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OZET

Fiberoptik teknolojinin gelismesi ve koledokoskoplara uygulanmasi ile koledok
tag1 tedavisinde onemli bir sorun olan “geride kalan tag” oranlarinda 6nemli diisme
olmus ve diger koledok patolojilerinin tanisinda ilerlemeler saglanmistir. Acik cerrahi
ile baslayan koledok eksplorasyonlari, ERCP, laparoskopik koledok eksplorasyonlari ve
endoskop i¢inden gecebilen koledokoskopi wuygulamalart ile Onemli evreler
gecirmektedir. Bu ¢aligmada agik cerrahi ve koledok kesisi ile yapilan 235 intraoperatif

koledokoskopi olgumuzun sonuglarini sunuyoruz.

En yaygin endikasyonlar, hastalarin 96’sinda (% 40,9) koledok tas1 siiphesi,
52’sinde (% 22,1) sarilik olmadan kolestatik enzim artis1, 46’sinda (% 19,6) tikayici
sarilik ve/veya bilirubin yiiksekligi ve 42’sinde (% 17,9) de genis koledok varligiydi.

Endoskopik islemler olarak, hastalarin 87’sinde (% 37,0) tas ¢ikarilmasi, 25’inde
(% 10,6) biyopsi alinmasi, 12’sinde (% 5,1) hidatik kist vezikiillerinin ¢ikarilmasi,
10’unda (% 4,3) balon dilatasyonu, 8’inde (% 3,4) fir¢a sitolojisi alinmasi, 8’inde (%
3,4) stent ¢ikarilmasi, 6’sinda (% 2,6) da stent takilmasi olmak iizere, 125 hastaya (%
53,2) ilave endoskopik tani ve tedavi islemleri yapildi.

Hastalarin 117°sinde (% 49,8) koledokoskopi &n taniy1 dogruladi. Onemli olarak
68 hastada (% 28,9) farkli bilgiler saglarken, hastalarin 50’sinde (% 21,3) koledokoskopi

normaldi.

Komplikasyon olarak, hastalarin 4’tinde (% 1,7) koledokotomi hattinda

koledokta yirtik olustu. Bu hastalar primer onarim ile tedavi edildi.
Mevcut seride koledokoskopi veya iliskili problemlerden 6liim yoktu.

Sonug olarak, ERCP, MRCP veya diger ileri teknikler yapilmayan, yapilamayan
veya bunlarla tan1 konamayan hastalarda, koledok hastaliklarin ¢ogunlugunun tani ve

tedavisi i¢in intraoperatif fleksibl koledokoskopi yapilmasi uygun olabilir.

Anahtar Kelimeler: intraoperatif fleksibl koledokoskopi, ERCP, MRCP



ABSTRACT

Advances in fiberoptic technology and its application to choledoscopes lead to
a significant decrease in ‘stones being left behind’, an important problem in the
management of choledoc stone, and progress has also been made in the diagnosis of
other common bile duct pathologies. Bile duct exploration have begun with open
surgery and evolved to new methods such as ERCP, laparoscopic bile duct exploration
and endoscopic choledochoscopy. This study presents the findings of 235 cases of

intraoperative choledochoscopy performed with open surgery.

The most common indications were suspected common bile duct stone in 96
patients (40.9%), increased cholestatic enzymes without jaundice in 52 (22.1%),
obstructive jaundice and/or elevated bilirubin in 46 (19.6%) and presence of dilated
choledoc in 42 (17.9%).

Additional endoscopic diagnostic and therapeutic procedures were performed in
125 patients (53.2%). These included endoscopic stone removal in 87 patients (37.0%),
endoscopic biopsy in 25 (10.6%), hydatid vesicle extraction in 12 (5.1%), balloon
dilation in 10 (4.3%), brush cytology in 8 (3.4%), stent removal in 8 (3.4%) and stenting
in 6 (2.6%).

Choledochoscopy confirmed preliminary diagnosis in 117 patients (49.8%).
Significantly, different data were elicited in 68 patients (28.9%), while choledoscopy
was normal in 50 (21.3%).

In terms of complications, tear occurred in the common bile duct along the

choledoctomy line in 4 patients (1.7%). These patients were treated with primary repair.
No deaths occurred due to choledochoscopy or associated problems in this series.

In conclusion, intraoperative flexible choledochoscopy may be appropriate for the
diagnosis and treatment of most choledoc diseases in patients in whom ERCP, MRCP or
other advanced techniques are or cannot be performed or in whom diagnosis cannot be

made using these.

Key words: Intraoperative flexible choledocoscopy, ERCP, MRCP
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KISALTMALAR

ERCP : Endoskopik retrograt kolanjiopankreatografi
MRCP: Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi
mm  : Milimetre

ALT : Alanin aminotransferaz

AST : Aspartat aminotransferaz

ALP : Alkalen fosfataz

GGT : Gama-glutamil transferaz

US  : Ultrasonografi

EUS : Endoskopik ultrasonografi

Gl : Gastrointestinal
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1. GIRIS VE AMAC

Kawai ve ark. (1)’nin, 1976 yilinda koledokoskopla ilk deneyimlerinden sonra
ortaya ¢ikan onemli teknolojik gelismeler, endoskoplarin sekilleri, optik sistemleri ve
hareket kabiliyetlerini gelistirmistir. Teknolojik gelismelerle intraoperatif kullanilan
koledokoskoplarin ¢aplar1 da bir kag mm.’ye kadar inmistir. Klasik bilgilerde koledok
capt 8-10 mm.’den az ise yapilacak koledokotominin striktiir riski tasiyacagi
bilinmektedir. Bu durumda sistik kanal yolu ile koledokoskopi denenmelidir (2). Bu
etkenler koledokosopiyi safra yolu hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde degerli kilmistir

(3-5).

Intraoperatif fleksibl koledokoskopun cok iyi olan goriintiileme ve manevra
kabiliyeti ile intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollar1 endoskopik olarak

goriintiilenebilir (6).

Bu calismanin amaci, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dalin’ndaki genel cerrahlar tarafindan Temmuz  1988-Temmuz 2013
arasindaki 25 yillik donemde yapilan 235 intraoperatif fleksibl koledokoskopi isleminin
Klinik kayitlarindan, hastalarin yas, cins, koledokoskopi endikasyonlari, ilave tani
koyucu ve tedavi edici endoskopik islemler, islemlerin siiresi, tanisi, morbidite ve

mortalite oranlarini retrospektif olarak incelemek ve sonuglarini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Safra Yollar1 Anatomisi

Karacigerden cikan safra yollarinin birlesmesinden olusan ana safra kanali, sistik
kanalla birlestikten sonra koledok adinmi alir. Karacigerden salgilanan safra, ana safra
kanal1 veya pratikte es anlamlis1 olarak kullanilan koledok vasitasiyla duodenum ikinci
kisim arka-i¢ kesimden papilla duodeni major adi verilen sifinkter kompleksi ile
kontrollu olarak duodenuma akar (Sekil 1). Anatominin anlasilmasi, koledokoskopi
isleminin anlasilmasini kolay kilar. Fakat safra yollar1 anatomisi i¢in sOylenebilecek en

o6nemli sey anatominin degisken olusudur (7,8).

Sekil 1. Safra yollar1 anatomisi.



2.2. Koledok Eksporasyonu Gerektirebilecek Patolojiler
2.2.1. Koledok Taslan

Ana safra kanali taglar1 primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. Safra kesesi
taglarinin koledoga diismesi sonucu olan ana safra kanali taglarina sekonder taglar denir
ve en ¢ok goriilen tip budur (6,9-11). Distiigiinde kiiciik olan tas, koledokta kalirsa
zamanla biiyiiyebilir (6). Sekonder koledok taslarinin hemen tamami kolesterol taglaridir
(10). Primer denilen ve koledokta olusan taglar daha azdir. Primer taglar biliyer staz ve
enfeksiyon nedeniyle olusur ve genellikle kalsiyum biluribinattan olusan pigment
taglaridir (10).

Safra kesesinde tas olmadan, koledok tasi olmasi ¢ok az goriilen bir durumdur
(9,10). Koledok taslar1 safra kesesi tasi olan hastalarin % 8,0-14,2’sinde bulunur
(9,10,12). Komplike olmayan safra kesesi taslarinda koledok tasi insidans1 % 5 iken,
akut biliyer pankreatiti olan ve erken ERCP yapilan hastalarda % 47 gibi yiiksek oranda
olabilir (13).

Safra tas1 hastaligi bati {ilkelerinde oldukga yaygin olup, yetiskin populasyonun
% 10-15’inde goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 6,3 milyon erkek 14,2
milyon kadinda safra tas hastaligi oldugu tahmin edilmektedir. Safra tagi hastalarmin
bliylik cogunlugu Omiirleri boyunca asemptomatik kalirlar. Kabaca hastalarin iicte

birinde semptom veya komplikasyonlar gelisir (9).

Koledok taslar1 siklikla semptomatik safra kesesi taslari ile agiga ¢ikar ve
semptomatik safra kesesi tasi i¢in ameliyat edilen hastalarin % 5-20’sinde bulunur
(9,14).

2.2.1.1. Koledok Taslarinda Tam

Koledok taglarinin belirtileri degisken olabilir. Higbir semptom olmayabilir ve
kiiclik taglar duodenuma diigebilir. Daha yaygin olarak taslardan ana safra kanalinin
limeni tikanir ve tikanmanin belirtileri olan tikanma sarilig1, safra tagi pankreatiti veya

kolanjit goriilebilir (10,11).

Koledok tasi siiphesi ig¢in yapilan arastirmalar, anamnez, fizik muayene,

labaratuvar verileri ve farkli goriintiileme usullerini kapsar. Eger anamnez ve klinik



muayene koledok tasini diistindiiriirse klinisyen, ALT, AST, ALP ve GGT tetkiklerini
ister (9).

Koledok taglarinin tanisindaki dizi, serum karaciger enzimleriyle baslar.
Biluribin, ALP ve GGT yiksekligi tani konulmasinda o6nemlidir. ALT ve AST
yiiksekligi ve ayrica bu enzimlerin 1srar eden orta derecede yiikseklikleri de tanida
onemlidir. Safra tas1 hastaliginda 1000 U/L’den fazla transaminaz seviyeleri nadirdir,
fakat koledok tagini da ekarte etmez. Normal bir biyokimyasal profilin negatif prediktif
degeri % 97°dir (9).

Koledok taslarina tan1 konulmasi i¢in farkli segenekler vardir. Belki de en ucuz
ve en yaygin olarak kullanilan test batin US’dir. Batin US’nin safra kesesi taslar1 igin
sensitivitesi yiiksek iken, koledok taslari i¢in tan1 koyduruculugu diisiiktiir. Prospektif
caligmalar US’de koledok tasi tanisinin sensitivitesini % 22-80 arasinda bulmasina

ragmen muhtemelen bu oran daha diisiiktiir (9,12).

Koledok taslarinin indirekt gostergelerinden  koledok  dilatasyonunun
sensitivitesi % 77-88 olup tani i¢in ek bilgiler saglayabilir. Koledok taslarinda ve
koledok dilatasyonundaki yiiksek yanlis negatiflik oranlarindan dolayi, US’nin negatif
olmasi koledok tagin1 ekarte ettirmez. Yapilan aragtirmalarda koledok dilatasyonu, yasin

55’in {lizerinde olmas1 ve karaciger enzimlerinin yiiksekligi % 95°e varan tas gostergesi

olabilir (12).

Radyasyon kullanan tani araglar ise radyasyon ve maliyet yoniiyle, ilk seviye
tan1 araclarindan degildir. Ana safra kanalimin goriintiilenmesi icin kiyaslanabilir

sensitiviteye sahip li¢ cerrahi dig1 yontem vardir. Bunlar; MRCP, ERCP ve EUS’dur (9).

MRCP kii¢iik ve distal koledok taslarmi siklikla atlamasina ragmen, koledok
taglarinin tanisinda % 85-92 sensitiviteye ve % 100 spesifiteye (8,13) sahip olup,
preoperatif ERCP’den faydalanabilecek orta riskli hastalarda koledok tasi tanisina
yardimci olabilir (9,11).

EUS ve ERCP minimal invaziv teknikler olup, koledok taslarmin tani ve
tedavisinde faydalidirlar. Ekstrahepatik safra yollarinin duodenuma yakinligindan
dolay1, ozellikle 5 mm.’den kiiciik taglar olmak iizere ana safra kanali taglarinin

tanisinda, EUS % 89-94 gibi yiiksek sensitiviteye sahiptir (9,12)



ERCP benzer tan1 koyucu sensitiviteye sahip olmasina ragmen, tedavi yapabilme
ozelligi de vardir. Fakat, ERCP % 1,3-15,1 pankreatit, % 0,6-5,0 enfeksiyon, % 0,3-2,0
Gl kanama ve % 0,1-1,1 perforasyon gibi yiiksek komplikasyonlarindan dolayi, ancak
on testlerde koledok tasi ihtimali yiiksek olan, kolanjit veya siddetli pankreatit gegiren

hastalarda ilk segenek olarak diisiiniilmelidir (9).

Gereksiz safra kanali kanulasyonundan kag¢inmak i¢in, US rehberli ERCP
yapilmast ve kanulasyonun tedavi amagli yapilmasi, tas tespit edilemeyen hastalarda
gereksiz kanulasyonu % 67,1 oraninda 6nler. Doktorlar bu usule daha fazla egitimli hale
geldikge, orta riskli ve koledok tasi olan hastalarda, ultrason rehberli ERCP, tani ve
baslangic tedavisi igin daha fazla tercih edilebilir (9). Fakat tas hastaligi i¢in
kolesistektomi yapilan hastalarda % 15 oraninda goriillen ampulla vateri ve oddi

sifinkteri disfonksiyonu nedeniyle olan papilla stenozu bir sorun olarak ortaya ¢ikar (8).
2.2.1.2. Koledok Taslarinda Tedavi

Koledok tas1 olan hastalar, semptomlarin tekrarindan ve komplikasyonlarin
gelismesinden kaginmak igin tedavi edilmelidir. Koledok taslari ana safra kanalindan
ERCP ile veya laparoskopik kolesistektomi ile birlikte yapilan safra yolu ekplorasyonu
ile tedavi edilebilir. Calismalar morbidite ve mortalitede 6nemli farkliliklar olmaksizin
benzer etkinligi gostermesine ragmen, laparoskopik yaklasimda klinik deneyimler
farklilik olusturabilir (12).

Koledok tasi siliphesi olan laparoskopik kolesistektomi adayr hastalarin
preoperatif tedavisi hastalarin risk durumlarina gore yapilir. Yiiksek riskli hastalara
cerrahi oncesi ERCP yapilarak tag ¢ikarilir. Orta riskli hastalara preoperatif MRCP veya
EUS yapilmali ve sonuclar tasi isaret ediyorsa ERCP yapilmalidir. Koledok tasi i¢in
diisiik riskli hastalara ana safra kanali goriintiilenmesi yapilmaksizin kolesistektomi

uygulanmalidir. Bu konuda genel olarak 6nerilen yol, Tablo 1 ‘de 6zetlenmistir (9).



Tablo 1. Semptomatik kolelitiyazisli hastalarda, Klinik ongoriiciilere dayanarak

koledok tas1 degerlendirmesi i¢in dnerilen yol (9).

Koledok tas1 ongoriiciileri

Transabdominal US’de koledok tas1 varlig

Cok giiclii Klinik asendan kolanjit varlig
Total biluribinin 4 mg/dl’nin iizerinde olmasi
Gigla Transabdominal US’de koledok genisligi varligi (asemptomatik

hastalarda koledok ¢apinin 6 mm.’den fazla olmasi)

Total biluribinin 1,8-4 mg/dl olmasi

Biluribin disinda diger biyokimyasal karaciger testlerinde bozulma
Orta olmas1

Hastanin 55 yasin {izerinde olmasi

Klinik safra tagi1 pankreatiti varligi

Klinik ongoriiciillere dayanarak koledok tasi olma ihtimali

Herhangi bir ¢ok giiclii 6ngoriicli varlig Yiiksek
Giiglii ongoriiciilerin ikisinin de varligi Yiiksek
Hig 6ngoriiciiniin olmamasi Disiik
Biitlin diger hastalar Orta

2.2.2.3. Koledok Taslarimin Komplikasyonlari

Koledok taglarimin en yaygin iki komplikasyonu safra tasi pankreatiti ve akut
kolanjittir. Safra tas1 pankreatiti, safra tast olan hastalarin % 3-7’sinde olur ve Amerika
Birlesik Devletleri’nde akut pankreatitin en sik nedenidir. Akut pankreatit gegiren

hastalarin % 70-80’inde sebep safra yollarinda tag varligidir (9).

Akut kolanjit tikanma ve staz nedeniyle olur ve de bakteriel enfeksiyonlarla
komplike olur (9). Bu tablo ates, sarilik ve karin agrisindan olusur ve Charcot triad:
olarak bilinir. Hipotansiyon gelisen ve mental durum degisikleri olan hastalarin
prognozu daha kotiidiir ve Reynold pentad: olarak adlandirilir (9,10). Reynold pentadi

sistemik enfeksiyonu gosterir ve safra yollarinin acil dekompresyonu gerekir (10).

Yasl hastalar genelde akut kolanjitin klasik bulgularini gostermezler. Fakat bu
hastalar da hipotansiyonun on plana c¢iktig1 gecikmis sepsis benzeri bir sendrom
gelisebilir. Yiiksek safra basinci, bakterilerin bilier agagtan portal sisteme
translokasyonunu uyarir. Kolanjitte goriilen en yaygin bakteri Escherichia coli olup %

25-50 oraninda goriiliir. Sonraki sikliklarda Klebsiella, Enterobacter ve Enterococcus



turleri gelir (8,9).

Akut kolanjitin tedavisinde antimikrobiyal tedavi ve biliyer drenaja
yogunlagilmalidir.  Ampirik antibiyotik tedavisi gram-negatif ve anaerobik
mikroorganizmalara yeterince etkin olmalidir. En yaygmm monoterapi ampisilin /

sulbaktam veya piperasilin / tazobaktam veya florokinolon ile metronidazoldur (9).

Hipotansiyon veya mental durum degisiklikleri olan hastalara verilen ampirik
antibiyotik tedavisi ile durum diizelirse safra drenaji acil yapilmayabilir. Sepsis veya
siddetli enfeksiyon belirtileri gdsteren hastalara ERCP ile acil safra drenaji gereklidir.

ERCP yapilamayacak hastalara, perkutan transhepatik biliyer drenaj alternatif olabilir

(9).
2.2.2. Koledok Tiimorleri

Ektsrahepatik ve intrahepatik safra yollarindaki timorler koledokoskoplarla

gortilebilir (14).
2.2.3. Koledok Darhiklar:

Koledokoskopi, dzellikle tanida karar verilemeyen safra yolu darliklarinda direk

degerlendirme yapilmasi ve direk goriis altinda biyopsi alinmasini saglar (14).
2.2.4. Koledoga Distan Basilar

Pankreas karsinomlari, hepatoselliiler karsinomlar, metastatik lenf nodlari,
pankreatit, vaskiiler genislemeler, anevrizmalar ve portal venin kavernoz

transformasyonu koledoga distan bast yapan nedenlerdir (15).
2.2.5. Kist Hidatigin intrabiliyer Riiptiirii

Koledokoskopi, karaciger kist hidatigin intrabilier riptiirii olan hastalarda
kullanilmaktadir (16).

2.3. Endoskopi ve Koledokoskopi
2.3.1. Endoskopinin Tarihi Gelisimi

Endoskopi i¢ organlarin gozle incelenmesi demek olup Yunan kokenli bir



kelimedir. Endo (i¢) ve skopi (gbzlemek) kelimelerinin birlesmesinden olusur. Viicut
orifislerinin gozle incelenmesi tarihi en az Misirlilar ve daha sonra Greko-Roman
zamanlarina kadar uzanir. Rijit olan bu gelismemis endoskoplar yalnizca vajina ve aniis
gibi kisa ve diiz organlarin bir kismini inceleyebiliyordu. Bu aletler ile kivrimlart ve
gecis yerleri olan organlar1 incelemek miimkiin olmadigindan, ilk uygulamalar kisa ve

disa agiliglari nispeten diiz olan genitoiiriner sistem tizerine yogunlasmistir (17).

Bilinen ilk primitif endoskop Bozini tarafindan 1805 yilinda yapilmis ve iiretra,
mesane ve vajinanin incelenmesi igin kullanilmistir (Resim 1). Pratik olmayan bu cihaz
hi¢bir zaman kullanis sahas1 bulamamistir. Genitoiiriner sistemin incelenmesi i¢in daha
kullanish cihazlarin gelistirilmesi i¢cin ¢ok sayida tesebbiis yapilmis, fakat bunlarin
hicbiri benzer sekilde genis kullanim alan1 bulamamistir. En dikkate deger ¢caba 1826
yilinda Fransa’dan Segalas ve 1827 yilinda Boston’dan Fisher tarafindan gosterilmis
olup, her iki alet de diiz metal tiipler kullanarak yapilmig fakat giigsiiz 151k kaynagi
nedeniyle yetersiz kalmistir. Sonraki 6nemli gelisme Desormeaux tarafindan Fransa’da
yapilmistir (Resim 2). Desormeaux 1855°de 1s1tk kaynagmi alkol ve turpentine
(gazogene) ile gelistirmis olmasina ragmen bu alet yetersiz olmaya devam etmistir. Her
ne kadar baska arastirmacilar 1s1k kaynagini gelistirmek icin ¢aba harcamislarsa da bu
cihazlar Gl sistemi incelemek icin yeterli olmamistir. Boylece endoskopik aletlerin
gelismesindeki gecikme, yeterince giiclii metallerin, kullanigh cihazlarim ve 1s1k

kaynaginin yetersizligine baglanmistir (17).

Resim 1. Bozini tarafindan yapilmis olan bilinen ilk primitif endoskop (17).



Resim 2. Desormeaux tarafindan yapilmis olan endoskop (17).

1950’11 yillarda ideal, 1yi goriintiiye sahip tam fleksibl GI endoskoplar yapilmis
olmasina ragmen bu aletler yari fleksibl cihazlarin biyopsi kapasitesinin, ¢ogu klinik
amaglar icin memnuniyet verici olmasindan dolayi, klinik kullanima yeterince

girememistir (17).

1960’11 yillarda fiberoptik teknolojinin sahaya uygulanir hale gelmesi ile ilk
uygulama alani buldugu tip sektoriinde tam1 ve tedavide tam anlamiyla bir devrim
yasanmistir. Onceleri Gl sistemde baslayan ve gecen zamanla ilerleyen teknoloji,
sonralar1 Koledok gibi dar bir kanalin i¢ini gézlemleyecek hale gelmistir. Teknolojinin
geldigi son noktada iyice incelen koledokoskoplar, papilladan veya sistik kanaldan
sokularak daha az invaziv bir hale gelmistir. Fizik muayenenin emin ve etkin olarak
direkt goézlem ile gizli vucut bolgelerine uzanmasi ve bunun igin dogal orifisleri

kullanmasi, hasta sagliginda 6nemli gelismelere neden olmustur (17).
2.3.2. Koledokoskopi

Koledokoskoplar GI endoskoplarin teknolojik olarak daha ileri bir formunu
olustururlar. Bu cihazlar daha ince olmak zorunda olduklarindan dolayi, daha kiiciik bir
alana normal endoskoplarin fonksiyonlarini yapabilecek teknolojik yapilart yerlestirmek
gereklidir. Koledokoskoplar, limeni genisletmek icin hava yerine suyu kullanmalart,

daha dar bir alanda calismalar1 ve ilave hareketin ek bir ¢ap artis1 getirecek olmasi



nedeniyle yalnizca iki yonde hareket etmeleri nedeniyle GI endoskoplarindan bazi temel

farkliliklar gosterirler (3).

Koledokoskoplarla dnceleri yalnizca ekstrahepatik safra yollar1 gézlenebilirken,
gelisen teknoloji koledokoskoplarin goriiniimlerini diizeltmis ve caplarini incelterek

intrahepatik safra yollarinin da goriilebilir hale gelmesini saglamistir (14).

Farkl1 koledokoskoplarin koledoga girme sekilleri farkli olabilir. intraoperatif
acik veya laparoskopik olarak yapilan koledok kesisi ile (6,18,19), 6nceki operasyonda
konulan T tiip icerisinden (18), sistik kanal igerisinden (19) veya papilla duodeni major

icinden gecirilerek koledok eksplorasyonu yapilabilir.

ERCP’nin 1970’lerin bagslarinda, endoskopik sifinkterotominin 1970’lerin
ortalarinda ve MRCP’ nin de 1990’larin baslarinda kullanilmaya baslanmasina ragmen,
safra yolarinin  koledokoskoplar  yoluyla direkt olarak  goriintiilenmesi,
hepatopankreatobiliyer sistem hastaliklarinin daha iyi taninmasi ve tedavinin daha iyi

diizenlenmesi igin gerekli olmaya devam etmistir (3,20).

Kawai ve ark. (1)’nin, 1976 yilinda koledokoskopla ilk deneyiminden sonra,
onemli teknolojik gelismeler endoskoplarin sekil, optik ve hareket kabiliyetlerini
gelistirmistir. Teknolojik gelismelerle intraoperatif olarak kullanilan koledokoskoplarin
caplari da bir kag mm.” ye kadar inmistir. Klasik bilgilerde koledok ¢ap1 8-10 mm.’den
az ise yapilacak koledokotominin striktiir riski tagiyacagi bilinmektedir. Bu durumda
sistik kanal yolu ile koledokoskopi denenmelidir (2). Bu etkenler koledokoskopiyi safra

yolu hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde degerli kilmistir (3-5).

10



3. GEREC VE YONTEMLER

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’ndaki genel
cerrahlar tarafindan Temmuz 1988-Temmuz 2013 arasindaki 25 yillik dénemde 235
intraoperatif fleksibl koledokoskopi islemi yapildi. Klinik kayitlarindan hastalarin yas,
cins, koledokoskopi endikasyonlari, ilave tani koyucu ve tedavi edici endoskopik
islemler, islemlerin siiresi, tanisi, morbidite ve mortalite oranlar1 retrospektif olarak

incelendi.

Endoskopik islemlerin biitlinii, hepatopankreatikobiliyer sistem hastalig1 nedeni
ile ameliyathanede genel anestezi altinda ameliyat edilen hastalara yapildi.
Koledokoskopi vertikal bir koledokotomiden yapildi (Resim 3 ve 4) ve koledokotomi

hatt1 primer, T tiip tatbik edilerek veya koledokoduodenal anastomoz seklinde kapatildi.

Resim 3. Koledok kesisi ve koledokoskopun yerlestirilmesi.

11



Resim 4. Safra yollarinin koledokoskoptan goriiniimii.

Koledokoskopi ve diger endoskopik islemler i¢in Olympus CHF T 20 fleksibl
koledokoskop (Resim 5), Olympus UES 10 elektrokoter, Covidien force triad
elektrokoter, farkli balon ve basket kateterler, litotriptorler, biyopsi ve sitoloji forsepleri
kullanilda.

Resim 5. Olympus CHF T 20 fleksibl koledokoskop.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan toplam 235 hastanin yas ortalamasi 63,1’di (19-92 yas).
Hastalarin 148’1 (% 63,0) kadin, 87’si (% 37,0) erkekti.

Tablo 2’de goriildiigii gibi intraoperatif koledokoskopi i¢in en yaygin
endikasyonlar hastalarin 96’sinda (% 40,9) koledok tasi1 siiphesi, 52’sinde (% 22,1)
sarilik olmadan artmis serum Kolestatik enzim seviyeleri, 46’sinda (% 19,6) tikanma
sarilig1 ve/veya yiiksek serum bilirubin seviyeleri ve 42’sinde (% 17,9) de genis koledok
varligiydi.

Tablo 2. Koledokoskopi endikasyonlari ve sonuglari.

Endikasyon Hasta % | Dogru tani % Normal | % | Yenitanm1 | %
Koledok tas1 96 | 40,9 71 74,0 21 21,9 4 42
Sarilik olmadan 52| 22,1 - - 15| 28,8 37| 71,2
kolestatik enzim artis1
Tikayici sarilik ve 46 | 19,6 - - 11| 23,9 35| 76,1
biluribin yiiksekligi
Genis koledok 42 | 17,9 32 76,2 5] 11,9 51 11,9
Anormal kolanjiografi 18| 7,7 - - 8| 44,4 10 | 55,6
Safra yolu malignitesi 15| 64 11| 733 2| 13,3 2| 13,3
Koledokta hidatik kist 14| 6,0 11 78,6 2| 143 1] 71
Koledok Kisti 13| 55 8 61,5 3| 231 2| 154
Papilla stenozu 12| 51 8| 66,7 2| 16,7 2| 16,7
Koledok anastomozu 9 3,8 7 77,8 1111 1| 11,1
darlig
Tikanmis stent 7 3,0 5 71,4 1| 14,3 1| 14,3
Distan basi 6 2,6 4 66,7 1| 16,7 1| 16,7
Hemobilia 4 1,7 41 100,0 - - - -
Sklerozan kolanjit 2 0,9 2| 100,0 - - - -
Iskemik hasar 1| 04 1| 100,0 - - - -
Toplam 337*/235 -| 164*/117| 49,8| 72*/50 | 21,3 | 101*/68 | 28,9

* Bazi hastalarda birden fazla
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Tablo 3’de goruldugi gibi tan1 koydurucu ve tedavi edici islemler olarak,
hastalarin 87’sinde (% 37,0) tas ¢ikarilmasi, 25’inde (% 10,6) biyopsi alinmasi, 12’sinde
(% 5,1) hidatik kist vezikiillerinin ¢ikarilmasi, 10’unda (% 4,2) balon dilatasyonu,
8’inde (% 3,4) firga sitolojisi alinmasi, 8’inde (% 3,4) stent ¢ikarilmasi, 6’sinda (% 2,6)
da stent takilmasi olmak {izere, 125 hastaya (% 53,2) ilave endoskopik tani ve tedavi

islemleri yapildi.

Koledokotomi ve kapama siireleri hari¢ tutuldugunda koledokoskopi siiresi
ortalama 8,5 dakika idi (5-25 dakika). Hastalarin 117°sinde (% 49,8) koledokoskopi 6n
taniy1 dogruladi. Onemli olarak 68 hastada (% 28,9) farkli bilgiler saglarken, 50 hastada
(% 21,3) koledokoskopi normaldi (Tablo 2).

Tablo 3. ilave tan1 koydurucu veya tedavi edici islemler.

Islem Hasta %

Tas ¢ikarilmasi 87 37,0
Biyopsi 25 10,6
Kist hidatik vezikiil 12 51
¢ikarilmast

Balon dilatasyonu 10 4,3
Firca sitolojisi 8 3,4
Stent ¢ikarilmasi 8 3,4
Stent takilmasi 6 2,6
Toplam 156*/125 53,2
* Baz1 hastalarda birden fazla

Komplikasyon olarak, hastalarin 4’tinde (% 1,7) koledokotomi hattinda koledokta
yirtik olustu. Bu hastalar primer onarim ile tedavi edildi.

Bu seride koledokoskopi veya iligkili problemlerden 6liim yoktu.
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5. TARTISMA

Safra taslarinin oldukg¢a geng¢ niifusa hitap etmesi bu hastalik gurubuna verilen
Onemin artmasina neden olmaktadir. Cok eski zamanlardan beri koledok taglarinin

bilindigi ve tedavi edilmeye c¢alisildig1 ¢esitli kaynaklarda gosterilmektedir (21,22).

Son 3 dekatta koledok taglarinin tedavisinde biiyiik degisiklikler olmus, yiiksek
kaliteli, invaziv olmayan goriintiileme teknikleri, koledok kanal temizligi i¢in perkiitan
ve endoskopik yaklagimlar ile koledok eksplorasyonu i¢in minimal invaziv cerrahi

yaklagimlar yayginlagmistir (23).

Koledok taglarinin tedavisinde ¢ok sayida farkli yol tanimlanmistir. Bundan
dolay1 izlenecek yol tartismalidir ve baglica hastanin durumu ile tedavi yapan ekibin
laparoskopi, endoskopi ve girisimsel radyolojideki deneyimine baglidir. Sonucta

kullanilan hangi yolun dogru oldugu da tartismalidir (9,10,12,23).

Endoskopi ve laparoskopi doneminden &nce, acik cerrahi ile koledok
eksplorasyonu yapilir, koledok ig¢i tas klempleri ve koledok bujileri ile kontrol edilir ve
koledok igine T tiip yerlestirilirdi (6). Bu islemler zaman zaman hala kullanilmasina
ragmen, endoskopi ve laparoskopinin gelismesi koledok taslarina miidahaledeki
invazivite oranimi azaltmistir. Boylece agik koledok eksplorasyonu, endoskopik ve
laparoskopik islemlerde tas oldugu tespit edilemeyen veya safra drenaji gerektiren
vakalara yapilir hale gelmistir (8). Fakat alternatif tam1 ve tedavi yoOntemlerinin
gelismesi, tan1 ve tedavi asamasinda doktorlarin hem yontem se¢iminde hem de
yontemlerin hangi sirayla izlenecegi yoniinde kafa karigikligina yol agmistir. ERCP ve
endoskopik sifinkterotominin {stliin oldugunu iddia edenler yaninda laparoskopik

koledok eksplorasyonu 6nerenler de vardir (6,9,10).

Cerrahlarin kayda deg§er cabalarina ragmen, ana safra kanali eksplorasyonu
sonrast kalan tas insidansi, hala kabul edilemeyecek kadar yiiksektir (6,18). Koledok
patolojileri tagla sinirlt degildir, fakat koledok tas1 en sik goriilen koledok patolojisidir.
Tas disinda papilla stenozu, koledok dilatasyonuna neden olan pankreas tiimorleri ve
psodokistleri gibi distan basilar (18), koledok tiimérleri (14) ve parazitler (16) baslica

koledok patolojilerini olustururlar.

Koledok taslar1 ozellikle tasli kese nedeniyle ameliyat edilen hastalar basta
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olmak iizere, hastanelere bagvuru nedenleri arasinda olusturdugu morbidite ve mortalite
nedeniyle 6onem arz etmektedir. Olduk¢a uzun bir siiredir safra kesesi taslarinin
tedavisinde laparoskopik kolesistektomi altin standart olarak kabul edilmektedir.
Laparoskopik cerrahi esnasinda koledokun palpe edilememesi ve laparoskopik koledok
eksplorasyonunun teknik zorlugu, koledok tasi siiphesi olan hastalarda taninin
kesinlestirilmesini artik daha gerekli kilmaktadir. Boylece negatif koledok
eksplorasyonu sayist diisiiriilebilir. Koledok taglar1 tedavisindeki onemli gelismelere
ragmen, hasta morbiditesinin yaninda, Amerika Birlesik Devletleri’nde sadece koledok
taglari, yillik 6 milyar dolar gibi biiyiik bir maliyete neden olmaktadir (24). Maliyetlerin
diisiiriilmesinin en 1iyi yollarindan biri de kalan tas insidansin1 azaltmaktir. Bunu en iyi
yolunun ise, ilk koledok tasi ameliyati esnasinda ana safra kanalinin tam

eksplorasyonunun yapilmasi oldugu iddia edilmektedir (19).

Koledok taslar1 igin Ingiliz Gastroenteroloji Birligi tarafindan 2008’de
yayinlanan kilavuzda, koledok taslarinin tanisindaki siire¢ serum karaciger enzimleriyle
baslayip, US ve ERCP ile devam eder. Karaciger enzim testleri ve US tanida yeterli
olmayinca EUS ve MRCP devreye sokulmalidir. ERCP, bu sayilan kriterlerle tani

konulamayan hastalarda son tani araci olarak kullanilmaldir (24).

Biluribin, ALP ve GGT ytiksekligi, koledok tasi tanis1 konulmasinda énemlidir.
ALT ve AST yiiksekligi ve ayrica bu enzimlerin 1srar eden orta derecede yiikseklikleri
de bu baglamda 6nemlidir. Normal bir biyokimyasal profilin negatif prediktif degeri %
97°dir (9).

Ultrasonografik olarak koledok icinde tas goriilmesi veya tas goriilemese bile
koledok ¢apinin 6 mm.’den fazla olmasi koledokta tas varligi agisindan degerli bir
bulgudur (9).

EUS koledokta o6zellikle 5 mm.’den kiigiik taslarin goriintiilenmesinde faydali
olup, % 89-94 sensitiviteye sahiptir (9,12).

Intraoperatif fleksibl koledokoskopi, hepatopankreatobiliyer sistem hastaliklarinin
cogu i¢in tan1 koyucu oneme ve tedavi edici degere sahiptir ve safra yollarinin direkt
goriilmesini  saglar. Kolanjioskopi ilk olarak zor safra taslarinin tedavisi igin
diistiniilmistiir (25,26). Konvansiyonel teknikler, taglarin uzaklastirilmasi i¢in hayli etkin

olmasina ragmen, zor safra kanal tasi olan hastalarin % 10’unda yetersiz kalir (27-29). Zor
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safra kanal taglar1 ya impakte, ya darliklarin arkasina yerlesmis, ya ¢ok biiyiik capta ya da
endoskopik olarak ulasilamayan safra yollarina yerlesiktir. Koledokoskopi teknigi biyopsi
Ve tanmin yani sira, sitoloji, tas ¢ikarilmasi, balon dilatasyonu, elektrokoagiilasyon, stent
cikarilmasi veya takilmasi gibi tedavi edici islemlere de imkan tanir (3-5). Ayrica taslarin
direkt goriilmesi, safra yolu yaralanmalarinin az olmasi, tas pargalari, kan pihtilar1 ve hava
kabarciklart arasinda ayrimin yapilabilmesini de saglar (14). Bu yolla safra kanallari
icerisinde elektrohidrolik litotripsi veya pulsed lazer ile tag kirma islemi de yapilabilir

(27,30-36).

Tan1 koyucu ERCP veya MRCP igin en yaygin endikasyon kolestaz (anormal
karaciger fonksiyonu veya sariligin oldugu veya olmadigi kolestatik testler) olmasina
ragmen MRCP tani igin ilk tercih olup, ERCP yalnizca tercihen anormal goriintiilerin
yoklugunda ilave olarak kullanilir (20,37,38). Keza intraoperatif fleksibl koledokoskopi

hepatopankreatikobiliyer sistem hastaliklarinin bir kisminda kullanilabilir (3-5).

ERCP ve MRCP’nin her ikisininde koledok taslarinin tanisinda basariyla
kullanildig1 kabul edilmektedir. {lave olarak endoskopik sifinkterotomi, basket/balon
kateter ve litotriptor ile birlikte kullanilan ERCP, koledok taglarmin ilk tedavi
yontemidir (3,4,37). Fakat ERCP’nin minimal invaziv bir islem oldugu unutulmamali ve
% 15’e varan pankreatit, kanama ve perforasyon nedeniyle diisiik koledok tas1 riski olan

hastalarda ilk tanisal tercih olmamalidir.

MRCP’nin sensititivitesi % 85-92 arasinda degismektedir. Bununla birlikte,
Scaffidi ve ark. (39), MRCP’nin koledok taslarinda % 28 yanlis negatif ve % 11 yanlis
pozitif sonug¢ verdigini gostermistir. Benzer sekilde, ERCP’ de basarisiz kanulasyon %
5,4-20,4 arasinda degisir (40,41). Gebelik ERCP igin bariz bir engeldir ve ancak tedavi
amagcli olarak, radyasyon kullanilmayan ERCP bazi merkezlerde ve segilmis hastalarda
kullanilabilir (37).

Calismamizdaki 87 hastada, literatiir verileri ile uyumlu olarak, ERCP ve MRCP
yapilmamis, yetersiz veya basarisiz olmus hastalarda, intraoperatif fleksibl
koledokoskopinin laparotomi esnasinda koledok taslarinin tespiti ve ¢ikarilmasinda ¢ok

etkin oldugu gosterilmistir.

Nagorney ve Lohmuller (4), operatif koledok eksplorasyonu yapilan hastalarin %

10,1’inde koledokoskopla geride tas kaldigini gostermislerdir. Onlarin ¢aligsmasina gore,
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koledokoskopinin sensitivitesi, spesifitesi ve negatif prediktif degerleri sirasiyla % 67, %
100 ve % 95°di. Bu yazarlar, toplam maliyeti artirdigin1 gostermelerine ragmen, tassiz

bir koledok i¢in koledokoskopinin klinik olarak etkin olduguna karar vermislerdir.

Benzer sekilde Siddique ve ark. (3), koledokoskopinin klinik olarak tanida
faydal1 oldugunu ve 6zellikle geride kalan veya yerinden oynatilamayan tasli hastalarda
koledok taglarini ¢ikarmak i¢in tedavi edici islemlerle birlestirildiginde faydali oldugunu
rapor etmislerdir. Koledokoskopi ayni zamanda safra yollar1 veya iligkili hepatik veya
pankreatik kanserlerde, biyopsi veya firga biyopsisi, stent takma ve dilatasyon islemleri

ile birlestirilerek, tan1 ve palyatif tedavide de kullanilir (3,4,42).

Intraoperatif koledokoskopinin endikasyonlarinda dikkat edilmesi gereken bir
diger husus da hastanin kolesistektomili olup olmadigidir. Ciinkii kolesistektomili bir
hastada, hastay1 yeni bir ameliyatin risk ve zorluklarindan korumak i¢in ameliyat disi
metodlarin sonuna kadar zorlanmasi gereklidir. Gerekiyorsa birka¢ seansli yapilan
ERCP ve litotripsi ile tas c¢ikarma islemi yapilmahdir. Hastaya laparoskopik
kolesistektomi diigiiniiliiyorsa laparoskopik koledok eksplorasyonu 6n planda olmalidir.
Eger laparoskopik veya agik koledok eksplorasyonu yapilacaksa tercihen Once sistik

kanal, olmuyorsa koledok kesisi ile koledokoskopi yapilmalidir (12,43).

Koledokoskopi, endemik bolgelerde intrabiliyer karaciger kist hidatik riiptiirii
olan hastalarda da kullanilir (16). Calismamizda, bu veri ile uyumlu olarak 12 hastada
koledokoskopi, safra yollarina kist hidatik riiptiriinii tedavi etmek amaciyla

kullanilmustir.

Hastaliklarin  tedavi  edilmesinde  kullanilan  tekniklerin  avantaj ve
dezavantajlarinin arastirilmasi kadar alternatif tedavi yontemlerinin de irdelenmesi ¢ok
onemlidir. Ciinkii tartisilan teknigin olumlu veya olumsuz yanlarmin diger tekniklerle
kiyaslanmas1 gerekir. Yapilan cesitli yaymlarda laparoskopik koledok eksplorasyonun
sonuglarinin genellikle iyi olmasina karsin, laparoskopik koledok eksplorasyonunda
deneyimli cerrah, yardimci teknik elemanlar ve gerekli cihazlarin bulundurulmasinin her
zaman miimki{in olmayabilecegi, hatta ¢ogu zaman miimkiin olmadig1 bildirilmistir

(19,44).

Koledokoskopi safra yollar ile iligkili, kistik dilatasyon, papilla stenozu, malign

veya benign darliklar, stent tikanmasi, distan basi, hemobilia, sklerozan kolanjit ve
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iskemik hasar gibi hastalik veya problemlerin tani ve tedavisinde faydalidir (3,4,45,46).

Bu durum, ¢alismamizdaki 54 hastadaki uygulamalarla desteklenmektedir.

Siddique ve ark. (3), 61 vakalik koldokoskopi serilerinde 6n taniy1 % 59
oraninda dogrulamis ve bu teknik hastalarin % 29,5’inde farkli tan1 ortaya koymustur.
Benzer oranlar sirasiyla % 49,8 ve % 28,9 ile bizim calismamizda da belirlenmistir.
Literatiirde tedavi edici islem oranlar1 % 10,1-% 85,2 arasinda verilmis olup (3,4), bu

bilgiler ¢alismamizdaki % 53,2’lik oranimizla uyumludur.

Tercihen fleksibl veya rijit koledokoskopla, intraoperatif koledokoskopi
kullanildiginda, standart koledok eksplorasyonunu takiben koledokotomi genellikle
primer kapatilir. Diger rekonstriikksiyon alternatifleri T tiip tatbiki ve koledokoduodenal

anastomozdur (3,4,47). Bizim ¢alismamizda da benzer yontemler kullanilmustir.

Laparoskopik (48), transpapillar (31), agiz yoluyla anne-bebek (49) veya
SpyGlass (5,32,49) intraoperatif tekniklere gore ileri alternatifler olmasina ragmen,
intraoperatif fleksibl koledokoskopi 6zellikle laparotomi planlanmis, koledokotomi
yapilan veya yapilmayan hastalarda giivenilir bir islemdir. Ilerleyen teknolojik
gelismeler, lazer litotripsi gibi koledokoskopla kombine edilen tekniklerle koledok

taslarinin tedavisinde, yeni agilan sayfalardan biridir (3,4).

Intraoperatif koledokoskopi siiresi, koledokotomi ve kapama siireleri harig
tutuldugunda, 216 olguluk bir ¢alismada ortalama 8,5 dakika (5-25 dakika) olarak tespit
edilmistir (37). Bizim c¢alismamizda da intraoperatif koledokoskopi islemi, benzer

stirelerde yapilmustir.

Intraoperatif koledok eksplorasyonu ile iliskili morbidite ve mortalite iyi
bilinmesine ragmen, koledokoskop ile iliskili prognoz burada elde edilen sonuglar ile
karsilastiracak kadar iyi belgelendirilmemistir. Koledok eksplorasyonu ihtimali az olan
veya koledok taslarmin kiigiik oldugu hastalarda, koledok kesisinin arttiracagi morbidite
ve mortaliteden korunmak i¢in teknik imkanlar miisaade ettigi miiddetce, daha az
invaziv olan preoperatif endoskopik koledok eksplorasyonu veya operasyon esnasinda
sistik kanal girisli koledokoskopinin daha ¢ok tercih edilen yontemler oldugunu

unutmamak gerekir (43).

Hangi yolla yapilirsa yapilsin, koledok eksplorasyonu hastaya onemli bir
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morbidite ve mortalite yiikler. Tiim cerrahlar tarafindan bilindigi gibi, tekrarlanan
eksplorasyonlarin riski daha fazladir. Laparoskopik koledok eksplorasyonu % 2-17
morbidite ve % 1-5 mortalite oranina sahiptir (44). Endoskopik sifinkterotomi ve
laparoskopik sifinkterotomiyi kiyaslayan Martin ve ark. (50), iki yontem arasinda basar1
oranlari, morbidite ve mortalite oranlari arasinda herhangi bir fark bulunamamustir.
Fakat genel kanaat ve kullanim sikligindan yola ¢ikarak, endoskopik sifinkterotominin
daha az morbidite ve mortaliteye sahip oldugu da sdylenebilir (6). Buradan
cikarilabilecek sonug, her ne yolla yapilirsa yapilsin her bir eksplorasyonun hasta

iizerine olan olumsuz yansimalarinin var oldugudur.

Yapilan c¢alismalarda, intraoperatif koledokoskopi ile iligkili mortalite
bildirilmemistir (51). Calismamizda, mevcut g¢alismalar ile uyumlu olarak mortalite

tespit edilmemistir.
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6. SONUC

Laparatomi esnasinda koledokotomi yapilmasi diisiiniilen veya diisliniilmeyen,
ERCP, MRCP veya diger ileri teknikler yapilmayan, yapilamayan veya bunlarla tani
konamayan hastalarda, hepatopankreatikobiliyer hastaliklarin ¢ogunlugunun tani ve

tedavisi i¢in intraoperatif fleksibl koledokoskopi yapilmasi uygun olabilir.
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