SAFRA KESESI ve SAFRA YOLLARI
AMELIYATLARINDAN SONRA GORULEN KOMPLIKASYONLAR

Dr. Nesim Kalma (*)

Safra kesesi ve safra yollar1 tas1 vak’alar1 gittikge artmakta
oldugu gibi tagtan bagka sebeplere baglh safra yollar: iizerinde yapi-
lan miidahaleler ayni gekilde fazlalagmaktadir, Bu miidahalelerin do-
gurdugu komplikasyonlar pratisiyen hekimi, gastroenterolaglarla
operatorleri sik sik 6nemli problemlerle kars: karsiya getirmektedir.
Bu yazida kolesistektomi ile koledok iizerindeki ameliyatlardan sonra
goriilen komplikasyonlar gézden gecirilecek, bu arada 1962 yilindan
beri servisimizde ameliyat edilmis 300’e yakin vak’adan aldigimiz ne-
ticelerin ve gordiigiimiiz koplikasiyonlarin ézetini sunmaya caligaca-
£1z. Bu calismamizda hepatobiliyer yollar disindaki hastaliklar sebebi
ile yapilan ameliyatlar ve kolesistektomiden sonra goriilen banal gas-
trointestinal bozukluklar konumuzun diginda birakilmistir.

Komplikasiyonlar uzun siire dogrudan dogruya kolesistektomi-
ye yani kesenin yokluguna baglanmig (post kolesistektomi sendromu)
ise de bunlar 6zellikle ana safra yolu {izerindeki ameliyatlardan son-
ra goriilmektedir (1). Bu komplikasiyonlarin gercek sebebini ortaya
cikarmak icin biitiin aragtirma vasitalarindan istifade etmeli ve yeni
bir miidahale endikasyonu ancak kesin olarak liizumuna kanaat geti-
rildigi taktirde konulmahdir. Zira safra yollar: iizerinde yapilacak bir
reentervansiyon biiyiik riskler tasimaktadir (1,5).

Safra kesesi ve yollan ile ilgili ameliyatlardan sonraki kompli-
kasyonlar erken ve gec olmak iizere iki tiirliidiir.

Erken Komplikasiyonlar :

Genel olarak safra kesesi ve safra yollar1 ameliyatlar1 biiyiik bir
zorluk arzetmez. Safra kesesi ameliyatlar kisa bir siire yatmay: icab
ettirir; bu siire karin cidarinin nedbelesmesi ve trombo-embolik hadi-
selerin onlenmesi igin gereken 6 ile 10 giinden ibarettir. Koledokla il-
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gili ameliyatlarda ise, dig drenaj yapilmadig taktirde, hastanede yat-
ma siiresi yukaridakinden farkl degildir.

Kehr tipi drenle (T dreni) dis drenaj yapilmigsa (7), drenden
akan giinlitk safra miktar1 kontrol edilir: Giinde 500 cc.den az akint
normal kabul edilir. Drenajin siiresi ameliyatta gériilen lezyonlara
baglidir. 12. ci glinde yapilan radyolojik muayene ile (kolanjiyografi)
duodenuma serbest gegigin oldugu ve kalmig taga ait golge bulunma-
dig1 kanaatina varilirsa, dren, yerinde gegici bir siire icin pense edi-
lir. Hastada agri, ikter, gibi belirtiler olmazsa ameliyatin 15-20.ci gii-
nii dren cikarilir. Dren deligi bir kag¢ giin sonra kendiliginden kapa-
nir.

Tabiatiyle bu her vak’ada boyle seyretmez; hastanin durumu
muhtelif komplikasiyonlar sonucu bozulabilir. Ozellikle ameliyatin
zor gectigi hallerde bu gibi komplikasiyonlar beklenir. Bazan ameli-
yatin hadisesiz seyrettigi hallerde de komplikasiyon goriilebilir. Ozel-
likle az veya cok uzun siireden beri ikteri bulunan ve biliyer siroz tees-
siis etmis hastalar, gerek narkoz gerek ameliyat icin biiyiik risk tasi-
diklarindan baska post operatuar komplikasiyonlara en miisait vak’a-
lardir. '

Genel Komplikasiyonlar :

En sik goriilen kardiyo-vaskiiler komplikasiyonlardir. Vena trom-
bozlar1 prevantif tedavi ile dnlenebilir (1). Servisimizde her batin
ameliyat: gegiren hastaya, narkozdan acilir, acilmaz derin solunum
hareketleri, Sksiirtme ve bacak hareketleri yaptirilmaktadir. Bu se-
kilde ameliyat olmus on senelik Vak’a materyelimizde pulmoner veya
periferik trombozlara rastlanilmamistir. Genel olarak akut veya su-
bakut kolesistit nedeniyle ameliyattan evvel uzun siire yatanlarda bu
gibi komplikasiyonlar daha sik goriilmektedir. Bunlarin teshisi olduk-
¢a zordur ve ilk goériillen embolik komplikasiyondur. Antikoagiilan te-
daviye hemen baslanir. Evvela tesiri cabuk olan ve kisa siiren Heparin
tatbik edilir, sonra dicumarol tiirevlerine gecilir.

Kalp yetmezligi ve miyokard infarktiisii yagh ameliyathlarda sik
goriilen komplikasiyonlardandir. Bilindigi gibi safra kesesi ve yolla-
r1 ameliyati geciren hastalarin ¢ogu yash kimseler oldugundan akut
kalp yetmezligi veya miyokard infarktiisii her zaman beklenebilir. Bi-
zim vak’alarda yas ortalamasi 58, dir ve ameliyattan sonra 6liimle
sonlanan 3 akut kalp yetmezligi ve salah ile servisten cikan bir miyo-
kard infarktiisii vak’as1 olmustur.
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Pulmoner komplikasiyonlar, hareket, oksiirtme, yardimei ekspek-
corasiyon ve oksijenoterapi gibi basit miidahalelerle onlenebilir. Uzun
siireli antibiy tik tedavisi ile birlikte bronko aspirasiyon ve hatta tra-
keostomi yapmak gerekebilir.

Bu komplikasiyonlarin tiimii safra yollar1 ameliyatlarindan son-
raki oliimlerin baslica sebebini tegkil etmektedir. Bunlarin bir derece-
ye kadar onlenmesi miimkiindiir, fakat kardiyo-piilmoner bozukluk
bulunmasina ragmen mutlak ameliyat indikasiyonu konulan vak’alar-
da bu rigkleri kabullenmek zorunlugu vardir.

Saf hepatobiliyer komplikasiyonlar :

Ameliyat sonrasi takip ile gergek bir circulus viciosus yerlesme-
den bunlarin tesbiti ve gereken tedavinin yapilmasi ¢ok énemlidir.

1 — Solukluk, anksiyete, tansiyon diismesi ve sok tablosu, anor-
mal, uzun siiren 38° iizerinde seyreden veya frisonla gelen yiiksek ba-
cakli ates;

2 — llerleyici yani gittikce koyulagan hakiki ikter:

3 — Lokal veya digestif hemorajiler;

4 — Biliyer fistiile doniigen safravi akintilar;

5 — Sag hipokondrda, sola veya biitiin karmma yayilan agrilar,
defans miiskiiler, balonman, gaz ¢ikaramamak gibi abdominal belirti-
ler gdriilebilir.

Pansmanin lokal muayenesi ile cidara ait komplikasiyonlar ko-
laylikla tesbit edilebilir. Dig safra drenajinmn kontrolu ile (gériiniis,
miktar, akmtinin kesilmesi) safra akimina bagh bozukluklar meyda-
na ¢ikarilabilir. Bu suretle erken olarak komplikasiyonun sebebi an-
lagilir ve gereken tedavi yapilir. Ameliyatla ilgili hepatobiliyer ve saf-
ra yolu dig1 bagleca komplikasiyonlar sunlardir:

1 — Hemorojiler:

Nadir goriilen bir komplikasiyondur. Aemliyat: takip eden ilk
saatlerde iplik atmasi sonucu sistik arterin agilmasindan veya safra
kesesi yatagindan olabilir. Karaciger alt1 dreni varsa kan drenden ge-
lir, aksi taktirde hemoperituan tablosu teessiis eder. Hemostatiklerle
kanama durmadig: taktirde relaparatomi ile cerrahi hemostaz yapi-
lir. Daha sonraki giinlerde koledok dreninden digar1 akan bir hemo-
bili goriilebilir (1). Genel olarak infeksiyéz mengeli oldugundan he-
mostatik ve antibiotiklerle durum diizelebilir. Drenden sicak serum
perfiiziyonlar: ile drenin acik kalmasi ve pihtilarm atilmas: saglanir.
Nadiren ameliyat1 gerektirir.
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Bazan sebebi anlasilamiyan hemorajiler olabilir. Tedaviye rag-
men durumda bir degisiklik olmadigi taktirde, gézden kagmis gastro-
duodenal veya intestinal bir lezyon aramak icab eder.

2 — Akut pankreatit :

Safra yollar1 ameliyatinin en agir komplikasiyonudur. Pankrea-
titin patogenisi tam manasiyle aydinlanmis olmadigia gére, bunda
ameliyat traumasinin tesiri kesin olarak ileri siiriilemez. Bazan en ba-
sit ameliyatlardan sonra da gériilebilir. Bununla beraber akut pankre-
atitlerin ¢ogu koledok veya transduodenal yoldan yapilan papilla bol-
gesi miidahalelerinden sonra goriilmektedir. Bunda pankreas doku-
sunun hassasiyeti ileri siiriilmiistiir; gercekten bazi pankreatit vak’a-
lariin antesedaninda eski pankreatit pussseleri tesbit edilmistir, fa-
kat bu bir kaide degildir. Ayn1 sekilde 6dem veya popillotomiden son-
ra muko-miikoz dikiglerin darlik yapmasi sonucu Wirsung kanalindan
bogalma zorlugunun rolii olmasi uzak bir ihtimaldir.

Refleks yolu (1), yukarda saydigimiz sebeplerin aksine olarak
bir ¢ok miiellifler tarafindan kabul edilmekte ve dikkatli atraumatik
miidahalelerden sonra dahi pankreatit goriilmesi bu gekilde izah edil-
mektedir. Agag1 koledok ameliyatlarinda gayet dikkatli davranilma-
s1 ve Vater ampulunda yerlesmis bir tasi yerinden oynatip cikarmak
icin yukaridan uzun siire ugrasilmamasi, pankreatit husuliinii dnle-
mek bakimindan ¢ok onemlidir. Bu gibi agir pankreatitler klinikman
az semptom gistermelerine karsilik gayet vahim seyreder. Ekseriya
ameliyatin ilk giinlerinde meydana cikar. Agrilar genel olarak orta
siddette olur ve miidahaleye baglandigindan gdzden kacar. Bazan gok
tablosu 6n plana gecer. Safra yolu ameliyatindan sonra cesitli degi-
siklikler gosterdiginden amilazeminin degeri yoktur. Bilindigi gibi
safra yollar1 ameliyatindan sonra ilk giinlerde kandaki amilaz normal
dig1 seviyelere cikabilir (vak’alarin % 30'unda). Bu bakimdan teghisi
zordur ve ancak agir komplikasiyon durumu karsisinda ameliyata ka-
rar verildigi taktirde gercek teshis konulabilir. Miidahaleye ragmen
pankreatit ekseriya oliimle sonlanir. Bazan klinik tablo daha az agir
seyreder ve pankreatit teshisi teessiis eden nekrotik kitlenin cerrahi
drenaji yapildiktan sonra konularak komplikasiyonun mahiyeti anla-
silir. Ameliyat sonras1 devresi uzun siirer, diismeyen ates, kaseksi,
kanama ve siiplirasiyon goriilebilir. Yalmiz safra yolu ameliyatlarina
bagh bir komplikasiyon olmayan post operatuar akut pankreatitlerin
mortalitesi yeni tedavilere ragmen % 85'ten ancak % 50’ye diismesi
pronostigin vahametini gosterir.
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Patogenezisi kesin olarak bilinmediginden profilaktik tedbirler
almak zordur. En iyi dnleme gekli, sfenkter bolgesi miidahalelerinde
cok dikkatli davranmaktir. Antienzimlerle prevantif tedavinin pek
faydas: yoktur. Baz1 miiellifler peroperatuar celiak pleksus novoka-
inizasiyonunu tavsiye etmektedirler. Bunun gercek degeri heniiz ke-
sinlikle saptanamamistir.

8 — Peritenitler (Biliyer peritonit) :

Safranin periton bosluguna akmas neticesi olur. Sistik giidiikte-
ki veya koledoktotomideki bir siitiiriin erken atmasindan sonra ola-
bildigi gibi Kehr dreninin yanindan veya koledoko-duodenostomiden
sonraki safra sizmalar: sonucu da goriilebilir. Klinik tablo karakte-
ristik degildir. Ciinkii bu gibi peritonitler sessizce olusur. Siddetli ag-
r1 ve gok halinden ziyade karacigerin altinda gittikge artan agri, de-
fans, balonman yani paralitik ileus, kusma, ateg ¢izgisi ve yiiz ifade-
sinin bozulmas1 ameliyat indikasiyonu koydurur. Laparatomide bol
miktarda peritoneal mayi’den ziyade yaygin sarimtirak bir periton
infiltrasiyonu goriiliir. Cok defa sebebi anlagilmaz ve karacigerin al-
tina dren ve meg konmakla iktifa edilir. Prognostik daima agirdir.
Materyelimizdeki 2 biliyer siroz vak’as: 6liimle neticelenmistir.

4 — Duodenal fistiiller :

Duodenotomi veya koledoko - duodenotomiden sonra goriiliir
Bunlar daha ziyade parsiyel fistiiller olup lokal aspirasiyon, mide as-
pirasyonu ve cildin korunmasi gibi basit usullerle spontan olarak ka-
panir. Total olduklar: taktirde ameliyatlar1 zordur. Miimkiinse duo-
denumdaki acik yer siitiire edilir veya jejunal Y anastomozu yapilir.

5 — Sistik moignon’u baglayan ipligin kagmast:

Ameliyat sonunda sous-hépatique drenaj yapilmis ve koledok bo-
salmasinda bir mania yoksa, hafif seyreden bir komplikasiyondur.
Ekseriya ameliyatin ilk giinlerinde veya ilk saatlerinde olur ve durum
pansmanin bol akintili safra ile 1slanmasindan anlagilir. Lokal aspi-
ration tatbik edilebilir. Normalde akinti bir kac giin icinde kesilir. Bu-
nunla beraber daha agir seyreden vak’alar vardir ve abse, koleperitu-
an gibi komplikasiyonlara yol agabilir. Retrospektif teshis cok defa
konulamaz.
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6 — Dws Drenaj arwzalar, (1-2) :

Transpapiller drenin aksine Kehr'in T dreni halen diinyada ve biz-
de cok kullanilmaktadir. Mahzurlar1 yok denecek kadar azdir. Dren-
den gelen safra miktar: ancak uzun siire devam ettigi hallerde tehlike
arzeder, 1k giinlerde 500 cc, den fazla bir akint1 normal karsilanir.

Bu gibi drenajda safra kaybina bagh beslenme bozukluklar: na-
dir goriiliir. Oldugu takdirde agizdan hayvan safrasi veya sisede top-
lanan safra mide sondasi ile hastaya verilir. Klasik parenteral reani-
masyonla cok defa safra vermek liizumu gériilmez. Bol safra aktigi
hallerde saframin toplandig: sigenin yiikseltilmesi ile akimin kontrolii
saglanabilir. Buna ragmen agirl miktarda safra geliyorsa drenden ve-
rilen kontrastla yapilacak radyolojik muayene ile sebebi arastirilir.,
Unutulmus tag, T dreninin alt dalinin kivrilmasi gibi bir mania varsa
durum ameliyatla diizeltilir.

Safranin hic gelmemesi de teknik bir hataya baglanir. Koledok
icindeki T dreninin iist dali kivrilarak hepatik kanallardan safranin
gecisine mani olabilir. Ayn1 gekilde bahis konusu iist dal sistik muan-
yona girerek ana safra yolunda kismi bir mania tegkil edebilir. T dre-
ninin yatay kismi yaranin i¢inde kivrilarak safranin disar1 akmasini
onleyebilir.

Drenin hasta tarafindan dikkatsizlik neticesi cikarilmasi ozellik-
le ameliyatin ilk giinlerinde biiyiik tehlikeler yaratabilir. Safra hudut-
lanmamis peritona dokiiliir ve acil miidahaleyi icap ettirir (6).

Diger komplikasiyonlar gayet nadirdir. Iltihabi pusseler dogru-
dan dogruya drenajla ilgili degildir. Inflamatuar skleroz sonucu kole-
dokta kat'iyen darhk gorillmez. Drenin kiicitk bir koledok arterini
asindirmasi veya dren cevresindeki iltihap neticesi kanama pek goriil-
mez. Ve oldugunda vahim degildir.

Champeau veya Cattell tipi transpapiller drenlerin mahzurlar:
vardir (1). Alt dali duedonumda gida parcalar: ile tikanabilir. Bazen
sifon tesiri ile duedonum salgis1 gelebilir ki bu akintinin ¢oklugu ay-
nen duodenum fistiili gibi yeniden miidahaleyi icap ettirebilir. En
onemli kusuru drenin papilla bdlgesi ile devamli temasi sonucu akut
pankretiklere yol acmasidir.

T — Su-frenik apseler :

Sahanin kompreslerle ¢evrilmesi, asepsi, karaciger alt1 drenaj gi-
bi ameliyatta alinan tedbirler ve antibiotik tatbiki ile genel olarak bu
komplikasyon oOnlenebilmektedir. Goriildiigii takdirde bunun sebebi
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kese yatagindan, aberan sistik kanaldan, sistik godiigiin agilmasn-
dan, Kehr dreni cevresinden safra sizmasi veya yabanci cisim ve goz-
den kacmg simirli pankreatit olabilir. Klinikman ates, 16kositoz, yiiz
hatlarinin bozulmasi, derinde bir irinlesmenin bulundugunu gosterir.
Lokal muayenede agrih bir bolge, bazen cidar 6demi tesbit edilebilir.
Radyografi teshisi kesinlestirir. Bir kag¢ giin icinde cerrahat plevra
veya peritona dékiilmeden ameliyat edilmelidir. Miidahale zordur. Sa-
lim bolgeleri koruyarak en kisa yoldan drene edilmelidir.

8 — Hepato-Renal Komplikasyon.:

Halen safra yollar1 ameliyatlarinin baslica 6liim sebebidir. Agir
karaciger yetmezligi, uzun siireli koledok tasi, eski ikter, kolostatik
siroz veya anjiokolitlerle karaciger fonksiyonlarinin 6nceden bozul-
dugu hallerde goriiliir. Uzun siireli safra retansiyonuna bagh olarak
aym zamanda bobrekler de bozulur. Akut pankreatit de dldiiriicii anii-
rilere yol acabilir.

9 — Koledok travmalar:. (1-2-6) :

_ Biitiin safra yollar1 ameliyatlarinin en korkun¢ komplikasiyonu-
dur. En uygun lokal sartlarda bile, safra yolunun hafif anormal bir
pozisyonu neticesinde goriilebilir. Komplike vezikiiler veya koledok
tag1 vak’alarinda ise bu durum daha da kolaylikla meydana cikabilir.
Iitihap, skleroz, ameliyat sahasinin derinligi kolaylastiric1 faktorler-
dir. Klinik tablo zedelenmis safra kanalina gore degisir. Ameliyati ta-
kip eden kiinlerde husule gelen ikter durumu ortaya cikarir. Cok defa
ameliyat yarasindan degisik miktarda safra akintisi olur. Sonraki giin-
terde safra akintis1 ayni ¢oklukta devam ederek deligin etrafindaki
cildin bozulmasi ile miiterafik bir safra fistiilii teessiis eder, yahut ta
safra yollarinin acik olmasi, spontan nedbelesme veya intern biliyo-
dijestif fistiil neticesi akint1 kesilebilir. Safravi akint: sonradan bir
daralmaya yol acabilir (1).

Teshisi zordur. Bagka sebeplere bagh olarak ayni tablo goriile-
bilir. Ikter kargisinda sebebini aramadan evvel retansiyonun varhg-
n1 kesin olarak tesbit etmek gerekir. Koledoktaki bir mania inate1 bir
safra fistiiliiniin sebebi olabilir. Safra ya sistik giidiikten ya da kole-
dokotomi deligi etrafindan disar1 akabilir. Radyografi bunda kiymet-
li yardimlar saglar.

Ikterle beraber digsariya safra akintis1 olmadig1 hallerde teghis
daha da zorlasir ve ancak bir koledok tikanmasi diisiiniiliir. Klinik tah-
lonun seyri degisiklikler gosterebilir. Koledokun cidar yaralar1 veya
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aberan kanallar kendiliginden arizasiz kapanabilir (1). Buna kargilik
baz fistiiller aradan uzun zaman gecgmesine ragmen, ya fazla genig
olduklarindan ya da koledoktan bogalmanin yetersizliginden kapan-
mazlar ve devamh safra kaybinin zararlarim gosterirler. Diger bazi-
lar1 ise darhik yapmak suretiyle kapanirlar. Bunlardan baska ligatiir
veya kivrilma sonucu total veya parsiyel safra retansiyonu arizalari
goriilebilir. Tedavi komplikasiyonun seyrine, koledoktaki lezyonun
gekline gore yapilir.

10 — Rezidiiel taslar :

En az goriillen komplikasiyondur. Per operatuar enstriimantal
eksplorasiyon, radiomanometri, koledokoskopi, per operatuar kolanji-
yografi gibi usuller sayesinde bu komplikasiyon gittikce azalmakta-
dir. Buna ragmen ameliyatta biitiin taslarin ¢ikarildig: kesin olarak
sOylenemez.

Per operatuar radyolojik kontrol yapilmadig: veya imkan yoklu-
gundan yapilamadig: hallerde rezidiiel taglara oldukca sik rastlanil-
maktadir. Gériiniigte basit kolelityazlarin ortalama % 10’unda sessiz
koledok taglari teshit edilmigtir. En dikkatli ameliyatlardan sonra da-
hi bir veya birkag tas gozden kacabilir, bu daha ziyade intra hepatik
safra yollarinda veya asagi koledoktaki bir divertikiilde yerlegmis bir
tagin sonradan koledokun i¢ine girmesi neticesinde olur.

Dis drenaj yapilmadig: hallerde ameliyattan sonra bunu teshis
etmek imkénsiz gibidir; esasen ameliyatta gézden kacmis bir tasin
miidahaleyi takip eden giinlerde koledok tikanmasi sendromu yapma-
s1 ¢ok nadirdir. Bu, ancak T dreninin alinmasindan evvel (ameliyatin
12.ci giiniinden sonra) klasik olarak yapilmasi icab eden kolanjiyog-
rafi ile tesbit edilebilir. Tabiyatiyle bu ¢ok nahog bir bulgudur. Bunun-
la beraber tagin varligina kesin olarak karar vermeden evvel, bir ha-
va habbesi ihtimali iizerinde durularak, radyolojik muayenenin tekra-
r1 uygun olur.

Tedavisi yalmz cerrahi degildir. Ana safra yolunda goézden kac-
mig bir tasin oldugu ve koledokta diga acilan bir drenin bulundugu
vak’alarda bazi miiellifler koleretik (dehydrocholate de soude) ver-
meyi, oddi sfenkterini gevsetmek igin nitrite d’amyle, trinitrine, atro-
pine tatbikini ve drenden sicak serum zerklerini tavsiye etmektedirler
(1).

Pribram metodu daha etkili gériinmektedir. Bunda kolesterol tag-
larini ether veya chloroforme ile eritilmeye caligilir. Ether veya chlo-
roforme volatilize olunca koledok genigledigi gibi taglar eritir. (Ta-
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biatiyle bu iglem ancak koledok dreni bulunan vak’alarda yamlabilir).
Eter'in yan tesirlerini 6nlemek i¢in (siddetli agr1) ugucu mayi ya dam-
la damla verilir yahut ta zerkinden evvel drenden novokain injekte
edilir. Cift akiml drenlerle bir taraftan zerkler yapilir diger taraftan
da gazlarin ¢ikmasi saglanir. Bu usul ancak Oddi sfenkterinin acik ol-
dugu hallerde iyi netice verir. Bundan bagka zerklere giinde iki defa
olmak iizere bir kag¢ hafta siire ile devam etmek icab eder ki bu gerek
hasta gerek hekim icin sabir isteyen oldukca yorucu bir islemdir. Bu
usulle ancak kiiciik taslar diisebilir. Genel olarak durumu yeni bir mii-
dahaleye miisait olmiyan vak’alarda tatbiki uygundur.

Bu gibi vak’alarin disinda cerrahi tedavi yapilmalhdir. Miidahale
zamani tartigma konusudur. Klasik olarak taze bir odagin yaratacagi
zorluklardan cekinildigi icin ameliyat aylarca sonraya birakilirdi.
Gergekte ise meliyattan kisa bir siire sonra ile 3-4 ay sonra arasinda
koledoku bulma zorlugu bakimindan biiyiik bir fark yoktur (1-6). Ay-
rica erken miidahalede safra kaybi nedeniyle fazla bir beslenme bo-
zuklugu olmayacagindan daha iyi sonuc almak sansi yiikselir. Man-
tiki olarak miidahale zamani lokal sebeplerden ziyade hastanin genel
durumuna, elektrolit dengesizligi ve venéz komplikasiyonlarin var
olup olmadigina goére ayarlanmalidir.

Post Kolesistektomi Sendromu :

Safra kesesinin ameliyatla alinmasindan sonra meydana cgikan,
kismen ameliyattan onceki gsikayetlere benzer, kismen de yeni gika-
yetlerle kendini gosteren belirtilerin teskil ettigi sendroma wverilen
isimdir (2). Bu giin post kolesistektomi tabiri, yalniz kolesistektomi-
den sonraki gikdyetler degil, ayn1 zamanda ekstra-hepatik safra yol-
lar1 ameliyatlarindan sonra goriillen komplikasyonlar icin de kulla-
nilmaktadar.

Post kolesistektomi sendrom tabiri ¢ok kullanilmasina ragmen
mubhtelif ekoller ve otorler degisik tabirler kullanmakta, kimi residiv,
kimi kolesistektomi sekeli, kimi de «pseudorezidive nach ektomie der
Gallenblasey deyimini kullanmaktadir (1-2).

Post kolesistektomi sendromunun daha ziyade tagsiz keselerin
alinmasindan sonra goriildiigii hemen herkes tarafindan kabul edilen
bir gercektir.

Sendromun olugunda organik leziyondan ziyade fonksiyonel ve-
ya norojen faktorleri 6n planda tutmak gerektigi kanaatindayiz.

Post kolesis tektomi sendromunu tegkil eden belirtiler agagidaki
faktorlerden birine baglh olabilir:
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a) Teshis Hatasi :

Hastanin sikdyetlerinin gercek sebebi mide veya duodenum iil-
seri, pankreatit, hepatit, anjiyokolit, Oddi sfenkteri fibrozu, diafrag-
ma. hernisi, spondilit, psikonevroz ve organik kalp hastalig1 (4-6).

b) Ameliyat teknigi hatalary :

Safra kesesinin tam cikarilmamasi, yerinde birakilmis uzun bir
sistik kanal, koledokta unutulmus veya gozden kacmis tas, zedelen-
mis koledok sonucu sekonder fibroz ve stenoz.

¢) Safra kesesinin ¢ikarilmas: esnasinda gevresindeki sinir plek-
suslerinin traumaya ugramas: :

Yapilan anatomik ve patolojik tetkiklerde, kolesistektomiden son-
ra baglanmisg sistikus ve arteria sistika ¢evresindeki nedbe dokusu icin-
de cogu sempatik pleksuse ait olmak {izere bir cok sinir liflerinin sikis-
mig oldugu goriiliir (2-4). Bazan néroma benzer nodiiller teessiis eder
ki ameliyattan aylar sonra sendromun yerlesmesi, bu nodiillerin for-
masiyonu veya nedbe tegekkiilii ile sinir liflerini sikigtirmasi icin ge-
reken zamana uyar.

Bilindigi gibi safra kesesi, karaciger dig1 safra yollar1 ve Oddi
sfenkteri vagus ve sempatik liflerle innerve olur. Vagus kontraksiyon-
lar1, Splanknicus major ise relasmani saglar. Saf vagal lifler sag ve
gol vagus'dan, karigik lifler ise vagal ve sempatik liflerden ibarettir.
Bu karisik lifler bélgenin en 6nemli otonom innervasiyonu saglar. Ce-
liak ganglionlardan gelen lifler'in ameliyat esnasinda zedelenmesi post
kolesistektomi sendromunun baslhica sebebi olarak ileri siiriilmiistiir
(2-3). Visceromotor ve viscero-sensoriel reflex’ler safra kesesi, safra
yollar: ve mide rahatsizliklarinda-medulla spinalis’in ayni segmentin-
den g¢iktiklarindan- teghis hatalarina yol agan benzer belirtiler goste-
rirler (agri, kusma vs.).

Kanaatimiza gore post kolesistektomi sendromu tabiri daha ziya-
de norojen mengeli post kolesistektomik rahatsizliklarla biliyer diski-
neziler icin kullanilmalidir.

Post kolesistektomi sendromunun belirtileri sunlardar:

1 — Agri : En sik karsilagilan belirtidir. Genel olarak agri sag
hipokondr veya epigastrik bolgededir. Agrinin sirta veya sag skapu-
laya dogru yayilmasi safra kesesi ya da yollar ile ilgili oldugunu dii-
slindiiriir; sola yayilmas1 pankreasin ige karistigi, sag fossa illiacaya
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veya gobege dogru yayilmasi ise barsaklarin rolii oldugu anlasihir. Ag-
rinin niteligi de énemlidir. Siddeti ve yayilma yonii degismeyen, ger-
cek kriz geklinde olan agrilar teshis bakimindan biiyiikk deger tagir.
Buna karsilik gecici, intizamsiz, yeri kesin olarak belli olmayan agri-
lar daha ziyade nérotonik kabul edilir ve pankreatiko biliyer sistemle
ilgili degildir. Sag hipokondrdaki provoke agrilarda bir akut karaci-
ger konjesyonu ile safra yollarindaki distansiyonu ayirt etmek gere-
kir.

2 — Ates: Kiymetli bir belirtidir, organik bir lezyonun varhigini
gosterir. Sub febril olarak seyredebildigi gibi yiiksek bacakl: olabilir.
Agn ile birlikte seyrettigi taktirde algo-febril bir sendrom ortaya ¢i-
kar.

3 — Ikter: En 6nemli belirtidir, sikiyetlerin hepato biliyer men-
geli oldugunu gosterir. Spontan olarak gerileyen, infeksiyoz hepatitten
(genellikle viral) kolaylikla ayirt edilebilir. Vak’alarin cogunda, sa-
rilik retansiyon ikteri vasfindadir. Bazan agri, ates ve sarilik bir ara-
da bulunarak hakiki bir koledok sendromunu gosterir.

4 — Anjiyokolit: Yiiksek bacakl ategiyle kolaylikla tanilir, kara
ciger fonksiyonlarinin tetkikini gerektirir.

Bu gikayetlerin yaninda baz1 hastalarda bag agrisi, bulanti, gidai
tahammiilsiizlitk, barsak hareketlerinde bozukluk, dispepsi gibi be-
lirtiler goriiliir. Bunlarda semptomatik tedaviye gegmeden kiiciik ates,
subikter, zayiflama gibi sessiz hepatobiliyer belirtiler aramak gerekir.

Yukarida siralamis oldugumuz semptomlar: gosteren vak’alarda
teshisi kesinlestirmek i¢in yardimeir muayenelerden istifade edilir:

1 — Radyolojik muayene: En faydali ve yapilmasi en kolay ola-
nidir. Basit radyografi ile sag hipokondr bolgesi ve pankreas bolgesi
tetkik edilerek tas gélgesi aranir. Bunun goriilmesi nadirdir fakat
mevcudiyeti teshisi kesinlestirir. Interavenéz kolanjiyografi biiyiik de-
ger tagir. Bazan kontrast maddenin bdobrekten siir'atle siiziilmesi
sonucu safra yollar1 goriilmeyebilir; bu durum teghisi zorlagtirir. Ko-
ledok ¢ok defa teressiim eder. Kanal normal veya geniglemis olarak
goriiniir. Geniglemis koledok golgesi mutlaka ameliyat icin bir endi-
kasiyon teskil etmez. Genel kanaata gore ilk ameliyatta geniglemis
olarak bulunan koledokun, cidarmin elastikiyeti zayiflamis oldugun-
dan kontrakte olmasi ihtimali azalir ve daima geniglemis durumda ka-
labilir (1-5). Buna karsilik koledokun taze genislemeleri gerileyebilir.
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Bugiin koledok genislemesi, cikarilan kese yerine kanalin depo vazi-
fesi gbrmesine baglanmaktadir (1-7). Tekrarlanan muayenelerle ko-
ledok ¢apinda degisiklik olup olmadigina bakilir. Bir kag hafta iceri-
sinde koledokun daha da geniglemesi biiyiik 6nem tagir. Alt koledokta
tag mevcut olup olmadig1 arastirilir. Yerlesmis bir hava habbesi ko-
ledok tas: diye yaniltabilir. Tomografi durumu aydinhga kavusturur.
Bu muayene ile papilla bolgesi kontrol edilerek oddit, koledosit ve pan-
kreatit aramir. Normal bir goriiniim safra yollarindaki genel bir
hipotoniyi maskeleyebilir. Radyomanometri ve radyosinematografi
teshisi kolaylastirir.

Gastro duodenal radyografi ile duodenumun durumu, biliyo-di-
jestif anastomozun igleyip islemedigi, papilla vateri’den duodeno bili-
yer reflux olup olmadig: tesbit edilir.

Duodenal tubajla safra akiminin vasfi hakkinda bilgi edinilir.
Farmakodinamik deneylerle safra yollarinin hiper veya hipotonik olup
olmadig1 anlagilir.

Mutad laboratuar muayeneleriyle kanda kolesterin, alkali fosfa-
taz, B.S.P. tutulma miktar, elektroforez, flokiilasiyon testleri ile ka-
raciger parankimasginin durumu arastirilir.

Biitiin bu muayeneler tamamlandiktan sonra miimkiin oldugu ka-
dar dogru ve kesin bir teghise varilir. Yeni bir miidahaleye girigmeden
evvel tibbi tedavinin imkin ve hudutlarim acik olarak saptamak ge-
rekir.

Tedavi :

1) Norovejetatif sistemi diizenleyen ilaclar, koleretikler ve kara-
cigeri koruyan ilac¢larla bu hastalardan bilyiik bir kismu iyilegir. Niiks
geklindeki ategli pusseler antibiyotiklerden fayda gorebilir. Duodenal
tiibajlar da tedaviye yardimer olurlar (1).

2) Ameliyattan bagka gare goriilmedigi hallerde premedikasyon
ve anestezide safra yollarmin fonksiyonunu bozan ildclardan kaginil-
malidir. Giris yolu genig olmalidir. Karaciger alt1 bolgesine giris zor-
dur ve ¢ok dikkat ister (5). Bolgede az veya ¢ok sik1 yapisikliklar bu-
lunur ve karacigerin alt kenar1 ¢ikarilmig safra kesesinin yerini dol-
duran transvers kolon ve duodenumla ortiilmiigtiir. Bu sebepten kara-
cigerin iist yiiziinii bulduktan sonra 6n kenarna gelinir ve karaciger
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kanatilmadan duodenum vesica yatagindan ayrihir, sistik moignor} ve
koledok meydana cikarilir. Ponksyonla safra yollar: aragtirilir. Iea-
binda trans hepatik ponksiyonla per operatuar kolenjiyografi yapilir.

Tedavi boliimiine son vermeden post kolesistektomi sendromu-
nun procaine hydrochloride enjeksiyonlari ile tedavisi hakkinda bilgi
vermek istiyoruz. Mettenleiter 1965’te Journal of the International
College of surgeons mecmuasinda yaymladig: bir yazida (4) organik
lezyona bagl olmayan post kolesistektomi sendromu vak’alarinda
sternumun ortasinda ve 4.cii interkostal mesafeye tekabiil eden yer-
de agril kiigiik bir sahanin bulundugunu, bu bélgeye yapilan % 1 pro-
caine hydrochloride soliisyonundan 2 cc.lik subkutan zerklerle, bazan
ilk enjeksiyondan ekseriya da bir kac zerkten sonra sikiyetlerin kay-
boldugunu iddia etmistir. Kesin izah1 yapilmamakla beraber vissero
sensitif reflekse baglanan bu hadise bir ¢cok vak’alarda iyi sonuc ver-
mekte oldugu ileri siiriilmiistiir.

Yazimizin konusu ile ilgili literatiirii karistirirken farkina var-
digmiz bu iddia iizerine iicii servisimize ait ikisi de bagka yerde ame-
liyat olmus 5 postkolesistektomi vak’asi lizerinde denedigimiz bu usul-
le oldukca tatminkar bir sonug aldik. Ancak aradan heniiz bir iki ay gi-
bi kisa bir siire gectiginden bu tedavinin degeri hakkinda kesin bir
karar vermek durumunda degiliz. Bununla beraber metodun basit ve
tatbiki cok kolay olmas: nedeniyle nérojen mensgeli her postkolesis-
tektomi sendromu vak’asinda kullamlmasinin uygun olacag: kanatin-
dayiz. Ayrica bu usulle angina pectoris agrilarinin da kaldirilabildigi-
ni ilave edelim (4).

Tartisma :

1962-1972 yillar1 arasinda (1972 dahil) servisimizde 299 kolesis-
tektomi yapilmigtir. 80 vak’ada kronik kolesistit, 219 vak’ada ise tas-
11 kolesistit mevcuttu. Bunlardan 23 tanesinde koledok tasi tesbit edil-
mistir (ortalama % 11). Ameliyattan &liim nispeti ise % 5,4 olmus-
tur. Bu dliimlerden ¢ogu (% 47,8) koledok tas: ve tzellikle uzun siire-
li iktere bagh biliyer sirozu olan vak’alara aittir. Oliimle sonlanan er-
ken komplikasiyon olarak 4 vak'ada post operatuar sok, 3 vak’ada
akut kalp yetmezligi, 2 vak’ada hemoraji, 2 vak’ada biliyer peritonit,
2vak’ada hepatorenal sendrom ve iiremi, 1 vak’ada akut karaciger yet-
mezligi, 1 vak’ada da fistiil biliyer tesbit edilmistir,
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Vak’'alarimiza ait ézet bilgi asagidaki tabloda arzedilmistir.

Yil Vak.a Tash Kronik Koledok Sarihk  Sifa Exitus
Sayisi Kolesistit Kolesistit Tash

1962 13 10 3 — — 13 —
1963 27 24 3 — — 26 i}
1964 26 22 4 — — 26 —
1965 33 26 5 2 2 32 1
1966 26 20 5 1 4 21 5
1967 21 15 6 - - 21 —
1968 14 10 3 — — 14 —
1969 44 31 10 3 2 43 il
1970 22 11 7 4 2 21 1
1971 36 26 8 2 4 32 4
1972 37 25 11 1 2 35 2
Top. 299 220 66 13 16 284 15

Post kolesistektomi sendromu olarak kabul edilen 4 vak’a ame-
liyattan 1 ile 2 ay sonra ikter ve sag hipokondr bdlgesindeki agri sebe-
biyle tekrar miiracaat etmigler. Bunlardan birine yeniden miidahale
edilmis ve koledokta kalmis bir tag cikarildiktan sonra tamamiyle dii-
zelmigtir. Diger bir hasta konservatif tedavi ile kismen diizelmis, ser-
visten ayrildiktan sonra bir daha gériinmemistir. Uciincii vak’ada ise
acilip kapanan ikter ve epigastrik agri sebebiyle iki defa yatirilmisg,
kismen diizeldiginden ameliyat: kabul etmeyerek servisten ayrilmig-
tir. Dordiineil vak’a 1969 senesinde servisimizde tasli kolesistit teghi-
siyle kolesistektomi gecirmis, aradan 3 sene gectikten sonra sag hi-
pokondr ve epigastr bolgesinde miiphem agrilar ve dispeptik sikayet-
ler baglamis. Mutad konservatif tedavi sonu¢ vermemesi {izerine ster-
nal subkutan novokain zerki yapilmis (dort defa) durumunun diizel-
mesi iizerine bir daha goriinmemisgtir.

Muhakkak ki servisimizde ameliyat olan vak’alar arasinda post
kolesistektomi sendromu bulunan baska vak’alar vardir. Ancak bun-
lar yurdun degisik ve uzak yerlerinde bulunduklarindan bize miiraca-
at edememisgler ya da bagka hastanelere gitmiglerdir. Bu sebepten vak-
alarimizdaki postkolesistektomi sendrom sayisini dogru olarak bhil-
memiz miimkiin olmamistir.




.
Ozet

Bu yazimizda kolesistektomiden sonra goriilen cesitli komplika-
siyonlardan ve bu arada post kolesistektomi sendromundan bahsedil-
mis, bunlarin olug sebepleri hakkinda da kisa bilgi verilmigtir. 1962
ile 1972 yillar1 arasinda servisimizde yapilan 299 kolesistektomi ame-
liyatindan sonra gérdiigiimiiz komplikasiyonlar ile vak’alarimiza ait
gon durumlar arzedilmistir.

Summary

In this paper the different complications occured following
cholecystectomy, including the so called cholecystectomy syndrome,
have been summarised, and their causes discussed. The end results of
299 cholecystectomies performed during the years 1962 to 1972 and
the early and late complications seen in our cases have been presented.
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