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OZET

Amag: Calismanin amac koledokolitiazis agisindan preoperatif olarak yUksek risk kriterlerinin
saptanmasi ve bu t0r olgularda ERCP sonrasinda uygulanan laparoskopik kolesistektominin
degerlendirimesidir.

Durum Degerlendirmesi: GUnUimuzde tash kolesistitli olgularda koledokta tas fespiti agisindan kabul
edilmis standart bir risk kriteri mevcut degildir. Bu nedenle gereksiz ERCP girisimlerinde ve buna bagli
olarak da komplikasyonlarda artisolmaktadir. Koledokolitiazis olgularndaveya koledok tasiacisindan
yUksek riskli hastalarda minimal invaziv cerrahinin giderek yayginlik kazanmasi, laparoskopik safra
yollarn eksplorasyonunu gindeme getirmistir. Ancak yeterli deneyim ve teknik ekipmanin olmamasi
laparoskopik kolesistektorni ile kombine endoskopik yéontemlerin alternatif bir tedavi yéntemi olarak
degerlendirimeasine yol agmistir, )
Yéntem: Daha 6nceden belilenen endikasyonlara gbre uygulanan ERCP sonuglan 64 olguda
incelenerek ¢esitliklinik parametrelerin ve gérintlileme yontem sonuglarnnin koledokolithiazis agisindan
duyarlk, ézgUlluk ve pozitif kestinm oranlarn saptanmigtir.  ERCP ile tag ekstraksiyonunun mamkdan
oldugu veya ana safra yollannin normal olarak bulundugu olgularda en kisa sUrede, tercihan 24-48
saat sonra laparoskopik kolesistektormni uygulanarak ERCP + laparoskopik kolesistektominin sonuglarn
degerlendirilmistir.

Cikanmlar: Calismadadegerlendirilen alkalenfosfataz, ALT, AST, GGT, direkt biliribinve ultrasonografi
gibi parametrelerden higbirinin koledcokolithiazis tanisinda yeterli sensifivite, spesifite ve pozitif kestirim
oranina sahip olmadidi gdzlenmistir. Bu tlr olgularda preoperatif ERCP + laparoskopik kolesistektomi,
laparoskopik safra yollan eksplorasyonundaki teknolojik eksiklik ve deneyim yetersizligi giderilinceye
kadar optimal yaklasim olarak gdzukmektedir.

Sonuglar: Koledokolitiazis agisindan ylksek riskli olgulann tespitinde gesitli parametrelerin kombine
olarak kullaniimasi gereksiz ERCP sayisini czaltarak tas pozitiflik oranint artiracakfir.  Bu olgularda
ERCP'yi takiben yapilacak laparoskopik kolesistektomi, laparoskopik safra yollan eksplorasyonu
konusundaki deneyim ve teknoloji eksikligi giderilinceye kadar optimal bir tedavi ydntemi olarak
gdzUkmektedir.

Anahtar Kelimeler: ERCP, koledokolitiazis, laparoskopik kolesistektomi
SUMMARY

ERCP can be used as a therapeutic technigue in choledocholithiasis and when combined with
laparosopic cholecystectomy (LC) a relativelyy minimally invasive surgical technique emerges.
Between 1994 and 1996, 64 patients underwent preoperative ERCP because of the suspicion of
choledocholithiasis, Indicationsfor ERCPwere clinicaljaundice, biochemical and/or ulfrasonographic
abnormalities. None of the parameters evaluated in this study cannot be shown to specific or
sensitive in the diagnosis of choledocholithiasis. In 13 patients, open surgery was performed because
of the complications or failure in ERCP. 51 patients underwent laparoscopic interventions however
7 were converted to open surgery because of technical/anatomical problems. 44 cases were
completed laparoscopically. Median hospital stay for ERCP was 4(1-22) days and median stay affer
LC was 1¢(1-6) day. Two wound infection (%4), one gadllbladder perforation (%2) and one CBD
laceration (%2) was seen affer LC and one patient died because of DIC during postoperative period.
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No mortality was seen associated with ERCP and one duodenal rupture and one pancreatitis
occured which was treafed by opensurgery. In conclusion, ERCP + LC is @ modality that can be used

in pafients when choledocholithiasis is suspected.

Keywords: ERCP, choledocholithiasis, laparoscopic cholecystectomy

Semptomatik safra kesesitaglarinda laparos-
kopik kolesistektominin ideal birtedavi yontemi
olarak kabul edilmesi, koledok taslarina yakla-
simkonusundaki tartismalar yeniden giincelles-
tirmis ve cesitli alternatif tedavi yontemleri
tartistimayabaglanmistir(1,2,3,4,5). Safra kesesi
taglarinin yaklasik %10-20'indesafra yollarinda
da tas mevcuttur(1,2). Bu tir olgularda gele-
neksel yaklagim acik kolesistektomi ve safra
yollar eksplorasyonudur. Ancak son yillarda
minimal invaziv cerrahinin giderek popiilarite
kazanmasi, koledokolitiazis olgularinda da
laparoskopik yaklasimi giindeme getirmis ve
bukonuda cesitli calismalar bildirilmistir(2,3,4).
Laparoskopik kolesistektomi yapilan, ancak
laparoskopik safra yollari eksplorasyonu uygu-
lanmayan merkezlerde ise optimal yaklasim
halentartismali olup lokal sartlara, deneyimlere
gore degisebilmektedir(2,6). Bu tiir olgularda
acitk cerrahi veya endoskopik retrograd
kolanjiopankreatikografi(ERCP) gibi endoskopik
tedavi yontemlerinin seciminde, ana safra
yollarinda tag bulunma riski yiiksek olgularin
tespiti ve preoperatif tani konulmasi daha da
dnem kazanmaktadir. Ancak giinimiizde yiik-
sek riskli hastalarin saptanmasinda biokimyasal
testler ve ultrasonografi gibi tekniklerin hicbiri
yeterli duyarlik ve 6zgllltge sahip degildir(7).

Bu galismanin amaci koledokolitiazis riski
ylksek olgularin preoperatif seciminde, duyarl
yontemlerin saptanmasi ve bu olgularda
ERCP'yi takiben yapilan laparoskopik kole-
sistektomi sonuglarinin degerlendirilmesidir.

GEREC ve YONTEM

1994-1996 yillan arasinda Ankara Numune
Hastanesi 6.Cerrahi Klinigi'ne tash kolesistit
tanisi ile yatinlan toplam 402 olgudan 37'si-
ne(%9.2) direkt acik kolesistektomi uygulandi.
Laparoskopik olarak baslanan 365 olgudan
22'sinde(%6) ise agik cerrahiye konversiyona
gerek duyuldu. Tim olgularda tani anamnez
ve fizik muayene bulgulaninin yanisira ultra-
sonografi ile konuldu. Abdominal ultrasono-
grafide safra kesesi ile birlikte ana safra yollar

i

da degerlendirildi ve 6 mm’nin tzerindeki
koledokdilate olarak kabul edildi. Ayricaaspartat
aminotransferaz(AST), alanin aminotransfe-
raz(ALT), alkalen fosfataz(AF), total bilirtibin,
direktbiliribin, indirekt biliriibin ve gama gluta-
mil transferaz(GGT) gibi biokimyasal tetkikler
de rutin olarak kontrol edildi.

Preoperatif inceleme sonucunda bu olgular-
dan 64'ti(%15.9) koledokolitiazis acisindan riskli
olarak degerlendirilerek calismakapsamina alind
ve ERCP endikasyonu konuldu. Olgularin 22'si
erkek, 42'si kadin olup yaslari 20 ile 85 arasinda
degismekteydi. Ortalamayas 55 olarak bulundu.

Olgulardaki ERCP endikasyonlan sunlardi:
1- Karaciger fonksivon testlerinden(AST, ALT,
AF, GGT, direkt biliriibin) en az 2 tanesinin
yuksekligi
2- Abdominal ultrasonografi ile koledokta tas
saptanmasi.

3- Abdominal ultrasonografide 6 mm veya daha
genis koledok saptanmasi

4- Oykiide gecirilmis sanihk veya pankreatit
bulunmas:.

ERCP vesonrasindaki endoskopik tedavi yon-
temleri Tiirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi Gastro-
enteroloji Klinigi’'nde yapildi. Bu enstitiide yapi-
lan ERCPsonucuanasafrayollarindatag saptanan
olgulardatasin ¢ikariimasini takiben endoskopik
sfinkterotomi(EST) uygulandi. Tag ekstraksiyonu-
nun mumkin oldugu veya ERCP’‘de koledokta
tas saptanamayan olgularda karaciger fonksiyon
testleri ve amilaz gibi biokimyasal tetkiklerin
normaledéndigii en kisasiirede, tercihan 24-48
saat sonra laparoskopik kolesistektomi yapild.

Tablo 1: ERCP BULGULARI (n=64)

n
Koledokta tas 32(%50)
Normal koledok 15(%23.5)

Dilate koledok 14(%21.9)

Sfinkter fibrozisi 2(%3)
Papillit 1(%1.6)
TOPLAM 64(%100)
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Tablo 2: YUKSEK RiSKLi OLGULARIN TESPITINDE

CESIiTLI KRITERLERIN DOGRULUK ORANLARI

UCD * Kasim 1997

Duyarlik Ozgiilliik Pozitif Negatif DogruluK
(%) (%) kestirim(%)  kestirim(%) (%)

AST 70.3 18.5 46 38 44.4
ALT 70.3 14.8 45.2 333 42.5
AF ZE:7 7.4 45.6 25 42.5
GGT 88.4 7.6 48.9 40 48
Direkt bilirubin 75 61.5 67.7 61.5 68.5
Ultrasonografide dilate koledok 83.8 37.9 59 68.7 61.6
Ultrasonografide tag 45.1 89.6 82.3 60.4 66.6
Anamnez 58 62 62 58 60

Buna karsiik ERCP'detas ekstraksiyonunda
basarisizlik veya herhangi bir komplikasyon
mevcudiyetinde direkt agik cerrahi endikasyonu
konuldu. Postoperatif ERCP ise safra kagagi
veyasarilik saptanan olgularda planlandi. Calis-
mada 1. asamada koledokta tas agisindan pre-
operatif olarak yiiksek risk kriterlerinin tespiti,
2 asamada ise ERCP sonrasi uygulanan laparos-
kopik kolesistektominin sonuglari tartisiimistir.

SONUCLAR

Preoperatifincelemeler sonucunda koledo-
kolitiazis acisindan riskli oldugu diisiintlerek
calisma kapsamina alinan toplam 64 olgunun
ERCP girisimleri sonucunda 32 olguda(%50)
tas saptanmis, 27 olguda tas ekstraksiyonunu
takiben EST uygulanirken, 5 olgudaise impakte
tas nedeniyle sadece EST uygulanmustir. 32
olguda(%50) ise tas tespit edilememistir(Tablo
1).

Tiim olgularda preoperatif olarak incelenen
parametreler ve goriintileme yontemleri sonug-
lari, ERCP bulgularina gére degerlendirilerek
koledokolitiazis acisindan duyarlik, ozgilluk,
pozitif kestirim, negatif kestirim ve dogruluk
oranlar hesaplandi(Tablo 2). GGT yiiksekligi,
duyarlik orani en yiiksek parametre olurken
dzgilluginin ¢ok dustk oldugu gozlenmistir.
Buna karsilik ultrasonografide tas tespiti
durumunda 6zgillik %89.6, pozitif kestirim
orani ise % 82.3 olarak saptandi. Mevcut
parametreler arasindadogruluk oranien yiiksek
parametre olarak direkt bilirtibinin yiksekligi
bulundu. Ayrica direkt bilirtibin ytksekliginin
pozitif kestirim orani da diger birgok parametre-
ye gére daha yiiksekti(Tablo 2). Tagsaptanan ve
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saptanmayan iki grup arasindaki enzim degerleri
ve koledok capi karsilagtinlldiginda, direkt bili-
ribin yiksekligi ve koledok capinin iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli élgiide farkli
oldugu gozlendi(p <0.05)(Tablo 3).

Tablo 3: TAS POZITIF VE NEGATIF
GRUPLARDAKI ORTALAMA DEGERLERIN
KARSILASTIRMALI SONUGLARI

Tas pozitif Tas negatif

grup grup
Direkt bilirubin(umol/L}*  13.5 5.55
AST(U/L) 70 87
ALT(UL) 88 148
AF(U/L) 287 334
GGT(U/L) 224 267
Koledok capi(mm)* 10 7

*p<0.05

ERCP komplikasyonu olarak 1 olguda pan-
kreatit(%1.6), 1 olguda ise duodenum perforas-
yonu(%1.6) tespit edildi. Olgularda mortalite
yoktu. Akut pankreatit gelisen olgu, tibbi teda-
viyi takiben acik cerrahiye alindi, pankreatik
abse drenaji ile birlikte kolesistektomi+ T tilp
drenaji uygulandi. Duodenum perforasyonlu
olgu ise klinik ve laboratuar parametreleri izlen-
dikten sonra agik kolesistektomi + T tiip drenaj
yapilarak postoperatif 12. giin sifa ile taburcu
edildi.

Calismakapsami icindeki 64 olgudan 13’tine
direkt acik cerrahi uygulanmig(%20), 51 olguda
ise laparoskopik kolesistektomi planlamistir.
Direkt acik cerrahi uygulanan olgularin 7'si tag
(+) grupta, 6'si ise tas(-) grupta yer almak-
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Tablo 4: TUM OLGULARDAKI CERRAHI GiRiSIMLER (n=64)

Tas pozitif Tas negatif TOPLAM
Laparoskopik kolesistektomi 22 22 44(%68.8)
Direkt acik cerrahi 7 6 13(%20.3)
Acik cerrahiye konversiyon 3 4 7(%10.9)
TOPLAM 32 32 64(%100)

taydi(Tablo 4). Tag(+) grupta yer alan 5 olguda
impakte tasa bagl tas ekstraksiyonunda
basarisizlik, 2 olguda ise teknik nedenler direkt
actk cerrahiyi gerektirmistir. Tim olgulardaki
direktacik cerrahi nedenleri Tablo 5'de gésteril-
mistir. Laparoskopik kolesistektomi planlanan
51 olgudan 44’'tinde(%86.3) operasyon laparos-
kopik olarak tamamlanirken, 7 olguda(%13.7)
ise cesitli nedenlerle agik cerrahiye gecil-
mistir(Tablo 6). Laparoskopik kolesistektomi
yapilan 44 olgunun 22'sini ERCP’de tas tespit
edilen olgular olusturmustur(Tablo 4).

Tablo 5: DIREKT ACIK CERRAH
ENDIKASYONLARI (n=13)

n
Tas ekstrasiyonunda bagarisizlik 5(%38.5)
ERCP komplikasyonlar nedeniyle  2(%15.4)
Teknik nedenler 4(%30 7)
ileri derecede hidrops kese 2(%15.4)
TOPLAM 13(%100)

ERCP’yitakiben laparoskopik kolesistektomi
uygulanan olgularda ERCP-operasyon siiresi
ortalama 4 giin(1-21) olarak gerceklesmis, tim
olgular postoperatif ortalama 1.giin taburcu
edilmistir. ERCP-taburculuk siiresi ise ortalama
7 glin(3-27) olarak saptanmistir. Peroperatif 1
olguda kese perforasyonu(%2), 1 olguda ise
koledok laserasyonu(%2) meydana gelmistir.
Bu olguda duktus sistikus-koledok birlesim
yerindeki0.1-0.2 cm. biiyiikliigtindeki perforas-
yon laparoskopik elarak siitiire edilmis, herhan-
gi bir bilier drenaj yontemine gerek gériilmek-
sizin olgu postoperatif 3. giin sifa ile taburcu
edilmigtir. Postoperatif dénemde 2 olguda ise
yara enfeksiyonu(%4) gelismis, uygun antibi-
yotik ve drenaj yontemleri ile sifa saglanmustir.
1 olguda postoperatif 1. giin karacigersirozuna

bagli karaciger yetmezligi ve dissemine intra-
vaskdiler koagulasyon nedeni ile exitus gelismistir.
Tikanma ikteri+hidrops kese +karaciger si-
rozu + diabetes mellitus tanisi ile takip edilen 68
yasindaki bu olgu preoperatif désnemde ERCPile
tas ekstraksiyonunu takiben operasyona alin-
mistir. Laparoskopik eksplorasyonda karinda
yaygin asit ve karacigerin sirotik oldugu goz-
lenmis, operasyon laparoskopik olarak tamam-
lanmig ancak postoperatif 1. giin karaciger yet-
mezligi ve dissemine intravaskiiler koagiilasyon
nedeni ile kaybedilmistir.

Tablo 6: ACIK CERRAHIYE KONVERSIYON
NEDENLERI (n=7)

n
ileri derecede inflamasyon 4(%57.1)
Kese perforasyonu 1(%14.3)
Koledok laserasyonu 1(%14.3)
Kanama 1(%14.3)
TOPLAM 7(%100)

64 olguluk bu calismada gerek ERCP’ye
gerekse laparoskopik kolesistektomiye bagli
olarak 6 olguda komplikasyon gozlenmis olup
toplam morbidite orani %9, toplam mortalite ise
%1.5 olarak gerceklesmistir.

TARTISMA

Acik kolesistektomi yapilan olgularda %8-15
oraninda safra yollarinda tas mevcutken, bu
oran laparoskopik kolesistektomi yapilan olgular-
da daha dusuktir(8). Relatif olarak bu dusuk
oran laparoskopik cerrahinin baglangic dénemle-
rinde hasta segimine, giinimiizde ise olgularin
daha erken donemde operasyonu kabul etmele-
rine baglanabilir(2,8). Laparoskopik kolesistek-
tomi sirasinda saptanan safrayollarindaki taglarin
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laparoskopik tedavisinde cesitli gugliklerin
olmasi bu konudaki tartismalari yeniden giin-
deme getirmis ve cesitli alternatif tedavi yéntem-
leri tartisilmaya baglanmistir(1,5,8,9). Bualter-
natif ydntemler arasinda laparoskopik cerrahin
secimi, kendi deneyimineve lokal teknik sartlara
baghidir.

Gunumiuzde safra yollarinda tag stiphesi
veya varliginda en popiiler tedavi yontemi la-
paroskopik kolesistektomi ile birlikte laparos-
kopik safrayollan eksplorasyonudur(1,3,8). Tek
asamali bir prosediir olmasi en biiyiik avantaji-
dir. Heniiz morbidite ve basar oranlarini, agik
cerrahi veya laparoskopik cerrahi ile kombine
endoskopik yontemlerle kargilagtiran serilerol-
mamasinaragmen, ilk yayinlar oldukca cesaret
vericidir(2,3,10). Laparoskopik safra yollari
eksplorasyonu transsistik veya laparoskopik
koledokotomi seklinde yapilabilir(2,3,5). Tag
ekstraksiyonunda basari %40 ile %80 arasinda
degismektedir. Komplikasyonlar ise genellikle
minimal olup %0-23 olarak bildirilmektedir(2).
Phillips ve arkadaslarimin ¢alismalarinda(11),
major komplikasyon orani %4, mortalite ise
%1.2'dir. Rhodesve arkadaglarinin 129 olguluk
serilerinde ise tas ektraksiyon orani %92, mor-
bidite ise %5.4 olarak bildirilmis ve herhangi
bir mortaliteye rastlaniimamigtir(3). Tim bu
olumlu yayinlara kargin laparoskopik safra
yollar cerrahisi teknik giiclukler, ileri tecribe
ve gelismis teknik ekipman gerektirmesi gibi
nedenlerle hentiz genis bir kullanim alani
bulmamustir. Ancak teknoloji ilerledikce ve bu
konudaki deneyimler arttikca koledokolitiazis
tedavisinde ideal bir tedavi yontemi olarak
yerini alacaktir.

Konvansiyonel safra yollari cerrahisi ise gii-
niimiizde ancak laparoskopik teknik ve ERCP
konusunda yeterli deneyim ve ekipmanin
bulunmad g merkezlerde uygulanmaktadir.

Safra yollarindan tas ekstraksiyonunda en-
doskopik tedavi, ilk olarak 1973-1974 yillarinda
zellikleyash hastalardaki rekiirren veya unutul-
mus taslarda kullanilmigtir(5,12). Laparoskopik
cerrahinin gelismesi, dikkatlerin minimal inva-
ziv bir prosediir olarak yeniden ERCP Uzerine
cevrilmesine neden olmustur. Bir goriintiileme
yontemi olarak ERCP'nin kolanjiografiye gore
en onemli avantaji koledokta tas tespitinin
yanisira ayni seansda tag ekstraksiyonunun da
yapilabilmesidir. intraoperatif kolanjiografide
%10-25 basanisizhik mevcuttur(13). Ayrica
pozitif kestirim oraninin %63-92, false pozitif
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oraninin ise %67 civarinda olmasi gereksiz safra
yollari eksplorasyonuna ve acik cerrahiye kon-
versiyona neden olmaktadir{13). Son yillarda
yapilan bir calismada da kolanjiografinin safra
yollari yaralanmalarinin énlenmesinde etkili
olmadhg bildirilmistir{14). Ayrica kolanjio-
grafinin kendisi de duktal yaralanmaya neden
olabilir. White ve arkadaslari(15) 18 duktal yara-
lanmali hastayt inceledikleri ¢alismalarinda 8
olguda duktal yaralanma nedeni olarak intra-
operatif kolanjiografiyi géstermislerdir.

ERCP, kolesistektomiden once preoperatif
dénemde, postoperatif dénemde veya peroperatif
olarak yapilabilir. Peroperatif ERCP'nin preope-
ratif veya postoperatif ERCP'ye gire en &nemli
avantaji tek asamali bir prosediir olmasidir(1,16).
Boylece endoskopist kisith bir sedasyona gére
genel anestezinin gesitli avantajlarindan faydala-
nabilir(16). Ayrica peroperatif ERCP, preoperatif
dénemde ERCP i¢in hasta segcimi problemini
ortadan kaldirir ve ayni zamanda postoperatif
ERCP’de operatif kolanjiografiile safrayollarinda
tas tespit edilen olgularda alternatif bir yéntem
olarak muhafaza edilmis olur. Cox ve arkadas-
larinin(1) 13 olguluk serilerinde 11 olguda uygu-
lama basariile sonuclanmis, postoperatif hospita-
lizasyon siiresi ise 3 guin olarak gerceklesmistir.
Deslandres ve arkadaslarinin(16) caligmalarinda
ise postoperatif hospitalizasyon stresi ortalama
2.5 giindiir. Ancak teknigin en énemli dezavantaji
operasyon siiresini uzatmasi ve prosedriin
organizasyonundaki problemlerdir(1). Optimal
bir alternatif yontem olarak gorinmesinekarsilik,
pankreatit riski ve supin pozisyonundaki hastada
ERCP’ninteknik giiclukleri gibi nedenlerle heniiz
rutin kullanima girmemistir ve sonuglari hakkinda
prospektif randomize calismalara gereksinim
mevcuttur(1).

Cesitli otorler ise gereksiz ERCP girisimlerini
azaltmak icin operatif kolanjiografi ile tag
saptanan olgularda postoperatif ERCP ve EST'yi
onermislerdir(1,17). Ayrica preoperatif ERCP
yapilan olgularin %15’inde laparoskopik
kolesistektomi sirasinda tas tespit edilmesi de
postoperatif ERCP lehine degerlendirilmistir(1).
Ancak postoperatif dénemde yapilan bir
ERCP'nin basanisizhigl, ikinci bir cerrahi prose-
diire gereksinim gostermektedir. Ayrica preope-
ratif ERCP ile duktus sistikusun capi, uzunlugu
ve safra yollarinin anatomik malformasyonlan
hakkinda operasyon 6ncesinde bilgi edili-
nebilir(18).

Anasafrayollarinin goriintilenmesinde ERCP
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%76-92 gibi yiksek sensitivite ve dogruluk
oranlarina sahiptir(5,12). EST ile de olgularin
yaklagik %54-95'inde tas ekstraksiyonu
mumkin olmaktadir(5,12). Ancak ERCP relatif
olarakinvazivbiryontemdir, sedasyon gerektirir
ve % 0-10 oraninda kolanjit, pankreatit gibi
cesitli  komplikasyonlari da mevcuttur (2,5,
12,18,19). Rutinveselektif ERCP"yi karsilastiran
bir calismada(20) komplikasyon orani rutin
ERCPyapilangrupta % 3.1 selektif ERCP yapilan
grupta %7.4, morbidite ise gruplarda sirasi ile
% 9 ve % 5.7 olarak bulunmustur. Otérler en-
doskopik deneyim sahibi olan merkezlerde
rutin ERCP'nin en azindan laparoskopik safra
yollart eksplorasyonu rutin oluncaya kadar
uygun bir girisim oldugunu belirtmislerdir(20).
Ancak gintimiizde teknige bagli cesitli kompli-
kasyonlardan kacinmak ve gereksiz ERCP giri-
simlerini azaltmak icin, biyokimyasal para-
metrelere ve goruintileme yéntemlerine gére
tespit edilen koleokolitiazis riski yiksek olgu-
larda preoperatif ERCP'nin uygun oldugu kabul
edilmektedir(5,12,19).

Bu calismada belirli endikasyonlara gore
uygulanan preoperatif ERCP sonuclan degerlen-
dirilerek koledokolitiazis agisindan yiiksek riskli
olgulanintespitindeduyarlk, 6zgiillik ve dogru-
luk oranlan yiiksek parametrelerin gdsterilmesi
amaclanmistir. Buamagla 64 olguda ERCP uy-
gulannusg, 5 olguda(%8) impakte tas nedeniyle
tas ekstraksiyonu basarisiz olmustur. 2
olguda(% 3) ERCP’ye bagli komplikasyon ge-
lismis, akut pankreatit ve duodenum perfo-
rasyonu tanisi ile opere edilen her iki olguda
sifa ile taburcu edilmistir.

Cesitli calismalarda ultrasonografik kriterler
énemli risk faktérleri olarak kabul edilmistir (6,
21). Ancak ultrasonografi safra kesesi taglarinda
rutin kullanilan bir gériintilleme yéntemi
olmaklabirlikte koledokolitiazis tanisinda % 18-
55 gibi dustik dogruluk oranlarina sahiptir (8).
Koledok capi tek bagina giivenilir bir kriter
olmamasinakarsilik genellikle 3 mm.den daha
kiicik caph olgularda koledok tasi ihtimalinin
¢ok diigitk oldugu kabul edilir(6). Rieger ve
arkadaslarinin(18) calismalarinda, ultrasonogra-
finin pozitif kestirim orani %87 olarak bildiril-
mistir. Lacaine ve arkadaglari(21) ultrasonogra-
fide 12 mm.den genis koledok, yiiksek alkalen
fosfataz ve bilirtibin degerleri ile birlikte geci-
rilmigsarilik anamnezi mevcudiyetinde koledok
tasiicin pozitifkestirim oranini %90-100 olarak
bildirmiglerdir. Cesitli biyokimyasal parametre-
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S ok st ok dgaenrimis
Slsenes) vas, radyografide koledokta
ta tespiti ve hlperblhrubinemiyi, Saltztein(23)
ise bl|Ill"l{b‘ln. ve .alkalgn fosfatazin birlikte
yl.J'ksekllgrnl risk kriterleri olarak bildirmislerdir.
Tim bu calismalara ragmen glniimiizde heniiz
kabul edilmis standart bir risk kriteri mevcut
degildir. Calismamizda da degerlendirilen
parametrelerden hicbiri yiiksek risklj olgularin
seciminde yeterli duyarlik, 6zgiilliik ve pozitif
kestirim oranina sahip bulunmamstr, Mevcut
parametreler arasinda ultrasonografik tas tespiti,
duyarligi diistk olmasina karsilik, vitksek
ozgilltk ve pozitif kestirim oranindan dolayi
dikkat cekicidir (Tablo 2). Koledokolitiazis tan-
sinda gegerli bir yéntem olarak kabul edilmeyen
ultrasonografi ile elde edilen bu sonuc biyo-
kimyasal parametrelerin bu konudaki yeter-
sizligini gostermektedir. Houdart ve arkadasla-
rinin(24) calismalarinda da pozitif kestirim oran
AF ve bilirbin igin sirasi ile %56 ve %53 olarak
bulunmusken, ultrasonografik bulgularda bu oran
%94'e cikmistir. Bu nedenle preoperatif ERCP
igin tek bir parametreye dayanilarak yapilacak
hasta secimi ERCP’de tas pozitiflik oranin disi-
recek, gereksiz ERCP sayisini artiracak ve buna
bagl olarak da komplikasyonlarda artisa neden
olacaktir.

Calismamizda daha 6nceden belirlenen
protokole gére 64 olguda uygulanan preoperatif
ERCP’de tas pozitiflik orani % 50 olarak
bulunmustur. Cesitli calismalarda bu oran yiiksek
riskli olgularin seciminde standart kriterlerin
bulunmayisi, ERCP endikasyonlarinin farklilig
ve deneyim gibi faktorlere bagli olarak % 44 ile
% 66 arasinda degismektedir(5, 6, 10, 19, 25).
Biliribin, karaciger fonksiyon testleri ve ultra-
sonografik bulgulara gére olgularin yiiksek ve
diisiik riskli olarak siniflandirildig bir calismada
yiiksek riskli olgularda tas pozitiflik orani % 75,
dugtk riskli olgularda ise % 6 olarak bulun-
mustur(26). Sonografik, kolanjiografik ve biyo-
kimyasal bulgularin kombine kullanilmasi so-
nucu ERCP yapilan olgularda tas pozitiflik orani
% 73, sonografik veya kolanjiografik bulgulara
goreyapilan ERCP'deise % 38'dir(18). Millerve
arkadaslarinin(2) calismalarinda ise tas pozitiflik
orani risk faktori bulunmayan olgularda % 1.1,
klinik olarak sanlik varliginda % 55, safra tasi
pankreatitinde % 9, karaciger fonksiyon
testlerinde bozukluk bulunan olgularda % 18,
ultrasonografik tag tespitinde % 100, anormal
karaciger fonksiyon testleri ve ultrasonografide
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dilate safra yollarinin tespit edildigi olgularda
ise % 82 olarak bulunmustur.

Tuim bu nedenlerle ERCP endikasyonlarinin
sadece cesitli biyokimyasal ve goriintiileme
yontem sonuglarinin kombine edilmesiyle seci-
len yuiksek riskli olgularla simirl tutulmasi ve la-
paroskopik koledok eksplorasyonunun uygula-
namadig merkezlerde postoperatif ERCP'nin
alternatif bir yontem olarak muhafaza edilmesi
gereksiz ERCP girisimlerini azaltacak ve buna
bagli riskleri de minimalize edecektir.

Gerek preoperatif, gerekse postoperatif
ERCP’nin zamanlamasi konusunda gesitli tartig-
malar mevcuttur. Preoperatif ERCPyi takiben
laparoskopik kolesistektominin 24-48 saatsonra
yapilmasi 6zellikle EST yapiimayan olgularda,
safrakesesinden anasafrayollarinayenitaglarin
migrasyonu sonucu olugabilecek gesitli prob-
lemleri ortadan kaldinr(8). Laparoskopik kole-
sistektomi sirasinda tespit edilen ve ERCPile tag
ekstraksiyonunun disiintldigi olgularda da
ERCP’nin ayni seansda veya erken postoperatif
dénemde yapilmasi taglarin impakte olarak
ekstraksiyonlarinin giiclesmesini onleyecek-
tir.(8). Riegerve arkadaglari da(18) laparoskopik
kolesistektominin ERCP’den sonra mumkin
olan en kisa siirede tercihan 24-48 sonra
yapilmasi gerektigini bildirmislerdir. Ancak
Soper(27)ve Boulay(28) gibi otérlerin de benim-
sedikleri bu goriis genellikle az sayida klinik
gdzleme dayanmaktadir. Robinson ve arkadag-
larinin(29) ¢alismalarinda bu stire 1 ile 3 hafta
arasinda degismektedir. 47 olguluk diger bir
seride ise ERCP zamanlamas: O ile 300 gin
(median 2 giin) arasinda farklilik gostermekte
vebu stirenin morbidite tizerinde etkili olmadig
bildirilmektedir(30). Bu siirenin belirlenme-
sinde lokal ameliyathane sartlan ve tag migras-
yonu gibi faktérlerin yanmisira ERCP’ye ait
olusabilecek komplikasyonlarin da gézoniine
alinmasi gerekmektedir. Bu nedenle ERCP
sonrasi laparoskopik kolesistektomi, karaciger
fonksiyon testleri ve amilaz gibi biyokimyasal
parametrelerin normalizasyonunu takiben en
kisa stirede yaptimalidir.

Preoperatif ERCP yapilarak laparoskopik
kolesistektomi planlanan 51 olgudan 44’linde
(%86.3) operasyon laparoskopik olarak tamam-
lanmus, 7 olguda(%13.7) ise agik cerrahiye
konversiyon gerekmistir. Ozellikle Calot tg-
genindeki yapisiklik tim olgularda dikkat gek-
mis ve 4 olguda da agik cerrahiye konversiyona
neden olmustur. Graham ve arkadaglarinin(5)
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41 olguluk caligmalarinda da %10 oranindaki
konversiyonun en énemli nedeni yogun infla-
masyon olmustur.

Preoperatif ERCP + laparoskopik kolesistekto-
minin en dnemli avantajlarindan biri ERCP
sonrast hospitalizasyon suresinin konvansiyonel
acik cerrahiyle kiyaslandiginda kisa olmasidir.
Bu siire gesitli calismalarda 5 giin ile 9 giin
arasindadegismektedir(9, 19, 30). Calismamizda
ERCP -taburculuk siiresi ortalama 7 giin(3-27)
olarak gerceklesmis, 6zellikle bazi olgularda
karaciger fonksiyon testleri ve amilaz degerle-
rindeki yiikseklik siirenin relatif olarak uzamasina
neden olmustur.

Sonug olarak koledokolitiazis olgularinda
veya cesitli parametreler sonucu secilmis yiiksek
riskli olgularda preoperatif ERCP + laparoskopik
kolesistektomi, laparoskopik safra yollari eksplo-
rasyonu konusundaki teknolojik eksiklik ve de-
neyim yetersizligi giderilinceye kadar optimal
yaklagim olarak gbzikmektedir.
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