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UNREZEKTABL HILER KOLAN]IOKARSINOMLARDA

PALYATIF KARACIGER 3. SEGMENT DRENAJI
AMELIYATININ YERI VE ONEMI
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Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi 2. Genel Cerrahi Kliniginde 1993 yilinda ii¢ adet unrezekiabl hiler
kolanjiokarsinom olgusu saptandi. Olgularin hepsinin gelis sikayeti sarilik, kasinti, batinda kitle idi. Has-
talarin tanisi bilgisayarli batin tomografisi ve ultrasonografi sonucunda konuldu. Preoperatif olarak tiimoriin
unrezektabl oldugu diigiiniildii. Preoperatif olarak V.porta ve A.hepatika invazyonu, karacifer metastazi, o-
mentum metastazi ve batinda asit varhg saptandi. Hastalann ikisi (%67) hiler kolanjiokarsinom, biri (%33)
ise proksimale invaze olmus koledok tm. idi. Hastalarin hepsine palyatif amagh 3. segmentten tran-
sanastomotik stent aracihi@ ile intrahepatik kolanjiojejunostomi uygulandi. Sonugta, hastalarda bilirubin
degerlerinin hizla diistiigi ve yagam standartlarinin iyilestigi goriildi, Bu ameliyatin unrezektabl hiler ko-
lanjiokarsinom vakalarinda etkili bir palyatif tedavi yontemi oldugu kanisina varnldi.

THE VALUE OF PALLIATIVE INTRAHEPATIC CHOLANGIOENTERIC ANASTOMOSIS
IN UNRESECTABLE HILAR CHOLANGIOCARCINOMAS

In 1993, three unresectable hilar cholangiocarcinoma were encountered in the Second General Sur-
gery Clinic of Kartal Hospital. All patients applied to the hospital with jaundice, itching and
abdominal mass. USG and abdominal CAT were used for diagnosis. Preoperatively it was thought
that, these tumours were unresectable. It was confirmed before the operation because of the hepatic
and omental metastasis and ascites in the abdomen. Two of the patients (67%) had hilar cho-
langiocarcinoma and the other (33%) had choledocal carcinoma but profuse invasion was found at
the hilar area. In all patients left intrahepatic cholangioenteric anastomosis using the duct of segment
III was performed. A transanastomotic drain was used. In conclusion, we found that this operation is
very effective in unresectable hilar cholangiocarcinoma cases as a palliative procedure. After this ope-
ration, the quality of patient life can be improved.
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Karaciger hilusunda obstruktif sariliga yol acan
malign patolojilerin baginda hiler kolanjiokarsinom
(Klatskin tm.) gelmektedir. Sanihgin hizla yiikseldigi
bu olgularda, hiperbilirubineminin diistirtilmesi ve
bu sayede yasam standartlarimin iyilestirilmesi
amaglanmaktadir (7). Gilintimiizde hiler kolanjio-
karsinomun en iyi tedavi yonteminin timoriin re-
zeksiyonu oldugu bilinmektedir (1, 2, 5, 7). Unrezek-
tabl olgularda ise sariigin azalmasi ve karaciger
fonksiyonlarinin devam etmesi igin palyatif amacla
bilioenterik anastomoz, eksternal drenaj, radyolojik
veya endoskopik stent uygulamas: onerilmektedir
(2, 3, 7). Calismamizin amaci unrezektabl hiler ko-
lanjiokarsinom olgularinda, karaciger 3. segmentten
yapilan intrahepatik kolanjiojejunostomi ameliya-
tinin diger yontemlere gore avantaj ve dezavan-
tajlarin literatiir 15181 altinda incelemektir.

GEREC VE YONTEM

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Cerrahi
Klinigi'nde 1993 yilinda i{i¢ unrezektabl kolanjio-
karsinom olgusu saptandi. Olgularn ikisi (%67)
kadm, biri (%33) erkekti. Ortalama yas 72 idi. Has-
talarin bagvuru sikayetleri tiimiinde agn, ilerleyen
sarihk ve kasinti idi. Ayrica kilo kayb: ve istahsizlik
da gozlendi. Gaitalann akolikti. Fizik muayene-
lerinde orta derecede hepatomegali bulundu. Labo-
ratuvar tetkiklerinde; (ortalama) total bilirubin: 16.8
mg/dl (Direkt bil: 14 mg/dl), sedimantasyon: 120
mm /saat, total protein: 5 gr/dl, serum alkalen fos-
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fataz: 200 U/L olarak saptandi. Olgularin biri 12 ay
once kolesistektomi gecirmisti. Klinik ve laboratuar
olarak mekanik ikter diistiniilen hastalarin hep-
sinde ultrasonografi ve bilgisayarl tomografi ile
batin incelendi. Bu tetkiklerle intrahepatik safra yol-
larinda genisleme ve hiler bolgede belirgin tiiméral
kitle saptandi. BT ile kitlenin V.porta ve A.hepa-
tika'ya invaze oldugu, ¢evrede yaygin lenfa-deno-
pati mevcudiyeti ortaya konuldu. Bu bulgular ye-
terli bulundu. Perkutan transhepatik kolanjiografi
ve endoskopik retrograd kolanjiopankreotikografi
denenmedi.

BULGULAR

Hastalar1 ameliyata almadan once LV. siv1 ve
1500 cal. parenteral nutrisyon ile gerekli hidrasyon
ve beslenme saglanmaya calisildi. Ameliyat esna-
sinda olgularin ikisinin (%67) Klatskin tm. oldugu,
digerinin ise proksimale hiler bolgeye dogru ya-
yilmis ve yaygin lenfadenopatiler yapmis koledok
tm. oldugu saptandi. Ayrica olgularda omentumda,
karacigerde metastaz, batinda asit mevcuttu. Kit-
lelerin proksimaline ulagilamadi ve porta hepatisin
yaygin olarak invaze oldugu gozlendi. Portal
yaygin lenfadenopatiler saptandi. Bunun iizerine
unrezektabl kabul edilen olgularin hepsine lig. teres
hepatitis'in sol tarafindan karacigerin 3. segmen-
tinden 3-5 cm girilerek genis intrahepatik ko-
lanjiojejunostomi uygulandi. Bir hastaya (%33)
Roux and Y seklinde, iki hastaya (%67) Roux and Y
yapilmadan side to side seklinde (Braun anastomo-
zu eklenerek) transanastomatik stent aracilig: ile tek
kat tizerinden 3/0 ipekle kolanjiojejunostomi yapil-
di. Stent anastomozdan 10 cm distalde ince bar-
saktan batin digina alindi. Operasyon esnasinda bir
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hastada (%33) dalak riiptiirii olugtu. Splenektomi
eklendi. Ortalama operasyonda 450 cc kan kayb:
olustu. Olgularin bir tanesinde (%33) preop. iki tini-
te, hepsinde postop. ortalama iki tinite kan verildi.
Hastalarin operasyonda kals siireleri ortalama iki
saattir.

Operasyon esnasinda mortalitemiz yoktur. Has-
talar 24 saat yogun bakim initesinde takip edil-
miglerdir. Vital bulgular stabil seyretmis olup, kalp
yetmezligi olan bir hastaya preop. ve postop. digital
verilmigtir. Hastalarin ortalama postop. 1. giin bi-
lirubin degerlerinde hafif yiikselme saptanmus olup,
batin digina alinan stent aracilig: ile stent takibinde
postop. 3. glinden itibaren bilirubin degerlerinde be-
lirgin bir diigme saptanmugtir. Iki hastada (%67)
bilirubin diizeyi normale inmis, birinde (%33) ise
preop. degerin %601 diizeyine inmigtir. Gaitalar
renklenmistir. Postoperatif TPN uygulanmasina de-
vam edilmis ve yapilan takiplerinde protein deger-
lerinin normal oldugu gozlenmistir. Postop. 15. glin
tiim hastalara stent aracilig ile kolanjiografi gekil-
migtir (Sekil 1). Olgularda anastomoz kagag: komp-
likasyonu saptanmamustir. Hastalarin stentleri 20.
giin ¢ekilmistir. Olgularda kolanjiti nlemek igin 2.
kusak sefalosporin beg giin kullanilmigtir.

Sekil 1. Stent aracihigy ile yapilan kolanjiografi

Hastalarin hastanede kalig siireleri ortalama 10
gindir. Operasyon esnasinda tiim hastalardan
tiimoral kitleden alinan biopside diferansiye ko-
lanjiokarsinom (grade -III-) ve karaciger biopsile-
rinde de intrahepatik safra yollarinda genisleme
saptanmugtir. Mortalitemiz yoktur. Hastalar halen
takibimiz altindadir. En eskisi alti ayhk olan olgu-
larin takiplerinde bilirubin degerleri stabil sey-
retmis olup hastalarin yasam standartlan daha iyi
duruma gelmisgtir.

Kartal Egitim ve Arastirma Klinikleri

TARTISMA

Kolanjiokarsinomlar yavas ilerleyen bir timor o-
larak kabul edilmelerine ragmen lokal invazyon
yapma egilimi ve %80 perinoral ve lenfatik yayilim
yetenegi nedeniyle kolaylikla cevresindeki V.porta,
A. hepatika ve karacigeri infiltre edebilir, %70 ol-
guda, saptandiginda unrezektabl durumdadir
(2,5,6) Oysaki bu tiimorlerin ideal tedavisinin, ge-
rekiyorsa karaciger rezeksiyonu ile birlikte radikal
timor rezeksiyonu oldugu bilinmektedir (1,2,6,7).
Hatta ileri evre yaygin invazyonlu olgularda ka-
raciger transplantasyonu onerenler de oldugu gibi,
yaygin malignitelerde transplantasyonun ardindan
yapilacak immiinosupressif tedavinin, hastahgin
daha da ilerlemesine ve erken niikslere yol
acacagini belirtenler de vardir (2,4). Memleketimiz
kosullarinda olgularin oldukg¢a ge¢ devirde doktora
miiracaatlari, olgularin olduk¢a yaygmn tiimér in-
vazyonu ile kargimiza ¢itkmasina yol agmaktadir.
Hastalarin teshisinde USG, CAT, ERCP ve an-
jiografinin ¢ok 6nemli yeri oldugu bildirilmektedir
(1,2,5,7). Biz de hastalarin teghisinde ve timériin un-
rezektabl olup olmadigini saptamada imkanlarimiz
dahilinde USG ve CAT wuygulayabildik. An-
jlografinin  preop.  yapilmasimin,  tiimoriin
rezektabilitesi, vaskiiler invazyon mevcudiyeti ko-
nusunda daha ayrintili bilgi verdigi belirtilmektedir
(2,6,7).

Safra yollarinin obstriiksiyonu nedeniyle ileri
diizeylere varan biluribinemi ve bunun sonucu
kasinti, halsizlik, bulanti, kusma sikayetleri olan
hastalarin biran evvel hiperbiluribinemiden kur-
tarilmasinin Onemi asikardir. Cunki
hiperbiluribineminin plazma voliimii ve interstisyel
voliim tizerine negatif etkisi, bobrek perfiizyonunu
bozmasi ve barsakta safra asidi olmamasinin in-
testinal endotoksinlerinin absorbsiyonuna yol agip
endotoksemiye neden olmasi obstriiktif sariligin
onemli fizyopatolojik etkileri olarak bilinmektedir
(4). Bu amagla rezeke edilemeyen kolanjiokarsinom
olgularinda endoskopik veya radyolojik stentler
veya eksternal perkiitan bir drenle safranin disa
bosaltilmasi yontemleri de disgiintilebilir. Perkiitan
eksternal bir drenle genislemis intrahepatik safra
kanallarina girip safray1 disar almak preoperatif bir
yontem olarak da diigtiniilmektedir (4,6). Bu islem
hastayr rahatlatabilir ama  kolanjit riskini
arhirdigindan, timortin karaciger icinde yayilimina
neden olabildiginden, siv1 elektrolit kaybina yol
achgindan faydas: bulunmamakta ve pek fazla
onerilmemektedir (4). Fakat bilirubinin %15 mg/dl
tstiine ¢ikmug oldugu olgularda ameliyat 6ncesi hi-
perbilirubinemiyi diisiireceginden uygulanabilir ve
bu islemin ameliyatta kanama riskini ve postop.
komplikasyon riskini azaltacagin ileri stirenlerde
vardir (2,4). Hastalar preop. sivi elektrolit, K vit. ve
niitrisyon bakiminda iyice hazirlayip ameliyat
preop. stent koymadan fakat erken bir zamanlama
ile yapmanin yararh olacagim diistiniiyoruz. Iyi bir
hidrasyon ve niitrisyon ile ve preop. barsaklarin lav-
manlarla bosaltilarak, hipovolemi, bobrek
perfiizyon bozuklugu ve endotokseminin kismen
onlenebilecegini kanisindayiz.
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Endoskopik stent uygulanimi unrezektabl distal
koledok tiimorlerinde daha ¢ok 6nerilmektedir (2, 5,
8). Kolay bir islemdir. Cerrahi travmadan hastay: u-
zak tutmaktadir. Mortalitesi azdir fakat kolayca
tikanabilir veya kolanjite yol agabilir. Ozellikle hiler
kolanjiokarsinomlarda basar sanslarinin az oldugu
bildirilmektedir (5, 8). Eger hasta cerrahiyi kaldira-
mayacak derecede diigkiinse veya ileri derecede me-
tastazlar varsa onerilmektedir (3, 4, 7).

Unrezektabl hiler kolanjiyokarsinomlarda eger
hasta cerrahi miidahele yapilabilecek genel du-
rumda ise bilioenterik bypass ameliyati yapmanin
en iyi palyatif tedavi yontemi oldugu diistinil-
mektedir (3, 8). Ilk kez 1957'de Soupauld ve Co-
usinaud'un uyguladiklar intrahepatik 3. segment-
ten kolanjiojejunostomi yonteminin etkili oldugu
gorilmistiir (8). Bismuth 48 olgulik unrezektabl ko-
lanjiokarsinom serisinde bu ameliyati uygulamig
%73 olguda biluribin seviyesinin normale indigini
saptamigtir (2, 8). Habib ve ark. 20 olguluk ko-
lanjiokarsinom serilerinde 15 olgunun (%75) rezek-
tabl oldugunu goriip radikal rezeksiyon uygula-
muslar, bes (%25) olguyu da unrezektabl olarak de-
gerlendirmis ve 3. segmentten bypass ameliyati uy-
gulamuglardir (4). Bu hastalarin bilirubin diizeyleri
postop. normal diizeylere inmistir. Unrezektabl ko-
lanjiokarsinomlarin palyatif bir ameliyat sonrasi
ortalama yagam stireleri 10 ay civarinda olmaktadur.
Fakat her iki serideki olgularin hi¢ birinde bilio-
enterik anastomozda tkanma olmamis ve re-
operasyon gerekmemistir (4, 5, 8). Hastalar postop.
yasam siirelerini sariliksiz, kagintisiz olarak gecire-
bilmislerdir. Bismuth ve ark. olgu serilerinde, dort
olguda (%8) bilioenterik anastomozdan kagak oldu-
gunu gozlemislerdir (2). Fakat bu da 2-3 haftada
spontan kapanmistir. Biz olgularda anastomoz ka-
cagina rastlamadik. Transanastomatik stent uy-
gulamas ve iyi bir cerrahi teknikle bu komplikas-
yonlarin en aza indirilebilecegini diistintiyoruz. Bu
sayede olgularda postop. sariliksiz bir yagam stiresi
saglamak miimkiin olabilmistir.

Unrezektabl hiler kolanjiokarsinom olgularinda
sadece 3. segmentten yani sol lobtan yapilan bilio-
enterik anastomozun etkili bir biluribin azalmasina
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yol acacagi vurgulanmaktadir (3, 4, 8). Boylelikle ka-
raciger parankiminin %40-45'inin direkt olarak
drene edilmesi saglanmus olmaktadir. Eger ka-
raciger sag lobunda sadece obstriiksiyon varsa yapi-
lan ameliyatin yeterli oldugu diistiniilmektedir (8).
Ama olaya enfeksiyon da eklenmisse soldan yapilan
drenajin tek basina yeterli olamayacag belirtil-
mektedir (8). O zaman sag ana hepatik kanalinda
ayrica drene edilmesinin gerektigi belirtilmektedir
(ornegin, transtiimoral stent ile). Bu arada karaciger
sol lobunda fazla miktarda tiimoral metastaz varsa,
sol lob atrofikse 3. segment drenajinin yapilmasinin
miimkiin olamayacag bildirilmektedir (5, 8).

Sonug olarak, postop yasam stireleri kisa olan bu
hastalarin sikayetsiz ve rahat bir hayat stirebilmesi
icin 3. segment drenajinin (operasyonu kaldirabi-
lecek hastalarda) etkili bir palyatif tedavi yontemi
oldugunu diistinmekteyiz.
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