Giris

Semptomatik kolelitiazisli hastalarin tedavisinde altin standart laparoskopik
kolesistektomidir (LK). LK hastalarin yaklasik %85-90’1nda sonug getirirken %10-15 oraninda
kolesistektomiden haftalar ya da aylar sonrasinda ameliyat Oncesi semptomlar devam
etmektedir ya da tekrar goriilmektedir (1). PKS olarak adlandirilan bu sevimsiz durum ilk defa
Womar ve Crider tarafindan tarif edilmistir (2). Sendromun goriilme siklig1 %5-47 arasinda
genis bir aralik gosterir. Semptomatik durum kolesistektomiden 2 giin ile 25 yil gibi oldukg¢a
genis bir araligin iginde ortaya ¢ikabilir (3). Etyolojisinde gastro6zofagial reflii hastalig, irritabl
bagirsak hastaligi, peptik tilser hastaligi ya da kronik pankreatit gibi ekstrabiliyer kaynakli ya
da biliyer striktiir, safra kacaklari, koledokolitiazis, oddi sfinkter disfonksiyonu, uzun sistik
kanal kalintis1 ve remnant safra kesesi gibi biliyer nedenler sayilabilir (4). Bunlar arasinda
laparoskopik kolesistektomiden sonra RSK goriilme sikligi %13,3 diir (5). En sik goriilen
semptomlar sag iist kadran ve epigastrik bolgede agr1 ve sariliktir. Daha az siklikla da bulanti-
kusma, sigkinlik ve diger dispeptik sikayetler goriilebilir. Tanida abdominal ultrasonografi
(USG), bilgisayarli tomografi (BT), endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP),
manyetik rezonans kolanjiopankretografi (MRCP) kullanilir (6,7). Bunlarin haricinde
endoskopik ultrasonografi (EUS), intraoperatif ultrasonografi, intraoperatif kolanjiografi ve
perkutan transhepatik kolanjiografi gibi tan1 yontemleri de kullanilabilir. Tedavi yontemleri
arasinda acik ya da laparoskopik tamamlayici kolesistektomi  ve/veya endoskopik tas
ekstraksiyonu, papillotomi, ekstrakorporeal sok dalga litotripsi ve laser litotripsi gibi yontemler

kullanilmaktadir.

Sunulan ¢alismada laparoskopik ya da acik kolesistektomi sonrasi goriilen tani ve
tedavisinde onemli zorluklar yasanan remnant safra kesesi olan hastalarin klinik 6zellikleri ile

tan1 ve tedavi yontemlerini degerlendirilmek amaglanmustir.



Hastalar ve Metodlar

Ocak 2013 ile Ocak 20109 tarihleri arasinda klinigimizde PKS tanis1 alan hastalara ait
veriler retrospektif olarak hastane kayitlarindan elde edildi. PKS tanisi alan hastalarin 11’inde
etyolojik neden remnant safra kesesi olarak belirlendi. Calismamiza remnant safra kesesi i¢in
cerrahi ya da endoskopik girisim yapilan 11 hasta dahil edildi. Intraoperatif koledok
eksplorasyonu yapilan hastalar, histopatolojik olarak safra kesesi karsinomu tanisi alan, tassiz
safra kesesi hastaligi olan ve digger ameliyat prosediirleri (whipple operasyonu gibi) ile birlikte

kolesistektomi yapilan hastalar ¢alisma dis1 birakilda.

Hastalarin demografik verileri, recurrent semptomlari, ASA skorlari, kolesistektomi ile
semptomlarin goriilmesi arasindaki siire (ay), aspartat aminotransferaz (AST), alanin
aminotransferaz (ALT), alkalen fosfataz (ALP), gama-glutamil transferaz (GGT), total ve direct
bilirubin gibi karaciger fonksiyon testleri, USG, BT, MRCP, EUS ve ERCP gibi radyolojik tan1
yontemlerinin sonuglart ve tedavi yonetimlerinin (Cerrahi ve/veya endoskopik) verileri kayit
edildi. Calismamiz 11 hastalik vaka serisi olmasi sebebiyle sadece tanimlayici istatistiksel

analiz yontemleri kullanildi.
Sonugclar

PKS tanisi alan 161 hastanin 11’inde remnant safra kesesi oldugu goriildii. Bu hastalarin
10’u (%90.9) kadmn iken 1’i (%9.1) erkek idi. Tan1 aninda hastalarin yag ortalamasit 55.3 (36-
77) yilda. Ilk kolesistektomi ile sesmptomatik remnant safra kesesi tespit edilmesi arasinda gegen
stire ortalama 46.8 (1-420) aydi. Sag tist kadran ve epigastrik bolgede agri hastalarin tamaminda
gozlenirken, 3 hastada beraberinde sarilik semptomuda mevcuttu. Tan1 aninda AST, ALT,
ALP, GGT, total ve direkt bilirubin gibi karaciger enzim degerleri sirasiyla 65.8+33.6,
69.7+43.6, 155.8+108, 151.4£140.4, 1.70+1.53 ve 0.77£0.92 olarak bulundu. Hasta

kayitlarindan elde edilen verilere gore 4 hastanin ilk kolesistektomisi klinigimizde



gergeklestirilmistir. Hastalarin 3’iinde ilk yapilan kolesistektomi agik yontem ile, 8’inde ise

laparoskopik yontem ile gerceklestirilmistir.

Tanida abdominal USG, BT, MRCP, Endo-USG ve ERCP gériintiileme yontemlerine
basvuruldu. Tiim hastalara abdominal USG ve MRCP yapildi, ancak 4 hastada remnant safra
kesesi USG ile belirlenemedi. MRCP ile 11 hastanin tamaminda remnant safra kesesi
goriintiilendi. Belirlenen remnant kese boyutu ortalama 2.93 (2-4) cm idi. Remnant kese
icerisinde tas 7 (%63.6) hastada goriildii. Hastalarin 6’sinda (%54,5) koledokta tas goriilmesi
ya da siiphesi iizerine bu hastalara ERCP yapildi. Tablo 2’de hastalara kullanilan radyolojik
tetkikler ve remnant safra kesesi belirlemede dogruluk oranlar1 gésterilmistir. Caligmaya dahil
edilen 11 hastanin 7’sine (%63.6) agik yontem ile tamamlayici kolesistektomi yapilirken 4 hasta

opere edilmeden tedavi edildi.

Tartisma

Kolesistektomi tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de en sik yapilan operasyonlardan
biridir. Kolesistektomi sonrasi hastalarin semptomlari kaybolurken yaklasik %5-10 oraninda
ameliyat oncesi sikayetler devam etmektedir ya da kolesistektomi sonras1 2 giin ile 25 yil
icerisinde tekrar ortaya ¢ikmaktadir (4, 8). Bu durum remnant safra kesesinde tas kalmasi ya da
yeniden tas olusumuna bagli olabilir. Bizim c¢alismamizda da semptomlarin tekrar ortaya
¢ikmasi arasinda gegen siire ortalama 46,8 (1-420) ay gibi uzun bir siire olarak bulundu. Bu
slirenin literature gore uzun olmasinin nedeni 1 hastamizin ilk ameliyati ile tekrar semptomatik
hale gelmesi arasindaki siire 35 y1l gibi olduk¢a uzun olmasindan kaynkalanmaktadir. Siklikla
goriilen semptom sag iist kadranda ve epigastrik bolgede agr1, sarilik, bulant1 ve kusmadir. Bu
sikayetler tek basina goriilebilirlerken birliktede goriilebilirler. Calismamizdaki tiim hastalarda
sag list kadranda agr1 sikayeti varken 3 hastada beraberinde sarilik sikayetide vardi. Remnant

kesede kalan ya da sonradan olusan taslarin ana safra kanalina diismesi ya da sistik kanalda



takilmasi ile olusan inflamasyon tikanma sarihiginin nedenlerindendir. Kadinlarda (%43)
erkeklere (%28) oranla daha sik goriilmektedir (9). Calismamiza dahil ettigimiz 11 hastanin

10’u kadin iken sadece 1 hasta erkek cinsiyetteydi.

Kolesistektomi sirasinda Calot liggeninin anatomisinin tam olarak ortaya konulamamasi
durumunda parsiyel kolesitektominin giivenli bir segenek oldugu bildirilmistir (10-14).
Ozellikle akut kolesistit durumunda laparoskopik yaklasimdan aciga ge¢me ihtimali yiiksektir.
Laparoskopik Kolesistektomi sirasinda agik cerrahiye gegcmemek igin bir alternatif olarak
parsiyel kolesistektomi 6nerilmektedir (14). Moddy ve ark. post kolesistektomi sendromlarina
neden olan biliyer nedenler arasinda en ¢arpict 6rnegin remnant safra kesesi oldugunu iddia
etmislerdir (15). Bu iddiay1 destekler nitelikte diger bir ¢alismada da 103 post kolesitektomi
sendromu tanisi konulan hastanin 26’sinda (%25) neden remnant safra kesesi oldugu
bildirilmistir (9). Bizim ¢alismamizda ise post kolesistektomi sendromu tanisi konulan 161
hastanin 11’inde (%6.8) remnant safra kesesi bulunmustur. Parsiyel kolesistektomi sirasinda
kese igerisindeki taslarin eksik ¢ikartilmasi ile post kolesistektomi sendromunun olusumuna
neden oldugu ileri siiriiliirken (16, 17), remnant kesede kalan kiigiik taglarin ve salgilarin her
hangi bir klinik 6nemi olmadigini bildiren ¢alismalarda vardir (18). Bizim ¢alismamizda da
remnant kesede kalan taglarin ya da sonradan olusan taslarin semptomlarin olusumuna neden
oldugunu diisiinmekteyiz. Yapilan bir meta analizde laparoskopik parsiyel kolesistektomiden
sonra remnant kesede tas goriilme oranim1 %1,7 ve acik kolesitektomiden sonra ise %3.8 olarak
bildirmislerdir (19). Diger bir ¢alismada ise semptomatik olan 14 hastanin 12’sinde ana safra
kanalinda tas tespit edilmis ve bu durumun cerrahi sonras1 uzun dénemde remnant kesede kalan
taglarin kanala diismesi neticesinde oldugu ileri siiriilmiistiir (16). Bizim ¢alismamizda da 11
hastanin 7’sinde remnant kesede, 4’tinde hem koledokta hem de remanant kesede ve 3 hastada

ise sistik kanalda tas tespit edildi.



Post kolesistektomi sendromunun tanisinda artis giiniimiizde radyolojik goriintiileme
yontemlerindeki ilerlemeler sayesinde olmustur (6,20). Abdominal USG, bilgisayarl
tomografi, ERCP, Endo-USG ve MRCP ister igerisinde tas olsun ister olmasin remnant safra
kesesi ve sistik kanal anatomisinin belirlenmesinde doyurucu bilgiler vermektedirler.
Abdominal USG’i siklikla ilk tercih edilen yontem olmasinin yani sira %50 hastada remnant
safra kesesinde yetersiz kalmaktadir (21). USG ile remnant safra kesesinin gosterilememesine
ragmen post kolesistektomi sendromundan hala siipheleniliyorsa EUS ya da MRCP
gecikmeksizin bagvuru se¢enegi olmalidir. EUS un sensitivitesi %96.2 ve spesifitesi %88.9’dur
(16). MRCP iginde benzer sensitivite ve spesifite oranlari bildirilmekle birlikte kolay
uygulanabilmesi, sedasyon gerektirmemesi ve noninvaziv olmasi nedeniyle daha fazla tercih
edilmektedir. Bizim ¢alismamizda da tiim hastalara abdominal USG yapilmis fakat 4 hastada
remnant safra kesesi gosterilememistir. Yine tim hastalarda remnant kese varligt MRCP’de
gorlintiilenmistir. MRCP’de remnant safra kesesinde ve ana safra kanalinda tag goriilmemesi
nedeniyle EUS ile degerlendirilmis ve koledokta striktiir varligi saptanmistir. MRCP’deki
ilerlemeler ile son yillarda morbidite ve mortalitesi olan ve invaziv bir islem olan ERCP’nin
kullanimini sinirlandirmigtir. Fakat yine de hem tan1 hem de tedavi edebilme imkan1 saglamasi
sebebiyle ERCP de bu hastalarda kullanilan 6nemli bir tan1 araci olarak yerini korumaya devam
etmektedir. Bizim ¢aligmamizda da 6 hastaya (%54,5) ERCP yapildi. Bu hastalardan sadece 2
tanesine tamamlayici kolesistektomi yapildi. Diger 4 (%36.3) hasta non-operatif olarak tedavi
edildi. Tedavi se¢imi etyolojik nedene baghdir. Remnant kesede tas olusmus ya da kalmis ise
tamamlayici kolesistektomi; karsinom ihtimali, tekrarlayan kolanjit ataklari, mukosel olusumu,
tekrarlayan koledokolitiazis ve Mirizzi sendromu gibi morbidite ve moratlitesi olan patolojiler
acisindan Onerilmektedir. Calisgmamizda 7 hastaya (%63.6) tamamlayic1 kolesistektomi
yapildi. 2 hastada laparoskopik, 5 hastada ise tamamlayici kolesitektomi agik yontem ile

gergeklestirildi. Remnant safra kesesi boyutu fazla olan hastalarda kesede tas goriilme orani



fazla bulunmustur ve bu hastalara tamamlayici kolesistektomi yapilmistir. Bu nedenle geride
birakilan kesenin boyutu tedavi yontemini etkilemektedir. Remnant safra kesesinde tas tespit
edilmeyen 4 hastanin 3’linde koledokta tas olmasi nedeniyle ERCP ile tas ekstraksiyonu ve
sfinkterotomi yapildi. Diger hastada ise koledokta tag olmamasina ragmen tas siiphesi ile ERCP
islemi gerceklestirildi ve sadece sfinkterotomi islemi yapildi. Boylece 4 hasta (36,4)
nonoperatif yontemlerle tedavi edildi. Yiriitiilen ¢alismanin sinirlayici yanlari; retrospektif bir
calisma olmasi, hasta sayisinin ¢ok az olmasi ve operasyonlarin farkli cerrahlar tarafindan
gerceklestirilmis olmasi olarak goriilebilir. Yine de bu az goriilen patolojinin akilda tutulmasi
kolesistektomiler sonrast ortaya c¢ikan gesitli problemlerin ayirici tanisinda katki saglayici

olabilir.

Sonug olarak kolesistektomi sonrasit ameliyat dncesi benzer semptomlar ile bagvuran
hastalarda, radyografik incelemelerde kese lojunda safra kesesi benzeri dokunun goriilmesi
ay1rici tanida nadir nedenlerden biri olan remnant safra kesesini diigiindlirmelidir. Goriintiileme
yontemlerinin se¢imi, cerrahi ya da endoskopik tedavi yoOntemlerinin uygulandigi

multidisipliner isbirligi ile remnant safra kesesi basarili sekilde tedavi edilebilir.

Maddi Destek ve Cikar liskisi: Calismay1 maddi olarak destekleyen kisi/kurulus yoktur ve

yazarlarin herhangi bir ¢ikar dayal: iligkisi yoktur.
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