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Safra yollan cerrahisinin buglinkU geli§meleri ve uygulamalarma 
degin konu§mamiza sebep te§kil eden ba§lica ami!, kesin endikasyon­
lanna, uygun §artlarda yap1lan ameliyatlarma ragmen, dominant a­
razlarm zail olmasma kar§Ilik hastalarm bir k1smmda bazan bir sU­
re ve bazan da devamh olarak sliregelen §ikayetlerin mevcudiyeti ol­
mU§tur. 

Bu ~e§it tedavi gormU§ hastalan takibeden dahiliye hekimleri ve 
operatorler, bahsettigimiz §ekilde §ikayetlerde bulunan baz1 hastala­
rmi habrlayacaklard1r zannederim. Hastalarm gosterdigi ~e§itli be­
lirtiler bir taraftan tamamen safra yollan anatomo-fizyolojisine bagh 
olarak husule gelen yeni duruma adaptasyondan mUtevellit gU~llik­
ler olmakla beraber, diger taraftan da; hastalarm bir k1smmda hadi­
seye evvelden beri i§tiraki bulunan fakat tetkik ve tesbite ~ok zaman 
llizum, hatta f1rsat bulunmayan karaciger yetersizlikleri, pankreas 
lezyonlan, mid.e-duodenum ile kol onlarda ve hatta bobreklerde mev­
cut bulunan kronik iltihabi-dejeneratif olu§umlarm i§tiraki olarak 
gorillen ve sUrlip giden olaylar manzumesi §eklindedir. Burada, ba§­
langi~dan itibaren §U kanaabnnzi sizlere arzetmek isteriz. Safra ke­
sesi ve safra yollan hastahklarmda ve bilhassa bunlann cerrahi ola­
rak tedavisinde, kat'i endikasyona ragmen sozU ge~en tUb digestive 
ait sindirim fizyolojisinde ve birbirinin komponenti olan vazife ylik­
lenmi§ bulunan organlarm da klinik ve laboratuvarm imkan verdigi 
nisbette incelenmesi gereklidir. Bu nedenlerle safra kesesi ve yollan­
na bagh olarak tesbit edilen ve cerrahi tedavisi dli§Unillen hastahk­
larda, ~ogu zaman akut olarak bir kolikle mliracaat eden ve gayet ma­
nifest araz gosteren ve iyice sayllan bir radyolojik tetkikle hastahg1 
tesbit etmek zor olmamaktad1r. Bazan da stigmatlan pek a§ikar ol­
mayan arazlar kar§Ismda tUb digestivin diger ara§brmalan arasmda 
tesadtifen denecek gibi ortaya ~Ikabilmektedir. 
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Safra kesesinin dolmad!g1 veyahutta ta§ ihtiva ettigine dair bir 
kag radyografiyi haiz hasta igin verilen karar, muhakkak ki cerrahi 
mlidahale IUzumu olmaktad!r. Klinigimizde otedenberi sistemli bir 
dlizen iginde yapllan bu ameliyatlarda safra kesesi ve safra yollar1 
cerrahisine ait klasik kitaplarda ve hatta yeni yeni ne§riyatlarda' ol­
dukga geni§ bahisler i§gal eden cerrahi mlidahalenin dogurdugu komp­
likasyonlar gayet az denecek kadar goriilmektedir. Mesela post ope­
ratvuar stliriiktlirler, asli safra yoUarmm ligatlirleri veya yaralan­
malan, kanamalar, karacigerin ozel arterinin baglanmas1, veya cava 
yirtllmalan gibi komplikasyona ugrayan hastalar1m1z hemen hemen 
yok gibidir. Bunlarm di§mda yine gah§ma dUzenimiz iginde giinlin 
ko§ullarma uymak mecburiyetinden, yukanda sozlinli ettigimiz rutin 
ara§tlrmal&rm baz1lanm nadiren, bir k1sm1m da imkas1zhklar nede­
niyle yapamamaktay1z. Boyle hastalarm cerrahi mlidahaleye sevkin­
den evvel dahiliyeci, radyolog laboratuvar ve anestezi departmanlar1 
ile her hasta igin adeta bir konsey karan verilmesine inananlardamz. 

Bu itibarla belirli akut arazlan ile inisial safhada yakalanan, 
radyolojik ve laboratuvar muayeneleri ile durumlan iyi bir §ekilde 
tesbit edilen kardiopulmoner ve metabolik bir hastal1g1 bulunmayan 
hastalarda yapllacak ; geni§, ideal ve modern eksplorasyon metodla­
riyla uygulanan cerrahi mlidahalelerde hastalar tam sUre ile §ifaya 
kavu§maktadirlar. Bu bahsettigimiz tipten olan hastalar, cerrahi endi­
kasyonu icabettiren lezyonlarmm sadece safra kesesine ait olan cin­
sindendirler. Bunun d!§mda dispeptik §ikayetlerinin ve huzursuzlukla­
rmm tesadlifen meydana Qikanldigi safra yollan hastahklarmda yu­
karida sozlinli ettigimiz diger kom§u organlarm birlikte bulundugu 
hastahklarda ve hele yetersiz usullerle uygulanan mlidahalelerde, ame­
liyatm ancak kardinal §ikayetleri ortadan kaldirdigi ve hastalarm pek 
rahat etmedigi, cerrahlar ve dahiliyeci arkada§lar tarafmdan kolay­
hkla izlenmektedir. 

Bu nedenle safra kesesi ve safra yollarmdan rahats1z olan hasta­
larda klinik ara§brmalan, laboratuvar muayenelerinin ve bilhassa 
radyolojik tetkiklerin en uygun §artlarda ve modern usullerle yapil­
masma zaruret vard1r. Hele lezyon safra yollarmda mekanik mania 
te§kil eden koledok ta§I, oddit stenozan, papilla odemi ve tUmorU gibi 
per operatuvar manliplasyonlarda kolayhkla tesbit edilemeyen degi­
§imler ta§Iyorsa, bunlarda cerrahi mlidahalenin saghyacag1 fayda ye­
terli olmayacaktlr. Ve bu sebeple de mlikerreren ameliyata tabi tutul­
masi cerraha ba§lang1gtaki §ans ve imkam hig bir zaman vermeyecek­
tir: 
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Literatlirde bu maksatla 12 defa mlidahale edilmi§ bir hasta zik­
redilmi§tir. Clinics in gastroenterelogy'nin 1973 §Ubat say1smda, 24 
ya§mda bir kadmm 1959 agustosunda kolesistektomi gegirdigi ve ame­
liyatm 2. gtinlinde bir sanhgm husule geldiginden bahsediliyor. Aym 
yll ekim aymda ikinci defa yapllan laparatomide safra yollarma ait 1 

bir sttirlikttir tesbit edilerek cerrahi yolla tamir ediliyor. Nisan 1960 
da yeniden darhk teesstis ediyor ve bu defa da 3. bir mlidahaleyle di­
latasyon yap1larak safra yollarma bir T tlibli konuyor. 1961 martm­
da aym §ekilde husule gelen sttirlikttir eksize edilerek d. hepaticus ile 
jejunum anastomoze ediliyor. Bundan sonra 4 defa daha yeniden la­
paratomi yapilarak devam eden sttirliktlir ortadan kaldmlmaya gah­
§Ihyorsa da bir netice temin edilemiyor. Nihayet perklitan ve trans­
hepatik kolangiografi ile intrahepatik safra yollarmm sag tarafta gok 
geni§lemi§ oldugu tesbit ediliyor ve Roux and Y jejunal anastomoz ya­
pilarak hastanm sanhg1 bertaraf ediliyor, hasta tamamen iyile§iyor. 
Fakat bir sene sonra sanhk tekrar ba§hyor. Nisan 1972 de total bilu­
ribin 16,8 mg, alkali fosfataz 89 K.A. Unitesi iken hasta daha once 12 
cerrahi mlidahale gegirdigi igin bu defa ameliyab reddetmi§ oldugu 
zikredilmektedir. Filvaki bu hastada, ekstrahepatik safra yollarmda 
baz1 hastalarda rastlanan stlirtikttir potansiyelinden misal vermek igin 
zikredildigi anla§Ilmakta ise de, burada sttirlikttirii tevlit eden koledok 
direnajmm sebep oldugu ve bu direnajm uzun sUre birakildigi hailer­
de bir kolanjit stenozan olaymm ekstra ve entrahepatik safra yolla­
rmda meydana geldigi bilinen bir gergektir. Bununla beraber yine boy-
le safra yollan sttirlikttirnde uzun sre direnaja taraftar olan mtiellif­
ler bulunmaktadxr. 

Safra yollanmn idiopatik ve post operatuvar sttiriikttirlerinden 
cerrahi olarak sozU edilenler, konjenital stlirliktlirler ve ameliyab ta­
kibeden sttirliktlirler diye iik k1s1mda mlitalaa etmek gerekir. Stlirtik­
ttirlerin en kottisti cerrahi mtidahale sonucunda meydana gelenlerdir. 
Mateesslif bu ge§it hastalarm lh 'li bkanma sanhgmdan kaybedilirler. 
Bu bak1mdan kolesistektomi yapxlmadan once operator hem normal, 
hem de anormal anatomiyi demonstre etmelidir. Ozellikle tali sag d. 
hepatikus veya gift d. sistikus veya gift d. koledokus aranmahdxr. Bu 
sebeple safra yollarmm bugtinkli modern cerrahi tedavisi cerrahm 
listtin kabiliyetinin dt§mda da bazx §artlarm yerine getirilmesini amil 
olmu§tur. Bir slireden beri uygulayamadxgtmiz per operatuvar kolan­
jiografi teknigi cerraha bir I§Ik tutmaktadir. Bu i§in rutin bir hale 
getirilmesi igin, Hastane 1daresinin ve radyoloji departmamnm bliytik 
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yard1mlarma ve ba§anlanm1zm degil de, komplikasyonlarm husule 
gelmesine mani olmak bak1mmdan bUylik bir zaruret vard1r. 

Per-operatuvar kolangiografi yapmadan hiQ bir sekonder veya 
goriinU§de anormal duktus baglanmamahd1r. Saph bir safra kesesi 
mevcut ise, gorillmeyen d. sistikusu baglamak yerine yanh§hkla kole­
doku baglamak tehlikesi vard1r. D. sistikus baglan1rken, koledokus 
fazla tazyik altmda tutulursa esneyebilir ve bir k1sm1 ligatUrlin iQinde 
kalabilir. Bunun sonucunda koledokusda daralma gorlilebilir. ~ayet 
sistik artere koyulan IigatUr kayacak olursa, hemostaz1 temin etmek 
iQin klemp kor bir §ekilde kanh sahada tatbik edilirse, klempin ucuyla 
d. hepatikus veya koledokusu leze etmek ihtimali olur. Ameliyat es­
nasmda duktus kesilecek olursa derhal tamir edilir. 

Darhklar iQin bir QOk cerrahi metodlar vard1r, fakat Universal 
olarak ba§anh tek bir metod yoktur. BUtlin metodlarm ba§anh bir 
sonucu ula§mas1 iQin 3 prensibe dikkat etmeleri §arttlr. Fibroz darhk 
tam olarak eksize edilmeli ve duktus ile intestinal mukozalar arasm­
daki kar§lla§ma mUkemmel olmahd1r. Anastomoz mlimkUn oldugu ka­
dar geni§ tutulmah ve gerginlik altmda kalmamahd1r. Barsak muko­
zasmdan kontaminasyon ile, bir assendan kolanjitis tehlikesi mevcut­
sa, bir entero-anastomoz yap1labilir. Anastomozun s1zmtls1z olmas1 
daima mlimki.in olmad1gmdan, ameliyat yeri bir kaQ gUn iQin d1§anya 
direne edilir. 

StUrliktUrUn yeri genellikle sistik kanalm koledoka girdigi yer 
civand1r. Fakat daha yukanda hepatik kanalda hatta karaciger iQin­
de dahi olabilir. Safra kanalmm kesik UQlan arasmda ekseriya direkt 
bir anastomoz yapmak mlimkUn degildir. Bu §ekilde hemen daima Qe­
kilme ve gerginlige sebep olunarak darhgm te§ekklilU te§vik edilmi§ 
olur. Genellikle d. hepatikus kommunis, bir jejunum ansma anastomo­
ze edilir ve buna bir entero-anastomoz ilave edilir. Veya bir Roux and 
Y anastomoz D. hepatikus kommunise birle§tirilir. ~ayet hastada hem 
sag, hem de sol d. hepatikuslarda darhk varsa o takdirde, bu kanallara 
bir Y ti.ibi.i tatbik edilir ve ti.iblin kuyrugu jejunumdan geQirilir. Mu­
koza ve epitel arasmdaki kar§Ihkh mlinasebetin dUzgi.in olu§u QOk 
onemlidir. Bu ti.iblere hastalarm gosterdigi tolerans da degi§ikdir. Ba­
zilarmda tUb 6 hafta sonra safra Qamuru ile bloke edilir, diger gurup 
hastalarda ise 6 ay veya 1 sene hatta devamh olarak ti.ibU yerinde 
muhafaza edebildikleri gorlili.ir. 

Safra yollar1 cerrahisinde koledok ta§lan klinik gorlinUmleri ve 
ameliyat prosedUrleri bak1mmdan ayn bir yer i§gal ederler. Geni§ saf­
ra yollarmda ta§ te§ekkUli.i genellikle nadirdir. Ta§ safra kesesinde te-
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§ekktil eder ve d. sistikus yoluyla koledokusa ge~er. Koledok ve hepa­
tik kanallarda ta§I olan vak'alar bir ~ok seneler asemptomatik kalabi­
lirler. Bunlann ta§lan §ayet 7 mm. nin altmda ise hi~ bir belirti ver­
meden duodenuma ge~ebilirler. Mamafih kanallarda ta§ mevcudiyeti 
tesbit edilir edilmez ameliyat tavsiye edilir. Buna sebep daha sonra 
g1kabilecek, bilier kolik veya sanhklan onlemektir. Ta§lar hazen bir 
bilier kolikten sonra duodenuma ge~er, bazan da kanaldan duodenum 
veya kolona tilserasyon yoluyla geger. Bu sonuncu durumda hastada 
bir diyare hali gorlilebilir. Buna sebep ta§la beraber barsaga akan saf­
ranm bir lavman gibi tesir etmesidir. Ta§ obstrliksiyon yaparsa, sep­
sis ve §Okla mUteraf1k enfeksiyon riski her zaman mevcuttur. Bu ara­
da karacigerde piyemik abseler de olabilir. T1kanma zail edilmezse, 
bilier siroz ve portal hipertansiyon zuhur eder. 

Koledokun i~ ~ap1 yer yer degl§ir. En dar yeri ampullamn hemen 
UstUdUr. Genellikle ta§larm tak1ld1klan bolge buras1d1r. Tikanmalar­
da entermitant ate§, agn ve sar1hk ba§hca belirtilerdir. Ate§in yUk­
sek devresi ta§m takild1g1 zamana tesadUf eder. Ta§m taklld1g1 yer­
de ta§, kanal cidarmda odeme sebebiyet verir. Odemin ~oztilmesiyle 
sanhkda gerileme gorUlUr. Krizlerin s1k s1k gelmesi ile oddi sfinkteri 
sahasmda fibroz bir stenozit te§ekktil eder. T1kanmanm UstUndeki 
duktus sistemi dilate olmu§ ve kalmla§ml§br. Takllan ta§lar genellik­
le 7 mm.nin UstUnde bir ~ap gosterirler. Bu ta§lar pankreatik kanah 
bloke eder veya pankreatik kanal sistemine safra yollan muhtevasi­
mn gegmesine mUsaade ederse akut veya kronik pankreatit husule 
gelir. Kanal ta§lan vak'alarmm % 90'mda agn, % 50'sinde sanhk, 
1/3 Unde de ate§ vard1r. Tam obstrliksiyonda idrarda Urobilinojen yok­
tur. Entermitant bkanmada zaman zaman olabilir. Bunun gibi d1§k1da 
sterkobilin de olmayabilir. Biluribin normal seviyesinin UstUne ~1kar. 
T1kanma sanhgmda total biluribinin en a§ag1 3/4 U direkt bilUribin­
dir. Alkali fosfataz da genellikle 30 K.A. Unitesinden fazlad1r. Ate§in 
en yliksek devresinde kan almd1g1 takdirde bazan hemoktiltUrUn pozi­
tif ~1khg1 gortilmU§tUr. Bu §ekilde safra yollarmm mekanik bir mania 
ile bkand1g1 hallerde yapllacak ameliyatta kolanjiografi §artbr. 

Kanallardaki bUtUn ta§lar gikanlmahdir. Ve koledokda asgari 10 
gUn mUddetle bir T tUbUnUn bulunms1 laz1md1r. T tUbUnUn ~Ikanlma­
smdan evvel de post operatuvar kolanjiografi lUzumludur. 

1972 de Danzinger tarafmdan chenodeoxycholic acidin kanallar 
i~indeki ta§lan eritmede faydal1 oldugu soylenmi§tir. Safra kesesi ve 
safra yollan cerrahisinde uygulanan teknik kar§Ismda arbr bilier'in 
oddi sfinkterine kadar olan k1smmda vUcut tarafmdan cerrahi trav-
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maya kar§l bir reaksiyon husule gelmektedir. ~oyle ki, basit bir kole­
sistektomide bir rezervuar olarak kullamlan safra kesesinin vazifesi­
ni, safra yollarmda, oddide husule gelen bir spazmm tevlit ettigi dila­
tasyon hali ile Uzerine almaktad1r. Ve hatta bu nedenle kolesistektomi 
ge~irmi§ olan hastalara ameliyat sonras1 devrede mevcut olan ameli­
yat yarasmm ve travmasmm agr1sm1 ortadan kald1rmak i~in yapllan 
morfin enjeksiyonlan oddide de bir hipertoni meydana getirerek bi­
lier traktusun daha fazla geni§lemesine ve hatta ~ok nadir olmakla 
beraber sistikusa emniyetli olarak konmam1§ ligatliriin dahi ~oziilme­
sine mtincer olabilir. Bu nedenledir ki, bu ge§it ameliyat ge~iren kim­
selere, ameliyat sonras1 devrede oddideki spazm1 kald1racak uygun 
antispazmodiklerle, pankreatik enzim preparatlarmm verilmesi ve 
hastanm ameliyattan sonra da tam adaptasyon devresine girinceye 
kadar, bu tedaviye devam etmesinde gok biiylik faydalar saglanmak­
tadir. ~ayet eskimi§ bir safra kesesi ta§I dolay1s1yla sklero-atrofik du­
ruma girmi§, karaciger i~ine gomiilmli§ bir kesede kolik vezikiilerle­
rin belirsiz bir hal ald1g1 fakat karaciger ve pankreas fonksiyOiilan­
nm bozuldugu hallerde, oddi de spazmdan ileriye gelen ve permenant 
bir oddit stenozan hali meydana gelen vak'alarda yapllacak kolesis­
tektomi hastalara pek fazla bir rahathk kazand1rmay::tcakbr. Bu ne­
denle bu ~e§it vak'alarda per operatuvar kolanjiografi ile aym zaman­
da radyomanometri marifetiyle safra yollarmdaki basmcm artmas1 
hali a§ikar olarak tesbit edilebilmektedir. Bu ~e§it vak'alarda kolesis­
tektomiye ilaveten liizumuna gore bir sfinkterotomi ve sfinkteroplas­
ti ameliyatlan da ilave edilmesi bu i§le ugra§an kliniklerde hemen he­
men adet haline gelmi§tir. Baz1 otOrler sfinkterotomi ve sfinkterop­
lastinin peritonit, bilier fistill, kanama ve pankreatit gibi komplikas­
yonlarmdan ka~mmak i~in bilio-digestif anastomozlan tercih etmek­
tedirler. Radyolojik olarak buglin i~in safra yollan hastal1klarmda 
ameliyattan evvel de kolesisto-kolanjiografi koledokun seriografik ve 
sinematografik tetkikleri yapllarak cerraha yapacag1 ameliyatta ~ok 
bliylik faydalar saglamaktd1r. Bu ge§it rdyolojik muayenelerden bir 
tanesi de perkiitan transhepatik kolanjiografidir. Ancak bunun kana­
rna ve bilier p~ritonit gibi komplikasyonlara sebebiyet verecegi goz 
ontinden uzak tutulmamahd1r. Mecbur kalmd1g1 takdirde, ameliyattan 
evvel boyle bir usulden faydalanmak ve hemen akabinde laparatomi~ 
nin yap1lmas1, mevzubahis komplikasyonlan kontrol altma almak im­
kamm saglayabilir. Safra kesesi ve safra yollan cerrahisi iizerinde 
bugiin uygulanan cerrahi mlidahaleleri ve bununla beraber tatbik edi­
len kolanjiografik ve radyomanometrik deneylerin tamamm1 ve tefer-
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ruabm buraya s1gd1rmaya zaman bak1mmdan imkan yoktur. Netice 
olarak safra yollar1 hastahklarmda ba§lang1~da da soyledigimiz gibi 
hstahgm iyice tesbit ve te§his edilmesinde buylik fayda vard1r. Ba§­
langi~da da dedigimiz gibi her zaman her vak'ada basit bir safra kese­
si ta§l §eklinde mutalaa etmemek laz1m gelir. Hastanm oncelikle kar­
dio-pulmoner, vaskiller, metabolik, renal ve tub digestifin kom§u di­
ger organlarmdaki ozelliklerinin, bilhassa karacigerin ~e§itli fonksi­
yonlarl bak1mmdan durum iyice gozden ge~irilmelidir. Bu arada cer­
rahi mudahale zamam i~in hat hecme halinin lokal ve hematolojik 
yonden en mlisait bir safhada bulunmasma dikka:t edilmelidir. Ameli­
yat preoperatuvar iyi bir haZirhktan sonra bilhassa elektrolit dengesi 
yoniinden dikkate almarak yap1lmahd1r. Bu hususda basit bir misal 
olarak, bu ~e§it ameliyatlarda en k1sa bir sure i~in dahi ameliyat ya­
rasmm derin ekartor altmda ~ekilmesi nedeniyle en iyi hemostaz al­
tmda bile bir litre civarmda bir mayi kaybma sebep olabilecegini dik­
kati nazanmza arzederiz. Bu nedenle bu ~e§it hastalarm ne kadar bir 
miktar mayi ve elektrolit kaybma ugrad1g1 tecrlibevi olarak gorill­
mli§tiir. 

Ensizyon, klinigin uygulad1g1 ah§llml§ §ekilde olmakla beraber 
vak'anm ve hastanm yap1s1, kilosu ve karm adaleleri ile ilgili bir §e­
kild~ uygulanmahd1r. Ensizyon rahat ~ah§maya yeterli derecede ge­
ni§· olmahd1r. Minisioz bir hemostaz, dikkatli ve yumu§ak bir ekart­
man', sivri ve keskin u~lu aletler kullanmamak gibi bir itiyatla yapll­
mahdlr. Eksplorasyon karaciger, safra kesesi, mide, duodenum, pan­
kreas, koledok gibi organlan ve bilhassa safra kesesine ait kanal ve 
arter sistik anomalilerinin gozden k~mayacak bir §ekilde yapllmasm1 
hedef tutmahd1r. Bu devreden sonra safra kesesi i~in oteden beri uy­
gulanan ameliyatlar kolesistostomi, kolesistendezis ve parsiyel kole­
sistektomi ile ideal kolesistektomi §ekli arasmda birisinin uygulan­
masiyla miimklin olmaktad1r. ideal kolesistektominin dl§mdakiler her 
zaman i~in uygulanan mudahale metodlan olmamakla beraber bazen 
mecburiyet durumu gosterebilirler. Bunlar ameliyat sonras1 kompli­
kasyonlara ve enfeksiyonlara sebep oldugu gibi bir siire sonra yeniden 
ta§ te§ekkilliine zemin haz1rlayabilirler. Ancak hastalarm ameliyat 
zamanlan ~ok defa iyi se~ilebilmi§ ve ayarlanbilmi§se, bu sevimsiz mu­
dahalelere liizum has1l olmamaktad1r. Safra kesesi ta§l dolay1s1yla ya­
pllan ameliyatlarm hemen hepsinde peritoneal kavitenin bir direnaj1 
daima yapllmahd1r. Bu direnaj genellikle safra yollarmda dekubitUs 
yapmayacak yumU§akhkta bir kau~uk tub ile ve daha iyisi olarak i~in­
den absorban bir gaz ge~irilmi§ Penros direnler uygulanmahd1r. Dire-
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naj sliresi igin kat'i bir glin tayin etmemek gerekir. Genellikle hasta­
nm bilio-sangnalan bir sekresyonu mevcuttur. Bu sekresyonun deva­
mma ve ha.stanm ate§ durumuna gore ahnmas1, 8 gline kadar bir za­
man iginde olmahd1r. Bu sekresyonun k1vammda veya fazlahgmda, 
safra kesesiyle karaciger arasmdaki aderansm ve safra kesesi ya:ta­
gmm durumu ve yatagm peritonizasyonu cerraha bir endliktOr olabi­
lir. Direnin ve me§in ensizyondan ve ba§ka bir yerden gikanlmasi cer­
rahm tecriibesi ve ah§kanhgma baghdir. Bir tercih sebebi degildir. 
Cerrahi tedavinin yanmda antibioterapi, vitaminoterapi, elektrolit 
dengesi, agr1 ile mlicadele, pulmoner fonksiyonlar, hastanm beslen­
mesi ve renal fonksiyon dikkatle izlenmelidir. Diki§lerin almmas1 uy­
gun zamanda olmahd1r. Ameliyat sonras1 beslenme ve biraz once soy­
ledigimiz gibi antispazmodik ve pankreatik droglar kullanmak itiyat 
haline getirilmelidir. 

Koledok lizerine yapilan ameliyatlara gelince; burada bilhassa 
enstriimantasyon materyeli bakimmdan yeterli cihazlara sahip olmak 
lazimdir. Kolanjiografi ve radyomanometri yanmda koledokoskop gi­
bi optik cihazlarm da kullamlmasmda faide saglayan klinikler bulun­
maktadir. Koledoktaki ta§larm tamammm g1kanlmasma ve ba§kaca 
ta§m kalmad1gma dair emin usulleri kullanmahd1r. Koledoka yerle§­
tirilecek tiibiin retro-pankreatik bolgenin listlinde bir yere ve koledo­
ka uygun kalmhkta olmasma dikkat etmelidir. Tiiblin proksimal ve 
distal taraflarmm tamamen koledok iginde olmas1 liizumludur. Prok­
simal ucun hepatikuslardan birisi veya d. sistikus moignonunun i~ine 
girmesi ve d. hepatikusun bifurka.syon yerine dayanmas1 ihtimali goz 
onlinden uzak tutulmamahd1r. Distal ucun trans duodenal olarak kul­
laruldigl vak'alar varsa da reflli pankreatite sebep olacag1 veya duo­
denum sekresyonun da direnaja ugrayacag1 cihetle pek itibar edilme­
melidir. Koledokun gayet ince ve atravmatik ignelerle ermetik olarak 
kapatilmasma dikkat edilmelidir. T tiibii ile cidar arasmdaki mesafe­
nin koledokta bir gerginlik ve bir kudlir yapmayacak §ekilde ayarlan­
masi lazimdir. T tlibiinlin ucu bir ajutaja baglanarak steril bir §i§e­
deki serum igine kapah olarak direne edilmelidir. Direnaj §i§esinin se­
viye farkmm tevlit edecegi a§Iri bir sifonaj ak1mmdan kagmilmasi 
igin karyolanm altmda yerden 20-30 em. lik bir yiikseklige konmas1 
veya karyolanm kenarma baglanmas1 daha uygun olmaktadir. Bu hal­
de dahi karefur hepatik, T tiibii koledokun igine ne kadar iyi yerle§ti­
rilirse yerle§sin safravi bir sizmtiya sebep olacagmdan ikinci bir kau­
guk direnle direne edilmelidir. Baz1 mliellifler T tlibiinlin direnajmm 
4-5. gliniinden itibaren serum fizyolojik ile irrigasyonunu tavsiye et-
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mekte iseler de, kamm1zca bu bir enfeksiyon ihtimaline sebep olaca­
gmdan llizumsuz addedilmektedir. Hastalarm bundan sonraki takibi 
kolesistektomi vak'alarmdan fark61z olmakla beraber, bir hususun 
dikkate almmasmda fayda vard1r. 0 da, T ti.ibi.i marifetiyle kaybedi­
len elektrolit ve potasyumun ranplasmam §eklindedir. Buna ~ok dik- 1 

kat etmelidir. Hastanm gene! ve lokal durumunun beklenilen §ekilde 
seyrettigi vak'alarda bu ti.ibi.i 8. gi.ini.inden itibaren fasllalarla klempe 
edip kontrol altma ahnmas1 ve gaitada sterkobilin aranmasi usulden­
dir. Tecri.ibeler normal seyrettigi takdirde 10. gi.inden itibaren T ti.ibi.i 
yava§ ve koledokun y1rblmasma sebebiyet vermeyecek §ekilde ~1ka­
rllmal1d1r. Bu safhadan evvel de oddi spazmm1 ~ozecek medikal pre­
paratlara ge~ilmelidir. 

Oddi sfinkteri i.izerine yap1lan mi.idahaleler oddi de mevcut an­
klave bir ta§m ~1karblmasmdaki gi.i~li.ikler nedeniyle oldugu gibi, sfink 
terin bizatihi kendisinde husule gelen oddit stenozan, papilla odemi 
ve papilla itimori.i nedenleriyle yap1lmaktad1r. Bu ~e§it mani.iplasyon­
lar ya duodenotomi yap1larak, sfinkterin eksplorasyonundan sonra ol­
makta veyahut ta, koledok kanab marifetiyle sfinkter i~ine ithal edi­
len amportpiyeslerle mtimklin bulunmaktad1r. Tecrtibeli ellerde kolay 
bir ameliyatbr. Briital hareket etmemek laz1md1r. Bilhassa sfinkterin 
alt ko§esinin y1rblmamasma dikkat edilmelidir. Eksizyon ve plasti, 
sfinkterin list kenan Uzerine yap1lmahd1r. Komplikasyonlan mevcut­
tur. Bunlar peritonitler, duodenum stenozlan, erken angio-kolitler, 
duodemm fistillleri ile hat pankreatitlerdir. 

Safra yollan ile ti.ib digestif arasmdaki anastomozlar, bunlarm 
endikasyonlan, uygulamalanm §imdilik konumuzun d1§mda b1rak1yo­
ruz. Konuyu gene! hatlanyla teknik teferruata fazla girmemek §ar­
byla nakletmi§ bulunuyoruz. Sabnmza te§ekktir eder. Saygilarlmlzl 
sunar1z. 

Ozet 

Safra yollar1 cerrahisinin ve bu glinki.i modern tedavisinde bil­
hassa preoperatuvar ve peroperatuvar kolesisto-kolangiografik tet­
kiklerle, radyomanometrik uygulamalarm onemi belirtilmektedir. 
Ameliyat tetkikleri yoni.inden ve ameliyat sonras1 bak1mmdan bu hu­
suslarm iyice bilinmesi mtihim faydalar saglamaktad1r. Post kolesis­
tektomik sendrom nam1yla bahsedilen huzursuzluklarm ve §ikayetle­
rin bu ~e§it uygulamalarm yap1ld1g1 ve endikasyonun eksiksiz kondu­
gu vak'alarda gorlilmeyecegini kabul etmek gereklidir. Konu bu hu­
susu aynnbh bir §ekilde belirtmektedir. 
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Summary 

In connection with pre-operative and per-operative cholecysto­
cholangiography the surgical treatment of biliary tract diseases have 
been reviewed. 
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