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Ozet

Amag: Laparoskopik kolesistektominin minimal invaziv ydntem olarak agik kolesistek-
tominin yerini almasini takiben koledok taslarinin endoskopik sfinkteretomi yontemi
ile tedavisinde devrim yasanmistir. Bu calismada endoskopik yontemle tas ekstraksiyo-
nonun basarisiz oldugu olgularda yeni bir laparoskopik koledok eksplorasyon teknigi
sunulmaktadir.

Gereg ve Yéntem: Subat 2006'den itibaren endoskopik sfinkteretomi yontemi ile tas
ekstraksiyonunun basarisiz oldugu 8 hasta (5 preoperatif 3 perioperatif) ve 2.3 cm im-
pakte tasl olan bir hasta olmak zere toplam 9 hastaya rijid skop (24-Fr nefroskop) ile
laparoskopik koledok eksplorasyonu yapildi. Uc hastada tek tas, 6 hasta da ise multip-
le tas mevcuttu. Taslarin capl 12 mm ile 29 mm arasinda olup ortalamasi 16.7 +3.8
mm olarak belirlendi.

Bulgular: Papilla tim hastalarda balon ile dilate edildi. [ki hastada tasi fragmente etmek
icin pnomatik lithotripter kullanildi. Diger hastalarda rijid grasping forseps ile taslar frag-
mente edilerek duodenuma itildi. Islem tim hastalarda basarili olarak tamamlandi. Kole-
dokun taglardan temizlenmesini takiben koledok 8 hastada primer olarak kapatildi. Peri-
operatif antegrad sfinkteretomi tesebblsl esnasinda mikroperforasyon gelisen bir hasta
da ise koledok T tlpl Gzerinde kapatildi. Ortalama ameliyat stresi 124 +26.7 dk (dagilim
84-165 dk) ve ortalama yatis siresi 4 £1.7 gin (dagilim 3-7 gln) olarak belirlendi.

Sonug: Preoperatif veya intraoperatif endoskopik sfikteretomi tekniginin basarisiz ol-
dugu, 6zellikle buytk tasi olan hastalarda rijid skop ile laparoskopik koledok eksplo-
rasyonu basari orani yiksek ve glvenli bir yontemdir.

Anahtar sdzclkler: Koledok tasi, laparoskopik koledok eksplorasyonu, laparoskopik
koledokotomi, kolanjit.
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Problemli Koledok Taslarinda Rijid Skop ile Laparoskopik Koledok Eksplorasyonu

Abstract

Laparoscopic exploration of the common bile duct with a rigid scope
in patients with problematic choledocholithiasis

Objective: The development of laparoscopic cholecystectomy as a minimally invasive
approach to eliminate gallstones, in conjunction with increasingly sophisticated tech-
niques for removal of common bile duct (CBD) stones by endoscopic sphincteretomy,
has revolutionized the treatment of choledocholithiasis. We describe a new technical
approach to laparoscopic exploration of the CBD after unsuccessful endoscopic stone
extraction.

Materials and Methods: Nine patients were subjected to laparoscopic exploration of the
CBD with choledochotomy using a rigid scope (24-Fr nephroscope) during the last two
years. Out these, eight patients had unsuccessful preoperative (5 cases) or intraoperative
(3 cases) stone extraction, and one case had a single impacted stone 2.3 ¢cm in diame-
ter. Three patients had a single bile duct stone, whereas six patients had multiple stones.
The size of stones ranged from 12 mm to 29 mm (mean, 16.7 £3.8mm mm).

Results: Balloon dilation of the papilla of Vater was done in all patients. Most of the
stones were fractured and pushed into the duodenum with rigid grasping forceps, but
a lithotripter was required in two patients. The prevalence of stone clearance was
100%,; complications related to the procedure were not observed. After CBD clear-
ance, primary closure of the choledochotomy was achieved in eight patients. In one
patient who had CBD perforation during a previous procedure, choledochotomy was
closed over a T-tube. The mean operative time was 124 +26.7 min (range, 84-165
min) and the mean postoperative hospital stay was 4 £1.7days days (range, 3-7 days).
Conclusion: Laparoscopic exploration of the CBD with a rigid scope is an efficacious
procedure in dealing with unsuccessful endoscopic stone extraction.

Key words: Choledocholithiasis, laparoscopic CBD exploration, laparoscopic choledo-
chotomy, cholangitis

traoperatif laparoendoskopik

“rendezvous”

Giris

Endoskopik ve laparoskopik tekniklerdeki
hizli ilerlemeler, kolesisto-koledokolithiazisli
hastalarin tedavisinde endoskopik retrograd
kolanjio-pankreatikograti (ERKP) takiben la-
paroskopik kolesistektomi (LK) olmak tzere
iki asamali teknigin bir cok merkezde temel
tedavi yontemi olmasina neden olmustur. Ilk
tecrlibeleri takiben kolesisto-koledokolithiazis
tedavisinde tek asamali yontemler giindeme
gelmistir. Bu yontemler: (1) LK esnasinda

transsistik koledok tast ekstraksiyonu ; (2) in-

(antegrad veya retrograd sfinkteretomi) tekni-
&i; (3) supraduodenal koledokotomi ile lapa-
roskopik koledok eksplorasyonu. ilk tercih
edilen yontem transistik tas ekstraksiyonu-
dur(1,2). Ancak bu yontemin uygulanmast
icin tas sayist 3’ den az ve taslarin buyukligu
6 mm’ den kiiciik olmalidir. Ayrica koledokta
safra camuru olan hastalar transsistik yontem
icin uygun degildir. Transistik yontemin uy-
gun olmadigi veya basarisiz oldugu olgularda

laparoendoskopik “rendezvous” veya lapa-
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roskopik koledok eksplorasyonu teknigi uy-
gulanabilir. Her iki teknigin gtivenilirligi ve
basart orani benzerdir. Ancak intraoperatif
sfinkteretomi tekniginde morbidite daha du-
stk ve hastane yatis stiresi daha kisadir(2,3).

Buyuk impakte tas ve cok sayida buytk
tas preoperatif veya intraoperatif endoskopik
sfinkteretomi ile tas ekstraksiyonunun basari-
s1z olmasinin en dnemli nedenleridir(3,4). En-
doskopik sfinkteretomi ile tas ekstraksiyonu-
nun basarisiz oldugu olgularda alternatif tek
asamali diger bir yontem laparoskopik kole-
dok eksplorasyonudur. Bu c¢alismada endos-
kopik tas ekstraksiyonunun basarisiz oldugu
buytik tasi olan hastalarda rigit skop ile lapa-
roskopik koledok eksplorasyonu teknigi ve
sonuclart irdelenmistir.

Gere¢ ve Yontem

Ekim 2002 yiindan itibaren klinigimizde
koledok taslarinda rutin olarak tek asamali is-
lem (transsistik tas ekstraksiyonu veya intra-
operatif sfinkteretomi) uygulamaktay1z(5).
Baslangicta laparoendoskopik tas ekstraksiyo-
nunun basarisiz oldugu olgularda acik teknik-
le koledok eksplorasyonu yapmaktaydik. An-
cak laparoskopideki tecriibelerimizin artmasi-
na paralel olarak endoskopik tas ekstraksiyo-
nunun (preoperatif veya intraoperatif) basari-
siz oldugu olgularda acik teknik yerine lapa-
roskopik koledok eksplorasyonu yapmaya
basladik. Son iki y1l icinde problemli koledok
tast olan 9 hastaya rijid skop klavuzlugunda
supraduodenal koledokotomi ile laparosko-
pik koledok eksplorasyonu yapildi. Dokuz
hastadan altisi basarisiz preoperatif ERCP ne-
deniyle gastroenterolog tarafindan refere edil-
di. Bu hastalarin 4’iinde impakte buytk tas
nedeniyle ERCP basarisizdi. Diger 2 hastada
ise ERCP basarili fakat ¢ok sayida girisime

Resim 1. Intraoperatif kolanjiografide papil-
laya impakte buytk bir tasin gorinimi

ragmen taslarin tamaminin ekstraksiyonu ba-
sarisizdr. Iki hastada ise intraoperatif sfinkte-
retomi (rendezvous) ile tas ekstraksiyonu ba-
sarisizdl. Ayrica preoperatif donemde ultraso-
nografi ve magnetik rezonans kolanjiografide
2.3 cm c¢apinda papillaya impakte tas tesbit
edilen diger bir hastaya direkt olarak laparos-
kopik koledok eksplorasyonu endikasyonu
konuldu. U¢ hastada tek tas olmasina karsin 6
hastada multiple tas mevcuttu. Taslarin ¢api
12 mm ile 29 mm arasinda olup ortalamast
16.7 +3.8 mm olarak belirlendi. Koledok capi,
tas sayisi ve taslarin capi rutin olarak ultraso-
nografi ile degerlendirildi ve intraoperatif ko-
lanjiografi ile teyit edildi (Resim 1).

Hastalar supin pozisyonunda ameliyata
alindi. Trokar girisleri midklavikular 5 mm
trokar hari¢ klasik LK girislerinin aynisiydt. 5
mm midklavikular trokar girisi yine kosta ka-
visinin hemen altinda mediale dogru kaydiril-
di (Sekil 1. Ameliyat Calot ticgeninin diseksi-
yonu ile baslandi. Sistik kanalin diseksiyonu-
nu takiben kolanjiografi cekildi. Sistik kanal
kesilmeyerek traksiyon amaciyla kullanildi.
Koledok tizerindeki periton diseke edildi. Du-
odenumun 1. kismu distal koledoktan kismen
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Sekil 1. Laparoskopik kolesistektomi + kole-
dok eksplorasyonu i¢in trokar girisleri

diseke edilerek distal koledok serbestlestirildi.
Epigastriumdaki 5 mm trokar geri ¢ikarildi ve
24 Fr 60 rigid nefroskop (Karl Storz, Tuttlin-
gen, Germany) c¢ikarilan trokar girisinden ba-
tin bosluguna yerlestirildi. Nefroskop koledo-
kotomi insizyonunda koledok icine yerlestiri-
lerek (Resim 2) hastanin sol yaninda konulan
2. Endovizyon sistemine entegre edildi. Bu
esnada operatdr koledok eksplorasyon stire-
since hastanin sol tarafindan sag tarafina ge-
cerek islemi gerceklestirdi. Nefroskop kana-
lindan devamli izotonik NaCl irrigasyonu ile
koledok distandii hale getirilerek gorilebilir
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Resim 2. Rijid skop ile koledoka giris

Resim 3. Koledokda impakte buylk bir tas

olmast saglandi (Resim 3). 0.035-inch guide
wire (Jag wire, Boston Scientific, Natick, MA,
USA) rijid skop calisma kanalt (14 Fr) aracili-
gtyla papilladan gecirilerek duodenuma ilerle-
tildi. Impakte biiyiik tas nedeniyle guide wire
papillay1 gecmedigi olgularda pnomatik lit-
hotripter (Elmet, Ankara, Turkey) veya gras-
ping forseps ile tas fragmente edildi (Resim
4). Guide wire duodenuma gectikden sonra
pilor icin ilerletilen balon dilatator (cap: 15
mm; uzunluk: 5.5 cm veya ¢ap: 12 mm; uzun-
luk 5.5 cm; Boston Scientific, Watertown, MA,

Resim 4. Tasin rijid forseps ile

fragmantasyonu
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Resim 5. Balon dilatator ile papillanin
dilatasyonu

USA) guide wire uzerinde ilerletilerek pailla-
ya yerleslestirildi (Resim 5). Balon 12-15 mm
30 saniye sisirilerek papilla dilate edildi (Re-
sim 6). Dilatasyonu takiben koledoktaki taslar
rijid grasping forseps ile duodenuma itildi.
Gereginde buyuk taslar forseps ile parcalana-
rak doudenuma itildi. Koledokotomi insizyo-
nu 3-0 Vicryl ile separe olarak sttlre edildi.

Laparoskopik koledok eksplorasyonunu ta-
kiben sistik kanal kesildi ve safra kesesi bilinen

Resim 6. Balon dilatasyondan sonra

papillanin gdorinimu

klasik laparoskopik teknikle karaciger yatagin-
dan aymilarak operasyon tamamlandi. Sekon-
der bilyer kolleksiyonu 6nlemek icin Morrison
posuna bir adet tip dren konuldu ve dren an-
terior aksiller trokar girisinde disart alind.

Sonuclar

Klinigimizde Subat 2006-Ocak 2008 tarihle-
ri arast 57 tek asamali laparoskopik koledok
eksplorasyonu yapildi. Bu hastalardan 7 has-
tada transsistik tas ekstraksiyonu, 41 hastada
intraoperatif endoskopik sfinkteretomi ile ko-
ledok eksplorasyonu yapildi. Problemli kole-
dok tast olan 9 hastaya (3 erkek, 6 kadin, yas
ortalamasit 71.8 (dagilim 56-82)). ise rijid skop
kilavuzlugunda koledokotomi ile laparosko-
pik koledok eksplorasyonu yapildi. Bu hasta-
larin  genelinde kolanjitis (n=06), kolesistitis
(n=2) ve pankreatitis (n=1) gibi safra kesesi
ve koledok tasina bagli infektif bulgular mev-
cuttu. Sekiz hastada bilirubin ve karaciger en-
zimlerinin seviyesi yuiksekti. Tim hastalarda
koledok capi genis olup ortalamast 12.6 + 4
mm (dagiim, 9.5-24 mm) olarak belirlendi.

Tim hastalarda islem laparoskopik olarak
tamamlandi. Ayrica tiim hastalarda papilla ru-
tin olarak balon katater ile dilate edildi. Papil-
lada impakte tast olan 2 hastada guide wire du-
odenuma gecirilemedi. Bu iki hastada impakta
tas pnomatik lithotripter ile fragmente edildi ve
takibinde guide wire gecisi saglandi. Tim tas-
lar rijid grasping forseps ile duodenuma itildi.
Taslarin dilate papilla capindan daha buytk ol-
dugu olgularda taslar grasping forseps ile frag-
mente edildi ve fragmanlar duodenuma itildi.
Hastalarin tamaminda islem basarili oldu ve
koledok taslardan tamamen temizlendi. Kole-
dokun taslardan temizlenmesini takiben 8 has-
tada koledokotomi insizyonu primer olarak ka-
patildi. Intraoperatif sfinkteretomi yapilirken
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koledok perforasyonu gelisen ve islem kole-
dokotomi ile eksplorasyona c¢evrilen bir has-
tada ise koledok T tipt tzerinde kapatildi.
Ortalama ameliyat stresi 124 +26.7 dk (dagi-
lim, 84-165 dk) ve ortalama hastane yatis siire-
si 4 £1.7 giin (dagilim, 3-7 glin) olarak belir-
lendi. Postoperatif donemde islemle ilgili major
morbidite ve mortalite gorilmedi. Tim hasta-
lara islemden bir ay sonra rutin olarak ultraso-
nografi yapildi ve yapilan ultrasonografilerde
koledok normal bulundu.

Tartisma

ERCP ve LK ‘nin baslangicinda kolesisto-
koledokolithiazisli hastalarin cogunda kole-
dok taslart preoperatif veya postoperatif do-
nemde endoskopik olarak tedavi edilmistir.
Endoskopik yontemin basarisiz oldugu hasta-
lar acik ameliyat adaylariydi. Laparoskopik
teknik ve tecriibelerdeki gelismeleri takiben
laparoskopik koledok eksplorasyonu tecriibe-
li ellerde acik ameliyata alternatif efektif bir
yontem olmustur. Glntmuzde laparoskopik
koledok eksplorasyonu acik teknigin yerini
almaktadir.

Laparoskopik koledok eksplorasyonu bir
major biliyer girisimdir. Bu islemde operasyon
stresi uzun olup ayrica ileri seviye laparos-
kopik cerrahi tecriibesini gerektirir(2,6). Intra-
operatif sfinkteretomi yonteminde operasyon
stiresi laparoskopik koledok eksplorasyonun-
dan daha kisadir(1,5,7-9). Ayrica hastane yatis
stresi de intraoperatif yontemde daha kisa-
dir(1,3,5). Laparoskopik kolesistektomili has-
talarin cogunda koledok T-tiip tizerinde kapa-
tiir. Bu da hastane yatis stiresini uzatir ve ay-
nt zamanda hastanin T-tiip cekilene kadar
cok sayida kontrole gelmesine neden olur.
Ayrica bu hastalarda ise geri donme siiresi de
uzundur. Clinkt T-tip genellikle tictinct haf-

tadan sonra cekilir. Ancak safra kacagi riskini
almak kaydiyla tecriibeli ellerde koledok pri-
mer olarak kapatilabilir. Bu nedenlerden do-
layr ayrt personel (endoskopist), ekipman
(endoskopi Unitesi) ve koordinasyon gerektir-
mesine karsin intraoperatif sfinkteretomi ilk
yontem olarak laparoskopik koledokotomiye
tercih edilmelidir. intraoperatif sfinkteretomi
ile koledok eksplorasyonu antegrad veya ret-
rograd teknikle yapilabilmektedir. Biz her iki
teknigi retrospektif olarak kiyasladik.5 Basart
orani, morbidite ve hastane yatis siiresi her iki
teknikte ayni olmasina karsin ameliyat stiresi
antegrad teknikte daha kisa bulundu. Trans-
sistik tas ekstraksiyonu uygun hastalarda (tas
sayist 3’ den az ve taglarin buyikligi 6 mm
den kiuciik) ilk tercih olmalidir.

Papillada impakte buytk tas endoskopik
tas ekstraksiyonunun basarisiz olmasinin en
sik nedenidir(3,4). Biyiik impakte tas papilla-
nin antegrad (sistik kanal yoluyla) veya ret-
rograd kantlasyonuna engel olur. Bu olgular-
da papilla kantile edilse bile degisik manevra-
lara ragmen tas ekstrakte edilemeyebilir. Tek-
rarlayan tesebbiis ve manevralar kolanjit, pan-
kreatit, kanama ve perforasyon gibi kompli-
kasyonlarin insidansinin artmasina sebep ola-
bilir. Bu olgularda laparoskopik koledok eks-
plorasyonu yapilarak tas tek seansta basarili
bir sekilde ve kabul edilebilir diisiik bir mor-
bidite orani ile ekstrakte edilebilir. Kolanjiti
olan hastalarda 6zellikle T-tiip tizerinde degil-
de koledok primer kapatiliyorsa papilla balon
ile dilate edilmelidir. Papilla dilatasyonu er-
ken postoperatif donemde kolanjit nikstnt
onler. Laparoskopik koledok eksplorasyonu
genellikle fleksibl koledoskop ile yapilir. Bu
alanda rijid skop (nefroskop, sistoskop) kulla-
nilmast yeni bir gelismedir. 24-Fr nefroskopun
14 Fr c¢alisma kanali mevcuttur. Bu genislikte-
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ki calisma kanalinda 3.5 mm rijid grasping
forsepsler kolaylikla gecer. Dolayisiyla bu for-
sepsler araciligiyla buyuk taslar kolaylikla
fragmente edilerek duodenuma itilebilir. Ko-
ledoskop ile eksplorasyon yapildiginda bu tir
forsepsler kullanilamaz. Koledoskop ile pno-
matik lithotripter de kullanilamaz. Koledos-
kop ile Holmium laser ve electrohydraulic lit-
hotripter kullanilabilir. Ancak bu enstriman-
lar pahali olup her klinikte bulunmazlar. Di-
ger taraftan fleksibl koledoskoplar ¢cok hassas
cihazlar olup problemli olgularda mantpulas-
yon esnasinda kolaylikla hasar gorebilirler.
rijid skoplar problemli koledok taslarinin eks-
traksiyonunda c¢ok efektif enstrumanlardir. Se-
rimizde problemli koledok tasi olan 9 hasta-
nin timinde rijid skop ile yapilan koledok
eksplorasyonu basarili olarak tamamlanmustir.

Buylk impakte tas veya cok sayida buyik
tas nedeniyle endoskopik tas ekstraksiyonun
basarisiz oldugu hastalarin ¢ogunda kolanjit
veya pankreatit mevcuttur. Koledok tasina
bagli akut kolanjiti olan hastalarda potansiyel
sepsisi Onlemek icin safra yollart acilen de-
komprese edilmelidir. Safra yollarinin acil de-
kompresyonunun mortaliteyi 6onledigi bildiril-
mistir(10). Preoperatif donemde biliyer drenaj
endoskopik sfinkteretomi veya nazobiliyer
drenaj ile saglanir. Laparoskopik koledok eks-
plorasyonu yapilirken safra yollart dekom-
presyonu T-tlip drenaj, transsistik drenaj veya
papillanin balon dilatasyonu ile saglanir. Seri-
mizde biliyer dekompresyonu papilla dilatas-
yonu ile sagladik. Dilate papilla debris ve par-
calanmis tas fragmanlarinin duodenuma ko-
laylikla ge¢cmesine izin verir. Aksi takdirde tas
fragmanlar islem sirasinda retrograde olarak
batin bosluguna serpilebilir. Serimizde bir
hasta hari¢ diger hastalarda koledoku primer
olarak kapattik ve harhangi bir safra sizintisi

ile karsilasmadik. Papillanin dilatasyonu son-
rast safra yollarindaki basing dustiigu icin saf-
ra sizinti riskinin daha dusik oldugu kana-
atindeyiz.

Sonug olarak rijid skope ile laparoskopik
koledok eksplorasyonu glivenli ve avantajlart
olan bir yontemdir. Endoskopik tas ekstraksiyo-
nunun basarisiz oldugu olgularda minimal
komplikasyon ve yiiksek bir basart oranina sa-
hiptir.
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