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Selim safra yolu darliklarinda cerrahi tedavi

Surgical treatment of benign biliary strictures

Mehmet MiHMA_NLI, Halil COSKUN, Ali KALYONCU,
Uygar DEMIR, Tiilay EROGLU, Yasin DURAN
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OZET
Amag: Selim safra yolu darligr bulunan hastalarda, giincel
cerrahi tedavi yaklasim ve literatiir gdzden gegirilmigtir.
Gereg ve Yontem: Klinigimize sevk edilen ii¢ selim safra yolu
darh@r olgusu etvolojik neden, darlik seviyesi, biyokimyasal
retkikler, cerrahi tedavi ve komplikasyonlar bakimindan de-
gerlendirildi. Tiim hastalara preoperatif batin wltrasonografi-
si, bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans kolanjio-
pankreatografi yapildi.
Bulgular: Her iic hastada da Bismuth Tip-11 safra yolu darl-
a1 saptand ve transanastomotik stent fistiinden Roux en Y he-
patikojejunosiomi wygiland:. Hastalarin kontrollerinde her-
hangi bir problem ile karsilasiimadi.
Sonug: Selim safra yolu darliklarimn tedavisinde, altin stan-
dart halen cerrahi yaklasim ve yapilan Roux en Y tipi hepati-
kojejunostomidir.
Anahtar Kelimeler: Selim safra yolu darlign, cerrahi

SUMMARY
Objective: Current surgical therapy and literature for the pa-
tients with benign hiliary stricture were looked over.
Study Design: Three patients with henign biliary strictuie,
whom sended to our clinic were evaluated due to etiology,
stricture level, biochemical findings, surgical treatment ane
complications. Pre-operatively, abdominal ultrasonography,
computed tomography, magnetic rezonans cholangiopancre-
aticografi were applied to all patients.
Results: Bismuth Type-I1 bilier stricture were determined in
every patients and Roux en Y hepaticojejunostony with tran-
sanastomotic stent were performed. There wasn't any problem
in their controls.
Conclusions: For the freatment of benign biliary stricture,
surgical treatment and Roux en Y type hepaticojejunostonty
have still gold standard.
Key Words: Benign Biliary Stricture, surgery

GIRIS

Selim safra yolu darliklarinin %901 kolesis-
tektomi sonrast goriilmektedir. Agik kolesistek-
tomi icin bu oran % 0.5 iken, laparoskopik ko-
lesistektomi uygulanana vakalarda % 2-7’ye
yiikselmektedir (1). Kolesistektomi disinda; mi-
de ve pankreas ameliyatlari, karaciger rezeksi-
yonu, portal hipertansiyon icin uygulanan de-
kompresit girisimler, karaciger transplantasyo-
nu, travma, daha énceden uygulanmig olan bili-
opankreatik anastomoz gibi cerrahi nedenlerin
yaninda primer sklerozan kolanjit, kronik pank-
reatit, Mirizzi Sendromu, rekiirren kolanjite yol
acan koledokolitiazis, oddi stenozu, peptik iil-
ser veya duodenal yerlesimli crohn hastalig: gi-
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bi patolojiler selim safra yolu darliklarma yol
acabilmektedir (1-6).

GEREC VE YONTEM

Haziran 1998- Aralik 2002 tarihleri arasin-
da, Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 3.
Genel Cerrahi Klinigine sevk edilen ii¢ selim
safra yolu darlig1 olgusu etyolojik neden, darlik
seviyesi, biyokimyasal tetkikler, cerrahi tedavi
ve komplikasyonlar bakimmdan degerlendirdi.

Tiim hastalarimiza preoperatif dénemde ba-
tin ultrasonografisi (US) ve bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ve safra yolu darliginin seviyesini tes-
pit etmek icin de magnetik rezonans kolanji-
opankreatografi (MRCP) yapildi. Ameliyat 6n-
cesi proflaktik Cefozin 1gr flk. 2x1 (Cefozolin
Sodium) uygulandi ve stent alinincaya kadar
devam edildi. Tiim hastalara mobilize oluncaya
kadar Clexane 0.2ml, subkutan Ix1 (Enoxapa-
rin Sodium) uyguland: ve diz iistii bilateral va-
ris corab1 giydirildi.
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Tablo 1: Preopratif ve postoperatif biyokimyasal degerler

Preoperatif

Postoperatif (2.Hafta)

1.Hasta

2.Hasta

3.Hasta

I.Hasta

2.Hasta

3.Hasta

SGOT (0-37) 63

76

56

34

44

30

SGPT (0-41) 132

142

109

80

&9

70

GGT (0-49) 165

180

132

62

76

55

ALP (91-258) 855

923

759

378

398

321

Billurubin (Direkt) (0-0.3) 16.63

17.22

14.25

1.26

1.35

1.01

Tipl

Tip I

Tp ¥
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Resim 1: Selim safra yolu darliklarinda Bismuth
smiflamasinin sematik goriiniimii

BULGULAR

Kadin, erkek orani 1/2 olup, yas ortalamasi
34 yil (18-43) idi. Hastalarimizdan ikisine daha
once kronik tasli kolesistit nedeniyle laparosko-
pik kolesistektomi, birine ise agik kolesistekto-
mi uygulanmisti. Yapilan preoperatif tetkikler-
de serum alkalen fosfataz (ALP), karaciger en-
zimleri (SGOT, SGPT, GGT) ve direkt biluru-
bin degerleri normalden yiiksek bulundu (Tablo
1). Batin US ve BT’sinde intrahepatik safra
yollarinda dilatasyon tespit edildi.

MRCP sonrasi her ii¢ hastada da Bismuth
Tip-II safra yolu darlig1 (Resim 1) saptand1 ve
transanastomotik stent iistiinden Roux en Y he-
patikojejunostomi uygulandi. Postoperatif
komplikasyon gelismeyen hastalar sirasiyla 13,
14 ve 18. giin taburcu edildi. Tiim hastalar ta-

kip altinda olup, kontrollerinde problemle kar-
stlagilmamustir.

Ameliyat Teknigi:

Karaciger hilusuna yaklagim da sag subkos-
tal insizyon tercih edilir, eger bu insizyonla ye-
terli yaklasim saglanamazsa bilateral subkostal
insizyon (Chevron insizyonu) yapilabilir. Co-
gunlukla saptanan darliklar yiiksek seviyeli dar-
liklar oldugu igin sol kanala yaklagim amacla-
nir ve bunun igin de hiler plak diseksiyonu ya-
pilir. Dérdiincii segment tabanina yaklasilip
glisson kapsiilii ile hiler plak arasina girilir, di-
seksiyon ilerletilip karaciger hiler yapilardan
ayrilir. Bu agsamada IV. segmentten yapilacak
kismi bir rezeksiyon sol kanala yaklasim aci-
sindan biiyiik yarar saglar. Daha sonra diseksi-
yon saga dogru ilerletilerek bifurkasyon ve sag
hepatik kanal ortaya konulmaya calisilir ve
eger sag kanali ortaya koymak miimkiin olmaz-
sa karaciger parankimi safra kesesi yatagi dog-
rultusunda kesilerek uygun bir uzunluk elde
edilmelidir. Safra kanali a¢ildiktan sonra 70 cm
uzunlugunda bir Roux urvesi ve retrokolik po-
zisyonda yan yana anastomoz i¢in hilusa getiri-
lir. Anastomozda 5/0 veya 6/0 absorbabl siitiir
materyali (PDS veya vicryl) kullanilir. Anasto-
mozda dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta
mukozalarin karsilikli gelmesi, anastomozun
gergin olmamasidir. Bu arada cerrah tarafindan
tercih edilirse anastomoz yapilmadan énce bir
transanastomotik stent konularak, stent iizerin-
den anastomoz gergeklestirilebilir. Baz1 yiiksek
darliklarda skar dokusu eksize edildikten sonra
sag ve sol kanal orifisleri birbirinden ayr1 kala-
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Tablo 2: Bismuth siniflamasi (10)

Tip 1 Bifurkasyonun altindaki safra yolu boliimii 2 cm den uzundur
Tip 1I Bifurkasyonun altindaki safra yolu béliimii 2 cm den kisadir
Tip III Ana hepatik kanal yoktur, bifurkasyon agiktir
Tip IV Sag ve sol kanallar arasinda istirak yoktur
Tip V Sag hepatik brang veya sag lobun segmenter bir damari tek bagina veya ana safra
kanali ile beraber yaralanmistir
Tablo 3: Laparoskopik yaralanmalar icin smiflama (11)
Tip 1 Sistik kacak, safra fistiilii
Tip 11 Ana hepatik kanalda olusan geg¢ stenoz
Tip III Tanjansiyel yaralanma
A Arter yaralanmasi mevcut
B Arter yaralanmasi yok
Tip 1V Safra yolunda defekt
A Arter yaralanmast mevcut
B Arter yaralanmasi yok
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Resim 2: Bismuth tip 2 safra yolu darliginm
MRCP goriintiisii

bilir. Miimkiinse bu agizlar birlestirilip tek agiz
haline getirilmeli, eger birlestirilemezse her ka-
nal ayr1 ayr1 anastomoze edilmelidir.

TARTISMA

. Selim safra yolu darliklarinda seviyenin be-
lirlenmesi; uygulanacak tedavi modalitesini ve
prognozu etkilemektedir (7, 8). Bismuth, 1982

yilinda anatomik lokalizasyonlarina gore dar-
liklar: siniflamistir (9) (Resim 2, Tablo 2). Bis-
muth siniflamasinda Tip I alcak, Tip II orta, Tip
IIT yiiksek darlik olarak kabul edilmektedir, En
sik goriilen Tip II, tedavisi en giic olan Tip
IV’diir. Laparoskopik yaralanmalar icinde simif-
lama tarif edilmistir (10) (Tablo 3).

Safra yolu darlif1 bulunan hastalarin %701
ilk 6 ayda, %80°1 ise ilk bir yil icinde tanin-
maktadir (8, 11-13). Belirti veren hastalarda
postoperatif erken dénemde; yiikselen bilurubin
degerleri, ALP ve karaciger enzimleri ile karak-
terize sarilik tablosu goriilebildigi gibi erken
donemde drenlerden safra gelmesi, perihepatik
safra koleksiyonu, biliyer asit veya peritonit
tablosu da olusabilmektedir (2, 4, 5, §, 11-13).
Parsiyel darliklarda ise tabloya agri, titreme ile
yiikselen ates ve sarilikla karakterize kolanjit
ataklar: eklenmektedir. Hastalarin cogunda
ategli donemde yapilan kan kiiltiirleri pozitiftir.
Bazi hastalarda yillar sonra sarilik veya kolanjit
goriilebilmekte, uzun siireli safra yolu obstriik-
siyonu, irreversible bilier siroz ve karaciger
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yetmezligi ile sonuglanabilmektedir (4, 5, 6, 8,
13).

Radyolojik arastirma ile safra yolu anatomi-
sinin ortaya konmasi onarim stratejisinin belir-
lenmesinde ¢ok 6nemlidir (5). Bir cok degisik
goriintiileme yontemi mevcut olmasina ragmen
her birinin avantaj ve dezavantajlart bulunmak-
tadir. Batin US ve BT postoperatif safra yolu
darliklarinda ilk uygulanacak goriintiileme yon-
temleridir. Bu yontemler intra-abdominal ko-
leksiyon varligini, intrahepatik ve ekstrahepatik
safra yollarindaki dilatasyonu gosterebilmeleri-
ne ragmen anatomi hakkinda tam bir fikir vere-
mezler (1,4,5,6,8, 11, 12, 15). Perkiitan trans-
hepatik kolanjiograti (PTK) invaziv bir yontem
olmakla birlikte anatomi hakkinda detayli bilgi
vermekte, ayrica bu iglem sirasinda perkiitan
drenaj uygulanabilmektedir (2-6, 8, 16, 17).
Bunun yaninda safra kanallarinin dilate olma-
mas1 durumunda teknik olarak uygulanmasinin
giic olmasi ve kanama gibi ciddi komplikas-
yonlara neden olabilmektedir (1). Endoskopik
retrograd kolonjio-pankreatografi (ERCP) de
tanida onemli roi oynamaktadir; bu yontemin
islem sirasinda balon dilatasyonu ve endosko-
pik stent konabilmesi gibi avantajlar1 mevcut-
ken, darligin proksimalini gosterememesi; dola-
yistyla anatomi hakkinda tam bir fikir vereme-
mesi dezavantajlarini olusturmaktadir (1, 4, 18,
19). Son yillarda magnetik rezonans goriintiile-
menin (MRCP) ortaya c¢ikmasiyla bunun safra
yolu anatomisinin belirlenmesindeki dnemi an-
lagilmigti. MRCP’nin invaziv olmamasi, kont-
rast maddeye gereksinim gostermemesi ve safra
yollarim iyi goriintiilemesi bu yonteme biiyiik
avantaj saglamaktadir (20).

Safra yolu darligmin seviyesi, cerrahin tec-
riibesi ve onarimin zamanlamasi uygulanacak
tedavi yontemini belirlemede ¢ok dnem tagi-
maktadir (1, 4, 5, 6, 7). Selim safra yolu darli-
gmin tedavisinde, en etkin secenek halen cerra-
hi rekonstriiksiyondur ve Roux en Y tipi hepati-
kojejunostomi altin standart olarak tercih edil-
mektedir. (1-3, 5, 6, 7, 8, 11-13, 15, 21). Bu
yontemle, hastalarin %85-90"1nda bagarili so-
nuglar elde edilmistir (1, 5). Boyle bir anasto-

moz yapilirken transanastomotik stent konul-
masi yaygim bir uygulamadir (1, 4, 5). Stent ko-
nulmasinin erken donem safra kacaklarini onle-
digi gibi dar ¢capli anastomozlarda erken do-
nemdeki stenozunu da engelledigi bildirilmek-
tedir (22). Stentin 4-6 haftadan 12 aya varan tu-
tulma siireleri bildirilmekte (1, 3, 4, 5, 6, 8), bu-
na karsin Tocchi ve ark. 'nin 1996 yilinda, DiF-
ronzo ve ark. 'nin 1998 yilinda yaptiklar: ¢alis-
malarda, transanastomotik stent konulmadan da
benzer sonuclarin alinabildigi gosterilmistir
(22, 23). Hepp-Coinaud tekniginde de sol hepa-
tik kanal ile jejunum arasinda stent konulmadan
da benzer sonuglar alinmakta ancak bu yontem-
le Bismuth Tip IV ve Tip V darliklarmnimn onari-
m1 miimkiin olmamaktadir (4, 5). Oishi ve ark.
yaptiklari bir ¢alismada, sistik kanal distalinde-
ki safra yolu darliklarinda kolesistoenterostomi
ile de iyi sonuclar aldiklarint bildirmislerdir
(24).

Son yillarda endoskopik tedavi konusunda
da gelismeler mevcuttur. Koledok veya bifur-
kasyonun altinda ana hepatik kanalda sinirlt
darliklar endoskopik tedaviye uygun olmakta-
dir. Yaymlanmig ti¢ kontrolsiiz calismada, orta-
lama ii¢ yillik takipte %70-80 vakada iyi-mii-
kemmel sonuclar bildirilmektedir (25-27). En-
doskopi ile cerrahinin karsilagtirmal: ¢alisma-
simnda Davids ve ark. endoskopik stentleme uy-
guladiklar1 66 hastada, cerrahi rekonstriksiiyon
uygulanan 35 hastaya oranla erken komplikas-
yonlart anlamli 6l¢iide daha az (%10’a %26),
ancak kolanjit gibi gec komplikasyonlarin daha
cok (%27’ye %0) saptadiklarin bildirmektedir-
ler (28). Ancak 42 aylik ortalama takipte gerek
iyi-miikemmel sonuclar (her iki grupta %83) ve
niiks darlik (her iki grupta %17) her iki grupta
tamamen egit bulunmustur. Bu veriler postope-
ratif safra yolu darliklarinda endoskopik tedavi-
nin uygulanabilecegini gostermektedir ancak
uzun dénem sonuglar1 beklenmelidir.

Balon dilatasyonuyla da, yapilan kiiciik seri-
li caligmalarda iyi sonuglar bildirilmektedir (2,
3,7, 23, 29, 30). Bu islem perkiitan transhepa-
tik veya endoskopik olarak uygulanabilmekte-
dir. Trambert ve ark. 'nin perkiitan transhepatik
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Tablo 4: Terblanche kriterleri (32)

I Semptom yok Milkemmel
II Gecici semptomlar var fyi

III | Tibbi tedavi gerektiren semptomlar var Orta
IV Ciddi semptomlar var, cerrahi tedavi gerekli Kot

balon dilatasyonuyla ilgili yaptiklart prospektif
caligmada, ézellikle anastomatik darliklarda ba-
sartl olduklarim bildirmiglerdir (29). Vitale ve
ark. safra yolu darligi bulunan hastalarda ERCP
yardimiyla balon dilatasyonu yapip stent koy-
duklarint ve bagari oranlarmin da %78 oldugu-
nu bildirmislerdir (31).

Hastalarimizda; sonuglarinin iyi oldugunu
bildigimiz transanastomotik stentli Roux en Y
hepatikojejunostomi uygulandi. Son yillarda
stent konulmadan yapilan ve basarili sonuglar
bildiren bir ¢ok caligmanin 1s18inda stentimizi
postoperatif erken donemde aldik. Stentin er-
ken cekilmesiyle stente bagh komplikasyonlar-
dan da korunulmus olundu,

Uzun siireli sonuglarin irdelenmesinde Terb-
lanche Kriterleri kullanilmaktadir (32) (Tablo
4),
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