisti. Bu g¢alismada gegirilmis iist batin operasyonu Oykusu, hepatobiliyer
ligamentte yaygin fibrozis, Billroth II veya Roux-en-Y rekonstriiksiyonuna bagh

anatomi degisiklikleri ve safra yollar1 ile ilgili patolojik durumlar (Mirizzi sendromu,
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sol lob safra agacinda intrahepatik kalkiiller) konvansiyonel operasyona doniis
acisindan risk faktorleri olarak siralanmisti®®. Zhang ve ark.®W'nim yaptigi, acil
olgular1 icermeyen c¢alismada bu oran %4.6 olarak bulunmustu. Bizim ¢alismamizda
da kolanjit olgulart (%34.2) mevcut olup; laparoskopik baslanip konvansiyonele

gecilme oran1 %16.7 olarak tespit edildi ve gegilme nedenleri ayniydi.

Grubnik ve ark.'nin yaptig1 256 hastay1 igeren laparoskopik ve konvansiyonel
koledok eksplorasyonunun sonuglarini karsilastirdigi prospektif kontrollii ¢alismada,
komplikasyon sonuglari karsilagtirildiginda, yara yeri enfeksiyonunun ve transfiizyon
ihtiyacinin konvansiyonel eksplorasyon yapilan grupta daha fazla goriildiigi tespit
edilmis; dren dislokasyonu, intraabdominal kanama, safra kagagi, intrahepatik abse,
re-operasyon ve morbidite agisindan anlamli fark gozlenmemistir®). Bizim
calismamizda da yara yeri enfeksiyonu konvansiyonel eksplorasyon yapilan grupta
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla gozlendi; dren dislokasyonu, safra
fistlili ve re-operasyon agisindan gruplar arasi fark yoktu. Bizim g¢alismamizla
paralel nitelikte yatis siiresi, konvansiyonel operasyon yapilan grupta daha uzundu.
Grubnik ve ark.'nin ¢alismasinda rezidii tas bir komplikasyon olarak kabul edilmemis
ve genel komplikasyon orani laparoskopik grupta %5, konvansiyonel grupta %12,7
bulunmusken; bizim ¢alismamizda da rezidii tag haricinde genel komplikasyon orani
laparoskopik grupta %6.5, konvansiyonel grupta %19 olarak tespit edildi. Bu
caligmada laparoskopik ve konvansiyonel gruplar arasinda operasyon siresi
acisindan fark gozlenmezken bizim calismamizda laparoskopik eksplorasyonun
operasyon suiresi, konvansiyonel eksplorasyona gore ortalama 49 dakika daha

kisaydi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi.

Laparoskopik koledekotomi sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardan biri
safra kacag1 olup litaratiirde %6-14.6 oraninda bildirilmistir!®1%) Gelisen safra
kagag1 konservatif, cerrahi drenaj ya da sfinkterotomi ile tedavi edilebilmektedir. .
Bizim ¢alismamizda safra kagagi yiizdesi bu oranin altinda olup; laparoskopik grupta
%4.9, konvansiyonel grupta %4.3 olarak bulundu. Laparoskopik grupta operasyon

sonrasi 1 hastamizda (%0.6) pankreatit gorilmistii.
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Halawani ve ark.1®) yapmis oldugu 2635 hastayr iceren retrospektif,
laparoskopik ve konvansiyonel eksplorasyonun sonuglarini karsilagtiran ¢aligmada,
acik eksplorasyonun artmis mortalite, morbidite, kanama ve tekrar operasyona
alinma ile iliskili oldugu tespit edilmistir. Bizim g¢alismamizda da laparoskopik
eksplorasyon yapilan grupta mortalite ve morbidite oranlar1 konvansiyonel gruba
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik bulundu fakat re-operasyon ve
operasyon sonrasi kanama agisindan gruplar arasinda fark goriilmedi. Aym
calismada rezidii koledok taslar1 ve buna bagli komplikasyonlarin, laparoskopik
grupta konvansiyonel gruba gore 2.8 kat daha fazla oldugu belirtilmistir. Fakat bu
calismada malesef koledok eksplorasyon teknigi ve biliyer rekonstriiksiyon yontemi
bildirilmemistir. Bizim c¢alismamizda bu durumun aksine, rezidii tas orani
konvansiyonel grupta, laparoskopik gruba gore 2.8 kat daha yuksek bulundu ve bu
fark istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica ¢alismamizda, operasyon dncesi MRCP
goruntilemede koledok icerisindeki tas sayisi veya boyutu ile rezidii tas goriilmesi

arasinda anlamli iligki olmadig1 sonucuna ulasildi.

Litaratlirde laparoskopik cerrahi sonrasi goriilen rezidii taslarin orani %2.6-8
arasindaydi (ortalama %35) ve bu oran agik cerrahi sonrasi goriilen rezidii tag oraniyla
ayniydi®), Darrien ve ark.1% yaptign 216 hastay1 iceren retrospektif ¢alismada
laparoskopik ve konvansiyonel koledok eksplorasyonu yapilan gruplarda sonuglar
karsilastirildi. Her iki grupta safra kacagi oranlar1 %4 olup esitti. Rezidii tas orani
konvansiyonel eksplorasyon yapilan grupta %210 iken laparoskopik eksplorasyon
yapilan grupta %16 olup daha yiiksek bulundu. Bizim c¢alismamizda bunun aksine
laparoskopik grupta rezidii tas oran1 %6.1 iken konvansiyonel grupta %17.2 bulundu.
Bu sonucu, laparoskopik grupta tiim hastalara koledokotomi yapmamiz neticesinde
tam eksplorasyon ile yiiksek basari oraninda tas temizligi saglamamizin yaninda,
konvansiyonel grupta olan tiim hastalarimizda koledokoskop veya kolanjiyografi ile
eksplorasyon sonrasi kontrol yapmamis olmamiza bagliyoruz. Koledokoskop ile
eksplorasyon sonrasi distalde duodenuma, proksimalde intrahepatik safra yollarina
kadar koledogun kontrol amagli eksplore edilmesi bize gore rezidii tas riskini en aza

indirmektedir.
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Laparoskopik koledok eksplorasyonu sonrasi morbidite orani litaratiirde %7-
19 arasinda gosterilmistir (ortalama %8)®%%). Fakat bazi calismalarda acik
eksplorasyon i¢in benzer morbidite oranlar1 gosterilmis ve laparoskopik
eksplorasyonun tek istiinliigiiniin daha kisa hastanede kalis siiresi oldugu ifade
edilmistir. Bizim c¢alismamizda laparoskopik grubun morbidite orani %9.1 olup;
konvansiyonel grupta %?24.1 olarak tespit edildi. Bununla birlikte hastanede kalis
siresi, mortalite, operasyon siiresi, operasyon sonrasi endoskopik sfinkterotomi
gereksinimi agisindan da laparoskopik eksplorasyon sonuglari konvansiyonel

eksplorasyon grubuna gore daha iyiydi ve bu farklar istatistiksel olarak anlamliydi.

Biliyer rekonstriiksiyon yontemi bir tartisma konusu olup cerrahlar arasinda
farkliliklar gostermektedir. Yapilan calismalarda koledok g¢apinin genis olmadigi
durumlarda koledekotomi yapilmamas: gerektigi®?; genis koledoga yapilan
koledekotominin primer kapatilmasinin biliyer striktiir riskini arttirmadigi

belirtilmigtir®t® 112),

Rekonstriiksiyon esnasinda konulan T-tlip, tas temizligi tam yapilamayan
veya Odemli bir koledok drenajin1 saglamak icin, trakti lizerinden rezidi tas
cikarilmas1 ve operasyon sonrasit kolanjiyografi yapilabilme imkani saglamasi
avantaji gbz oOniine almarak tercih edilen bir yontemdir®. T-tip, drenaj trakt:
boyunca inflamatuvar bir reaksiyona neden olarak gercek bir biliyo-kutandz fistul
olusturmaktadir™4. T-tiipiin ¢ekilmesini takiben biliyer peritonit gelisme riski %2,5
ile %19,6 arasinda bildirilmistir®'>16) Biliyer peritonit gelisimi ciddi bir mortalite
olup %4,3 oraninda re-operasyon gerektirmektedir®?. Konvansiyonel veya
laparoskopik operasyonlarda farketmeksizin %15-28 oraninda komplikasyona sahip
olan T-tip drenaj, uzun zamandir tartisiimaktadir®®. En sik  goriilen

komplikasyonlar kolanjit, tiip dislokasyonu ve safra kagagidir*!".
Zhang ve ark.% laparoskopik koledok eksplorasyonu sonrasi T-tiip drenaj

ile primer kapamay: karsilastiran prospektif bir calisma yapmistir. Bu caligmada

primer kapatilan hastalarda maliyet, operasyon siiresi, operasyon sonrasi
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komplikasyon oranlar1 ve biliyer komplikasyon oranlarinin, T-tip konulan hastalara
gore daha az oldugu sonucuna ulasilmig ve primer kapamanin giivenli ve etkili bir

rekonstriiksiyon yontemi oldugu vurgulanmstir.

Gurusamy ve ark.“! konvansiyonel koledok eksplorasyonu sonrasi T-tip ile
kapatilan hastalarda safra kacagi oranlarini, primer kapatilan hastalara gore daha
yiiksek bulmus; T-tlip konulan hastalarin hastanede yatis siiresini anlamli olarak daha
uzun tespit etmislerdir. Yi ve ark.'nin®?? yaptig1 retrospektif, 91 hastayi ieren ve
primer kapama ile T-tiip sonuglarini karsilastiran ¢aligmada primer kapama grubunun
operasyon ve yatis siiresinin daha kisa oldugu; uzun dénem sonuglar agisindan her
iki grupta da striktiir gelismedigi ve primer kapamanin giivenilir bir rekonstriiksiyon

yontemi oldugu sonucuna ulagilmistir.

Costi ve ark. tek basamakli koledok tas1 tedavisinde biliyer drenlerin daha az
kullanilmasimin daha iyi sonuglari oldugunu gostermistir®?V. Ayrica calismalarda
primer kapatilan hastalar ile kiyaslandiginda, T-tlp konulan hastalarda yara
enfeksiyonu anlamli derecede daha fazla goriilmiistiir. Primer kapama grubunda yara
enfeksiyonu oran1 %7.9 ve T-tip grubunda %23.9 olarak bulunmustur®. T-tiip
konan grup ile karsilastirildiginda, primer kapatilan grupta safra kiiltliriiniin anlamli
derecede daha az pozitif oldugu gériilmiistiir™®. Biz klinigimizde, laparoskopik
eksplorasyon teknigi olarak koledokotomi yaklagimimi hem mevcut tag temizligi
basarist hem de klinik tecriibemizin yiiksek olusu nedeniyle tercih ediyoruz.
Laparoskopik siitiir teknikleri agisindan mevcut tecriibemiz paralelinde, laparoskopik
eksplorasyonda koledokotomi yaptigimiz hastalarin gogunda (%70.7) primer kapama
uyguladik. 33 hastada (%20.1) drenaj ihtiyacindan dolay1 sistik kaniil ve 11 (%6.7)
hastada anterograd endobiliyer stent koyduk. 2 hastamizda (%1.2) T-tlp, 2
hastamizda (%1.2) da koledokoduodenostomi ile biliyer rekonstriksiyonu
laparoskopik olarak gergeklestirdik. Konvansiyonel eksplorasyon uyguladigimiz
grupta ise, hastalarin ¢gogunda (%68.4) T-tiip drenaj kullandik. Bizim ¢alismamizda
da komplikasyon gorilen toplam 64 hastanin, 2 tanesi laparoskopik 34 tanesi
konvansiyonel olmak Uizere 36 hastaya T-tiip drenaj uygulanmisti. Genel sonuglara

bakildiginda ozellikle safra kagagi ve yara yeri enfeksiyonu gelisimi agisindan
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litaratlirdeki calismalara paralel nitelikte, primer kapamanin daha iyi sonuglara neden

oldugu goriilmektedir.

Nuria ve ark.®?? yapmis oldugu calismada koledokotomi sonrasi primer
kapatilmis 160 hastanin postoperatif sonuglart degerlendirildi. Operasyonlarin acil
veya elektif olup olmadigi belirtilmemisti. Safra kagagi oram1 %6.8, tas temizligi
%96.2 bulundu. Bizim koledoktomi sonrasi primer kapama uyguladigimiz 116
hastada ise, safra kacagi oran1 %4.9 iken, tas temizligi basaris1 %93.9 olarak tespit
edildi. Bu ¢alismada, primer kapamanin T-tlipe alternatif olarak etkin ve givenli bir
rekonstrilkksiyon yontemi oldugu sonucuna ulasildi. Biz de kendi sonuglarimizi

degerlendirdigimizde ayni diisiincedeyiz.

O'neill ve ark.“?¥ tas temizliginin tam yapilamadig1 olgularda, T-tip gibi
antegrad transampiiller endobiliyer stent yerlestirilmesini alternatif bir drenaj
yontemi olarak dnermislerdir. Augustin ve ark.?¥) yaptiklari retrospektif ¢alismada,
transpapiller stent uygulamanin postoperatif donemde T-tiipe bagl gelisen
komplikasyon oranini azalttigi ve hasta konforunu artirip, yatis siiresini kisalttig
sonucuna ulagmistir. Bizim ¢alismamizda da laparoskopik eksplorasyon grubunda 11
hastaya endobiliyer stent uygulanmisti. Bu yontemi diger rekonstriiksiyon yontemleri

ile karsilastiran caligmalarin artmas1 gerekmektedir.

Laparoskopik koledok eksplorasyonunun ge¢ donem komplikasyonlar: ile
ilgili siirh sayida yayin mevcuttur®®. ERCP'nin ge¢ donem komplikasyon orani
%2-22 arasi iken laparoskopik koledok eksplorasyonu igin bu oran %0-3.2 arasinda
tespit edilmistir®*?%. Riciardi ve ark. laparoskopik koledok eksplorasyonu yapilan
331 hastalik serilerinde, eksplorasyon sonrasi rekiirren tag saptanma oranini %2.7
olarak bildirmis; ortalama 43 ay takip sonrasi hi¢ komplikasyon goriilmedigini tespit
etmislerdir®”. Ge¢ dénem komplikasyonlar1 gosteren daha fazla calismaya ihtiyag

vardir.
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Taylor ve ark.1?® tarafindan yapilan caligmada laparoskopik safra yolu
eksplorasyonu, tiglincii basamak olmayan saglik kuruluslarinda bile genel cerrahlar
tarafindan uygulanabilir bir prosediir olarak belirtilmektedir. Yine de bu prosediir
deneyimli bir ekip ve oOzellikli ekipman gerektirmekte; bazi yazarlar bu ileri
laparoskopik deneyime sahip olmayan merkezlerde konvansiyonel cerrahinin

kullanilmasini dnermektedir®??),

Sirinek ve ark. son 30 yilda mezun olan genel cerrahi asistanlarinin yeterli
sayida intraoperatif kolanjiyografi ve koledok eksplorasyonu ger¢eklestirmedigini ve
bu durumun mezun olan gen¢ cerrahlarin egitim durumu ile ilgili endise
dogurdugunu belirtmistir®®®. Biz de hem konvansiyonel hem de laparoskopik
koledok eksplorasyonu ve intraoperatif kolanjiyografi gibi laparoskopik beceri ve
deneyimlerini artiracak olan biliyer girisimler agisindan, genel cerrahi asistanlik
egitiminde konunun daha fazla {izerinde durulmasi gerektigi ve ozellikle kidemli
asistanlarin bu tedavi yontemlerini uygulayabilecek yeterlilikte olmasi i¢in egitilmesi

gerektigi kanaatindeyiz.
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SONUC

Koledok taslarinin kadin cinsiyet ve ileri yas ile birlikte arttig1 ve safra kesesi
taglar1 ile birlikteligi unutulmamali; kolesistektomi karar1 alinan hastalarda siipheli

bulgular varliginda koledok tas1 riski mutlaka géz dniinde bulundurulmalidir.

ASA skoru yilksek olan veya daha dnce tist batin operasyonu gegirmis olan
hastalar daha ¢ok konvansiyonel koledok eksplorasyonuna yonlendirilmekle birlikte;

bu hastalarda laparoskopik eksplorasyon da etkin sekilde uygulanabilmektedir.

Laparoskopik koledok eksplorasyonunun operasyon siiresi ve yatis siiresi
konvansiyonel koledok eksplorasyonundan daha kisa olup, laparoskopik
eksplorasyonda genel komplikasyon, rezidii tas, yara yeri enfeksiyonu, morbidite ve

mortalite daha az gortlmektedir.

Operasyon 6ncesi MRCP'de koledok iginde goriintiilenen taslarin sayisi veya

boyutu ile operasyon sonrasi rezidii tag orani arasinda iliski yoktur.
Operasyon Oncesi yapilan sfinkterotominin, operasyon sonrasi goriilen safra
fistiilii tizerine etkisi yoktur fakat sfinkterotomi yapilmis olan hastalarin hicbirinde

safra fistilu gorulmemesi dikkat cekicidir.

Re-operasyon agisindan, laparoskopik ve konvansiyonel koledok

eksplorasyonu arasinda fark yoktur.
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Tas temizligi ve operasyon sonrast sfinkterotomi gereksinimi agisindan,
laparoskopik koledok eksploraysonu, konvansiyonel koledok eksplorasyonuna goére

daha basarilidir.

Cerrahi asistanlari, hem laparoskopik hem de konvansiyonel koledok
eksplorasyonu acisindan egitilmeli ve bu becerileri uygulayabilecek diizeye

ulastirilmalidir.

Laparoskopik koledok eksplorasyonu, minimal invaziv olusu, daha az
operasyon skar1 ve agri ile konvansiyonel eksplorasyona gore daha giivenilir ve etkin
bir yaklasim olup; operasyon siiresi, yara yeri enfeksiyonu, rezidii tas, morbidite,
mortalite ve vyatis siiresi a¢isindan hastaya sagladigi avantajlar nedeniyle

koledokolitiazisin cerrahi tedavisinde 6n planda tercih edilmesi gereken yontemdir.
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