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- Pros and Cons-
- Part- II: The Hepatopancreaticobiliary System.
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SUMMARY

The hepatopancreatobiliary system is subject to controversy in interventional endoscopy,
in that it exhibits procedures which comprise the most beneficial ones and others which may
prove to be disastrous. Endoscopic sphincterotomy and interventional procedures through
sphincterotomy seem to be effective both therapeutically and for palliation in various disea-
se states.

(Key words: Endoscopy, Interventional, Hepatopankreatikobilier)

OZET

Hepatopankreatobilier sistemin girisimsel endoskopisi ¢ok yararh veya felaket sayilabilecek
sonugclar verebilen tartismaya acik bir alandir.

Cesitli hastaliklarda endoskopik sfinkterotomi ve sfinkter yoluyla yapilan girigsimsel pro-
sediirlerin hem tedavi hem de palyasyon degeri vardur.
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Hepatopankreatikobilier sistem, sindirim
sistemi hastaliklarinda endoskopinin hem
en yararli, hem de potansiyel olarak en
sakincali girisimlerini icermek gibi bir
karsithik sergilemektedir.

Bu sistem hastaliklar1 icerisinde en
Onemli ve genis yeri safra kesesi taslar1 tut-
maktadir. Cesitli otopsi serileri insanlarin %
10 ile 36 sinda safra kesesi tagi bulundugunu
gostermektedir (1). Bu oran, 20 yasin altinda
% 0 ile 7.2 arasinda degisirken, 50 yas
dolayinda ortalama % 25 dolayina gelmekte;
bazi Giliney Amerika wrklarinda oran % 48 in
tizerine, hatta 60 yasindan sonra % 65 lere
yiikselebilmektedir. Safra kesesinde tag bu-
lunan bu popiilasyonun ne oranda tedavi
gerektirdigi nerede ise yiizyildir (2,3)
tartisma konusudur. Asemptomatik safra
kesesi tash hastalarin 15 - 20 yil izlenmesi ile
tasa bagh mortalite goriilmemis, toplam
semptomatiklesme olasihigiun da % 18
oldugu gosterilmistir (4). Safra kesesi
taglarinin dogal seyrinin % 90 dolaymnda
hastada semptomsuz olacagi, % 7 hastada
orta siddette, % 3 hastada ise agir semptom-
lar gelisebilecegi bildirilmigtir (1). Buna
karsilik, elektif hastalarda kolesistektomi ge-
ciktikce daha ilerlemis hastaliga bagh sorun-
lar goriildiigii ve tedavi maliyetlerinin de
arttig1 One siiriilmiistiir (5).

Tedavi gerektiren safra kesesi taslarinda
standart alternatif kolesistektomidir. Safra
kesesi cerrahisi sik yapilan bir girigim
olmasma karsilik, pek ¢ok potansiyel zorluk
ierir. Ilerlemis kolelithiazise bagh olarak;
akut kolesistit, perikolesistik abse, gegirilmis
akut pankreatit ya da biliobilier fistiilizas-
yon gibi komplikasyonlu durumlarda anato-
mik olusumlarm tanmmasmda ve diseksi-
yonlarindaki zorluklar yanisira, bélge anato-
misi de insan bedeninin en degisken ¢rnek-
lerinden birisini temsil eder. Bu anatomik
varyasyonlar1 agiklamak i¢in tek bir kaynak
bile (6) yeterli olacaktir: Sag hepatik arter %
- 20 vakada sistik kanalm 1 cm yakminda
olup, sistik arter ile karwsabilir. Hastalarin %
14 {inde aberan bir sag hepatik arter kara-
ciger sag lobunun tek arteridir. Insanlarin %
25 inde cift sistik arter bulunur; % 10.2 has-
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tada aksesuar bir sistik arter, % 3.1 hastada
aberan sistik arter, % 11.5 hastada ana hepa-
tik arter bifurkasyonundan cikan bir sistik
arter, % 2.5 hastada gastroduodenal arter-
den, daha ender olarak da superior pankrea-
tikoduodenal, sag gastrik, ¢tlyak, superior
mezenterik, sag gastroepiploik arterlerden
ve hatta aortdan ¢ikan bir sistik arter bulu-
nur. Vakalarin % 4 kadarinda sistik arter ko-
lesistohepatik ticgenin digindan seyreder.
Safra kanallarina gelince ekstrahepatik safra
kanalllarmin  ¢ok  degisik  dizinimleri
disinda, % 16 hastada eberan safra kanallari
sistik ya da ana hepatik kanala girer. Bunlar
genellikle ¢ogul olup, 2 - 3 mm capta,
gozden kacabilecek kanallardir. Ayrica, %
30" a kadar vakada safra kesesi yataginda,
safra kesesi ile iliskili olan ya da olmayan
safra kanalciklart bulunur. Bunlar belirgin
safra peritoniti kaynag: olabilirler. Safra yol-
lar1 ve ekstrahepatik bilier sistem damarlan-
masindaki bu varyasyonlar o kadar sik ola-
bilir ki, kimileri normal anatomik dagilima
daha seyrek rastlandigini iddia etmektedir-
ler (7).

Biitlin bu potansiyel zorluklara ragmen
bugiin, kolesistektomi sindirim sistemi
girisimleri igerisinde en emniyetli islemdir.
Mortalite orami ayni kurulusta 1932" de
36.623 hastada % 6.6 iken 1952' de 3.439 has-
tada % 1.8' e, 1980" de 11.808 hastada % 1.7'
ye, 1989' da ise 10.749 hastada % 0.5' e-
inmistir (8). Ayru oran baskalarinca da
dogrulanmustir (9). Bu oran 50 yasin altinda
% 0.4, 65 yasa kadar % 1.5' tur. Yetmis yas
tizerinde mortalite oram % 1.3 ile 4.5 arasin-
da bildirilmistir (8, 9, 10). Seksen yasin
tizerinde bildirilen mortalite % 3.2 olmustur
(9). Genel morbidite orani % 4 dolayinda
(11) olup, yurdumuzda O&zel hekimlikte
yillardir yapilageldigi gibi, Diinya'da da
artik 1 - 2 giinliik bir hospitalizasyon ile
hasta taburcu olmaktadir (12).

Bu gerceklere karsilik bir diger gercek de
sindirim sistemi hastaliklar: arasinda alter-
natif tedavi arayiglarmin en yogun oldugu
hastaligin safra kesesi tast olmasidir. Simdi,
akli basinda her hekimin kendisine sor-
masi gereken soru sudur: % 0.5 genel mor-
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talite, % 5 genel morbidite ve 2 giin hastane-
de yatis ile kesin ve mutlak tedavi saglanan
bir hastalikta alternatif arayisiun haklhilig:
nedir? Akl basinda hekim diisiine dursun,
cevap bulmasi zor olacaktir. Ta ki konuya
bir baska bakis agist bulunmasin. Bugiin,
Diinya'da yaklasik bes milyar insan
yagamaktadir. Ortalama kolelitiazis oramm
% 20 kabul edersek, bir milyar kisinin safra

kesesinde  tag  bulunmaktadir.

bulunabilir insan sayisidir. Bir kolesistekto-
mi maliyetinin ABD dolar1 olarak $ 8.000
oldugunu (5) gozoniinde tutarak, bu kisile-
rin kolesistektomi olduklar: taktirde toplam
4 x 1012 ABD dolar1 (dort trilyon dolar, 1991
Nisan kuru karsiigr ile 16 x 10% Tiirk
Liras1) bir pazar degeri oldugu anlasihr.
Safra kesesi tasi, Diinyanin hemen her yerin-
de eg siklikta bulunan, en biiyiik iki (digeri
bob- rek tasi), tek hastalik pazarmdan biri-
dir. Standart cerrahi kolesistektomiye alter-
natif arayislari, (benzeri bobrek tasindaki
bircok hakli sebebin aksine), kendilerini
hakli gosterebilecek kisitl: sayida dzel du-
ruma ¢oziim bulmak amac disinda, bu pa-
zardan pay alma telasidur.

Kolesistektomi  alternatifleri arasinda
beden disindan sok dalgas: ile litotripsi
(ESWL) ve ilaclar ile tag ¢dziindiiriilmesine
deginilecek olmamakla birlikte, perkiitan bi-
lier ostomi ve bunun aracilig: ile radyolojik
ablasyon yaklagimlar ile laparoskopik kole-
sistektomi tizerinde durulacaktir.

Akut kolesistitli hastalarda seckin tedavi-
nin ne olmasi gerektigi konusunda tartigma-
lar net bir sonuca varmug gozitkmemektedir.
Safra kesesi fonksiyonlarnin dinlenmeye
alindig: tibbi tedavi yaklasimu bircok heki-
min tercihi olmaya devam etmekle birlikte,
akut kolesistit komplikasyonlarinda (ampi-
yem, gangren, perforasyon) ve tibbi tedavi
altinda genel durumu diizelmeyen hastalar-
da cerrahi girisimin kaginilmazhi$ yarusira,
rutin erken cerrahi girisimi savunan goriis-
ler de bulunmaktadir. Kolesistektominin
elektif sartlarda ¢ok diisiik mortalite ve mor-

Bunun

yarisirun 16 yas alti niifus oldugunu kabul -
ederek atalim, 500.000.000 kisi kalir. Bu say1,
verilen herhangi bir anda safra kesesi tag1

91

biditesine karsilik, akut kolesistitte acil kole-
sistektomi zellikle 65 yasin iizerindeki has-
talarda % 5' in tizerinde bir mortalite ve be-
lirgin olarak artmug bir morbidite ile
birliktedir (13). Boyle, yiiksek riske sahip -
hastalarda cerrahi girisime alternatif olarak
perkiitan (transhepatik, subhepatik) kolesis-
toskopik ostomi (14, 15) ve buradan safra
taglarinin ¢ikarilmasi (15) ya da baska (rady-
olojik) girigimler (3, 16, 17) diistiniilmiigttir.
Akut kolesistitli, yiiksek risk tasiyan,
cogunlukla ¢ok yagh 11 hastada perkiitan
transhepatik ~ kolesistostomi  yapildiktan
sonra Nd - YAG laser ile taslar parcalanarak
bir basket kateter ile ¢ikarilmistir (14). Ben-
zer sekilde ele alinan 14 hastada, klinik bul-
gular 24 - 48 saat icerisinde gerilemis, ancak
belirgin bir diizelme saglanmayan akalkiiloz
kolesistitli ve safra kesesi gangreni bulunan
bir hasta 24 saat i¢inde cerrahi girigim gerek-
tirmigtir (18). Koroner arter hastalig1, akciger
yetmezligi, serebrovaskiiler hastalik, ansefa-
lopati gibi ek agir hastaliklari ve ¢ok yiiksek
riskleri bulunan 22 hastada, perkiitan kole-
sistostomi sonrasi 30 giinliik mortalite %
13.6 ve igleme bagh komplikasyon orani %
72 olarak bildirilmistir (19). Bu ¢aligmada
yazarlar, aralarinda kendi vakalariun da
bulundugu 127 hastada islemin basan
oranunin % 99 olmasma karsilik, morbidite-
nin % 25 ve mortalitenin % 10 oldugunu
bulmuslardir (19). Bu sonuglar yiiksek riskli
hastalarda cerrahi kolesistostomi ya da kole-
sistektominin (8) sonuglarindan ¢ok daha iyi
degildir. Bu nedenle, perkiitan kolesistosto-
mi ve buradan yapilacak girisimlerin tekil
bazi hastalarda ek yarar saglayacag inkar
edilemese de, kolesistektominin tam bir al-
ternatifi olarak goriilmesi miimkiin
degildir. Sorun, yiiksek riskli hastalarda
mortalite  ve  morbidite  oranlarin
diigiirmeye yonelik tasarimlarin daha sonra
kolesistektomiye kars: rutin bir alternatif ha-
line getirilmeye calisilmasindadir. Transhe-
patik kolesistostomiden sonra endoskop
aracihg ile laser litotripsi bildirilmistir (17).
Perkiitan kolesistostomi aracihig: ile endos-
kopik tas ¢ikarimindan sonra safra kesesi ve
sistik kanalin cesitli maddeler ile (16) ya da
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endoliiminal bipqglar radyofrekans elektro-
koagiilasyonu ile radyolojik kolesistektomi
(3) bildirilmektedir. bu cabalar su anda cer-
rahi kolesistektomiye gercek bir alternatif
olusturmaktan uzak olmakla birlikte, safra
tagh hastalara gastroenterologlarin, endos-
kopistlerin ve radyologlarm talip olduk-
larini net olarak ortaya koymaktadir. Ancak
islemler ne gercek, ne de potansiyel olarak
cerrahi  kolesistektomiye bir  distlinliik
gosterememektedir.

Cerrahi kolesistektomi karsisinda en son
ve "popiiler” alternatif laparoskopik kolesis-
tektomidir. Laparoskopik kolesistektominin
bir diger belirleyici dzelligi, sindirim sistemi
hastaliklarinda geleneksel girigimler
karsisinda endoskopik girisimlere verilen
agirhgm doruk noktasin olusturmasidir. La-
paroskopi aracih@i ile kesilen ici bos
yapilarin emniyetli bir sekilde kapatila-
bilecekleri hayvan deneyleri ile kamtlanmus-
tir (20). Laser ile yapilan agik kolesistektomi
ile geleneksel diseksiyonla kolesistektomi
kargilagtimldiginda, laser kolesistektomi ile
daha yiiksek maliyet, yara enfeksiyonu ve
daha uzun ameliyat zamani elde edildiginin
gosterilmesine (21) karsilik; deney hayvan-
larinda laparoskopik laser cerrahisinin daha
az peritoneal adhezyon yaptg bulun-
mustur (22). Bu arayislarin sonucu olarak
son iki ti¢ yil icerisindeki gelismeler ile lapa-
roskopik kolesistektomi tizerine bildirimler
anekdotal yapilarindan gikarak, orta biiyiik-
liikkte serilere (23-26) varmustir. Ozellikle
"miigteri talebi" (27) ile bu girisim biiyiik ilgi
toplamakta ve giderek Diinya'da daha fazla
cerrah tarafindan Ogrenilmeye ¢ahsilmak-
tadir. Buna karsihk yayinlanan serilerin
elestirel degerlendirmesi, standart cerrahi
kolesistektomiye oranla laparoskopik ko-
lesistektominin tibbi risklerini belirgin
olarak gostermektedir.

Dubois ve arkadaslar1 (24), 36 hastadan
olugan serilerinde {igte bir hastanin asemp-
tomatik safra tas: nedeni ile kolesistektomi-
ze edildigini bildirmektedirler. Hastalarin %
10 kadarinda, islem sirasinda cerrahi kole-
sistektomiye gecilmistir. Bu oran baskalar
(23,25) tarafindan da tekrarlanmaktadir. Bir
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hastalarinda sistik arter yaralanmas: gelig-
mis, bir diger hasatada ise iglemden 48 saat
sonra koleperiton nedeni ile laparotomi ge-
rekmistir. Reddick ve Olsen (25) 92 hastadan
dokuzunda cerrahi kolesistektomi gereksin-
misler, hastalarin % 45 inde laparoskopik
kolesistektomiyi ayaktan ("outpatient”) yap-
muglardir. Bu hastalardan bir tanesi taburcu
edildikten sonra 72 saat siire ile yemeden ve
igmeden uyudugundan dehidratasyon ile
tekrar hastaneye yatirilmus, yatirlarak teda-
vi edilen bir hastada arteryel kanama ile 48
saat sonra cerrahi eksplorasyon, bir
digerinde ise ince barsak yaralanmasi nede-
ni ile islem sirasinda agik ameliyat ve tamir
gerekmistir.

Yayinlanan en genig kapsamli ve diiriist
seri Peters ve arkadaslari (26) tarafindan bil-
dirilmistir. Semptomatik kolelitiazisi olan
100 hasta laparoskopik kolesistektomi ile te-
davi edilmistir. tiim hastalar genel anestezi
altinda ve mesane kateterizasyonu ile iglem
gbrmiis, dort hastada cerrahi kolesistektomi-
ye doniilmiigtiir. Bu oranin diger serilerden
daha diistlik olmas: yazarlarin, deneyimleri
arttikca hangi hastalarin  laparoskopik
isleme uygun olmadiklarinin daha iyi
anlagildigr seklindeki itiraflarinda agiklan-
maktadir. Preoperatif olarak hastalarm % 5
inde hiperbiliriibinemi ve % 15 inde alkalen
fosfataz  yiiksekligi bulundugu ve bu
degerlerin islemden sonra da devam ettigi
bildirilmektedir. Bir hastada koledok kanali
sistik kanal sarularak diseke edilmis,
kugkularularak yapilan laparotomi sonucun-
da gercek fark edilmis ancak koledok yara-
lanmasi saptanmustir. Hasta dort ay sonra
iyilesmistir. Iki hastada safra kesesi yatagin-
dan safra sizintist sonucu koleperiton sap-
tanmus, bu hastalar ERCP ve bilier stent
yerlestirilerek tedavi edilmistir. Beg hasta ta-
burcu edildikten 10 giin igerisinde tekrar
hastaneye yatirilarak cesitli komplikasyon-
lar nedeni ile tedavi goérmiislerdir. Bir hasta-
da koledokta brrakilmus tas saptanmustir. Di-
zede toplam komplikasyon orami % 27
olmustur. Yazarlar ayrica, safra kesesinin
beden digina alinmas: sirasinda siklikla per-
fore olarak periton icine safra sizintist
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oldugunu, tas parcalari ve safranin subhepa-
tik alan yikanarak ve drene edilerek gideril-
digini belirtmektedirler. Yazarlarmn laparos-
kopik kolesistektominin cerrahi kolesistek-
tomiye kargihik "dramatik” bir tistiinlGgiiniin
olmadigmi belirtmelerine (26) karsiik, bu
yontemle elde olunan sonuglarin genel irde-
lenmesi safra yolu yaralanmalariin cerrahi
kolesistektomiye oranla 10 kat daha fazla
olabilecegini (27) dusiindiirmektedir. Gerek
yaztmizin basinda belirtilen anatomik
ozellikler, gerek ise laparoskopik kolesistek-
tomi sirasinda zorunlu olarak iki boyutlu
goriis agisinin dogurabilecegi sorunlar nede-
ni ile intraabdominal kanama komplikasyo-
nunun da cerrahi kolesistektomiden fazla
olacag: diistiniilebilir. Bu islemin siradan el-
lerde yapilmas: ve yayginlasmas: halinde
olusacak sonuglar1 kestirmek zor degildir.
Bu yontemin endikasyonsuz ameliyat orani-
mt belirgin olarak artirabilecegi ve agir
komplikasyonlar gelismesine yol acabilecegi
apactk goziikmektedir. Bu nedenle ,sag
duyu, safra kesesi tagiun tedavisinin % 0.5
mortalite ve % 5 morbidite ile, semptomatik
hastada cerrahi kolesistektomi seklinde kal-
maya devam etmesini hakl: kilmaktadir.
Endoskopik retrograd kolanjiopankreato
grafinin tarnusal basarilarindan sonra endos-
kopik olarak Oddi sfinkterine yonelik giri-
simlerin (endoskopik papillotomi, sfinktero-
tomi) bir bakima kaginilmaz olduklar:
sdylenebilir. Onceleri ¢ekingen bir sekilde
baglayan bu cok yararli endoskopik girigim,
bugiin cesitlenerek yaygin kullanilir, hatta
bilier cerrahinin vazgecilmez bir unsuru
olmustur (28). Endoskopik sfinkterotomi ile
cerrahi koledok eksplorasyonlarmin % 40
kadarmin kagimuilabilecegi belirtilmektedir
(10). Bu alanda ¢ok deneyimli merkezlerden
yapilan yaymlar (29), heniiz deneyimlerinin
smirlt oldugu evrelerde bile % 70 dolaymnda
tam basar1 ve % 16 dolaymda kismu basariy-
la koledok taslarinin ¢ikarlabildigini goster-
mektedir. Koledok taslarinin tedavisinde
cerrahi eksplorasyon ile endoskopik papillo-
tomi ve tas ekstraksiyonu kiyaslayan bir
galismada, tasg ¢ikarma oranimin cerrahi eks-
plorasyonda % 79 olmasina karsilik, endos-

93

kopik girisimle % 90 oldugu bildirilmistir
(30). Cerrahi eksplorasyon sonrasinda kole-
dokta tas kalan hastalarin % 24' {inde tas en-
doskopik papillotomi ile ¢ikarilirken, endos-
kopik girigsimle ilk asamada basarisiz olunan
hastalarin ancak % 10' unda koledoktomi ge-
rekmistir. Geri kalan hastalarda ya tas ken-
diliginden diigmiis ya da endoskopik giri-
sim tekrarlanmuistir.

Cerrahi olarak eksplore edilen koledok-
larda arta kalan tas orani % 5 ile % 20
arasinda tahmin edilmektedir (31). Buna
karsilik, kolesistektomiden sonra semptoma-
tik olarak koledoklarinda tas oldugu
diistintilen hastalarin bir béliimiinde de ne-
gatif sonug alinabilmektedir (9). Her iki du-
ruma da endoskopik ¢oziim getirilebilir.
1953' den 1971' e kadar rijit aletlerle, daha
yakimn zamanlarda da fiberoptik aletlerle int-
raoperatif koledokoskopi ile koledokta tag
birakma oran: diisiiriilmeye calisiimaktadur.
Operatif koledoskopi ile koledokta arta
kalan tas orani % 0 ile % 3 arasinda bildiril-
mektedir (31). Fiberoptik koledokoskop ile
olgunlagmug T - tiibii kanal dilate edildikten
sonra girilerek arta kalan tas ya da taslarin
gikarilmast miimkiin olmaktadir (32). Ope-
ratuar ya da postoperatuar kolanjiogramlar-
da goriilen her bolgenin tas olarak nitelen-
mesi yarultici olabileceginden, endoskopik
kolanjiografi ve gerekli ise papillotomi
araciligi ile tasmn cikarilmas: (33), T - tibi
kanalindan girmeye oranla daha avantajl
olabilir. Koledokunda arta kalan tas: olan ol-
gularda T - tliblintin avantajlar: yaninda de-
zavantajlart da olabilecegi 6ne stirtilmiistiir
(29). Bizim intraoperatif fiberoptik koledo-
koskopi ile deneyimimiz hentiz smirli ol-
makla birlikte, hepatobilier cerrahide rutin
kullannmmin geek dogru ve kesin tan
saglamakta, gerek ise koledokun tastan te-
mizlenmesinin kontroliinde ¢ok yararh
oldugunu distindiirmektedir.

Endoskopik sfinkterotominin son yillar-
da giderek yaygmnlasan kullanim alan-
larindan bir tanesi de kolesistokoledokolitia-
zisli hastalarda zorunlu bir koledok eksplo-
rasyonundan  kaginma amaca  iledir.
Koledokta da tast bulunan hastalarm kole-
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sistektomiden hemen once endoskopik
sfinkterotomi ile tedavi edilmelerinin hem
mortalite ve morbidite, hem de maliyet
agisindan  yararli oldugu gosterilmistir
(34,35). Safra kesesi yerinde birakilan, ancak
koledok tasi endoskopik sfinkterotomi ve
ekstraksiyon ile tedavi edilen hastalarin
ancak % 10 kadar1 daha sonra kolesistekto-
mi gerektirmektedir (36, 37). Birlikte koledo-
kotominin mortalite ve morbiditesi, tek
basma kolesistektomiden belirgin yiiksek
oldugundan, dzellikle yiiksek riskli hastalar-
da bu politika hakl olabilir.

Yiiksek riskli ve koledok taslar1 ¢ok
biiyiik hastalarda koledok eksplorasyonun-
dan kaginmada bir diger alternatif, koledok-
taki tagin ampulla vateriye anklave olmasin
onlemek icin transduodenal stent ya da en-
doprotez yerlestirilmesidir (38, 39). Bu
yontem hastalarin tkanma sarilifin % 77 ile
% 100 oraninda gidermek miimkiin olmak-
tadir. Taslar1 ve koledok caplar biiyiik has-
talarda cift stent kullanilabilmekte (39), daha
sonra tekrar endoskopik girisimle taslar da,
stentler de ¢ikarilabilmektedir. Simdiye ka-
dar yaymnlanan serilerde hastalarin 2 yil ta-
kipte genellikle asemptomatik kaldiklar1 ve
% 50 kadarmun kolesistektomi de gerektir-
medigi bildirilmektedir. Bununla birlikte, bu
yontemle birlikte stente bagh sarilik, stentin
duodenuma kaymasi, perforasyon, stent
tikanmas: gibi komplikasyonlar da bildiril-
migtir (38, 39). Benzer sekilde, koledok
taslar1 icin litotripsi ile taslarin kirilarak en-
doskopik ekstraksiyonu (40) ya da Oddi
sfinkterinin perkiitan balon dilatasyonun-
dan sonra litotripsi ve endoskopik tas
cikarimu (41) gibi yontemler tanamlanmustir.
Ancak, cok yagh ve cok agwr riskleri olan
hastalar diginda bu ydntemlerin yaygin ola-
rak kullanilmalar1 beklenmemelidir.

Zor bilier kanal taglarmin basinda herhal-
de intrahepatik safra taslarini saymak gere-
kir. Intrahepatik taglarin % 35 inde aym za-
manda biiyiik safra kanallarinda darlik, %
40 kadarinda da safra kesesi tas:1 bulunmasi
nedeni ile endoskopik girisim yontemlerinin
birincil secenek olup olmamalar: tartismali-
dir (42). Elektrohidrolik litotripsi ve koledo-
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koskopik litotomi ile intrahepatik safra tas
ekstrasiyonu tarif edilmis (42, 43) ise de, bex
zaman basarili degildir (43). Buna karsilik
bazi taslar basitge tutulup ¢ikarilabilecekleri
gibi, tagimn bulundugu segment atrofik ya da
striktiirler bir segment ya da loba sinirh ise
rezeksiyon cerrahisi de 6nerilmektedir (42).
Intrahepatik safra taslar1 i¢in heniiz basari
oraru ¢ok yiiksek, standart bir yontemden
soz etmek olanag: yoktur.

Hepatobilier cerrahide deneyimli cerrah-
lar temiz ve ilkelerine sadik kalarak yapilan
bilier cerrahinin yiiz giildiiriicii sonuglar
yarmunda, komplikasyon goriilen hastalarda
sorunlarm nasil ard arda ve artan bir
agirlikla gelistigini iyi bilirler. Postoperatif
bilier striktiir ve safra fistiilleri bu sorunla-
rin en onemlilerini olustururlar. Kolesistek-
tomi sonras: sistik kanal kacaklarinda (44)
ve 1srarhi safra fistiillerinde (45) endoskopik
stent yerlestirilmesi ¢ok basarili sonuglar
vermektedir. Sistik kanal kacaklarinda, de-
fektin bulundugu bolgedeki akimui azaltarak
dekompresyon cerrahi girisim olasiligin
azaltmaktadir (44). Safra fistiillerinin ise %
70 kadar1 endoskopik stent konulduktan
sonra hizla kapanmaktadir (45). Bu yontem-
de basarisizlik nedenleri stentin yarah kana-
la konmamig olmasi, distalde darlik olmasi,
defektin cok genis olmas: olarak sayilmakta-
dir. Yiiksekte, tam okliizyon yapmus ve u-
zun segment tutan bilier striktiirlerde cerra-
hi girisim tercih edilecek olmakla birlikte,
kisa segment striktiirlerde de endoskopik
girisim daha basarih olabilir. Striktiiriin en-
doskopik balon dilatasyonundan sonra en-
doprotez yerlestirilmesi ile, belirgin bir mor-
talite ve morbidite olmaksizn, % 88

~ oramunda basari saglandig ve ortalama dort

yil takip sonrasinda niiks goriilmedigi bildi-
rilmistir (46).

Postkolesistektomi sendromu kiiciik bir
gurup hastada da olsa, sorun yaratabilmek-
tedir. Kolesistektomiden sonra koledok ba-
smct belirgin olarak artmaktadir (47). Bu ba-
sing artisy, ¢cok kesin olmamakla birlikte bazi
hastalarda postkolesistektomi agrisindan so-
rumlu tutulmaktadir (48). Kolesistektomi-
den sonra Oddi sfinkteri disfonksiyonu ne-
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deni ile agr1 yakinmasi oldugu diisiintilen
hastalardan, bazal sfinkter basmnglar ytiksek
olanlarm % 94' {iniin koledoktan safra dre-
najinda bir gecikme oldugu bulunmus ve bu
hastalara endoskopik sfinkterotomi uygu-
lanmustir (48). Bu hastalarda sfinkterotomi-
nin yarar1 olacag: distiniilebilir ¢tinkii, bir
baska calismada, endoskopik sfinkterotomi-
den alt hafta sonra sfinkter orifisi genig bir
sekilde agik olan hastalarda koledok basinci-
nin sifir oldugu gosterilmistir (49). Aym
cahgsmada, ufak bir sfinkter bile kalsa sfink-
ter fonksiyonlarinin normal bir gsekilde
devam ettiginin gOsterilmis olmasi yanisira,
bu residtiel fonksiyonun endoskopik sfinkte-
rotomiye oranla cerrahi sfinkterotomiden
sonra daha yiiksek bir oranda bulunmakta
olusu (47) endoskopik sfinkterotomiyi tercih
ettirmektedir. Postkolesistektomi bilier agri,
normal manometreli hastalarda "sham'
sfinkterotomi ve endoskopik sfinkterotomi-
den egit oranda yararlanirken, baslangic ko-
ledok basma yiiksek olanlarda endoskopik
sfinkterotomiden 1 yil sonra, basincin hala
yiiksek olmasma ragmen belirgin olarak
diizelmistir (48). Bu bulgular ¢elisik yorum-
lara acik olmakla birlikte, kolesistektomi
sonrasi agrilari olan yiiksek sfinkter basimgl
hastalarda endoskopik sfinkterotominin be-
lirgin bir yarari olabilecegini diigtindiirmek-
tedir.

Karaciger hidatik kistlerinin en belirgin
komplikasyonlarindan bir tanesi kistin,
komsu oldugu bir safra kanalin duvarin
basing nekrozu ile ortadan kaldirip, ona
acilmasidir. Sonucta tikanma sarithig1 klinigi,
hatta akut pankreatit (50) gortilebilir. Belir-
gin intrabilier riiptiir ve kolanjit olasiliginin
% 20' nin tizerinde bir siklik gosterebilecegi
bildirilmistir (51). Belirgin intrabilier riiptiir
gosteren hastalarda ERCP hem tani, hem de
tedavi agisindan yararli olmaktadir (52- 55).
Cerrahi girisim sonrasinda koledokta unu-
tulmug vezikiillerin endoskop aracilig ile
balon kateterle cikarildig: vakalar bildiril-
migtir (54, 55). Yine, ileri derecede sistemik
sorunlar1 olup, cerrahi girisim icin uygun ol-
mayan intrabilier riiptiirlii hastalarda da
titkanma sarithiini bir siire i¢in de olsa gide-
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rebilmek amaci ile endoskopik vezikiilekto-
mi denenebilir (54). Karaciger hidatik kistle-
rinde ERCP' nin roliinii Magistrell ve arka-
daslari (53) daha ayrintih olarak incele-
mislerdir. Bu calismada, kistin safra
yollarma basisi, safra yollar ile kiigiik
iligkileri ve belirgin safra yolu riiptiirii ayr
ayri gosterilebilmistir. Ancak, klinik bulgu-
lart ile bilier riiptiir diigtintilen 11 hastada
ERCP bu tarz bir komplikasyon geligtigini
diistindiirmezken, bunlarin beginde cerrahi
girisim sirasinda safra yolu iliskisi gosteril-
mesi sonuglara kusku diistirmektedir (top-
lam % 17 yanlis negatif). Bu bakimdan, int-
rabilier riiptiir diistiniilen hastalarda cerrahi
girisim ve cok titiz cerrahi eksplorasyon ka-
raciger hidatik kistlerinin seckin tedavi alter-
natifi olmaya devam edecektir. Bununla bir-
likte cerrahi girisim sonrasi koledokta
kalmus olabilecek tek kiigtik kistler icin yeni-
den girisim yerine endoskopik sfinkterotomi
ve balonla ¢ikarim yeg tutulabilir. Karaciger
kistleri ile safra kanallar1 arisndaki iligkiyi
arastirmak amac ile intraoperatif fiberoptik
endoskopiden de yararlanmak olasidir. Bu
konuda tasarlanmis bir calisma (Mentes)
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Kliniginde, halen yiiriitiilmektedir.

Akut pankreatitin etiyolojisindeki en
6nemli nedenlerden bir tanesinin safra (ko-
ledok) taglart oldugu iyi bilinmektedir. Akut
pankreatit icin acil cerrahi girisim sirasinda
koledok taslar1 bulunma insidensi % 60' m
tizerinde iken, bu oran akut pankreatit
gecirildikten bir stire sonra yapilan eksplo-
rasyonlarda yaridan fazla azalmaktadir (56).
Buna benzer pek ¢ok veri, bilier kokenli akut
pankreatitin tedavisinde bu taslarin ortadan
kaldiriimasimin pankreatit ataginin yatisma-
sint  saglayabilecegini = diisiindiirmektedir.
Akut safra tast pankreatitli 121 hastada
yapilan kiyaslamali bir calisma (57), hafif
pankreatitli vakalarda geleneksel tedavi ile
endoskopik sfinkterotomi yapilan hastalar
arasmda sonugclar agisindan belirgin bir fark
bulunmamakla birlikte, agir vakalarda gele-
neksel (tibbi) tedavi ile % 28 olan pstdokist
gelisiminin endoskopik sfinterotomi yapi-
lanlarda % 12' ye, % 42 olan sistemik komp-
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likasyon oranmin % 12" ye, % 17 olan morta-
litenin ise % 4' e dislrlilebildigini goster-
mistir.

Endoskopik girisim akut pankreatitin en
stk komplikasyonlarindan psodokistte de
yer bulmaktadir. Yedi ile 25 cm arasinda
caph psodokistleri olan hastalarda Cremer
ve arkadaslari (58), 7 hastada kistogastrosto-
mi, 2 hastada ise kistojejunostomi ile endos-
kopik kistoenterostomi bildirmislerdir. Tim
hastalarda kistler kaybolmus, (st sindirim
kanal obstriiksiyonu bulgulari olan hasta-
larda bu bulgular 12 saat i¢inde kaybolmus-
tur. Bu yontemle ana pankreas kanali iginde
tas bulunan bir hastada tas basket ile
cikaridmustir.

Kronik pankreatitte cerrahi girisim endi-
kasyonlarmin en dnemlisi agridir (59). Bu
nedenle, pankreas basma lokalize kronik ilti-
hap i¢in pankreatikoduodenektomi (60) ya-
pimakta ve iyi sonuglar vermektedir. Oysa,
ilke olarak tek bir semptom igin benin bir
hastalikta bu denli genis cerrahi, en azindan
tartigtlabilir. Nitekim kronik pankreatite
baglt ekstrahepatik bilier kanal obstriiksiyo-
nuna karsi daha sumurli operatif girisimler
bildirilmektedir (61). Bu ¢erceve iginde, en-
doskopik pankreatik sfinkterotominin (62)
kronik pankreatitli 21 hastamn 19' unda
agriy1 gidermis olmasi ¢ok olumlu bir katki-
dir. Iglem sirasinda ii¢ hastada pankreas
taglarinin basket ile ¢ikarilmig olmasi, baska
ti¢ hastada is taslarin sfinkterotomiden son-
ra kendiliginden bagirsaga diismesi yarusi-
ra, iki hastada da pankreas kanalinin endos-
kopik stent yerlestirilmis olmas1 kronik
pankreatitte endoskopik girisimlerin potan-
siyel yararlaruni sergilemektedir.

Ampulla Vateri adenomu genellikle cer-
rahi eksizyon ile tedavi edilen premalin bir
lezyondur. Bununla birlikte, lokal eksizyon
sonrast adenom niiksii oldukga siktir. Bu tir
niikslerde, malinite endoskopik biyopsi ile
ekarte edildikten sonra, endoskopik diater-
mik fulgurasyon (63) bir alternatif olustur-
maktadir.

Hepatopankreatikobilier sistemde geli-
sen malin lezyonlarin biiytik ¢cogunlugu, son
10 - 15 yilda bu alanda ortaya ¢ikan biitiin
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tarusal ilerlemelere ragmen hala tant konul-
dugu sirada kiiratif cerrahi tedavinin sinirla-
rinit zorlayan ya da asan bir evrede bulunur-
lar. Hiler obstriitksiyonlu hastalarin ancak %
20" si (64), pankreas kanserli hastalarin % 10
- 15" i tan1 konuldugu sirada potansiyel ola-
rak cerrahi tedaviden yararlanabilirken,
safra kesesi kanserleri i¢in oran daha da
diistiktiir. Geri kalan hastalarda etkin pal-
yasyon pruritis, sartlik ve agriy1 gidererek
(65) hastanin, malinitenin dogal seyrine ek-
lenen faktorler ile erken 6liimii 6nlemeye ya
da hi¢ olmazsa kalan dmriiniin kalitesini
arttirmaya yoneliktir.Polydorou ve arka-
daglar (66), hiler safra yolu tikaniklig: bulu-
nan hastalarda her iki karaciger lobunun tek
tek drene edilmelerinin sonuglarimt kiyasla-
muglar ve en kolay ulasgilabilinen lobun dre-
najmimn, karacigerin toplam safra debisinin
en az % 25' ini drene edebildigi takdirde,
hastalarin % 84' iinde yeterli bir palyasyon
sagladigimi  gostermislerdir.  Endoskopik
stent yerlestirilmesi % 90 gibi yiiksek bir
gerceklestirilebilme oranina kargilik
dogrudan isleme bagh olarak % 2 ve
¢ogunlukla hastalara bagl 30 - giinliik siire
icinde % 20 dolayinda bir mortalite ile,
zaman iginde % 20 - 35 arasinda degistirilme
geregine sahip bulunmaktadir (67). Endos-
kopik grisimler; bu sekilde ister diiz ya da
kivrik (68), ister genisleyen metalik ag stent-
ler (69) ile olsun, cerrahi palyasyon
yontemlerine gore daha ¢ok alternatif, daha
zengin bir iglem gesitliligi sergilemektedir.
Inoperabl distal safra yolu karsinomunda
perkiitan transhepatik kolanjioskopi ve
perkiitan stent yerlestirilmesi, az sayida has-
tada goriilen hemobilia disinda ¢nemli bir
komplikasyon olmadan, eksternal safra dre-
naji saglayabilir (70). Ileri malinite nedeni ile
terminal donemdeki hastalarda, kolesistoje-
junostomi alternatifi olarak perkiitan kole-
sistostomi bildirilmistir (18). Peri ampuller
karsinom igin cerrahi kolesistojejunostomi-
den sonra malinitenin ilerleyerek sistik
kanali igine aldig1 hastalarda tekrarlayan
sariligi gidermede endoskopik endoprotez
yerlegtirilmesi (65), tekrar cerrahi girigim
geregini ortadan kaldirmaktadir. Perkiitan
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yerlestirilen transhepatik bilier drenaj kate-
terinin endoskopik perkiitan gastrostomi ka-
teteri ile birlestirilmesi ile (71) fonksiyonel
bir bilioenterik by - pass saglanmis olmak-
tadir. Perkiitan endoskopik gastrostomiden
gecirilen bilier drenaj kateteri ile eksternal
safra drenaji saglanirken, aym kateterden
intraltiminal radyasyon tedavisi i¢in de ya-
rarlanilabilmektedir (72). Endoskopik bilier
stentler icinden yerlestirilen iridium - 192
implantlar1 55 - 31 ay arasinda, ortalama
10.5 ay omiir saglayarak (73) bir palyasyon
alternatifi olusturmaktadir. Benzer sekilde
perkiitan transhepatik kolanjioskopi aracili-
g ile laser koagiilasyon uygulamasi da bildi-
rilmistir (74).

Sinidirim sistemi hastaliklarinda girisim-
sel endoskopinin ayrintili olarak incelendigi
bu yazi dizisinde, dikkatli okuyucu 6nerilen
ya da uygulanan endoskopik cerrahinin zen-
gin cegitliliginde, pek cok alternatifin gori-
niirdeki yararlari yaninda sakinca ve hatta
zararlar: olabildigini gbdzden kacirmis ola-
maz. Girisimsel endoskopinin en Onemli
katkiy1 sagladig1 tic konumdan; sindirim sis-
temi kanamalarinda, kanamanin endosko-
pik skleroterapi ile etkin kontroliinden son-
ra, Ozellikle 6zofagus varislerinde kalict ve
uzun siireli portosistemik dekompresyonun
geregi; kolonoskopik polipektomi sirasinda
sap invazyonu olan kanserlerde kolektomi
zorunlulugu; ve endoskopik sfinkterotomi-
nin hemen hemen her endikasyonda cerrahi
girigim ile ic ice gidisi bu terapdtik arac ile
sindirim sistemi cerrahisinin ne kadar
bagintili oldugunu yeterince sergilemekte-
dir. Yaratilan biitlin sansasyona, biitiin ma-
gazin ve moda spekiilasyonlarina ragmen
siraladigimuz: ti¢ islem disindaki endosko-
pik girigimler, tek tek bireylerde zaman
zaman sagladiklar: katkilara karsin kitlesel
¢oziim tretmekten, acikca, cok uzak bulun-
maktadirlar. Bu gerceve icinde bile, girisim-
sel endoskopinin gastroenterologlarca mu,
gastrointestinal cerrahlarca mu yapilmasi ge-
rektigini tartismamn ne bir anlami, ne de
hakliigs vardir. Tersine, acikca goriilen,
gastroenteroloji ve gastrointestinal cerrahi-
nin ne kadar ic ice girmis ve daha da girecek
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olusudur. Konuya benzer bakig acilari ile
yaklasarak ayni yargiy: gastrointestinal rad-
yologlara, patologlara, sitologlara vb. de
yansitmak hi¢ zor degildir. Gastroenteroloji-
nin invazivlesmesi ve cerrahide fizyolojik ve
fizyopatolojik ilkelere daha biiyiik bir sada-
kat gosterme egiliminin agirlik kazanmasi
20. Yiizyil' m son ¢eyregini etkilemek digin-
da, 21. Yiizyil' a da damgasmi vuracak bir
agirhik tagimaktadir. Girisimsel endoskopi
yapan cagdag gastroenterologun cerrahinin
temel felsefesini ve ilkelerini uygulamasimna
yansitmast ne kadar zorunluluk ise, cagdas
gastrointestinal cerrahin da gastrointestinal
ve girisimsel endoskopiyi bilmesi ve uygula-
mast da o kadar zorunluluktur. Ben, bu zo-
runlulugun gastroenterolog ile gastrointesti-
nal cerraht kars: karsiya bir rekabete degil,
tek bir disiplinde, tek bir ortakliga getirerek
21. Yiizydl' da tibbi isbolimiinii de farklilas-
tiracagna, biitiin kalbimle inantyorum.
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