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OZET

Laparoskopik kolesistektomi semptomatik kolelitla-
zisli  hastalarin  tedavisinde  hizla  benimsenen  bir metod
olmaktadir. Diger cerrahi prosediirlerde  oldugu gibi lapa-

roskopik  kolesistektominin ~ de  morbiditesi  givenirliligi  ve
yararliligi konusunda cesitli elestiriler yéneltiimektedir.
Daha  énceden  belilenmemis  koledok taslari  agik  kole-
sistektomiler  sirasinda oldugu  gibi  laparoskopik  kolesis-

tektomi sirasinda da  6nemli bir sorundur.  Bu makalede
kolelitiazis  ve koledokolitiazis  tanilari  ile laparoskopik ola-
rak tedavi edilen 70 yasinda bir kadin hasta takdim edil-
migtir. Bu vakada  abdominal  ultrasonografi ile
éncesi  dénemde  koledokta tas varligi saptanamamisti
ama ameliyat sirasinda c¢ekilen kolanjiografi ile ana safra
kanalindaki multipl  taglari  gbstermek mimkin oldu. Kole-
dokotomi yapilip  yine laparoskopik olarak gb6nderilen 4  Fr
Fogarty balon kateter koledoka  yerlestirildi. Distalde  du-
ran taglar direkt gériintii  altinda  Fogarty balon kateter
yardimi ile yukarni ¢ekilip ana safra kanalindan disar ¢i-
kartildi. Operasyon tamamlanip bitin taglar  ekstrakte
edildikten sonra ana safa kanalina bir T-tip yerlestirildi.
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Standart acik kolesistektomi, Alman cerrah Cari
Langenbuch'in 1882'de ilk kolesistektomiyi gerceklestir-
mesinden bu yana, semptomatik kolelitiazisin dedismez
tedavisi olarak gérulmustir (1). Kabul edilebilir en
distik morbidité ve mortalité oranilarina ragmen son
yillarda standart agik kolesistektomiye alternatif ge-
lismeler ve arayislar suregelmistir. Cesitli simik ajanlar
kullanarak safra tasinin eritilmesi, bilier litotripsi, endos-
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SUMMARY

Laparoscopic cholecystectomy is rapidly becoming
the treatment of choice for patient with symptomatic cho-
lelithiasis. ~ As  with  many surgical procedures,
have been raised regarding safety, efficacy and morbidity
of  laparoscopic cholecystectomy.

questions

Unsuspected  choledocholithiasis
portant problem  not only for standart open

remains a very im-
cholecystecto-
my but also laparoscopic cholecystectomy. In  this paper
we report a case of 70-year old woman who has choleli-

thiasis and retained tommon  bile  duct calculi managed

totally by  laparoscopic = means. Preoperative abdominal
ultrasonographic  detection  failed to reveal the precence
of  choledocholithiasis, but  intraoperative cholangiography

showed multiple stones in the distal common bile duct.
After  choledochotomy a  laparoscopically  directed 4 Fr
Fogarty  balloon  catheter ~ was placed into  choledochus
and  advanced  distally. The  stones were
through the common bile duct by means of Fogarty bal-
loon catheter "under direct vision.
ted with a T-tube placement into the common bile duct.

withdrawn

Operation was comple-

Key Words: Laparoscopiccholecystectomy, Cholelithiasis and
choledocholithiasis
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kopik ve perkitan yolla safra tasinin ekstraksiyonu gibi
yeni metodiarm sinirli basarisindan s6z edilmektedir
(2,3,4;5). Ne var ki bu yaklagsimlardan higbiri safra tasi
hastaliginin tedavisinde acik kolesistektomiye ait olan
altin standarda erisememistir. Ancak Fransa'da
1987'de kucguk'endiselerle baslayan laparoskopik kole-
sistektomi girisimi arayiglara tutarli bir cevap getirmis
ve kisa surede cerrahi pratigine girmistir (6,7,8,9). Has-
ta popllasyonunun artan ve degisen taleplerine paralel
olarak tibbi teknolojideki gelismelerin devam etmesi la-
paroskopik kolesistektominin yayginlagsmasinda bir nu-
marali etkendir. Postoperatif agrinin az olmasi, postope-
ratif pulmoner fonksiyonlarin iyiligi, kisa hospitalizasyon
siresi, is ve aktiviteye daha cabuk dénme, daha iyi
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kozmotik gérinim, bu minimal invaziv prosedulrin has-
taya sundugu avantajlar arasinda sayilabilir (10,11).
Onceden majér abdominal ameliyat gecirmis olmak
yontem igin bir kontrendikasyon iken akut kofesistrt va-
kalari da kimi yazarlarca endikasyon alani disinda tu-
tulmustur (7,12). Ote yandan semptomatik kolelitiazisin
tedavisinde tam kabul gérmus olan laparoskopik yak-
lasimin safra kanali taslarinin tedavisindeki yeri tar-
tisma konusudur. Pek c¢ok cerrah ve gastroenterolog
ana safra kanalindaki taglarin laparoskopik kolesistek-
tomiden 6nce ya da sonra ERCP rehberliginde eks-
trakte edilmesi konusunda birlesmektedirler (13,14).
Bazilari ana safra kanalinda bulunan kiglik taslarin
asagiya gecebileceklerini Umit ederek yerinde birakmayi
tercih ederken digerleri ana safra kanali eksplorasyonu
icin laparatomi ile agik yaklasima geg¢meyi uygun gor-
mektedirler. Cesitli itirazlara ragmen kolelltiazis ve kole-
dokolitiazis igin ayni seansta laparoskopik girisimde bu-
lunma c¢abasi bilier traktin tas hastaligi tedavisinde
ideal bir yontem olarak benimsenmeye baslanmistir
(15). Biz de kolelitiazis ve koledokolitiazis tanisiyla ayni
seansta laparoskopik olarak kolesistektomi ve koledok
eksplorasyonu yaptigimiz bir vakayi Turk literatirine
katkisi olabilecegini dusinerek sunmay! amagladik.

VAKA TAKDIMI

70 yasinda kadin hasta (Dosya No: 617040) ust
abdomenoden baslayan ve sirtina, omuzlarina yayilan
akut epizotik karin agrisi yakinmasi ile 25.1.1993 tari-
hinde klinigimize kabul edildi. Hikayesinden sik sik tek-
rar eden karin agrisinin postprandiyal artis gdsterdigi,
kimi zaman 10-12 saat strdugu, birlikte bulanti ve kus-
malari oldugu, bu durumlarda cesitli analjezik ilaglar
kullandig1 6grenildi. Fizik incelemede ates ve sariliga ait

bir bulgu alinmazken karin palpasyonunda sag ust kad-
randa yaygin hassasiyet ve rebound bulgusu saptandi.
Safra kesesi hidropslu olarak hissedildi. Abdominal ult-
rasonografide safra kesesinde hldrops hali ve multipl
taglar oldugu bildirildi. Koledok 10mm genislikte tanim-
landi. Koledokta tasa ait bilgi alinmadi. Serum biyokim-
yasal analizde alkalen fosfataz 182 U/L (N:24-82 UJ/L)
SGOT:37 U/L (N:7-23 U/L), SGPT:28 U/L (N:4-24 U/L),
total bilirubin:2.8 mg/dl, direki biliribin: 1.2 mg/dl, ami-
laz:24 su/ml, total protein:7.6 gr/dl, albumin:3.5 gr/dl
olarak bulundu. Mevcut tablosuna bakilarak akut kole-
sistit tanisi konulan hastaya oncelikle tibbi tedavi
baslatildi. Oral gida alimi kesildi, mideye yerlestirilen
bir levin tlipuyle nazogastrik entibasyon saglandi. Sivi-
elektrolit tedavisi ve genis spektrumlu uglncli kusak
sefalosporin uygulandi. Baslangigtaki karin agrilari igin
narkotik olmayan analjezik verildi. Klinik tablosu kisa
slrede kontrol altina alinan hasta bir hafta iginde nor-
male déndlu ve 4 hafta sonra elektif laparoskopik kole-
sistektomi i¢in hazirlandi. 22.2.1993'de ameliyata alinan
hastanin ameliyat éncesi kontrol serum biyokimyasinda
alkalen fosfataz 274 UJ/L, total biliribin 11 mg/dl, di-
rekt biliribin 0.4 mg/dl dizeyinde olup diger kompo-
nentler normal sinirlardaydi. Hastaya genel anestezi
verilerek "supine" pozisyonda 4 girisil satandan lapa-
roskopik kolesistektomi yapildi. Sistik kanal ve safra
kesesi diseksiyonu tamamlandiginda sistik kanalin prok-
simallne bir tek titanium klips konuldu. Kanalin distali
acllarak 4 nolu kolanjlokateter yerlestirildi. Kateterden
6nce 5ml sonra da 10ml suda eriyen kontrast madde
(biiigrafin) verilerek seri kolanjiogramlar elde edildi
(Sekil 1 ve 2). Koledokun normalden oldukga genisle-
mis oldugu ve igerisinde ¢ok sayida dolma defekti go-
rinumu veren multipl taslar oldugu goézlendi. Ancak bu

Sekil 1. Perop cekilen kolanjiogram goriintiisu.
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Sekil 2. Perop c¢ekilen kolanjiogram gorintusu.
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bulguya ragmen verilen kontrast maddenin distal kole-
doktan rahatga duedonuma gectigi saptandi. Kolanjio-
kateter cekilir gekilmez sistik kanal distaline iki adet ti-
tanyum klips konuldu. Safra kesesi fundusu midclavi-
cular (cm) cizgideki porttan sokulan grasping forseps
ile cekilirken, infindibulum anterior axiller (AA) cizgideki
porttan sokulan grasping forseps ile gekilerek anatomik
vizualizasyon saglandi. Subxiphoid (SX) porttan soku-
lan 1Omm'lik laparoskopik igne tutucusuyla koledok &n
yuzinden 3/0 PDS ile aski stirleri konuldu ve koledo-
kotomi yapildi. Koledoktan basingla gelen safra
disariya aspire edildi. Agilan koledok 6n ylzlinden 14
no'lu bir Fogarty balon kateter gecirilerek koledok dis-
taline sokuldu. Balon sisirilip proksimale cekilirken ¢cap-
lart 5mm ile 20mm arasinda degisen toplam 4 adet
safra tasi ekstrakte edildi. Taslar koledokotomi agzina
geldiginde bir grasping forseps ile yakalanip 6nceden
hazirlanmis bir naylon poset icinde muhafaza edildi.
Ekstraksiyon sonrasi Fogarty kateteri cekildi ve koledo-
ka 4 no'lu bir T-tip yerlestirildi. T-tupun distal ucu AA
port yerinden karin digina cikarildi. Daha sonra disek-
siyonu tamamlanmis olan safra kesesi infraumblikal ke-
siden karin duvari fasciasi genisletilerek disari cikartildi.
Karin boslugunda bir poset icinde muhafaza edilen
taglar da ayni yerden disari alindi. Bu islem sirasinda
blyikge olan bir tas forseps yardimiyla kirildi ve gegisi
kolaylastirildi. Safra kesesi yatadina bir adet penrdz
dren yerlestirilip midclavicular cizgideki giris deliginden
disari alindi ve cilde tespit edildi. Laparoskopik kolesis-
tektomi ve koledok eksplorasyonu tamamlandiginda 4
ayri giris yerindeki portlar disari gekilirken karin boslu-
duna insifle edilen CO2 ise karina basi uygulanarak
disari alindi. Daha sonra gekilen T-tip kolanjiografide
koledokun rahatlamis oldugu ve distal koledoktan duo-
denuma gegisin iyi oldugu, ana safra kanalinda rezi-
diel tas kalmadigi goézlendi (Sekil 3). Umblikus altindaki

Sekil 3.

giris yeri fasciasi 1 no'lu vikril ile sitire edilirken cilt
kesileri 3/0 atravmatik ipek sutlrlerle kapatildi. Posto-
peratif erken dénemde minimal agri disinda bir sorunu
olmayan hastaya operasyondan 12 saat sonra oral sivi
gidalar baslandi. Hastanin postoperatif erken ve geg
donemde gastrointestinal fonksiyonlarla ilgili bir sorunu
olmadi. Hastanin T-tip dreninden postoperatif ilk 6 giin
icinde ginlik ortalama 300cc safrali drenaji oldu ve
daha sonraki glnlerde giderek azaldi. Postoperatif 10.
gliin gekilen T-tlp kolanjiografide koledokun minimal di-
late oldugu ve duedonuma gecisin normal oldudu goz-
lendi. T-tipin g¢ekilmesini miteakip hasta sifa ile tabur-
cu edildi.

TARTISMA

Semptom veren safra taglarinin kesin tedavisi ko-
lesistektomidir. Kolesistektomi sirasinda ana safra ka-
nalinda da tas varliginin saptanmasi bilier cerrahinin bi-
linen problemleri arasindadir. Tanisi konuldugunda ana
safra kanali eksplorasyonu igin mutlak endikasyon
doguran bu klinik durum ile ilgili olarak dnceleri bildiri-
len insidans %10 dolaylarinda iken, peroperatif koledo-
koskopun rutin kullanima girmesiyle bu oran %5'den
asagilara dismistir (16,17,18). Ote yandan medikal
endustrinin go6sterdigi gelisme cerrahlarin gézind acmis
laparoskopik kolesistektomiyi standart acik kolesistekto-
miye karsi ciddi bir alternatif olarak sunmustur. Bu ye-
ni metodun kisa slrede aldigi mesafe kiglimsenecek
boyutta olmayip, bildirilen serilerdeki sayisal patlama
bu ifadeyi dogrular niteliktedir (7,8,9). Laparoskopik ko-
lesistektomi serilerindeki artisa paralel olarak ana safra
kanalinda rezidiel tas insidansinin artis gdéstermesi
normal bir beklentidir. Sunulan vakada klinik bulgular
ve abdominal ultrasonografik verilere uygun olarak akut
kolesistit tanisi koyduk ve hemen tibbi tedaviye basla-
dik. Hastamizin abdominal ultrasonografi raporunda
safra kesesinde hidrops hali ile infindibulum kisminda
en blayddu 19mm ebath 3-4 adet tas oldugu bildirildi.
Koledok kanalinin 10mm geniglikte oldugu ve icinde
tas olmadig: rapor edildi. Oysa karaciger fonksiyonlari
analizinde alkalen fosfataz 182 UJ/L, total biliribin 2.8
mg/dl, direkt biliribin 1.2 mg/dl olarak saptandi. SGOT
37 U/L, SGPT 28 U/L ile normal sinirlarda Olgiimistiu
ki bu bulgular bile bir derecede obstruktif sarilik lehine
yorumlanabilirdi. Ancak akut kolesistit vakalarinda hafif
bir sarilik olabilecegi ve bunun safra kesesi ampullasin-
da oturmus buyukge bir tasin komsulugundaki koledok
kanalina basisi ya da gevresel édem sonucu gelisebi-
lecegi bilinmektedir (19). Nitekim biz de hastamiza za-
maninda baslattigimiz medikal terapinin sonugclarini Kli-
nik bulgularin bir hafta iginde tamamen gerilemesiyle
yakindan go6zledik. Laparoskopik elektif kolesistektomi
icin 4 haftalik bir beklemeden sonra preoperatif kontrol
karaciger fonksiyonlarinda alkalen fosfatazin normale
dusmeyerek sebat ettigi hatta biraz daha artarak 274
U/L'ye ylkselmis oldugu farkedildi. Total biliribin bu
asamada 1.1 mg/dl iken direkt biliribin 0.4 mg/dl ola-
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rak normal seviyelerde bulundu. Tekrarlanan ultraso-
nografik incelemede Oncekinde oldugu gibi koiedok pa-
tolojisinden bahsedilmedi. Hastamizda laparoskopik ko-
lesistektomi 6ncesi tasarlanan ERCP ise teknik aksak-
liklar nedeniyle yapilamadi. Bu durumda safra kesesi
patolojisi yaninda koiedok patolojisi ihtimalini destek-
leyen tek net bulgu ylkselmis alkalen fosfataz ol-
mustur ki vakamiz literatir raporlarina bu yoniyle ters
dismemistir (20,21,22).

Acik kolesistektomide oldugu gibi laparoskopik ko-
lesistektomi sirasinda da peroperatif kolanjiyografinin
rutin uygulanigi tartismahdir. Bu uygulamayi rutine sok-
mak isteyenlerin ortak gorisleri hem duktal anatomiyi
daha iyi aydinlatmak ve bdylece diseksiyon sirasindaki
duktal .yaralanmadan sakinmak, hem de muhtemel re-
zldiel koiedok tasini ortaya koymak yoéninden haklilik
tasiyabilir (23,24,25,26). Peroperatif kolanjiyografinin la-
paroskopik olarak gergeklesmesi fazlaca bir glglik ya-
ratmaz, ince bir sistik duktusun kanllasyonu guglik
gosterdiginde sistik duktusun kanulasyondan énce mik-
rodisektorlerle genisletiimesi gerekir (27,28). Sistik ka-
nalin diseksiyonu, kanillasyonu ve seri kolanjiografilerin
elde edilmesi devam eden operasyona en fazla 10 da-
kikalik bir gecikma ekleyecektir. Biz de sistik kanalin
diseksiyonu sirasinda hem sistik kanalin hem de koie-
dok kanalinin normale gére genislemis olduklarini far-
kettik ve sistik kanali kolayca kanllize edip koiedok
kanalina gegis sagladik. Cekilen iki kolanjiografide
(Sekil 1 ve 2)'de koiedok distalinde multipl dolma de-
fektleli vizualize edildi. Koiedok kanalinin normalden
¢ok genis oldugu ve bu durumun ultrasonografide at-
lanmis oldugu anlasildi. Laparoskopik cerrahide sinirlar
artan tecrubelere paralel olarak genisleme gdstermistir.
Laparoskopik kolesistektomi dnceleri semptomatik kole-
litiazisli, zayif hastalarda, ilk abdominal girisim olarak
sinirh tutulurken artik morbid obesitesi olan, énceden
abdominal cerrahi girisim gecirmis kisilerde bile rahat-
likla yapilabilmektedir. Akut kolesistit de kontren
dikasyon olmaktan g¢ikmistir (29). Cerrahlar arasinda
yayginlasan goérus, yakinda ana safra kanali taslarina
da butinlyle laparoskopik mudahale ile ulasilacagi
seklinde kuvvetleniyor. Karaciger biyokimyasinda anor-
mal yukselmeler ile koledokda orta derecede dilatas-
yonlari safra kanalinda rezidiel tas patolojisi igin kiy-
metli parametreler olarak goéren Hunter, laparoskopik
transsistik yolla koiedok eksplorasyonu gerceklestirdigi
20 vakalik bir seride basarilisonuglardan s6z etmistir
(30). Tanimlanan yénteme goére preoperatif kolanjiogra-
fiyi takiben ana safra kanalinda rezidiel tas ya da
taslar saptanmissa. taglarin buyukligine bagh olarak
sistik kanal 5-10 mm'lik bir balon dilatatérle genisletilip
ardindan 2-3.5 mm g¢apindaki fleksibl fiberoptik endos-
kop sistik kanaldan gegcirilerek ana safra kanali dista-
line kadar ilerletilir. Direkt vizyon altinda taslar basketle
toplanip yukari ¢ikarilir. Fluroskopik ve endoskopik go6-
rintileme ile koledokta kalan taslarin buylk bir kismi-
nin ¢ikarilmasi mimkdn olmaktadir, ileri derecede dila-
tasyon gosteren safra kanali taslarinin ekstraksiyonun-
da koledoskopik yaklagsimin kérlemesine uygulanan
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basket teknigine gére daha basarili oldugu konusunda
gorusler vardir. Ayrica laser ya da elektrohidrolik lito-
tripsi uygulanarak safra kanalindaki buyik taslarin kiril-
masi yonundeki Oneriler taraftar bulmustur. Ancak bu
metodun uygulanabilmesi i¢in koledoskopik vizlaliza-
syonun ilk adim olarak gergeklesebilmesi geregi ortada-
dir (31,32). Devam eden c¢abalara ragmen sistik kanal
yoluyla fluroskopik ve endoskopik acisinin uygun ol-
mayisi, koiedok taslarinin gok iri olmasi, multipl taslar
olmasi, taslarin intrahepatik lokalizasyonda bulundukla-
rinda skop ya da basket ile ulasilmasinin miumkin ol-
mayisi yontemin uygulanisinda énemli hendikaplar ola-
rak belirmektedir (30).

Laparoskopik koledokotomi bu gibi problemlere
¢6zum olarak ortaya surilirken belki de laparoskopik
safra yollari cerrahisi i¢in yeni bir dénemin baslamakta
oldugu gergegini ilan etmektedir (29). Digerlerine goére
yenilik tasiyan bu yontem laparoskopik kolesistektomi
oncesinde safra yollarinda tas varligindan suphelenilen
hastalara simdilik 6nerilmemektedir. Preoperatif olarak
safra yollarinda tas oldugu bilinen hastalarda genel egi-
lim preoperatif ERCP ve sfinkterotomi ile tas ekstrak-
siyonu ve sonrasi laparoskopik kolesistektomidir (29).
Ancak operasyondan 6nce safra yollarinda tasa ait ka-
nitlar alinamazken operasyon sirasinda yani laparosko-
pik kolesistektomi sirasinda gekilen preoperatif kolanjio-
grafi sonucu safra yollarinda tas ile karsila-sildiginda
ne yapilacagi sorusu giindeme gelmistir. Bizde ayni so-
ru ile takdimi yapilan vakada ameliyat sirasinda yilz
yize geldik. Klasik goéris bu durumlarda acgik prose-
dire gegmeyi ve koiedok eksplorasyonu ile birlikte ko-
ledoka T-tip koymayi 6nerirdi.

Oysa bu ikili uygulamanin belli bir mortalitesi,
morbiditesi, uzun hastahanede kalma ve T tup takibi
gibi ilave sorunlar getirecedi acgiktir. Bu beklenmeyen
durum karsisinda ustelikte kisa ve agrisiz bir postope
ratif iyilesmeyi Umit eden hastanin gdsterecegdi tepkiyi
tahmin etmek zor olmayacaktir.

Ayni soruya ikinci bir alternatif cevap postoperatif
dénemde ERCP ve sfinkterotomi ile ana safra kanali
taslarinin ekstraksiyonudur. Bu yaklasimda da teknik
yetersizlik sonucu basarisizlik ve yeniden acik prose-
dire gegme gibi riskler tasidigr unutulmamalidir. Lapa
roskopik kolesistektomi sirasinda beklenmedik koledo-
kolitiazis rastlantisinda o6nerilen bu prosedirler tasidigi
riskler birlikte degerlendirildiginde tatminkar olmamistir.
Biz de boyle durumlarda laparoskopik kolesistektomi
sirasinda koledoka da midahale etmenin ideal segim
olduguna inanmaktayiz. Laparoskopik olarak koiedok
on ylzine konulan aski dikislerinin ardindan koledok-
tomi ve koiedok eksplorasyonunu tamamlamakta fazla
zorlamadik. Ancak koledoktan tas ekstraksiyonu igin
fleksibl bir koledokoskop ve basket toplayicinin korle-
mesine bir Fogarty toplayicisi ile kiyaslandiginda agik
bir Gstinligu s6z konusudur. Tecribeler arttiginda lapa-
roskopik koledokotomi ile safra kanali taslari ekstrak-
siyonu koledokoiitiazisli hastalarin tedavisinde daha az
invaziv bir dizeyde gercgeklesecektir.
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