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Safra kesesi ve safra yollan ta§l vak'alan gittikQe artmakta 
oldugu gibi ta§tan ba§ka sebeplere bagh safra yollan Uzerinde yapl­
lan mUdahaleler aym §ekilde fazlala§maktad1r. Bu mUdahalelerin do­
gurdugu komplikasyonlar pratisiyen hekimi, gastroenterolaglarla 
operatorleri Slk Slk onemli problemlerle kar§l kar§lya getirmektedir. 
Bu yaz1da kolesistektomi ile koledok Uzerindeki ameliyatlardan sonra 
goriilen komplikasyonlar gozden geQirilecek, bu arada 1962 y1hndan 
beri servisimizde ameliyat edilmi§ 300'e yakm vak'adan aldlg1m1z ne­
ticelerin ve gordUglimUz koplikasiyonlarm ozetini sunmaya Qah§aca­
glz. Bu Qall§mamlzda hepatobiliyer yollar dl§mdaki hastahklar sebebi 
ile yap1lan ameliyatlar ve kolesistektomiden sonra goriilen banal gas­
trointestinal bozukluklar konumuzun d1§mda b1rak1lml§tlr. 

Komplikasiyonlar uzun sUre dogrudan dogruya kolesistektomi­
ye yani kesenin yokluguna baglanml§ (post kolesistektomi sendromu) 
ise de bunlar ozellikle ana safra yolu lizerindeki ameliyatlardan son­
ra gorillmektedir (1). Bu komplikasiyonlarm gerQek sebebini ortaya 
Qlkarmak iQin bUtUn ara§tlrma vasttalarmdan istifade etmeli ve yeni 
bir mUdahale endikasyonu ancak kesin olarak lUzumuna kanaat geti­
rildigi taktirde konulmahd1r. Zira safra yollan Uzerinde yapilacak bir 
reentervansiyon bliylik riskier ta§lmaktadlr (1,5). 

Safra kesesi ve yollar1 ile ilgili ameliyatlardan sonraki kompli­
kasyonlar erken ve geQ olmak lizere iki tlirltidlir. 

Erken Komplikasiyonlar : 

Genel olarak safra kesesi ve safra yollar1 ameliyatlan bUylik bir 
zorluk arzetmez. Safra kesesi ameliyatlan k1sa bir sUre yatmay1 icab 
ettirir; bu sUre karm cidarmm nedbele§mesi ve trombo-embolik hadi­
selerin onlenmesi iQin gereken 6 ile 10 glinden ibarettir. Koledokla il-

( * ) Haseki Hastanesi l.ci Hariciye Servisi ~ef Muav. ~ef: Dr. Ata Topal­
og-Iu. 
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gili ameliyatlarda ise, d1§ drenaj yapilmad1g1 taktirde, hastanede yat­
ma si.iresi yukandakinden farkh degildir. 

Kehr tipi drenle (T dreni) dl§ drenaj yapilmi§sa (7), drenden 
akan gi.inli.ik safra miktan kontrol edilir: Gi.i.nde 500 cc.den az akmb 
normal kabul edilir. Drenajm si.iresi ameliyatta gori.ilen lezyonfara 
baghd1r. 12. ci gi.inde yap1lan radyolojik muayene ile (kolanjiyografi) 
duodenuma serbest gegi§in oldugu ve kalmi§ ta§a ait gOlge bulunma­
dlgl kanaatma vanhrsa, dren, yerinde gegici bir si.ire igin pense edi­
lir. Hastada agn, ikter, gibi belirtiler olmazsa ameliyatm 15-20.ci gi.i­
ni.i dren g1karl11r. Dren deligi bir kag gi.in sonra kendiliginden kapa­
mr. 

Tabiatiyle bu her vak'ada boyle seyretmez; hastanm durumu 
muhtelif komplikasiyonlar sonucu bozulabilir. Ozellikle ameliyatm 
zor gegtigi hallerde bu gibi komplikasiyonlar beklenir. Bazan ameli­
yatm hadisesiz seyrettigi hallerde de komplikasiyon gori.ilebilir. Ozel­
likle az veya gok uzun si.ireden beri ikteri bulunan ve biliyer siroz tees­
sUs etmi§ hastalar, gerek narkoz gerek ameliyat igin bi.iyi.ik risk ta§I­
dlklarmdan ba§ka post operatuar komplikasiyonlara en mi.isait vak'a­
lardlr. 

Genel Komplikasiyonlar : 

En s1k gori.ilen kardiyo-vaski.iler komplikasiyonlard1r. Vena trom­
bozlan prevantif tedavi ile onlenebilir (1). Servisimizde her batln 
ameliyab gegiren hastaya, narkozdan ag1hr, ag1lmaz derin solunum 
hareketleri, oksi.irtme ve bacak hareketleri yaptmlmaktad1r. Bu §e­
kilde ameliyat olm~ on senelik Vak'a materyelimizde pulmoner veya 
periferik trombozlara rastlamlmaml§tlr. Gene! olarak akut veya su­
bakut kolesistit nedeniyle ameliyattan evvel uzun si.ire yatanlarda bu 
gibi komplikasiyonlar daha s1k gori.ilmektedir. Bunlarm te§hisi olduk­
ga zordur ve ilk goriilen embolik komplikasiyondur. Antikoagi.ilan te­
daviye hemen ba§lamr. Evvela tesiri gabuk olan ve k1sa si.iren Heparin 
tatbik edilir, sonra dicumarol ti.irevlerine gegilir. 

Kalp yetmezligi ve miyokard infarkti.isi.i ya§h ameliyathlarda s1k 
gori.ilen komplikasiyonlardand1r. Bilindigi gibi safra kesesi ve yolla­
n ameliyab gegiren hastalarm gogu ya§h kimseler oldugundan akut 
kalp yetmezligi veya miyokard infarkti.isi.i her zaman beklenebilir. Bi­
zim vak'alarda ya§ ortalamas1 58, dir ve ameliyattan sonra oli.imle 
sonlanan 3 akut kalp yetmezligi ve salah ile servisten g1kan bir miyo­
kard infarkti.isi.i vak'as1 olmu§tur. 
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Pulmoner komplikasiyonlar, hareket, okstirtme, yard1mc1 ekspek­
~orasiyon ve oksijenoterapi gibi basit mlidahalelerle onlenebilir. Uzun 
slireli antibiy )tik tedavisi ile birlikte bronko aspirasiyon ve hatta tra· 
keostomi yapmak gerekebilir. 

Bu komplikasiyonlarm ttimli safra yollar1 ameliyatlarmdan son- 1 

raki Oltimlerin ba§hca sebebini te§kil etmektedir. Bunlarm bir derece­
ye kadar onlenmesi mtimktindlir, fakat kardiyo-ptilmoner bozukluk 
bulunmasma ragmen mutlak ameliyat indikasiyonu konulan vak'alar­
da bu riskleri kabullenmek zorunlugu vard1r. 

Saf hepatobiliyer komplikasiyonlar : 

Ameliyat sonras1 takip ile ger~ek bir circulus viciosus yerle§me­
den bunlarm tesbiti ve gereken tedavinin yap1lmas1 ~ok onemlidir. 

1 - Solukluk, anksiyete, tansiyon dli§mesi ve §Ok tablosu, anor­
mal, uzun stiren 38° lizerinde seyreden veya frisonla gelen ytiksek ba­
cakh ate§; 

2 - 1lerleyici yani gittik~e koyula§an hakiki ikter; 
3 - Lokal veya digestif hemorajiler; 
4 - Biliyer fistille donli§en safravi akmtllar; 
5 - Sag hipokondrda, sola veya btitlin karma yayllan agnlar, 

defans. mlisktiler, balonman, gaz ~1karamamak gibi abdominal belirti­
ler gorlilebilir. 

Pansmanm lokal muayenesi ile c1dara ait komplikasiyonlar ko­
layhkla tesbit edilebilir. Dl§ safra drenajmm kontrolu ile (gorUni.i§, 
miktar, akmtmm kesilmesi) safra ak1mma bagh bozukluklar meyda­
na ~1karllabilir. Bu suretle erken olarak komplikasiyonun sebebi an­
la§lhr ve gereken tedavi yap1hr. Ameliyatla ilgili hepatobiliyer ve saf­
ra yolu dl§l ba§hca komplikasiyonlar §unlard1r: 

1 - H emoro jiler: 

Nadir gorlilen bir komplikasiyondur. Aemliyab takip eden ilk 
saatlerde iplik atmas1 sonucu sistik arterin a~llmasmdan veya safra 
kesesi yatagmdan olabilir. Karaciger altl dreni varsa kan drenden ge­
lir, aksi taktirde hemoperituan tablosu teesslis eder. Hemostatiklerle 
kanama durmad1g1 taktirde relaparatomi ile cerrahi hemostaz yapi­
hr. Daha sonraki glinlerde koledok dreninden di§an akan bir hemo­
bili gorlilebilir (1). Gene! olarak infeksiyoz men§eli oldugundan he­
mostatik ve antibiotiklerle durum dlizelebilir. Drenden siCak serum 
perftiziyonlan ile drenin a~1k kalmas1 ve p1htllarm atllmas1 saglamr. 
Nadiren ameliyatl gerektirir. 
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Bazan sebebi anla§Ilarmyan hemorajiler olabilir. Tedaviye rag­
men durumda bir degi§iklik olmadlg1 taktirde, gozden kaQml§ gastro­
duodenal veya intestinal bir lezyon aramak icab eder. 

2- Aleut pankreatit : 

Safra yollan ameliyatmm en ag1r komplikasiyonudur. Pankrea­
titin patogenisi tam manasiyle aydmlanml§ olmad1gma gore, bunda 
ameliyat traumasmm tesiri kesin olarak ileri slirlilemez. Bazan en ba­
sit ameliyatlardan sonra da gorillebilir. Bununla beraber akut pankre­
atitlerin Qogu koledok veya transduodenal yoldan yap1lan papilla bol­
gesi mlidahalelerinden sonra gorlilmektedir. Bunda pankreas doku­
sunun hassasiyeti ileri stirillmli§tlir; gerQekten baz1 pankreatit vak'a­
larmm antesedamnda eski pankreatit pus§seleri tesbit edilmi§tir, fa­
kat bu bir kaide degildir. Aym §ekilde odem veya popillotomiden son­
ra muko-mtikoz diki§lerin darhk yapmas1 sonucu Wirsung kanalmdan 
bo§alma zorlugunun rolti olmas1 uzak hir ihtimaldir. 

Refleks yolu (1), yukanda sayd.lg1m1z sebeplerin aksine olarak 
bir QOk mliellifler tarafmdan kabul edilmekte ve dikkatli atraumatik 
mlidahalelerden sonra dahi pankreatit gortilmesi bu §ekilde izah edil­
mektedir. A§a~ koledok ameliyatlarmda gayet dikkatli davramlma­
Sl ve Vater ampulunda yerle§mi§ bir ta§I yerinden oynabp Qlkarmak 
iQin yukarldan uzun stire ugra~nlmamasl, pankreatit husultinli onle­
mek bak1mmdan QOk onemlidir. Bu gibi ag1r pankreatitler klinikman 
az semptom gostermelerine kar§Ihk gayet vahim seyreder. Ekseriya 
ameliyatm ilk gtinlerinde meydana Qlkar. Agnlar genel olarak orta 
§iddette olur ve mtidahaleye bagland1gmdan gozden kaQar. Bazan §ok 
tablosu on plana geQer. Safra yolu ameliyatmdan sonra Qe§itli degi­
§iklikler gosterdiginden amilazeminin degeri yoktur. Bilindigi gibi 
safra yollan ameliyatmdan sonra ilk gtinlerde kandaki amilaz normal 
dl§l seviyelere Qikabilir (vak'alarm % 30'unda) . Bu bak1mdan te§hisi 
zordur ve ancak ag1r komplikasiyon durumu kar§Ismda ameliyata ka­
rar verildigi taktirde gerQek te§his konulabilir. Mtidahaleye ragmen 
pankreatit ekseriya ollimle sonlamr. Bazan klinik tablo daha az ag1r 
seyreder ve pankreatit te§hisi teesslis eden nekrotik kitlenin cerrahi 
drenaj1 yaplld1ktan sonra konularak komplikasiyonun mahiyeti anla­
§Ihr. Ameliyat sonras1 devresi uzun sUrer, dli§meyen ate§, ka§eksi, 
kanama ve sliplirasiyon gorillebilir. Yalmz safra yolu ameliyatlarma 
bagh bir komplikasiyon olmayan post operatuar akut pankreatitlerin 
mortalitesi yeni tedavilere ragmen % 85'ten ancak % 50'ye dli§mesi 
pronostigin vahametini gosterir. 
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Patogenezisi kesin olarak bilinmediginden profilaktik tedbirler 
almak zordur. En iyi onleme §ekli, sfenkter bolgesi mtidahalelerinde 
~ok dikkatli davranmakbr. Antienzimlerle prevantif tedavinin pek 
faydas1 yoktur. Baz1 mliellifler peroperatuar ~eliak pleksus novoka­
inizasiyonunu tavsiye etmektedirler. Bunun ger~ek degeri henliz ke­
sinlikle saptanamaml§br. 

3 - Peritonitler ( Biliyer peritonit) 

Saframn periton bo§luguna akmas1 neticesi olur. Sistik glidtikte­
ki veya koledoktotomideki bir stittirlin erken atmasmdan sonra ola­
bildigi ·gibi Kehr dreninin yanmdan veya koledoko-duodenostomiden 
sonraki safra s1zmalan sonucu da gorillebilir. Klinik tablo karakte­
ristik degildir. Qlinkti bu gibi peritonitler sessizce olu§ur. ~iddetli ag­
n ve §Ok halinden ziyade karacigerin altmda gittik~e artan agn, de­
fans, balonman yani paralitik ileus, kusma, ate§ ~izgisi ve yliz ifade­
sinin bozulmas1 ameliyat indikasiyonu koydurur. Laparatomide bol 
miktarda peritoneal mayi'den ziyade yaygm sanmbrak bir periton 
infiltrasiyonu gorilllir. Qok defa sebebi anla§Ilmaz ve karacigerin al­
tma dren ve me§ konmakla iktifa edilir. Prognostik daima ag1rd1r. 
Materyelimizdeki 2 biliyer siroz vak'as1 ollimle neticelenmi§tir. 

4 - Duodenal jistuller : 

Duodenotomi veya koledoko - duodenotomiden sonra gorlillir 
Bunlar daha ziyade parsiyel fistilller olup lokal aspirasiyon, mide as­
pirasyonu ve cildin korunmas1 gibi basit usullerle spontan olarak ka­
pamr. Total olduklan taktirde ameliyatlar1 zordur. Mlimklinse duo­
denumdaki a~1k yer sUture edilir veya jejunal Y anastomozu yap1hr. 

5- Sistik moignon'u baglayan ipligin ka9mast: 

Ameliyat sonunda sous-Mpatique drenaj yapllml§ ve koledok bo­
§almasmda bir mania yoksa, hafif seyreden bir komplikasiyondur. 
Ekseriya ameliyatm ilk glinlerinde veya ilk saatlerinde olur ve durum 
pansmanm bol akmbh safra ile 1slanmasmdan anlag1hr. Lokal aspi­
ration tatbik edilebilir. Normalde akmb bir ka~ glin i~inde kesilir. Bu­
nunla beraber daha ag1r seyreden vak'alar varrur ve abse, koleperitu­
an gibi komplikasiyonlara yol a~abilir. Retrospektif te§his <(ok defa 
konulamaz. 
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6 - D'l.'j Drenaj anzalart ( 1-2) : 

Transpapiller drenin aksine Kehr'in T dreni ha.len dtinyada ve biz­
de ~ok kullarulmaktadtr. Mahzurlan yok denecek kadar azdtr. Dren­
den gelen safra miktar1 ancak uzun sUre devam ettigi hallerde teh\ike 
arzeder. llk gtinlerde 500 cc, den fazla bir akmb normal kar§tlamr. 

Bu gibi drenajda safra kaybma bagh beslenme bozukluklart na­
dir gortiltir. Oldugu takdirde agtzdan hayvan safras1 veya §i§ede top­
lanan safra mide sondas1 ile hastaya verilir. Klasik parenteral reani­
masyonla ~ok defa safra vermek ltizumu gortilmez. Bol safra akbg1 
hallerde safranm toplandlgt §i§enin ytikseltilmesi ile aktmm kontrolti 
~aglanabilir. Buna ragmen a§m miktarda safra geliyorsa drenden ve­
rilen kontrastla yaptlacak radyolojik muayene ile sebebi ara§bnhr. 
Unutulmu§ ta~, T dreninin alt dalmm ktvnlmast gibi bir mania varsa 
durum ameliyatla dtizeltilir. 

Saframn hi~ gelmemesi de teknik bir hataya baglamr. Koledok 
i~indeki T dreninin list dah ktvnlarak hepatik kanallardan safranm 
ge~i§ine mani olabilir. Aym §ekilde bahis konusu list dal sistik muan­
yona girerek ana safra yolunda ktsmi bir mania te§kil edebilir. T dre­
ninin yatay k1sm1 yaramn i~inde klvrtlarak safranm dt§an akmasm1 
onleyebilir. 

Drenin basta tarafmdan dikkatsizlik neticesi ~tkanlmast ozellik­
le ameliyatm ilk gtinlerinde btiytik tehlikeler yaratabilir. Safra hudut­
lanmamt§ peritona dokilltir ve acil miidahaleyi icap ettirir ( 6). 

Diger komplikasiyonlar gayet nadirdir. lltihabi pusseler dogru­
dan dogruya drenajla ilgili degildir. lnflamatuar skleroz sonucu kole­
dokta kat'iyen darhk gorillmez. Drenin kti~tik bir koledok arterini 
a§mdtrmast veya dren ~evresindeki iltihap neticesi kanama pek gorill­
mez. Ve oldugunda vahim degildir. 

Champeau veya Cattell tipi transpapiller drenlerin mahzurlar1 
vardtr (1). Alt dah duedonumda g1da par~alan ile bkanabilir. BaZfm 
sifon tesiri ile duedonum salgtsl gelebilir ki bu akmtmm ~oklugu ay­
nen duodenum fistillii gibi yeniden mti.dahaleyi icap ettirebilir. En 
onemli kusuru drenin papilla bolgesi ile devamh temas1 sonucu akut 
pankretiklere yol a~mas1d1r. 

7- Su-frenik apseler : 

Sahanm kompreslerle ~evrilmesi, asepsi, karaciger alb drenaj1 gi­
bi ameliyatta alman tedbirler ve antibiotik tatbiki ile gene! olarak bu 
komplikasyon onlenebilmektedir. Goriildtigti takdirde bunun sebebi 
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kese yatagmdan, aberan sistik kanaldan, sistik godliglin agilmasm­
dan, Kehr dreni gevresinden safra s1zmas1 veya yabanc1 cisim ve goz­
den kagm1~ s1mrh pankreatit olabilir. Klinikman ate~, lOkositoz, yliz 
hatlarmm bozulmas1, derinde bir irinle~menin bulundugunu gosterir. 
Lokal muayenede agnh bir bolge, hazen cidar Odemi tesbit edilebilir. 
Radyografi te~hisi kesinle~tirir. Bir kag glin iginde cerrahat plevra 
veya peritona doklilmeden ameliyat edilmelidir. Mlidahale zordur. Sa­
lim bOlgeleri koruyarak en k1sa yoldan drene edilmelidir. 

8 - H epato-Renal Komplikasyon: 

Halen safra yollan ameliyatlarmm ba~hca ollim sebebidir. Ag1r 
karaciger yetmezligi, uzun slireli koledok ta~I, eski ikter, kolostatik 
siroz veya anjiokolitlerle karaciger fonksiyonlarmm onceden bozul­
dugu hallerde gorilllir. Uzun slireli safra retansiyonuna bagh olarak 
aym zamanda bobrekler de bozulur. Akut pankreatit de oldlirlicli anii­
rilere yol agabilir. 

9- Koledok travmalan (1-2-6) : 

Blitlin safra yollan ameliyatlarmm en korkung komplikasiyonu­
dur. En uygun lokal ~artlarda bile, safra yolunun hafif anormal bir 
pozisyonu neticesinde gorillebilir. Komplike vezikliler veya koledok 
ta~1 vak'alarmda ise bu durum daha da kolayhkla meydana g1kabilir. 
!Itihap, skleroz, ameliyat sahasmm derinligi kolayla~briCI faktorler­
dir. Klinik tablo zedelenmi~ safra kanalma gore degi~ir. Ameliyab ta­
kip eden klinlerde husule gelen ikter durumu ortaya g1kanr. «;;ok defa 
ameliyat yarasmdan degi~ik miktarda safra akmbs1 olur. Sonraki glin­
lerde safra akmbs1 ayni goklukta devam ederek deligin etrafmdaki 
cildin bozulmas1 ile mliterafik bir safra fistlilli teesslis eder, yahut ta 
safra yollarmm ag1k olmas1, spontan nedbele~me veya intern biliyo­
dijestif fistlil neticesi akmb kesilebilir. Safravi akmti sonradan bir 
daralmaya yol agabilir (1). 

Te~hisi zordur. Ba~ka sebeplere bagh olarak ayni tablo gorlile­
bilir. ikter kar~Ismda sebebini aramadan evvel retansiyonun varhgi­
m kesin olarak tesbit etmek gerekir. Koledoktaki bir mania inatg1 bir 
safra fistlillinlin sebebi olabilir. Safra ya sistik giidlikten ya da kole­
dokotomi deligi etrafmdan dt~an akabilir. Radyografi bunda klymet­
li yard1mlar saglar. 

ikterle beraber d1~anya safra akmbs1 olmad1g1 hallerde te~his 
daha da zorl~Ir ve ancak bir koledok bkanmas1 dli~linlillir. Klinik tab­
lonun seyri degi~iklikler gosterebilir. Koledokun cidar yaralan veya 
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aberan kanallar kendiliginden anzas1z kapanabilir (1). Buna kar§Ihk 
baz1 fistilller aradan uzun zaman gegmesine ragmen, ya fazla geni§ 
olduklarmdan ya da koledoktan bo§almanm yetersizliginden kapan­
mazlar ve devamh safra kaybmm zararlarm1 gosterirler. Diger bazl­
lan ise darhk yapmak suretiyle kapamrlar. Bunlardan ba§ka ligati.ir 
veya k1vr1lma sonucu total veya parsiyel safra retansiyonu anzalar1 
gori.ilebilir. Tedavi komplikasiyonun seyrine, koledoktaki lezyonun 
§ekline gore yap1hr. 

10- Rezidiiel ta§lar : 

En az gorillen komplikasiyondur. Per operatuar enstri.imantal 
eksplorasiyon, radiomanometri, koledokoskopi, per operatuar kolanji­
yografi gibi usuller sayesinde bu komplikasiyon gittikge azalmakta­
dlr. Buna ragmen ameliyatta bi.iti.in ta§larm <,;1kanld1g1 kesin olarak 
soylenemez. 

Per operatuar radyolojik kontrol yapllmad1g1 veya imkan yoklu­
gundan yap1Iamad1g1 hallerde rezidi.iel ta§lara oldukga s1k rastlaml­
maktadlr. Goriini.i§te basit kolelityazlarm ortalama % 10'unda sessiz 
koledok ta§lari tesbit edilmi§tir. En dikkatli ameliyatlardan sonra da­
hi bir veya birkag ta§ gozden kagabilir, bu daha ziyade intra hepatik 
safra yollarmda veya a§ag1 koledoktaki bir divertikillde yerle§mi§ bir 
ta§m sonradan koledokun igine girmesi neticesinde olur. 

Dl§ drenaj yap1lmad1g1 hallerde ameliyattan sonra bunu te§his 
etmek imkans1z gibidir; esasen ameliyatta gozden kagrm§ bir ta§m 
mi.idahaleyi takip eden gi.inlerde koledok bkanmas1 sendromu yapma­
Sl gok nadirdir. Bu, ancak T dreninin almmasmdan evvel (ameliyatm 
12.ci gi.ini.inden sonra) klasik olarak yap1lmas1 icab eden kolanjiyog­
rafi ile tesbit edilebilir. Tabiyatiyle bu gok naho§ bir bulgudur. Bunun­
la beraber ta§m varhgma kesin olarak karar vermeden evvel, bir ha­
va habbesi ihtimali i.izerinde durularak, radyolojik muayenenin tekra­
n uygun olur. 

Tedavisi yalmz cerrahi degildir. Ana safra yolunda gozden ka<,;­
ffil§ bir ta§m oldugu ve koledokta dl§a ag1lan bir drenin bulundugu 
vak'alarda baz1 mi.iellifler koleretik (dehydrocholate de soude) ver­
meyi, oddi sfenkterini gev§etmek igin nitrite d'amyle, trinitrine, atro­
pine tatbikini ve drenden slCak serum zerklerini tavsiye etmektedirler 
(1). 

Pribram metodu daha etkili gori.inmektedir. Bunda kolesterol ta§­
larml ether veya chloroforme ile eritilmeye gah§Ihr. Ether veya chlo­
roforme volatilize olunca koledok geni§ledigi gibi ta§lan eritir. (Ta-
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biatiyle bu i§lem ancak koledok dreni bulunan vak'alarda yapllabilir). 
Eter'in yan tesirlerini onlemek i~in (§iddetli agn) u~ucu mayi ya dam­
la damla verilir yahut ta zerkinden evvel drenden novokain injekte 
edilir. Qift ak1mh drenlerle bir taraftan zerkler yap1hr diger taraftan 
da gazlann ~1kmas1 saglamr. Bu usul ancak Oddi sfenkterinin a~Ik ol­
dugu hallerde iyi netice verir. Bundan ba§ka zerklere giinde iki defa 
olmak iizere bir ka~ hafta siire ile devam etmek icab eder ki bu gerek 
hasta gerek hekim i~in sab1r isteyen olduk~a yorucu bir i§lemdir. Bu 
usulle ancak kii~iik ta§lar dii§ebilir. Genel olarak durumu yeni bir mii­
dahaleye miisait olm1yan vak'alarda tatbiki uygundur. 

Bu gibi vak'alarm di§mda cerrahi tedavi yapilmahdir. Miidahale 
zamam tarb§ma konusudur. Klasik olarak taze bir odagm yaratacag1 
zorluklardan ~ekinildigi i~in ameliyat aylarca sonraya birakihrdi. 
Ger~ekte ise meliyattan k1sa bir sure sonra ile 3-4 ay sonra arasmda 
koledoku bulma zorlugu bak1mmdan biiyiik bir fark yoktur (1-6). Ay­
nca erken miidahalede safra kayb1 nedeniyle fazla bir beslenme bo­
zuklugu olmayacagmdan daha iyi sonu~ almak §ansi yiikselir. Man­
tiki olarak miidahale zamam lokal sebeplerden ziyade hastamn genel 
durumuna, elektrolit dengesizligi ve venoz komplikasiyonlarm var 
olup olmad1gma gore ayarlanmahd1r. 

Post Kolesistektomi Sendro'mu : 

Safra kesesinin ameliyatla almmasmdan sonra meydana ~1kan, 

k1smen ameliyattan onceki §ikayetlere benzer, k1smen de yeni §ika­
yetlerle kendini gosteren helirtilerin te§kil ettigi sendroma verilen 
isimdir (2). Bu giin post kolesistektomi tabiri, yalmz kolesistektomi­
den sonraki §ikayetler degil, aym zamanda ekstra-hepatik safra yol­
lan ameliyatlarmdan sonra gori.ilen komplikasyonlar i~in de kulla­
mlmaktadir. 

Post kolesistektomi sendrom tabiri ~ok kullamlmasma ragmen 
muhtelif ekoller ve otorler degi§ik tabirler kullanmakta, kimi residiv, 
kimi kolesistektomi sekeli, kimi de «pseudorezidive nach ektomie der 
Gallenblase» deyimini kullanmaktad1r (1-2). 

Post kolesistektomi sendromunun daha ziyade ta§siz keselerin 
ahnmasmdan sonra goriildiigii hemen herkes tarafmdan kabul edilen 
bir ger~ektir. 

Sendromun olu§unda organik leziyondan ziyade fonksiyonel ve­
ya norojen faktorleri on planda tutmak gerektigi kanaatmdayiz. 

Post kolesis tektomi sendromunu te§kil eden belirtiler a§agidaki 
faktorlerden birine bagh olabilir: 
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a) Te§his Hatast : 

Hastamn §ikayetlerinin ger<_tek sebebi mide veya duodenum til­
seri, pankreatit, hepatit, anjiyokolit, Oddi sfenkteri fibrozu, diafrag­
ma hernisi, spondilit, psikonevroz ve organik kalp hastahg1 ( 4-6). 

b) A meliyat teknigi hat alan : 

Safra kesesinin tam ~1kanlmamas1, yerinde b1rakilm1§ uzun bir 
sistik kana!, koledokta unutulmu§ veya gozden ka~nn§ ta§, zedelen­
mi§ koledok sonucu sekonder fibroz ve stenoz. 

c) Safra kesesinin 9'1.kanlma8'1. esnastnda 9evresindeki sinir plek­
suslerinin traumaya ugramas'l. : 

Yap1lan anatomik ve patolojik tetkiklerde, kolesistektomiden son­
ra baglanm1§ sistikus ve arteria sistika ~evresindeki nedbe dokusu i~in­
de ~ogu sempatik pleksuse ait olmak Uzere bir ~ok sinir liflerinin sikl§­
ml§ oldugu gortiliir (2-4). Bazan noroma benzer nodiiller teessiis eder 
ki ameliyattan aylar sonra sendromun yerle§mesi, bu nodilllerin for­
masiyonu veya nedbe te§ekktilii ile sinir liflerini s1k1§brmas1 i~in ge­
reken zamana uyar. 

Bilindigi gibi safra kesesi, karaciger dl§l safra yollan ve Oddi 
sfenkteri vagus ve sempatik liflerle innerve olur. Vagus kontraksiyon­
lan, Splanknicus major ise rela§manl saglar. Saf vagal lifler sag ve 
sol vagus'dan, kari§lk lifler ise vagal ve sempatik liflerden ibarettir. 
Bu kan§Ik lifter bolgenin en onemli otonom innervasiyonu saglar. ge­
liak ganglionlardan gelen lifter' in ameliyat esnasmda zedelenmesi post 
kolesistektomi sendromunun ba§hca sebebi olarak ileri siirillmii§tiir 
(2-3). Visceromotor ve viscero-sensoriel reflex'ler safra kesesi, safra 
yollar1 ve mide rahatsizhklarmda-medulla spinalis'in ayni segmentin­
den ~Iktlklarmdan- te§his hatalarma yol a~an benzer belirtiler goste­
rirler ( agn, kusma vs.) . 

Kanaatim1za gore post kolesistektomi sendromu tabiri daha ziya­
de norojen men§eli post kolesistektomik rahats1zhklarla biliyer diski­
neziler i~in kullamlmahd1r. 

Post kolesistektomi sendromunun belirtileri §Unlardtr: 

1 - Agn : En s1k kar§Ila§Ilan belirtidir. Gene! olarak agr1 sag 
hipokondr veya epigastrik bolgededir. Agrmm s1rta veya sag skapu­
laya dogru yaYJlmasi safra kesesi ya da yollan ile ilgili oldugunu dii­
§lindiirtir; sola yayllmas1 pankreasm i§e kan§bg1, sag fossa illiacaya 
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veya gobege dogru yay!lmas1 ise barsaklarm rolli oldugu anla§lllr. Ag­
rmm niteligi de onemlidir. ~iddeti ve yayllma yonli degi§meyen, ger­
~ek kriz §eklinde olan agnlar te§his bak1mmdan bliytik deger ta§lr. 
Buna kar§lhk ge~ici, intizams1z, yeri kesin olarak belli olmayan agrl­
lar daha ziyade norotonik kabul edilir ve pankreatiko biliyer sistemle 
ilgili degildir. Sag hipokondrdaki provoke agnlarda bir akut karaci­
ger konjesyonu ile safra yollarmdaki distansiyonu ay1rt etmek gere­
kir. 

2 - Ate§: K1ymetli bir belirtidir, organik bir lezyonun varhgm1 
gosterir. Sub febril olarak seyredebildigi gibi ytiksek bacakh olabilir. 
Agn ile birlikte seyrettigi taktirde algo-febril bir sendrom ortaya ~~­
kar. 

3 - lkter: En onemli belirtidir, §ikayetlerin hepato biliyer men­
§eli oldugunu gosterir. Spontan olarak gerileyen, infeksiyoz hepatitten 
(genellikle viral) kolayhkla ay1rt edilebilir. Vak'alarm ~ogunda, sa­
nhk retansiyon ikteri vasfmdad1r. Bazan agn, ate§ ve sanhk bir ara­
da bulunarak hakiki bir koledok sendromunu gosterir. 

4 - Anjiyokolit: Yliksek bacakh ate§iyle kolayhkla tamhr, kara 
ciger fonksiyonlarmm tetkikini gerektirir. 

Bu §ikayetlerin yanmda baz1 hastalarda ba§ agns1, bulanb, g1dai 
tahammlilslizltik, barsak hareketlerinde bozukluk, dispepsi gibi be­
lirtiler gorUlUr. Bunlarda semptomatik tedaviye ge~meden kli~lik ate§, 
subikter, zay1flama gibi sessiz hepatobiliyer belirtiler aramak gerekir. 

Yukar1da s1ralam1§ oldugumuz semptomlan gosteren vak'alarda 
te§hisi kesinle§tirmek i~in yardlmc1 muayenelerden istifade edilir: 

1 - Radyolojik muayene: En faydah ve yap1lmas1 en kolay ola­
mdir. Basit radyografi ile sag hipokondr bolgesi ve pankreas bOlgesi 
tetkik edilerek ta§ golgesi aramr. Bunun gorillmesi nadirdir fakat 
mevcudiyeti te§hisi kesinle§tirir. 1nteravenoz kolanjiyografi bliylik de­
ger ta§Ir. Bazan kontrast maddenin bobrekten slir'atle slizillmesi 
sonucu safra yollar1 gorillmeyebilir; bu duru.m te§hisi zorla§tmr. Ko­
ledok ~ok defa teresslim eder. Kanal normal veya geni§lemi§ olarak 
gorlinlir. Geni§lemi§ koledok golgesi mutlaka ameliyat i~in bir endi­
kasiyon te§kil etmez. Genel kanaata gore ilk ameliyatta geni§lemi§ 
olarak bulunan koledokun, cidarmm elastikiyeti zay1flam1§ oldugun­
dan kontrakte olmas1 ihtimali azahr ve daima geni§lemi§ duru.mda ka­
labilir (1-5). Buna kar§Ihk koledokun taze geni§lemeleri gerileyebilir. 
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Buglin koledok geni§lemesi, ~1kar1lan kese yerine kanalm depo vazi­
fesi gormesine baglanmaktad1r (1-7). Tekrarlanan muayenelerle ko­
ledok ~apmda degi§iklik olup olmad1gma bak1hr. Bir ka~ hafta i~eri­
sinde koledokun daha da geni§lemesi bliylik onem ta§Ir. Alt koledokta 
ta§ mevcut olup olmad1g1 ara§tlnhr. Yerle§mi§ bir hava habbes~ ko­
ledok ta§I diye yamltabilir. Tomografi durumu aydmhga kavu§turur. 
Bu muayene ile papilla bolgesi kontrol ediierek oddit, koledosit ve pan­
kreatit aramr. Normal bir gorlinlim safra yollanndaki genel bir 
hipotoniyi maskeleyebilir. Radyomanometri ve radyosinematografi 
te§hisi kolayla§tlnr. 

Gastro duodenal radyografi ile duodenumun durumu, biliyo-di­
jestif anastomozun i§leyip i§lemedigi, papilla vateri'den duodeno bili­
yer reflux olup olmad1g1 tesbit edilir. 

Duodenal tubajla safra ak1mmm vasf1 hakkmda bilgi edinilir. 
Farmakodinamik deneylerle safra yollarmm hi per veya hipotonik olup 
olmad1g1 anla§Ihr. 

Mutad laboratuar muayeneleriyle kanda kolesterin, alkali fosfa­
taz, B.S.P. tutulma miktan, elektroforez, flokillasiyon testleri ile ka­
raciger parankimasmm durumu ara§tlnhr. 

Blitlin bu muayeneler tamamland1ktan sonra mlimklin oldugu ka­
dar dogru ve kesin bir te§hise vanhr. Yeni bir mlidahaleye giri§meden 
evvel tlbbi tedavinin imkan ve hudutlarm1 ~1k olarak saptamak ge­
rekir. 

Tedavi: 

1) Norovejetatif sistemi dlizenleyen ila~lar, koleretikler ve kara­
cigeri koruyan ila~larla bu hastalardan bliylik bir k1sm1 iyile§ir. Nliks 
§eklindeki ate§li pusseler antibiyotiklerden fayda gorebilir. Duodenal 
tlibajlar da tedaviye yard1mci olurlar (1). 

2) Ameliyattan ba§ka ~are gorillmedigi hallerde premedikasyon 
ve anestezide safra yollarmm fonksiyonunu bozan ila~lardan ka~mll­
mahdir. Giri§ yolu geni§ olmahd1r. Karaciger alb bolgesine giri§ zor­
dur ve ~ok dikkat ister (5). Bolgede az veya ~ok s1k1 yapl§Ikhklar bu­
lunur ve karacigerin alt kenan ~1kanlm1§ safra kesesinin yerini dol­
duran transvers kolon ve duodenumla ortillmli§tlir. Bu sebepten kara­
cigerin list ylizlinli bulduktan sonra on kenarma gelinir ve karaciger 
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kanablmadan duodenum vesica yatagmdan aynhr, sistik moignon ve 
koledok meydana gtkanhr. Ponksyonla safra yollart ara§bnhr. :ica­
bmda trans hepatik ponksiyonla per operatuar kolenjiyografi yapthr. 

Tedavi bollimline son vermeden post kolesistektomi sendromu- 1 

nun procaine hydrochloride enjeksiyonlar1 ile tedavisi hakkmda bilgi 
vermek istiyoruz. Mettenleiter 1965'te Journal of the International 
College of surgeons mecmuasmda yaymladtgl bir yaztda ( 4) organik 
lezyona bagh olmayan post kolesistektomi sendromu vak'alarmda 
sternumun ortasmda ve 4.cU interkostal mesafeye tekabill eden yer­
de agrth kliglik bir sahanm bulundugunu, bu bolgeye yap1lan % 1 pro­
caine hydrochloride sollisyonundan 2 cc.lik subkutan zerklerle, bazan 
ilk enjeksiyondan ekseriya da bir kag zerkten sonra §ikayetlerin kay­
boldugunu iddia etmi§tir. Kesin izah1 yaptlmamakla beraber vissero 
sensitif reflekse baglanan bu hadise bir gok vak'alarda iyi sonug ver­
mekte oldugu ileri slirillmli§tlir. 

Yaztmtzm konusu ile ilgili literatUrU kari§bnrken farkma var­
dtgmtz bu iddia Uzerine UgU servisimize ait ikisi de ba§ka yerde ame­
liy.at olmu§ 5 postkolesistektomi vak'as1 Uzerinde denedigimiz bu usul­
le oldukga tatminkar bir sonug aldtk. Ancak aradan hen liz bir iki ay gi­
bi k1sa bir sUre gegtiginden bu tedavinin degeri hakkmda kesin bir 
karar vermek durumunda degiliz. Bununla beraber metodun basit ve 
tatbiki gok kolay olmas1 nedeniyle norojen men§eli her postkolesis­
tektomi sendromu vak'asmda kullamlmasmm uygun olacag1 kanatm­
dayiz. Aynca bu usulle angina pectoris agrllarmm da kaldmlabildigi­
ni ilave edelim ( 4). 

Tart"'§ma : 

1962-1972 ytllar1 arasmda (1972 dahil) servisimizde 299 kolesis­
tektomi yapllmt§tlr. 80 vak'ada kronik kolesistit, 219 vak'ada ise ta§­
h kolesistit mevcuttu. Bunlardan 23 tanesinde koledok ta§I tesbit edil­
mi§tir ( ortalama % 11). Ameliyattan ollim nispeti ise % 5,4 olmu§­
tur. Bu ollimlerden gogu (% 47,8) koledok ta§I ve ozellikle uzun sUre­
li iktere bagh biliyer sirozu olan vak'alara aittir. Oltimle sonlanan er­
ken komplikasiyon olarak 4 vak'ada post operatuar §ok, 3 vak'ada 
akut kalp yetmezligi, 2 vak'ada hemoraji, 2 vak'ada biliyer peritonit, 
2 vak'ada hepatorenal sendrom ve Uremi, 1 vak'ada akut karaciger yet­
mezligi, 1 vak'ada da fistill biliyer tesbit edilmi§tir. 
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Vak'alarumza ait ozet bilgi a§ag1daki tabloda arzedilmi§tir. 

Yll Vak.a Ta§lt Kronik Koledok Saril1k ~if a Exitus 

SaytSa Kolesistit Kolesistit Ta§lt 

1962 13 10 3 13 
1963 27 24 3 26 1 
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 1 
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 bolgesindeki agn sebe­
biyle tekrar mliracaat etmi§ler. Bunlardan birine yeniden mi.idahale 
edilmi§ ve koledokta kalmi§ bir ta§ «;Ikanldiktan sonra tamamiyle dli­
zelmi§tir. Diger bir hasta konservatif tedavi ile k1smen di.izelmi§, ser­
visten aynld1ktan sonra bir daha gori.inmemi§tir. 'O~i.inci.i vak'ada ise 
a~1hp kapanan ikter ve epigastrik agn sebebiyle iki defa yatmlmi§, 
k1smen di.izeldiginden ameliyah kabul etmeyerek servisten aynlmi§­
hr. Dordi.inci.i vak'a 1969 senesinde servisimizde ta§h kolesistit te§hi­
siyle kolesistektomi ge~irmi§, aradan 3 sene ge~tikten sonra sag hi­
pokondr ve epigastr bolgesinde mi.iphem agrllar ve dispeptik §i.kayet­
ler ba§laml§. Mutad konservatif tedavi sonu~ vermemesi i.izerine ster­
nal subkutan novokain zerki yapllmi§ (dort defa) durumunun di.izel­
mesi i.izerine bir daha gori.inmemi§tir. 

Muhakkak ki servisimizde ameliyat olan vak'alar arasmda post 
kolesistektomi sendromu bulunan ba§ka vak'alar vardlr. Ancak bun­
lar yurdun degi§ik ve uzak yerlerinde bulunduklarmdan bize mi.iraca­
at edememi§ler ya da ba§ka hastanelere gitmi§lerdir. Bu sebepten vak­
alanmizdaki postkolesistektomi sendrom say1sm1 dogru olarak bil­
memiz mi.imki.in olmami§hr. 
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Ozet 

Bu yaz1m1zda kolesistektomiden sonra gorlilen c;;e§itli komplika­
siyonlardan ve bu arada post kolesistektomi sendromundan bahsedil­
mi§, bunlarm olu§ sebepleri hakkmda da k1sa bilgi verilmi§tir. 1962 ' 
ile 1972 y1llan arasmda servisimizde yap1lan 299 kolesistektomi ame­
liyatmdan sonra gordliglimliz komplikasiyonlar ile vak'alanm1za ait 
son durumlar arzedilmi§tir. 

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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