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Açık kolesistektomi ameliyatının ilk kez 1882 yı-
lında Langenbuch tarafından gerçekleştirilmesin-
den sonra taşlı safra kesesi hastalıklarında kole-
sistektomi standart tedavi hale gelmiştir. 1985 yı-
lında Dr. Erich Muke tarafından laparoskopik
yöntemle kolesistektomi ilk kez yapılmıştır ve Ol-
sen ve Reddick tarafından bütün dünyaya tanıtıl-
mıştır. Günümüzde laparoskopik kolesistektomi
(LK) safra kesesi ameliyatında altın standart ola-
rak kabul edilmektedir (1).

Safra kesesi taşı olan olguların yaklaşık %10–20’
sinde koledokta taş bulunmaktadır. Altmış yaş

üzerinde ve Asya toplumlarında bu oran daha da
artmaktadır. Bu taşların migrasyon yoluyla safra
kesesindan koledoğa geçtiğine inanılmaktadır (1,
2). Küçük taşlar ampulla vateriden kendiliğinden
duodenuma geçtiği halde koledokta sıkışmış taş-
lar semptomatik hale geçerler ve akut pankreatit,
tıkanma ikteri, asendan kolanjitis gibi kompli-
kasyonlara yol açarlar. Bu nedenle tanı ve tedavi-
leri önem kazanır (1-5).

Laparoskopik kolesistektomi sonrası kalıntı kole-
dok taşları geliştirilen pek çok tanı ve tedavi yön-
temlerine rağmen hala %0.5-%12 arasında deği-
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şen oranlarda görülebilmektedir ve mortalite ve
morbidite yönünden önemini korumaktadırlar.
Tanı ve tedavilerinde değişik yöntemler uygulan-
maktadır. Ancak bu yöntemler üzerinde tartışma-
lar güncelliğini korumaktadır. Açık veya laparos-
kopik kolesistektomi geçiren hastalarda biliyer
semptomların devam etmesi veya ortaya çıkması
durumunda kalıntı koledok taşı şüphesi akla gel-
melidir (3-8).

Endoskopik sfinkterotomi (ES) ilk kez 1974 yılında
Classen ve Demling tarafından Almanya’da,
Kwai ve arkadaşları tarafından Japonya’da uygu-
lanmıştır (8). Kolesistektomi sonrası kalıntı veya
yineleyen taşların tedavisinde kullanılmıştır. Ol-
guların %80-90’ında başarı elde edilmiştir. ES, LK
öncesi, sırasında veya sonrasında kullanılabil-
mektedir (7). Randomize çalışmalarda Stain ve
ark’ları LK’lerde pre- ve postoperatif dönemlerde
yapılan ES’lerde kalıntı taş oranını her iki grupta
da benzer olarak (%12) bulmuşlardır (8). Ayrıca
postoperatif ERC+ES laparoskopik ana safra ka-
nalı eksplorasyonuna alternatif bir yöntem ola-
rak uygulanmaktadır (8). LK sonrası ERC+ES dü-
şük maliyeti ve morbiditesinin az olması nedeniy-
le tercih edilen bir yöntemdir (3).

Laparoskopik kolesistektomi sonrası biliyer semp-
tomlarla yeniden gelen hastalarda, kalıntı kole-
dok taşı düşündüren bulgular ve kalıntı koledok
taşı için tanı yöntemlerinin etkinliği ve endosko-
pik retrograd kolanjiografinin ve endoskopik
sfinkterotominin (ERC + ES) rolünün araştırılması
amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
1998-2004 yılları arasında Ankara Onkoloji Eği-
tim ve Araştırma Hastanesi’nde aynı ekip tarafın-
dan laparoskopik kolesistektomi ameliyatı uygu-
lanan 226 ardışık hasta arasından kalıntı kole-
dok taşını düşündüren semptom ve bulguları
olan 23 hasta değerlendirmeye alındı.

Ameliyat standart 4 trokar girişiyle yapıldı. Cer-
rahın tercihine göre dren konuldu. Hastaların
hastanede kalış süreleri 1-15 gün (ortalama 3
gün)’dür. Laparoskopik kolesistektomi sonrası bi-
liyer semptomlarla yeniden başvuran olguların
semptomları, alanin transferaz (ALT), aspartat
transferaz (AST), bilirubin ve alkalen fosfataz de-
ğerleri kaydedildi. ALT düzeyleri normalin 2 katı
olan ve bilirubin düzeyleri normalin 1.5-2 katı
olan olgulara rutin abdominal ultrasonografi
(USG) yapıldı. LK sonrası semptomlarla gelen

hastalar çeşitli tanı kriterleri doğrultusunda
değerlendirilerek olası koledok taşı şüphesi olan
olgularda endoskopik retrograd kolanjiografi
(ERC) ve ERC bulgularına göre endoskopik sfink-
terotomi (ES) yapıldı. 

Karşılaştırmalar Ki kare ve Fisher’s exact yöntemi
ile yapıldı. P<0.05 anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
1998-2004 yılları arasında taşlı kolesistit nedeniy-
le ardışık olarak laparoskopik kolesistektomi
ameliyatı gerçekleştirilen 226 hastadan 23’ü bu-
lantı, kusma, karın ağrısı, sağ üst kadran ağrısı
ve sarılık gibi biliyer semptomlarla hastaneye
başvurmuştur (%10). Hastaların yaşları ortanca
58 yıl (18-79 yıl) ve kadın erkek oranı 4:1 dir (180
ve 46). Mortalite oranı sıfırdır. Hastaneye başvur-
ma süreleri laparoskopik kolesistektomi sonrası 7
gün ile 2 yıl arasıdır (ortalama 40 gün).

23 olguda karın ağrısı veya sağ üst kadran ağrısı,
20 olguda bulantı, kusma veya ağrı gibi semp-
tomlardan biri, 3 olguda ise sklerada ikter sap-
tandı. Bütün olguların karaciğer fonksiyon testle-
rine (ALT, AST, Alkalen fosfataz,) ve bilirubin dü-
zeylerine bakıldı.

LK sonrası biliyer semptom gösteren olguların do-
minant bulguları Tablo 1’de gösterilmiştir. 23 ol-
gunun USG incelemesinde 12 hastada koledok
çapı 10 mm ve üzerinde olarak saptandı ve 6 has-
tada USG’de koledokta taş şüphesi vardı. 16 olgu-
da ALT düzeyi normalin 2 katı yüksek bulundu,
şüpheli koledok taşı olgularının hepsinde ALT dü-
zeyi yüksekti. Bilirubin düzeyi yüksek olan hasta-
nın birinde USG’de sağ üst kadranda sıvı koleksi-
yonu saptanırken, 3’ünde de ALT değerleri yük-
sekti ve koledok çapları 10 mm ve üzerindeydi.
Biliyer semptom ve bulgularla gelen ve ERC’de
kalıntı koledok taşı saptanan 12 hastada koledok
çapının 10 mm ve üzerinde olması, ALT yüksekli-
ği taş saptanmayan 11 hastaya göre anlamlı ola-
rak yüksek bulundu (Tablo 2).

LK sonras›

Olgu say›s› (n: 23)

Koledok çap› (7-10 mm) 11

Koledok çap› (10 mm ve üzeri) 12

USG’de koledok taş› şüphesi 6

ALT düzeyi yüksekliği 16

Alkalen fosfataz 7

Bilirubin düzeyi yüksekliği ve sar›l›k 3

Tablo 1. Laparoskopik kolesistektomi sonras› kal›nt› koledok

taş› şüphesi olan hastalar›n bulgular›                 
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ERC’de koledokta kalıntı taş saptandı. Bizim seri-
mizde USG’de koledok çapı 10 mm’den küçük ve
ALT düzeyi 2 katından daha düşük olanlara göre,
10 mm ve üzeri olanlarda ve ALT düzeyi 2 katın-
dan yüksek olanlarda koledok taşı varlığı anlam-
lı olarak daha yüksek bulundu.

Literatür verileriyle karşılaştırıldığında kolesistek-
tomi öncesi ileri görüntüleme yöntemlerinin uy-
gulandığı olgulardaki kalıntı taş oranlarıyla ben-
zerlik göstermektedir. Ayrıca bu olgularda intra-
operatif tanı yöntemleri uygulamadık. Bazı yön-
temlerin pahalı olması ve ekipman gerektirmesi
nedeniyle rutin olarak uygulanması gündemde
değildir. Ayrıca tüm bu yöntemlere rağmen kalın-
tı taş sorunu devam etmektedir (9-14, 15-16).

Laparoskopik kolesistektominin (LK) sık olarak
kullanılmaya başlanmasından sonra safra kana-
lı taşlarının tanı ve tedavilerinde radikal değişik-
likler ortaya çıkmıştır. Kalıntı veya yineleyen taş-
ların tanı ve tedavilerinde uygulanan bu yöntem-
ler halen tartışmalıdır (9-14).

Açık kolesistektomi sonrası ana safra kanalında
taş kalıntısı %5-15 arasında değişmektedir ve pe-
diatrik yaş grubunda bu oran %22’e kadar yük-
selmektedir (7)

LK sonrası koledokta kalıntı taş oranı olasılığı ya-
pılan çalışmalarda değişiklikler göstermektedir ve
kullanılan tanı yöntemlerine bağlı olarak %0.5 -
%12 arasında değişmektedir (2, 4-9). Açık veya
laparoskopik yöntemlerle yapılan koledok eksp-
lorasyonu mortalite ve morbidite yönünden geliş-
tirilen yöntemlere rağmen hala önemini koru-
maktadır. Bu nedenle LK sonrası kalıntı taşların
önlenmesinde uygulanan çeşitli tanı ve tedavi
yöntemlerine rağmen bu sorun hala devam et-
mektedir (10-20).

ES’nin geç dönem komplikasyonları olarak yine-
leyen duktal taş, papilla stenozu ve kolanjitistir.
Daha geç dönemlerde genç olgularda safra kana-
lı malignitesi gelişebilmektedir (12).

ERC + ES LK sonrası kalıntı koledok taşlarının te-
davisinde seçkin bir yöntemdir. Açık kolesistekto-
mi sonrası kalıntı taşların ekstraksiyonunda da
iyi sonuçlar alınmıştır. Bu endikasyonlarda ES uy-
gulanmasının sonuçları mükemmel olarak bildi-
rilmiştir ve morbidite oranları kabul edilebilir dü-
zeydedir. Koledok içine klips migrasyonu ekstrak-
siyonunda da kullanılabilmektedir (8).

ES safra kaçaklarının tedavisinde oldukça etkin
bir yöntemdir. 48 saat içinde olguların çoğunda

USG’de koledok çapı 10 mm ve üzerinde olan ol-
gular ALT yüksekliği olan olgular ve bilirubin dü-
zeyleri yüksek olan toplam 16 olgu endoskopik
retrograd koloanjiografi (ERC) için Türkiye Yük-
sek İhtisas Hastanesi Gastroentoroloji Kliniği’ne
yönlendirildiler.

Gastroenteroloji uzmanları tarafından ERC plan-
lanan 16 olgudan 14’ünde başarılı olundu. 2 ol-
guda ERC yetersiz kaldı. 16 olgudan 12 olguda
koledokta taş saptandı ve 11 olguda endoskopik
sfinkterotomi (ES) uygulandı. ERC + ES uygulanan
11 hastanın 10’unda tek seansta başarılı olundu.
Bir olguda ikinci seansta ERC + ES uygulandı. Bir
olgu ERC’yi kabul etmedi, laparotomi yapılarak
koledekotomi ile taş çıkarıldı. ERC’de koledokta
taş saptanan 12 hastanın bulguları ile saptanma-
yan 11 hastanın bulgularının karşılaştırılması
koledok çapının 10 mm ve daha geniş olması,
USG’de taş şüphesi, ALT yüksekliği ve bilirubin
düzeyi yüksekliğinin koledokta taş bulunmasına
anlamlı olarak eşlik ettiği gözlendi (Tablo 2).

USG’de sağ üst kadranda sıvı koleksiyonu olan 1
olguda duktus sistikus kaçağı saptandı. ES + na-
zobilier drenaj ve perkütan drenaj uygulandı,
üçüncü günde drenden akıntı kesildi. Yedinci
günde hasta drenleri çekilerek taburcu edildi. ERC
+ ES uygulanan hastalarda herhangi bir kompli-
kasyonla karşılaşılmadı. 

TARTIfiMA
Laparoskopik kolesistektomi uyguladığımız 226
hasta arasında kalıntı koledok taşı varlığından
şüphelendiğimiz 23 olgunun 12’sinde koledok ta-
şı saptandı ve kalıntı taş oranımız %5’tir. 23 olgu
arasında ALT düzeyi normalin 2 katı yüksek bu-
lunan 16 olgunun 12’sinde ve USG’de koledok ça-
pı 10 mm ve üzeri olan 12 olgudan 9’unda

Kal›nt› taş var Kal›nt› taş yok P

(n: 12) (n: 11)

Koledok çap› (7-10 mm) 7 4 0.41

Koledok çap› (10 mm ve üzeri) 9 3 0.039

USG’de koledok taş› şüphesi 3 3 AD

ALT düzeyi yüksekliği 12 4 0.001

Bilirubin düzeyi yüksekliği 3 0 0.21

ve sar›l›k

Alkalen fosfataz 4 3 AD

Tablo 2. Koledokta kal›nt› taş şüphesi ile incelenen 23 hastada

kal›nt› koledok taş› olduğu saptanan ve saptanmayanlar›n

karş›laşt›r›lmas›                

AD: Anlaml› değil
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dramatik bir şekilde safra kaçağının azaldığı gö-
rülmüştür. Bununla birlikte kalıntı taşa bağlı saf-
ra kaçaklarının tedavisinde taşın ekstraksiyonuy-
la birlikte uygulanır. ES sonrası stent uygulanma-
sı çok yararlı değildir, ES’nin etkinliğini artırmaz.
Nazobiliyer drenaj safra kesesi yatağında veya
ektopik sağ hepatik kanal kaçaklarında uygula-
nan bir yöntemdir ve ES ile birlikte uygulanması
gerekmez (8).

Bizim olgularımızda da LK sonrası ERC + ES uygu-
lanmasında literatür verileri ile uyumlu sonuçlar
elde edilmiştir. ERC + ES 11 olgunun 10’ununda
tek seansta yapılmıştır. Bir olguda ikinci seansta
yapılmıştır. ERC + ES’ye bağlı mortalite görülme-
miştir. Düşük maliyeti, uygulama kolaylığı, has-
tayı ikinci bir ameliyattan koruma gibi avantaj-
ları nedeniyle LK sonrası ERCP + ES tercih edilen
bir yöntemdir.

Sonuç olarak LK uygulanan olgularda biliyer
semptomlar mevcutsa ve ALT değerlerinde an-
lamlı yükselme saptanmışsa akla kalıntı koledok
taşı gelmeli ve buna yönelik erken tanısal girişim-
ler uygulanmalıdır.

L.K sonrası kalıntı taşların saptanmasında biliyer
semptomlarla birlikte, ALT yüksekliği ve USG’de
koledok çapının 10 mm üzerinde olması belirleyi-
ci bir kriter olarak gözlemlenmiştir. Bu bulguların
laparoskopik kolesistektomi öncesinde varlığında
da koledok taşı akla getirilerek preoperatif dö-
nemde ERC uygulanmasını klinik pratikte fayda-
lı olabileceğini düşünmekteyiz. Semptomların
şiddetine göre erken dönemde ERCP yapılabilir
veya hasta izlemde tutularak yineleyen semp-
tomları olursa daha geç dönemde ERCP yapıla-
bilir.
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