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EXTRACORPOREAL SHOCK-WAVE
LITHOTRIPSY (ESWL) NIN SAFRA TASLARI
TEDAVISINDE YERI

EXTRACORPOREAL SHOCK-WAVE LITHOTRIPSY IN THE TREATMENT
OF GALLSTONES

Mehmet FUZUN

SUMMARY

In last 2 decades three new non-operative methods for the treatment of gallbladder
stones have appeared. 1) Treatment with oral bile acids, 2) Topical application of methy!l
terthbutyl ether, 3) Extra corporeal shock wave lithotripsy (ESWL). These new techniques
have some disadvantages in that they have only a moderate initial success rate and a high
recurance rate. Also, almost 60 % of patients with cholelithiasis have one or more contrain-
dications to these new therapies. Although cholecystectomy is still the gold standart for the
treatment of gallbladder stones. Recently ESWL plus oral bile acid treatment has found
many supporters. In patients with bile duct stones, very successful results have been ob-
tained by using endoscopic procedures and or ESWL. Surgery is only necessary in cases in
which nonoperative methods are unsuccessful. (Key Words: Lithotripsy, ESWL, Gallstone).

OZET:

Gegtigimiz son 20 yilda safra taglarimin tedavisinde cerrahiye alternatif olarak 3 yeni
yontem ortaya gikmustir. Bunlar, oral safra asitleri ile tedavi, methyl tertbutyl ether (MTBE)
ile direkt eritme ve ekstrakorporeal sok dalgalariyla litotripsidir (ESWL). Bu nonoperatif
yontemlerin her vakaya uygulanamayisi, niiks oraninin yiiksek olusu, ve basari sansinin
her zaman yiiksek olmayisi en énemli dezavantajlaridir. Bunlarin iginden uygun olgularda
ESWL nin oral safra asitleri ile kombinasyonu ¢ok taraflar bulmus bir yontemdir. Ancak
herseye ragmen kolesistektomi, safra kesesi taglarinin tedavisinde altin bir standart olarak
yerini muhafaza etmektedir. Koledok taglarinda ise endoskopik yontemler ve ESWL gibi
non-operatif prosediirler ile oldukca bagarili sonuglar alinmaktadir. Cerrahi tedaviye bu
yontemlerin bagarili olmadig1 olgularda bagvurulmaktadir.

Genel Cerrahi Ana Bilim Dali Dokuz Eyliil Universitesi Tip.
Fak. 35340-IZMIR
(Dog. Dr. M.Fiiziin)
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Litotripsi Grekge'den gelmis bir kelime
olup tas parcalama anlamina kullanilir.
Sok dalgalan ile litotripsi teknigi ile ilk
defa olarak 1950 yilinda Rusya'da maden
miihendisliginde madenleri veya taglar
kirmak igin gelistirilmis, daha sonra
bdbrek taglarini kirmak tizere adapte edil-
migtir (1).

Kirma iglemi sok veya ultrason dal-
gasini ileten probun tasa direkt temas: ile
yapiliyorsa intrakorporal litotripsiden soz
edilir. Tas1 pargalayici enerjiyi ileten prob
tasa belirli bir mesafeden etkili olacak olur-
sa bu kez ekstrakorporal litotripsiden sdz-
edilir (2).

Extrakorporal litotripsi bugiin i¢in bob-
rek, lireter mesane taslarinin tedavisinde
rutin kullanilmaktadir. Uriner heniiz ru-
tinlesmemigstir. Zira, hentiz kullanimi 4
yil olmustur ve daha ancak 4000 civarinda
hasta tedavi edilmigtir. Bunlarin yanisira
Amerikan Gida ve Ila¢ Komitesi bu yonte-
mi heniiz tavsiyeye deger bulmamustir (3).

Ekstrakorporal sok dalgalari ile yapilan
litotripsi (ESWL) nin safra taslarinin te-
davisindeki yerini belirleyebilmek igin ,
Once, safra taglar1 igin uygulanan tiim teda-
vi yontemlerini gbzden gegirmek gerekir.

SAFRA TASLARININ TEDAVISi
A) SAFRA KESESI TASLARININ TE-
DAVISI

Gilintimiizde safra kesesi taslarini teda-
vi etmek igin uygulanan yontemler iginde
kolesistektomi, oral safra tuzlamn ile eritme,
safra kesesi igine perkutan drenle topikal
eritici verilmesi, ESWL, Laparoskopi ve
endoskopi ile uygulanan yontemler mev-
cuttur.

1) Kolesistektomi

Ik defa 1882 yilinda Berlin' de Carl
Landenbush tarafindan uygulanmugtir. A.
B. D. de 15-20 milyon kiginin safra tas1 ve
her yil % 10 civarinda bir artisin oldugu
tahmin edilmektedir (5-6). Yine ABD'de
her yil 400. 000 nin iizerinde kolesistekto-

mi uygulanmaktadir (7). Bir bagka deyimle
safra kesesinde tasi bulunan hastalarin an-
cak %2-3 ii ameliyat edilmektedir (8). Kole-
sistcktomi, oldukga etkili, emin, genellikle
kiirativ, kisa siire hastanede kalmay: ge-
rektiren, ililkemiz igin pahali sayilmayan,
kanser riskini yok eden, rekurrensi ¢ok
biiytik olgiide kaldiran, her cins safra kese-
si tasin tedavi eden bir yontemdir. Bu tiir
iyi Ozelliklerinin yanisira dezavantajlan
da bulunan bir yontemdir. Kisa siireli de
olsa hastay isinden alikoymaktadir. Iglem
sonrast agrili bir insizyon mevcuttur. Adi
ameliyattir. Mortalitesi vardir. Newyork
Cornell tip merkezinin verilerine gore
1932 den 6nce % 6.6 olan mortalite 1932-
1950 arasindaki donemde %1.3 diir. Ancak
bu rakamlar safra tag1 hastalig: i¢in yapilan
tim girisimlerin kiimiilatif sonuglandir.
Sadece kolesistektomi yapilan olgular goz-
oniine alindiginda mortalite bugiin igin
%2.0 dir. Herseye ragmen, bizim iilke
sartlarimizi da go6zodniine aldigimiz tak-
tirde kolesistektominin %1 civarinda mor-
talitesi vardir diyebiliriz.

2) Oral Safra Asitleri ile Safra Taglarinin
Coziilmesi

Ik defa 1873 de Mourice Schiff ta-
rafindan ortaya atilmasina ragmen ilk
bagarili tedavi sonucu 1937 de Newbrigde
tarafindan bildirilmigtir. 1970' in baslarin-
da tuzlu su, heparin ve safra tuzlan ile
topikal olarak koledok taglan tedavi edil-
mistir (10).

Giintimiizde oral yoldan kullanilan 2
adet safra asidi tuzu safra kesesi taglarinin
eritilmesi i¢in kullanilmaktadir. Kenodok-
sikolat ve  ursodoksikolat. Bunlar sadece
kolesterol taslar igin etkilidirler. Pigment
taglarina ve kalsifiye taglara etkili olma-
maktadirlar. Ayrica taglarin sayisi,
biiyiikligii, hastanin kilosu tedaviyi etkil-
emektedir. Tiim bunlarin yanisira duktus
sistikusun agik olmasi yani safra kesesinin
oral kolesistografide fonksiyone olmasi
gerekir. Kenodoksikolat igin tedavi siiresi
6 ay ile 4 yil, tavsiye edilen doz 14-16 mg/
kg/glin'dir. Bir caligmada (11) bu tedavi
ile 2 yilin sonunda olgularin %14 iinde
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tam, %27 sinde parsiyel (% 50 den fazla)
¢oziilme elde edilmistir. Ancak kenodok-
sikolat tedavisi esnasinda barsak florasi ta-
rafindan hepa totoxin meydana gelmekte-
dir. Olgularin %3 tinde gegici karaciger ha-
sar1 olugsmaktadir. Ayrica diisiik dansiteli
lipoproteinler artarak arterioskleroz insi-
densi artmaktadir (12).

Ursodoksikolat, kenodoksikolatin 7- hi-
droksi epimeridir. Insan safrasinda ¢ok az
bulunur. Ayni kenodoksikolat gibi etki
eder. Ancak onun yans1 kadar doz ve siire
yeterlidir. Tavsiye edilen doz 8.4 mg/kg/
giin olup tedavi siiresi 6-12 aydir. Fiyati
kenodoksikolatdan oldukga fazladir. Yan
etkileri kenodoksikolata goére gok daha
azdir.

Son zamanlarda ikisini kombine kul-
lanmaya karg1 meyil artmigtir. Bu seckilde
daha etkili sonuglar alindig1 ve tedavi ma-
liyetinin diistiigli belirtilmektedir. (13) Bu
yontemin ve ESWL dahil safra kesesini ye-
rinde birakan tiim ydntemlerin en biiyiik
dezavantaji niikstiir. Oral safra tuzlan ile
tedaviden sonra yillik niiks oram1 % 10
dur. 5 yilin sonunda olgularin % 50 sinde
niiks goriilmektedir. 5 yildan sonra ntikste
artis olmamaktadir (14). Sonug olarak bu
yontemin semptomatik safra kesesi tag
olan hastalarin % 20-40 ma uygulanabilme
sansi vardir. Uygulanan olgularin tedaviye
cevap vermeme ganst ve tedavi edilenle-
rin de niiksetme sans1 yliksektir. Bu ciddi
dezavantajlarindan dolay:r bugiin igin tek
tedavi olarak fazla uygulayicisi yoktur.

3) Safra Kesesi Taglarinin Topikal Ajan-
lar ile Eritilmesi

Oral yolla verilen eriticilerde oldugu
gibi safra kesesi icine direkt olarak verilen
topikal ajanlar da sadece kolesterol tasla-
rina etkilidir. Bugiin bu iglem igin en sik

kullanulan ve popiiler olan madde methyl
tertbutyl ether (MTBE) dir. Lokal anestezi
altinda deriden ve karacigerden gegilerek
safra kesesine yerlegtirilen bir kateterden
MTBE verilerek safra taglarinin erimesi
saglanir. Genellikle 3-4 saatte ¢oziilme
saglanmakta ise de en geg bir giin iginde

kesin sonug elde edilir (15). Cerrahi dist
yontemlerin iginde en siiratli olanidir. Bu
en biiylik avantajidir. Ancak bu konuda
deneyimli bir radyologa ihtiya¢ gostermesi
ve bunun da her zaman bulunamamasi en
biiyiik dezavantajidir. Dikkatli uygulan-
madig takdirde % 5 'e varan sizdirma in-
sidensi vardir (14). tedaviden sonraki bir-
kag yilda taglarin niiksetme sans1 % 14 diir
(16). Oral safra asitleri ile yapilan tedavi ile
kargilagtirildiginda bu oran oldukga diisg-
tiktlir. Bugilin ¢ok kullanilan bir yontem
degildir. Etkinligi, yan etkileri ve niiks ris-
ki agisindan kesin bir sonuca varilabil-
mesi i¢in daha ¢ok sayida klinik galisma
sonuglarina ihtiyag vardir.

4) Laparoskopik Yontemler

Son zamanlarda endoskop ve laparos-
kop ile yapilan cerrahi girisimlere karsi il-
ginin arttigr bir gergektir. Safra kesesi
taglan icinde laparoskop ile kolesistektomi
ve kolesistotomi (ile taslarin alinmasi)
islemleri uygulanmaktadir. Bu yontemler
sayesinde hastanin karninda kiigiik bir iki
deligin bulunmas: ile konvansiyonel cer-
rahideki yaraya ait komplikasyonlar mini-
male indirilmis olmaktadir. Ancak heniiz
yayginlasmamistir. Kolesistotomi safra
kesesini yerinde birakan diger nonoperatif
yontemler gibi yiiksek oranda niiks san-
sina sahiptir. Diger yandan genel ancste-
ziye gerek duyulmasi, minimal de olsa in-
vaziv bir yontem olmasi heniiz bu tedavi-
nin benimsenmesine engel teskil etmek-
tedir. Laparoskopi ile yapilan kolesistekto-
mi ise kolosistotomi gibi 6zel bir egitime
ve ckipmana ihtiyag gdstermesinin yani-
sira hentiz her olguya ve her merkezde uy-
gulanmamast gibi bir dezavantaja sahiptir.
lleride bu teknik daha basit hale getirildigi
ve miikemmellestirildigi takdirde, safra
kesesi taslarinda, su anda en basarili bir
yontem konumunda olan konvansiyonel
kolesistektomiye en biiyiik rakip olacaktir.

5) Ekstrakorporal Sok Dalgalariyla Lito-
tripsi (ESWL)

Bugiin icin 3 major tip ESWL sistemi
mevcuttur. Spark-gap, Piezolecetric, Elck-
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tromagnetic. Hepsinde da prensip viicut
disindan gonderilen enerji ytikli dalgalar-
la taslart pargalamaktir. Ilk defa basarihi
sonuglar 1986 da Sauerbruch (17) ve arka-
daslar1 tarafindan bildirildikten sonra
hizla yayilmaya baglamig ve Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesine de 1989
yilinda girmigtir. Bugiin 4000 civarinda ha-
stanin bu yontemle tedavi edildigi bilin-
mcektedir. Bu yontem de diger nonoperatif
yontemlerde oldugu gibi daha ¢ok koleste-
rol taslarinda bagsarili olmaktadir. Alman-
ya'da Regensburg daki St. Joseph hastanesi
heniiz yayinlanmamig olan galigmalarin-
da, ok genis bir endikasyon ile safra kesesi-
nin oral kolesistografide fonksiyon goriir ol
masi sartiyla her tip ve her sayidaki safra
tagina bu yontemi uygulamaktadirlar. An-
cak genelde uygulama kolesterol taglar
igindir. Bu yontem ile kirilan taglar uygu-
lanmakta olan oral safra tuzlar ile daha
kolay ¢oziilebilir hale gelmekte ve elimine
edilmektedir. Bir bagka deyisle oral safra
asidi tedavisi ile birlikte uygulanmas: ge-
reken bir yontemdir. Bu yiizdendir ki, oral
safra asidi uygulamasi igin lazim olana ge-
rekgeler burada da gegerlidir. Ilaveten
yOntemin kendisine ait olan 9zel kriterler
ve kontrendikasyonlar vardir (18). Bu
sartlar 1. ve 2. tablolarda bildirilmistir.

Tablo 1 : ESWL igin hasta segim kriterleri

1) Hastanin bu yonteme riza gostermes:

2) Safra kesesi ve veya yollarina ait semp
tomlarin bulunmasi

3) Oral kolesistografide fonksiyon géren saf-
ra kesesi

4) Gapi 30 mm den bilyuk olmayan 1-2-3 tas

5) Tasin kalsifiye olmamasi (tagin Uizerindeki
3 mm yi gegmeyen halka seklindeki kalsifi-
kasyon harig)

6) Sok dalgalarinin gegtigi yol (izerinde
akciger dokusu, kist ve anevrizmanin bu-
lunmamasi

ESWL nin tablolarda belirtilen kriterler
altinda semptomatik safra tasi hastalif
olan hastalarin ancak % 20-40 ina uygulan-
abilme sans1 vardir. Tiim safra taslar dahil
edildiginde ESWL kriterleri tasiyan hasta-
larin nisbeti % 15-25 kadardir (19-20). Bize
ESWL igin miiracaat eden ilk 50 olguda ve
Wanderpool'un (21) olgularinda, litotrip-
siye uygunluk oran1 % 10 olmustur.

Tablo 2 : ESWL igin kontrendikasyonlar

1) Akut kolesistit, kolanijit, pankreatit veya safra
yolu obstruksiyonu hikayesi

Bilinen koledok tasi

Gastrik veya duondenal Ulser

Koagulopati veya antikoagulan tedavi
Gebelik

Réntgen igin kullanilan kontrast maddelere al-
lerji

Mevcut bir karaciger hastaligi

) Pacemaker bulunmasi veya belirgin aritmi.

oLl

o

ESWL, uygulamasi son derece kolay bir
yontemdir.  Anestezi gereksizdir, 6zel bir
hazirhig1 yoktur. Islemden sonra hasta evi-
ne gidebilir. Olgularin iyi segildigi serilerde
taglann pargalanma oran1 % 80 - % 100
diir. Ancak kabul edilir parca biiytikligii
en ¢ok 4 mm dir. Bu gibi 3-5 mm lik par-
calara kadar kirlabilme orani degisik seri-
lerde degisiktir. % 22 den % 78 e kadar so-
nug bildiren ¢aligmalar vardir (1). Ancak
sadece 20 mm nin altinda tek tasi olan ol-
gular dikkate alindiginda 6-9 ay sonunda
Ea)§tan arinma oran1 % 90 a yiikletmektedir

1.

ESWL nin yan etkilerine bakacak olur-
sak tek climle ile ¢cok &nemli olmadigimi
sOyleyebiliriz. Akut pankreatit, safra yolu
obstruksiyonu gibi etkileri % 5 i gegmeme-
ktedir ve bunlara bagh acil ameliyat genel-
likle gerekmez. Acil endoskopik sfinkte-

rotomi gereksinimi % 1 in altindadir (22).
Bunun yanisira karaciger enzimlerinde
gegici yiikselme, gegici hematiiri, uygula-
ma yerinde ekimoz, bilier kolik gibi ciddi
olmayan yan etkileri de mevcuttur.
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ESWL nin de diger nonoperatif yon-
temlerde oldugu gibi yiiksek niiks san-sina
sahip olmasi en biiyiik dezavantajdir. Bir
yil sonunda olgularin % 10 unda niiks
goriilmektedir (22). Safra tuzlar ile yapilan
tedavide oldugu gibi 4-5 yilin sonunda
niiks oraninin % 40-50 ye kadar yiiksele-
bilecegini beklemek gerekir (23-24)

6) Endoskopik Yontemler

Endoskop aracihigy ile girisimler genel-
likle koledok taglarinda uygulanmaktadir.
Ancak endoskop vasitasiyla duodenumda-
ki papilladan gegirilen bir kateter ile duk-
tus sistikusun ve safra kesesinin kateteri-
zasyonunun yapilmasi ve buradan eritici
madde vermek suretiyle safra taglarinin
eritilmesi calismalar: siirmektedir.

SAFRA KESESI TASLARI ICIN GENEL
DEGERLENDIRME

Gegtigimiz son 20 yilda safra kesesi
taglarinin tedavisinde cerrahiye alternatif
olarak 3 yontem ortaya gikmugtir. Oral safra
tuzlan tedavisi, MTBE ile direkt eritme.
ESWL + oral safra tuzlar. -

611 hastanin katildig: gok merkezli bir
galismada kenodoksikolik asitin etkinligi
% 8 olarak bildirilmistir. Bu 2 yillik galis-
ma esnasinda 611 hastadan 8 i Olmiistiir.
Bu sartlarda mortalite % 1.3 olarak hesap
edilmektedir (8). Bu dliimlerin safra tuzu
tedavisi ile direkt iligkisi oldugu kanit-
landig1 takdirde kolesistektomiden daha
biiyiik mortalitesi vardir. Ursodoksikolik
asit ile daha baganli, % 30 a kadar iyi sonug
alindigini bildiren raporlar vardir (26). An-
cak safra tuzlar ile tedavinin % 50 lere va-
ran niitksii ve bu diisiik basar1 orani goz-
Ontine alinacak olursa tek bagina kullanim
igin tavsiyeye deger bir yontem olmadigini
soylemek zor degildir.

MTBE ile direkt eritme uygulanan teda-
viye bakildiginda, safra tuzlar1 tedavisine
gore daha fazla avantajlarinin oldugu
goriilmektedir. Zira etkisi igin gereken
siire sadece bir kag saattir. Ancak %5 oran-
da bildirilen ciddi sizdirma riski ve an-
lamli niiks ihtimali en biiyiik dezavan-

tajidir. Heniiz ¢ok yayginlasmis ve kabul
gormiis bir yontem degildir.

ESWL + oral safra tuzlan ile tedavi ise
noninvazivliginin yanisira segilmis olgu-
larda % 90 lara kadar basari oramn ile dik-
katleri tizerine toplamig olan yeni bir
yontemdir. Yiiksek niiks riski disinda,
secilmis olgularda gilivenle tavsiye edile-
bilecek bir yontem goriinlimii vermekte-
dir. Su haliyle nonoperatif yontemler icin
de en ¢ok sevilen ve taraftar bulan yon-
temdir.

Kolesistektomiye alternatif olarak dog-

mus bu yontemlerin ESWL dahil higbirisi
siiphesiz, cerrahi kadar radikal, cerrahi ka-
dar genig spektrumlu degildir.
Tiim safra kesesi taglarinin semptomatik
ve asemptomatik olanlarin hepsi dahil an-
cak % 20-25 i cerrahi digi yontemler ile te-
davi edilebilme sansina sahiptir. Kalan %
75-80 lik gibi biiyiik cogunluk igin tedavide
kolesistektomiden bagka segenck yoktur.
Ancak semptomatik tek, 20 mm den
kiigiik, kolesterol tas1 ve fonksiyone eden
safra keseli orta yasin iizerindeki bir hasta-
da ESWL cerrahiye iyi bir alternatif olarak
yeralmig goriinmektedir.

KOLEDOK TASLARINDA TEDAVI

Koledok taglarinda safra kesesi tasla-
rinin aksine ilk akla gelecek yontem cerra-
hi olmamalidir. Aksine konvansiyonel
cerrahi en son disiintlecek bir tedavi
yontemi olmalidir. (27). Zira hepimizin
bildigi gibi mortalite safra kesesi cerrahi-
sine gore birkag misli yiiksektir. Ustelik
nonoperatif yontemler bu alanda oldukga
basarilidirlar. Koledok taslarinin tedavisi-
ni 2 ana gruba bolerek incelemekte fayda
olacag1 kanisindayim. Birinci grupta erken
ameliyat sonras1 doneminde tesbit edilen
koledok taglarini, ikinci grupta ise diger
koledok taslarini inceleyecegiz.

Ameliyat sonrasi erken donemde, T
tiibii bulunan hastalarda bir koledok tasi
teshis edilirse, T tiibii yatagindan tasin
gikarilmast (28). T tiibiinden eriticilerin
verilmesi yontemleri ile tedaviye caligilir.
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Eritici madde olarak ge¢miste, Eter, kloro-
form, heparin, salin solusyonlar (29,-
30,31,32) kullanilmig, son zamanlarda ise,
sodium kolat, monoaktonoin, MTBE,
(33,34) kullanilmaktadir. Ancak bu eriticil-
crin ciddi yan etkileri oldugu bilinmekte-
dir. O yiizden bu gaye ile kullanilmak
tizere EDTA, Limulene D gibi ve bunlarin
degisik kanigimlart ile ilgili bilesimler
tizerinde ¢alismalar yapilmaktadir. (35) T
tiibii vasitasiyla Orii'nin (36) 1981 de ilk
defa yaptig gibi Laser Litotripsi de dene-
nebilir. T tiibii yolundan taglarin ¢ikaril-
mas1 yontemi 6-8 hafta beklemek gerek-
mektedir. Solvent uygulamalarinin ise
lokal ve sistemik toksisite gdstermeleri
gibi yan etkilerinin bulunmasi bu yontem-
lerin dezavantajlaridir. Bunlarin uygulan-
madigr veya sonug vermedigi olgularda
endoskopik girisimler ve ESWL ile ol-
dukca basarili sonuglar alinmaktadir.
ESWL de 6nemli olan tagi hedefleyebil-
mektir. T tiibii bulunan bir hastada bu ko-
lay olmaktadir. T tiibinden kontrast ver-
mek suretiyle tag goriintir hale getiril-
mckte ve ESWL uygulanmaktadir. Bu tip
vakalarda klinigimizde olumlu sonuglar
alinmistir.

T tiibli bulunmayan yani erken ameliy-
at sonrasit donemi disinda tesbit edilen
koledok taslarinda uygulanan en yaygin
yontem endoskopik sfinkterotomi ve ar-
kasindan mckanik litotripsi ve veya balon
veya basket ile veya spontan ekstraksiyon-
dur. Bu ydntem ile hastalarin % 90 inda

bagariya ulagilmaktadir (37). Ciddi kompli-
kasyonu %10 un altinda, mortalitesi % 1-
1,5 civarindadir (38,39). Endoskopik
girisim esnasinda Nd-YAG Laser ile frag-
mantasyon uygulayanlar da vardir (40).

Bu endoskopik girisimlerin sonug ver-
medigi olgularda, nazobilier kateter uygu-
lamak suretiyle taslar konrast madde ile
goriintir hale getirilerek ESWL uygulan-
maktadir. Basar1 oran1 % 80 dir (37). Sauer-
bruch (41) endoskopik yontemlerin bagarili
olmadigr 113 koledok tagi olgusunda

ESWL ile aldig1 sonuglar bildirilmigtir. Ol-
gularin % 91 inde taglar pargalanmugtir.
ESWL den sonra tagtan arinmig olgu oran
endoskopik ekstraksiyon, ¢oziicii verilme-
si, spontan pasaj vs nin de kombinasyonu
ile % 86 dir. Basarisiz kalinan 7 hastasinda
ise cerrahi tedavi uygulanmugtir.

Bu giin koledok tagi tedavisinde ge-
nelde kabul gbren egilim 6nce nonoperatif
yontemler ile tedaviye galismak, ancak,
basarisiz kalindiginda cerrahiye gitmektir.

Bu perspektif iginde bakildiginda ESWL
nin yeri koledok taglarinda daha bir belir-
gindir. Sonug olarak ESWL nin T tiibii
tasiyan unutulmus koledok taglarinda ilk
diisiiniilmesi gereken yontemlerden biri
olmamasi igin bir sebep yoktur. Diger kole-
dok taglarinin tedavisinde ise endoskopik
girisimlerin sonu¢ vermedigi olgularda
cerrahi tedaviye gitmeden Omrce mutlaka
bagvurulmasi gereken bir yontemdir.

ASEMPTOMATIK SAFRA TASLARI
TEDAVISINDE STRATEJI

Koledok taslarinda safra kesesi tasla-
rinin aksine semptomatik olsun asemp-
tomatik olsun daima tedavi endikasyonu
vardir (42). Zira bunlar safra kesesi
taglarindan ¢ok daha fazla komplikasyona
sebebiyet verirler safra tagi olan hastalarin
asemptomatiktir (43,44,45). Baz1 cerrahlar
biitlin safra taglarinin ameliyat edilmesi i-
nancinu tagirlar. Zira onlarin inancina gore
asemptomatik taglarin % 30-50 si 5 - 10 yil-
lik takipte mutlaka semptom gosterir (43,-
44,45,46). Ancak son zamanlarda Newyork
da Health Insurance Plan (HIP) in yaptig
caligma ve hesaplamalarda ortalama 46,3
aylit takip doneminde asemptomatik hasta-
larin ancak % 10 unda semptom ortaya
cikmig ve % 7 si ameliyat gerektirmistir (43).
Buna benzer galigmalarin (45,47) kiimiilatif
sonuglart gdstermektedir ki 2-15 yillik ta-
kipte asemptomatik safra tagh hastalarin %
10-30 unda semptom ortaya ¢tkmaktadir.
Bu sartlar altinda giiniimiiziin cerrahi
asemptomatik safra kesesi tagi olan bir has-
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tasina rutin olarak ameliyat dnermeden
once hastanin yagini, yasam tarzini, yandas
hastaliklarin1 genel durumunu gdzdniine
alarak ve hastasi ile tartistiktan sonra ne
yapacagini kararlastirmalidir. Belki ame-
liyat, belki de hig bir sey. Asemptomatik bir
safra tasinda mutlaka tedavi etmek
disiiniiliiyorsa, segilecek tedavi yontemi
kolesistcktomi olmalidir. Safra kesesini ye-
rinde birakan diger ydntemler yiiksek
niiks oranlarindan ve her zaman yiiksek
olmayan basar1 sanslarindan dolay: asemp-
tomatik taglarda uygulanmamalidir. Kole-
dok taglari igin ayni seyleri soylemek
miimkiin degildir. Bir hastada koledok tas:
tesbit edilir edilmez kural olarak tedavi
Onerilmeli ve planlanmalidir. Bu tedavi
de ilk planda nonoperatif bir yontem ol-
malidir. Bagarisizlik halinde cerrahiye gi-
dilmelidir.
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