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ÖÖzzeett

AAmmaaçç:: Laparoskopik kolesistektominin minimal invaziv yöntem olarak aç›k kolesistek-
tominin yerini almas›n› takiben koledok tafllar›n›n endoskopik sfinkteretomi yöntemi
ile tedavisinde devrim yaflanm›flt›r. Bu çal›flmada endoskopik yöntemle tafl ekstraksiyo-
nonun baflar›s›z oldu¤u olgularda yeni bir laparoskopik koledok eksplorasyon tekni¤i
sunulmaktad›r.

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm:: fiubat 2006’den itibaren endoskopik sfinkteretomi yöntemi ile tafl
ekstraksiyonunun  baflar›s›z oldu¤u 8 hasta (5 preoperatif 3 perioperatif) ve 2.3 cm im-
pakte tafl› olan bir hasta olmak üzere toplam 9 hastaya rijid skop (24-Fr nefroskop) ile
laparoskopik koledok eksplorasyonu yap›ld›. Üç hastada tek tafl, 6 hasta da ise multip-
le tafl mevcuttu. Tafllar›n çap› 12 mm ile 29 mm aras›nda olup ortalamas› 16.7 ±3.8
mm olarak belirlendi. 

BBuullgguullaarr:: Papilla tüm hastalarda balon ile dilate edildi. ‹ki hastada tafl› fragmente etmek
için pnömatik lithotripter kullan›ld›. Di¤er hastalarda rijid grasping forseps ile tafllar frag-
mente edilerek duodenuma itildi. ‹fllem tüm hastalarda baflar›l› olarak tamamland›. Kole-
dokun tafllardan temizlenmesini takiben koledok 8 hastada primer olarak kapat›ld›. Peri-
operatif antegrad sfinkteretomi teflebbüsü esnas›nda mikroperforasyon geliflen bir hasta
da ise koledok T tüpü üzerinde kapat›ld›. Ortalama ameliyat süresi 124 ±26.7 dk (da¤›l›m
84-165 dk) ve ortalama yat›fl süresi 4 ±1.7 gün (da¤›l›m 3-7 gün) olarak belirlendi.

SSoonnuuçç:: Preoperatif veya intraoperatif endoskopik sfikteretomi tekni¤inin baflar›s›z ol-
du¤u, özellikle büyük tafl› olan hastalarda rijid skop ile laparoskopik koledok eksplo-
rasyonu baflar› oran› yüksek ve güvenli bir yöntemdir. 

AAnnaahhttaarr  ssöözzccüükklleerr:: Koledok tafl›, laparoskopik koledok eksplorasyonu, laparoskopik
koledokotomi, kolanjit.
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Girifl
Endoskopik ve laparoskopik tekniklerdeki

h›zl› ilerlemeler, kolesisto-koledokolithiazisli
hastalar›n tedavisinde endoskopik retrograd
kolanjio-pankreatikografi (ERKP) takiben la-
paroskopik kolesistektomi (LK) olmak üzere
iki aflamal› tekni¤in bir çok merkezde temel
tedavi yöntemi olmas›na neden olmufltur.  ‹lk
tecrübeleri takiben kolesisto-koledokolithiazis
tedavisinde tek aflamal› yöntemler gündeme
gelmifltir. Bu yöntemler: (1) LK esnas›nda
transsistik koledok tafl› ekstraksiyonu ; (2) in-

traoperatif laparoendoskopik  ‘’rendezvous’’

(antegrad veya retrograd sfinkteretomi) tekni-

¤i; (3) supraduodenal koledokotomi ile lapa-

roskopik koledok eksplorasyonu. ‹lk tercih

edilen yöntem transistik tafl ekstraksiyonu-

dur(1,2). Ancak bu yöntemin uygulanmas›

için tafl say›s› 3’ den az ve tafllar›n büyüklü¤ü

6 mm’ den küçük olmal›d›r. Ayr›ca koledokta

safra çamuru olan hastalar transsistik yöntem

için uygun de¤ildir.  Transistik yöntemin uy-

gun olmad›¤› veya baflar›s›z oldu¤u olgularda

laparoendoskopik ‘’rendezvous’’  veya lapa-

AAbbssttrraacctt

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

OObbjjeeccttiivvee:: 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.

MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss:: 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).

RReessuullttss:: 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.

KKeeyy  wwoorrddss:: Choledocholithiasis, laparoscopic CBD exploration, laparoscopic choledo-
chotomy, cholangitis
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roskopik koledok eksplorasyonu tekni¤i uy-
gulanabilir. Her iki tekni¤in güvenilirli¤i ve
baflar› oran› benzerdir. Ancak intraoperatif
sfinkteretomi tekni¤inde morbidite daha dü-
flük ve hastane yat›fl süresi daha k›sad›r(2,3).

Büyük impakte tafl ve çok say›da büyük
tafl preoperatif veya intraoperatif endoskopik
sfinkteretomi ile tafl ekstraksiyonunun baflar›-
s›z olmas›n›n en önemli nedenleridir(3,4). En-
doskopik sfinkteretomi ile tafl ekstraksiyonu-
nun baflar›s›z oldu¤u olgularda alternatif tek
aflamal› di¤er bir yöntem laparoskopik kole-
dok eksplorasyonudur. Bu çal›flmada endos-
kopik tafl ekstraksiyonunun baflar›s›z oldu¤u
büyük tafl› olan hastalarda rigit skop ile lapa-
roskopik koledok eksplorasyonu tekni¤i ve
sonuçlar› irdelenmifltir.

Gereç ve Yöntem
Ekim 2002 y›l›ndan itibaren klini¤imizde

koledok tafllar›nda rutin olarak tek aflamal› ifl-
lem (transsistik tafl ekstraksiyonu veya intra-
operatif sfinkteretomi) uygulamaktay›z(5).
Bafllang›çta laparoendoskopik tafl ekstraksiyo-
nunun baflar›s›z oldu¤u olgularda aç›k teknik-
le koledok eksplorasyonu yapmaktayd›k. An-
cak laparoskopideki tecrübelerimizin artmas›-
na paralel olarak endoskopik tafl ekstraksiyo-
nunun (preoperatif veya intraoperatif) baflar›-
s›z oldu¤u olgularda aç›k teknik yerine lapa-
roskopik koledok eksplorasyonu yapmaya
bafllad›k. Son iki y›l içinde problemli koledok
tafl› olan 9 hastaya rijid skop klavuzlu¤unda
supraduodenal koledokotomi ile laparosko-
pik koledok eksplorasyonu yap›ld›. Dokuz
hastadan alt›s› baflar›s›z preoperatif ERCP ne-
deniyle gastroenterolog taraf›ndan refere edil-
di. Bu hastalar›n 4’ünde impakte büyük tafl
nedeniyle ERCP baflar›s›zd›. Di¤er 2 hastada
ise ERCP baflar›l› fakat çok say›da giriflime

ra¤men tafllar›n tamam›n›n ekstraksiyonu ba-
flar›s›zd›. ‹ki hastada ise intraoperatif sfinkte-
retomi (rendezvous) ile tafl ekstraksiyonu ba-
flar›s›zd›. Ayr›ca preoperatif dönemde ultraso-
nografi ve magnetik rezonans kolanjiografide
2.3 cm çap›nda papillaya impakte tafl tesbit
edilen  di¤er bir hastaya direkt olarak laparos-
kopik koledok eksplorasyonu endikasyonu
konuldu. Üç hastada tek tafl olmas›na karfl›n 6
hastada multiple tafl mevcuttu. Tafllar›n çap›
12 mm ile 29 mm aras›nda olup ortalamas›
16.7 ±3.8 mm olarak belirlendi. Koledok çap›,
tafl say›s› ve tafllar›n çap› rutin olarak ultraso-
nografi ile de¤erlendirildi ve intraoperatif ko-
lanjiografi ile teyit edildi (Resim 1). 

Hastalar supin pozisyonunda ameliyata
al›nd›. Trokar giriflleri midklavikular 5 mm
trokar hariç  klasik LK girifllerinin ayn›s›yd›. 5
mm midklavikular trokar girifli yine kosta ka-
visinin hemen alt›nda mediale do¤ru kayd›r›l-
d› (fiekil 1). Ameliyat Calot üçgeninin diseksi-
yonu ile baflland›. Sistik kanal›n diseksiyonu-
nu takiben kolanjiografi çekildi. Sistik kanal
kesilmeyerek traksiyon amac›yla kullan›ld›.
Koledok üzerindeki periton diseke edildi. Du-
odenumun 1. k›sm› distal koledoktan k›smen

RReessiimm  11.. ‹ntraoperatif kolanjiografide papil-
laya impakte büyük bir tafl›n görünümü



diseke edilerek distal koledok serbestlefltirildi.

Epigastriumdaki 5 mm trokar geri ç›kar›ld› ve

24 Fr 60 rigid nefroskop (Karl Storz, Tuttlin-

gen, Germany) ç›kar›lan trokar giriflinden ba-

t›n bofllu¤una yerlefltirildi. Nefroskop koledo-

kotomi insizyonunda koledok içine yerlefltiri-

lerek (Resim 2) hastan›n sol yan›nda konulan

2. Endovizyon sistemine entegre edildi. Bu

esnada operatör koledok eksplorasyon süre-

since hastan›n sol taraf›ndan sa¤ taraf›na ge-

çerek ifllemi gerçeklefltirdi. Nefroskop kana-

l›ndan devaml› izotonik NaCl irrigasyonu ile

koledok distandü hale getirilerek görülebilir

olmas› sa¤land› (Resim 3).  0.035-inch guide
wire (Jag wire, Boston Scientific, Natick, MA,
USA) rijid skop çal›flma kanal› (14 Fr) arac›l›-
¤›yla papilladan geçirilerek duodenuma ilerle-
tildi. ‹mpakte büyük tafl nedeniyle guide wire
papillay› geçmedi¤i olgularda pnömatik lit-
hotripter (Elmet, Ankara, Turkey) veya gras-
ping forseps ile tafl fragmente edildi (Resim
4). Guide wire duodenuma geçtikden sonra
pilor için ilerletilen balon dilatatör (çap: 15
mm; uzunluk: 5.5 cm veya çap: 12 mm; uzun-
luk 5.5 cm; Boston Scientific, Watertown, MA,

fifieekkiill 11.. Laparoskopik kolesistektomi + kole-
dok eksplorasyonu için trokar giriflleri

RReessiimm 33.. Koledokda impakte büyük bir tafl

RReessiimm 22.. Rijid skop ile koledoka girifl
RReessiimm  44.. Tafl›n rijid forseps ile 

fragmantasyonu
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USA) guide wire üzerinde ilerletilerek pailla-
ya yerlefllefltirildi (Resim 5). Balon 12-15 mm
30 saniye fliflirilerek papilla dilate edildi (Re-
sim 6). Dilatasyonu takiben koledoktaki tafllar
rijid grasping forseps ile duodenuma itildi.
Gere¤inde büyük tafllar forseps ile parçalana-
rak doudenuma itildi. Koledokotomi insizyo-
nu 3-0 Vicryl ile separe olarak  sütüre edildi. 

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

klasik laparoskopik teknikle karaci¤er yata¤›n-
dan ay›r›larak operasyon tamamland›. Sekon-
der bilyer kolleksiyonu önlemek için Morrison
pofluna bir adet tüp dren konuldu ve dren an-
terior aksiller trokar giriflinde d›flar› al›nd›.

Sonuçlar
Klini¤imizde fiubat 2006-Ocak 2008 tarihle-

ri aras› 57 tek aflamal› laparoskopik koledok
eksplorasyonu yap›ld›. Bu hastalardan 7 has-
tada transsistik tafl ekstraksiyonu, 41 hastada
intraoperatif endoskopik sfinkteretomi ile ko-
ledok eksplorasyonu yap›ld›. Problemli kole-
dok tafl› olan 9 hastaya (3 erkek, 6 kad›n, yafl
ortalamas› 71.8 (da¤›l›m 56-82)). ise rijid skop
k›lavuzlu¤unda koledokotomi ile laparosko-
pik koledok eksplorasyonu yap›ld›. Bu hasta-
lar›n genelinde kolanjitis (n=6), kolesistitis
(n=2) ve pankreatitis (n=1) gibi safra kesesi
ve koledok tafl›na ba¤l› infektif bulgular mev-
cuttu. Sekiz hastada bilirubin ve  karaci¤er en-
zimlerinin seviyesi yüksekti. Tüm hastalarda
koledok çap› genifl olup ortalamas› 12.6 ± 4
mm (da¤›l›m, 9.5–24 mm) olarak belirlendi. 

Tüm hastalarda ifllem laparoskopik olarak
tamamland›.  Ayr›ca tüm hastalarda papilla ru-
tin olarak balon katater ile dilate edildi.  Papil-
lada impakte tafl› olan 2 hastada guide wire du-
odenuma geçirilemedi. Bu iki hastada impakta
tafl pnömatik lithotripter ile fragmente edildi ve
takibinde guide wire geçifli sa¤land›. Tüm tafl-
lar rijid grasping forseps ile duodenuma itildi.
Tafllar›n dilate papilla çap›ndan daha büyük ol-
du¤u olgularda tafllar grasping forseps ile frag-
mente edildi ve fragmanlar duodenuma itildi.
Hastalar›n tamam›nda ifllem baflar›l› oldu ve
koledok tafllardan tamamen temizlendi. Kole-
dokun tafllardan temizlenmesini takiben 8 has-
tada koledokotomi insizyonu primer olarak ka-
pat›ld›. ‹ntraoperatif sfinkteretomi yap›l›rken

RReessiimm  55.. Balon dilatatör ile papillan›n 
dilatasyonu

RReessiimm  66.. Balon dilatasyondan sonra 
papillan›n görünümü
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koledok perforasyonu geliflen  ve ifllem kole-
dokotomi ile eksplorasyona çevrilen bir has-
tada ise koledok T tüpü üzerinde kapat›ld›.
Ortalama ameliyat süresi 124 ±26.7 dk (da¤›-
l›m, 84–165 dk) ve ortalama hastane yat›fl süre-
si 4 ±1.7 gün (da¤›l›m, 3–7 gün) olarak belir-
lendi. Postoperatif dönemde ifllemle ilgili major
morbidite ve mortalite görülmedi. Tüm hasta-
lara ifllemden bir ay sonra rutin olarak ultraso-
nografi yap›ld› ve yap›lan ultrasonografilerde
koledok normal bulundu.

Tart›flma
ERCP ve LK ‘nin bafllang›c›nda kolesisto-

koledokolithiazisli hastalar›n ço¤unda kole-
dok tafllar› preoperatif veya postoperatif dö-
nemde endoskopik olarak tedavi edilmifltir.
Endoskopik yöntemin baflar›s›z oldu¤u hasta-
lar aç›k ameliyat adaylar›yd›. Laparoskopik
teknik ve tecrübelerdeki geliflmeleri takiben
laparoskopik koledok eksplorasyonu tecrübe-
li ellerde aç›k ameliyata alternatif efektif bir
yöntem olmufltur. Günümüzde laparoskopik
koledok eksplorasyonu aç›k tekni¤in yerini
almaktad›r.

Laparoskopik koledok eksplorasyonu bir
major biliyer giriflimdir. Bu ifllemde operasyon
süresi uzun olup ayr›ca ileri seviye  laparos-
kopik cerrahi tecrübesini gerektirir(2,6). Intra-
operatif sfinkteretomi yönteminde operasyon
süresi laparoskopik koledok eksplorasyonun-
dan daha k›sad›r(1,5,7-9). Ayr›ca hastane yat›fl
süresi de intraoperatif yöntemde daha k›sa-
d›r(1,3,5). Laparoskopik kolesistektomili has-
talar›n ço¤unda koledok T-tüp üzerinde kapa-
t›l›r.  Bu da hastane yat›fl süresini uzat›r ve ay-
n› zamanda hastan›n T-tüp çekilene kadar
çok say›da  kontrole gelmesine neden olur.
Ayr›ca bu hastalarda ifle geri dönme süresi de
uzundur. Çünkü T-tüp genellikle üçüncü haf-

tadan sonra çekilir. Ancak safra kaça¤› riskini
almak kayd›yla tecrübeli ellerde koledok pri-
mer olarak kapat›labilir. Bu nedenlerden do-
lay› ayr› personel (endoskopist), ekipman
(endoskopi ünitesi) ve koordinasyon gerektir-
mesine karfl›n intraoperatif sfinkteretomi ilk
yöntem olarak laparoskopik koledokotomiye
tercih edilmelidir. intraoperatif sfinkteretomi
ile koledok eksplorasyonu antegrad veya ret-
rograd teknikle yap›labilmektedir. Biz her iki
tekni¤i retrospektif olarak k›yaslad›k.5 Baflar›
oran›, morbidite ve hastane yat›fl süresi her iki
teknikte ayn› olmas›na karfl›n ameliyat süresi
antegrad teknikte daha k›sa bulundu. Trans-
sistik tafl ekstraksiyonu uygun hastalarda (tafl
say›s› 3’ den az ve tafllar›n büyüklü¤ü 6 mm
den küçük)  ilk tercih olmal›d›r.

Papillada impakte büyük tafl endoskopik
tafl ekstraksiyonunun baflar›s›z olmas›n›n en
s›k nedenidir(3,4). Büyük impakte tafl papilla-
n›n antegrad (sistik kanal yoluyla) veya ret-
rograd kanülasyonuna engel olur. Bu olgular-
da papilla kanüle edilse bile de¤iflik manevra-
lara ra¤men tafl ekstrakte edilemeyebilir. Tek-
rarlayan teflebbüs ve manevralar kolanjit, pan-
kreatit, kanama ve perforasyon gibi kompli-
kasyonlar›n insidans›n›n artmas›na sebep ola-
bilir. Bu olgularda laparoskopik koledok eks-
plorasyonu yap›larak tafl  tek seansta baflar›l›
bir flekilde ve kabul edilebilir düflük bir mor-
bidite oran› ile ekstrakte edilebilir. Kolanjiti
olan hastalarda özellikle T-tüp üzerinde de¤il-
de koledok primer kapat›l›yorsa papilla balon
ile dilate edilmelidir. Papilla dilatasyonu er-
ken postoperatif dönemde kolanjit nüksünü
önler. Laparoskopik koledok eksplorasyonu
genellikle fleksibl koledoskop ile yap›l›r. Bu
alanda rijid skop (nefroskop, sistoskop) kulla-
n›lmas› yeni bir geliflmedir. 24-Fr nefroskopun
14 Fr çal›flma kanal› mevcuttur. Bu genifllikte-
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ki çal›flma kanal›nda 3.5 mm rijid grasping
forsepsler kolayl›kla geçer. Dolay›s›yla bu for-
sepsler arac›l›¤›yla büyük tafllar kolayl›kla
fragmente edilerek duodenuma itilebilir. Ko-
ledoskop ile eksplorasyon yap›ld›¤›nda bu tür
forsepsler kullan›lamaz. Koledoskop ile pnö-
matik lithotripter de kullan›lamaz. Koledos-
kop ile Holmium laser ve electrohydraulic lit-
hotripter kullan›labilir. Ancak bu enstrüman-
lar pahal› olup her klinikte bulunmazlar. Di-
¤er taraftan fleksibl koledoskoplar çok hassas
cihazlar olup problemli olgularda manüpülas-
yon esnas›nda kolayl›kla hasar görebilirler.
rijid skoplar problemli koledok tafllar›n›n eks-
traksiyonunda çok efektif enstrumanlard›r. Se-
rimizde problemli koledok tafl› olan 9 hasta-
n›n tümünde rijid skop ile yap›lan koledok
eksplorasyonu baflar›l› olarak tamamlanm›flt›r. 

Büyük impakte tafl veya çok say›da büyük
tafl nedeniyle endoskopik tafl ekstraksiyonun
baflar›s›z oldu¤u hastalar›n ço¤unda kolanjit
veya pankreatit mevcuttur. Koledok tafl›na
ba¤l› akut kolanjiti olan hastalarda potansiyel
sepsisi önlemek için safra yollar› acilen de-
komprese edilmelidir. Safra yollar›n›n acil de-
kompresyonunun mortaliteyi önledi¤i bildiril-
mifltir(10). Preoperatif dönemde biliyer drenaj
endoskopik sfinkteretomi veya nazobiliyer
drenaj ile sa¤lan›r. Laparoskopik koledok eks-
plorasyonu yap›l›rken safra yollar› dekom-
presyonu T-tüp drenaj, transsistik drenaj veya
papillan›n balon dilatasyonu ile sa¤lan›r. Seri-
mizde biliyer dekompresyonu papilla dilatas-
yonu ile sa¤lad›k. Dilate papilla debris ve par-
çalanm›fl tafl fragmanlar›n›n duodenuma ko-
layl›kla geçmesine izin verir. Aksi takdirde tafl
fragmanlar› ifllem s›ras›nda  retrograde olarak
bat›n bofllu¤una serpilebilir. Serimizde bir
hasta hariç di¤er hastalarda koledoku primer
olarak kapatt›k ve harhangi bir safra s›z›nt›s›

ile karfl›laflmad›k. Papillan›n dilatasyonu son-
ras› safra yollar›ndak› bas›nç düfltü¤ü için saf-
ra s›z›nt› riskinin daha düflük oldu¤u kana-
atindeyiz.

Sonuç olarak rijid skope ile laparoskopik
koledok eksplorasyonu güvenli ve avantajlar›
olan bir yöntemdir. Endoskopik tafl ekstraksiyo-
nunun baflar›s›z oldu¤u olgularda minimal
komplikasyon ve yüksek bir baflar› oran›na sa-
hiptir.
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