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Safra yollar: cerrahisinin bugiinkii gelismeleri ve uygulamalarina
degin konugsmamaiza sebep tegkil eden baglica amil, kesin endikasyon-
larma, uygun sartlarda yapilan ameliyatlarina ragmen, dominant a-
razlarin zail olmasina karsilik hastalarin bir kisminda bazan bir sii-
re ve bazan da devaml olarak siiregelen gikayetlerin mevcudiyeti ol-
mustur.

Bu cesit tedavi gérmiis hastalar: takibeden dahiliye hekimleri ve
operatorler, bahsettigimiz sekilde sikdyetlerde bulunan baz hastala-
rin1 hatirlayacaklardir zannederim. Hastalarin gosterdigi cesitli be-
lirtiler bir taraftan tamamen safra yollar1 anatomo-fizyolojisine bagh
olarak husule gelen yeni duruma adaptasyondan miitevellit giicliik-
ler olmakla beraber, diger taraftan da; hastalarin bir kisminda hadi-
seye evvelden beri istiraki bulunan fakat tetkik ve tesbite ¢ok zaman
liizum, hatta firsat bulunmayan karaciger yetersizlikleri, pankreas
lezyonlari, mide-duodenum ile kol onlarda ve hatta bébreklerde mev-
cut bulunan kronik iltihabi-dejeneratif olusumlarm istiraki olarak
goriilen ve siiriip giden olaylar manzumesi seklindedir. Burada, bag-
langicdan itibaren su kanaatimizi sizlere arzetmek isteriz. Safra ke-
sesi ve safra yollar1 hastaliklarinda ve bilhassa bunlarin cerrahi ola-
rak tedavisinde, kat'i endikasyona ragmen sozii gecen tiib digestive
ait sindirim fizyolojisinde ve birbirinin komponenti olan vazife yiik-
lenmis bulunan organlarin da klinik ve laboratuvarin imkén verdigi
nisbette incelenmesi gereklidir. Bu nedenlerle safra kesesi ve yollari-
na bagh olarak tesbit edilen ve cerrahi tedavisi diisiiniilen hastalik-
larda, cogu zaman akut olarak bir kolikle miiracaat eden ve gayet ma-
nifest araz gosteren ve iyice sayilan bir radyolojik tetkikle hastalig
tesbit etmek zor olmamaktadir. Bazan da stigmatlar: pek asikar ol-
mayan arazlar karsisinda tiib digestivin diger arastirmalar: arasinda
tesadiifen denecek gibi ortaya cikabilmektedir.
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Safra kesesinin dolmadig1 veyahutta tag ihtiva ettigine dair bir
ka¢ radyografiyi haiz hasta igin verilen karar, muhakkak ki cerrahi
miidahale liizumu olmaktadir. Klinigimizde Stedenberi sistemli bir
diizen icinde yapilan bu ameliyatlarda safra kesesi ve safra yollar:
cerrahisine ait klasik kitaplarda ve hatta yeni yeni nesriyatlarda’ol-
dukca genis bahisler iggal eden cerrahi miidahalenin dogurdugu komp-
likasyonlar gayet az denecek kadar goriilmektedir. Mesela post ope-
ratvuar stiiriiktiirler, asli safra yollarinn ligatiirleri veya yaralan-
malari, kanamalar, karacigerin 6zel arterinin baglanmasi, veya cava
yirtilmalar1 gibi komplikasyona ugrayan hastalarimiz hemen hemen
yok gibidir. Bunlarin disinda yine calisma diizenimiz icinde giiniin
kosullarina uymak mecburiyetinden, yukarida séziinii ettigimiz rutin
arastirmalarin bazilarmi nadiren, bir kismini da imkésizliklar nede-
niyle yapamamaktayiz. Boyle hastalarin cerrahi miidahaleye sevkin-
den evvel dahiliyeci, radyolog lakoratuvar ve anestezi departmanlari
ile her hasta icin adeta bir konsey karari verilmesine inananlardaniz.

Bu itibarla belirli akut arazlari ile inisial safhada yakalanan,
radyolojik ve laboratuvar muayeneleri ile durumlar: iyi bir sekilde
tesbit edilen kardiopulmoner ve metabolik bir hastalig: bulunmayan
hastalarda yapilacak; genig, ideal ve modern eksplorasyon metodla-
riyla uygulanan cerrahi miidahalelerde hastalar tam siire ile sifaya
kavusmaktadirlar. Bu bahsettigimiz tipten olan hastalar, cerrahi endi-
kasyonu icabettiren lezyonlarinin sadece safra kesesine ait olan cin-
sindendirler. Bunun diginda dispeptik sikayetlerinin ve huzursuzlukla-
rinin tesadiifen meydana cikarildig: safra yollar: hastaliklarinda yu-
karida sOziinii ettigimiz diger komsu organlarin birlikte bulundugu
hastaliklarda ve hele yetersiz usullerle uygulanan miidahalelerde, ame-
liyatin ancak kardinal sikdyetleri ortadan kaldirdig1 ve hastalarin pek
rahat etmedigi, cerrahlar ve dahiliyeci arkadaglar tarafindan kolay-
likla izlenmektedir.

Bu nedenle safra kesesi ve safra yollarindan rahatsiz olan hasta-
larda klinik arastirmalari, laboratuvar muayenelerinin ve bilhassa
radyolojik tetkiklerin en uygun sartlarda ve modern usullerle yapil-
masina zaruret vardir. Hele lezyon safra yollarinda mekanik mania
teskil eden koledok tagi, oddit stenozan, papilla 6demi ve tiimérii gibi
per operatuvar maniiplasyonlarda kolaylikla tesbit edilemeyen degi-
simler tagiyorsa, bunlarda cerrahi miidahalenin sagliyacag: fayda ye-
terli olmayacaktir. Ve bu sebeple de miikerreren ameliyata tabi tutul-
mas!1 cerraha baglangigtaki sans ve imkani hig bir zaman vermeyecek-
tir.
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Literatiirde bu maksatla 12 defa miidahale edilmis bir hasta zik-
redilmistir. Clinics in gastroenterelogy’'nin 1973 subat sayisinda, 24
yaginda bir kadinin 1959 agustosunda kolesistektomi gecirdigi ve ame-
liyatin 2. giiniinde bir sariligin husule geldiginden bahsediliyor. Ayni
yil ekim ayinda ikinei defa yapilan laparatomide safra yollarina ait '
bir stiiriiktiir tesbit edilerek cerrahi yolla tamir ediliyor. Nisan 1960
da yeniden darlik teessiis ediyor ve bu defa da 3. bir miidahaleyle di-
latasyon yapilarak safra yollarina bir T tiibii konuyor. 1961 martin-
da ayni gekilde husule gelen stiiriiktiir eksize edilerek d. hepaticus ile
jejunum anastomoze ediliyor. Bundan sonra 4 defa daha yeniden la-
paratomi yapilarak devam eden stiiriiktiir ortadan kaldirilmaya cali-
siliyorsa da bir netice temin edilemiyor. Nihayet perkiitan ve trans-
hepatik kolangiografi ile intrahepatik safra yollarinin sag tarafta cok
genislemis oldugu tesbit ediliyor ve Roux and Y jejunal anastomoz ya-
pilarak hastanin sarihig: bertaraf ediliyor, hasta tamamen iyilesiyor.
Fakat bir sene sonra sarilik tekrar bagliyor. Nisan 1972 de total bilu-
ribin 16,8 mg, alkali fosfataz 89 K.A. iinitesi iken hasta daha tnce 12
cerrahi miidahale gecirdigi icin bu defa ameliyat: reddetmis oldugu
zikredilmektedir. Filvaki bu hastada, ekstrahepatik safra yollarinda
bazi hastalarda rastlanan stiiriiktiir potansiyelinden misal vermek icin
zikredildigi anlasilmakta ise de, burada stiiriiktiirii tevlit eden koledok
direnajinin sebep oldugu ve bu direnajin uzun siire birakildig: haller-
de bir kolanjit stenozan olaymin ekstra ve entrahepatik safra yolla-
rinda meydana geldigi bilinen bir gercektir. Bununla beraber yine boy-
le safra yollar: stiiriiktiirnde uzun sre direnaja taraftar olan miiellif-
ler bulunmaktadir.

Safra yollarinin idiopatik ve post operatuvar stiiriiktiirlerinden
cerrahi olarak sozii edilenler, konjenital stiiriiktiirler ve ameliyat: ta-
kibeden stiiriiktiirler diye iik kisimda miitalaa etmek gerekir. Stiiriik-
tiirlerin en kétiisii cerrahi miidahale sonucunda meydana gelenlerdir.
Mateessiif bu cesit hastalarin %’ tikanma sariigindan kaybedilirler.
Bu bakimdan kolesistektomi yapilmadan énce operatér hem normal,
hem de anormal anatomiyi demonstre etmelidir. Ozellikle tali sag d.
hepatikus veya cift d. sistikus veya cift d. koledokus aranmalidir. Bu
sebeple safra yollarinin bugiinkii modern cerrahi tedavisi cerrahmn
tistiin kabiliyetinin diginda da baz1 sartlarin yerine getirilmesini amil
olmustur. Bir siireden beri uygulayamadigimiz per operatuvar kolan-
Jjiografi teknigi cerraha bir 1sik tutmaktadir. Bu isin rutin bir hale
getirilmesi i¢in, Hastane Idaresinin ve radyoloji departmaninin biiyiik
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yardimlarina ve basarilarimizin degil de, komplikasyonlarin husule
gelmesine mani olmak bakimindan biiyiik bir zaruret vardir.

Per-operatuvar kolangiografi yapmadan hi¢ bir sekonder veya
goriiniisde anormal duktus baglanmamalidir. Sapli bir safra kesesi
mevcut ise, goriilmeyen d. sistikusu baglamak yerine yanliglikla kole-
doku baglamak tehlikesi vardir. D. sistikus baglanirken, koledokus
fazla tazyik altinda tutulursa esneyebilir ve bir kismi ligatiiriin iginde
kalabilir. Bunun sonucunda koledokusda daralma goriilebilir. Sayet
sistik artere koyulan ligatiir kayacak olursa, hemostazi temin etmek
icin klemp kor bir sekilde kanli sahada tatbik edilirse, klempin ucuyla
d. hepatikus veya koledokusu leze etmek ihtimali olur. Ameliyat es-
nasinda duktus kesilecek olursa derhal tamir edilir.

Darliklar icin bir ¢ok cerrahi metodlar vardir, fakat iiniversal
olarak basarili tek bir metod yoktur. Biitiin metodlarin bagarili bir
sonucu ulasmas: icin 3 prensibe dikkat etmeleri sarttir. Fibréz darhik
tam olarak eksize edilmeli ve duktus ile intestinal mukozalar arasin-
daki kargilagsma miikemmel olmalidir. Anastomoz miimkiin oldugu ka-
dar genig tutulmali ve gerginlik altinda kalmamalidir. Barsak muko-
zasindan kontaminasyon ile, bir assendan kolanjitis tehlikesi meveut-
sa, bir entero-anastomoz yapilabilir. Anastomozun sizintisiz olmasi
daima miimkiin olmadigindan, ameliyat yeri bir kag¢ giin i¢in disariya
direne edilir.

Stiiriiktiiriin yeri genellikle sistik kanalin koledoka girdigi yer
civaridir. Fakat daha yukarida hepatik kanalda hattd karaciger icin-
de dahi olabilir. Safra kanalinin kesik uclar1 arasinda ekseriya direkt
bir anastomoz yapmak miimkiin degildir. Bu gekilde hemen daima ce-
kilme ve gerginlige sebep olunarak darligin tesekkiilii tesvik edilmis
olur. Genellikle d. hepatikus kommunis, bir jejunum ansina anastomo-
ze edilir ve buna bir entero-anastomoz ilave edilir. Veya bir Roux and
Y anastomoz D. hepatikus kommunise birlestirilir. Sayet hastada hem
sag, hem de sol d. hepatikuslarda darlik varsa o takdirde, bu kanallara
bir Y tiibil tatbik edilir ve tiibiin kuyrugu jejunumdan gecirilir. Mu-
koza ve epitel arasindaki karsilikli miinasebetin diizgiin olusu cok
o6nemlidir. Bu tiiblere hastalarin gosterdigi tolerans da degisikdir. Ba-
zilarinda tiib 6 hafta sonra safra camuru ile bloke edilir, diger gurup
hastalarda ise 6 ay veya 1 sene hattd devamli olarak tiibii yerinde
muhafaza edebildikleri goriiliir.

Safra yollar1 cerrahisinde koledok taglar: klinik goriiniimleri ve
ameliyat prosediirleri bakimindan ayri bir yer isgal ederler. Genis saf-
ra yollarinda tas tesekkiilii genellikle nadirdir. Tas safra kesesinde te-
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sekkiil eder ve d. sistikus yoluyla koledokusa gecer. Koledok ve hepa-
tik kanallarda tas: olan vak’alar bir ¢ok seneler asemptomatik kalabi-
lirler. Bunlarin taslar sayet 7 mm. nin altinda ise hig bir belirti ver-
meden duodenuma gecebilirler. Mamafih kanallarda tas meveudiyeti
teshit edilir edilmez ameliyat tavsiye edilir. Buna sebep daha sonra
cikabilecek, bilier kolik veya sariliklari onlemektir. Taslar bazen bir
bilier kolikten sonra duodenuma geger, bazan da kanaldan duodenum
veya kolona iilserasyon yoluyla gecer. Bu sonuncu durumda hastada
bir diyare hali gériilebilir. Buna sebep tasla beraber barsaga akan saf-
ranin bir lavman gibi tesir etmesidir. Tasg obstriiksiyon yaparsa, sep-
sis ve gokla miiterafik enfeksiyon riski her zaman mevcuttur. Bu ara-
da karacigerde piyemik abseler de olabilir. Tikanma zail edilmezse,
bilier siroz ve portal hipertansiyon zuhur eder.

Koledokun i¢ cap1 yer yer degigir. En dar yeri ampullanin hemen
iistiidiir. Genellikle taglarin takildiklar: bolge burasidir. Tikanmalar-
da entermitant ates, agri ve sarihk bagheca belirtilerdir. Ategin yiik-
sek devresi tagin takildigi zamana tesadiif eder. Tasin takildig: yer-
de tas, kanal cidarinda édeme sebebiyet verir. Odemin ¢oziilmesiyle
sarilikda gerileme goriiliir. Krizlerin sik sik gelmesi ile oddi sfinkteri
sahasinda fibroz bir stenozit tesekkiil eder. Tikanmanin iistiindeki
duktus sistemi dilate olmus ve kalinlagmigtir. Takilan taglar genellik-
le 7 mm.nin iistiinde bir ¢ap gosterirler. Bu taglar pankreatik kanali
bloke eder veya pankreatik kanal sistemine safra yollar1 muhtevasi-
nin gecmesine miisaade ederse akut veya kronik pankreatit husule
gelir. Kanal taslar vak’alarinin % 90'1inda agri, % 50’sinde sarilik,
1/3 iinde de ates vardir. Tam obstriitksiyonda idrarda tirobilinojen yok-
tur. Entermitant tikanmada zaman zaman olabilir. Bunun gibi digkida
sterkobilin de olmayabilir. Biluribin normal seviyesinin iistiine cikar.
Tikanma sarilliginda total biluribinin en asagi 3/4 ii direkt biliiribin-
dir. Alkali fosfataz da genellikle 30 K.A. iinitesinden fazladir. Atesin
en yiiksek devresinde kan alindig: takdirde bazan hemokiiltiiriin pozi-
tif eiktig1 goriillmiistiir. Bu gekilde safra yollarinin mekanik bir mania
ile tikandig1 hallerde yapilacak ameliyatta kolanjiografi sarttir.

Kanallardaki biitiin taslar ¢ikariimalidir. Ve koledokda asgari 10
giin miiddetle bir T tiibiiniin bulunmsi ldzimdir. T tiibiiniin cikarilma-
sindan evvel de post operatuvar kolanjiografi liizumludur,

1972 de Danzinger tarafindan chenodeoxycholic acidin kanallar
icindeki taglar1 eritmede faydali oldugu séylenmistir. Safra kesesi ve
safra yollar1 cerrahisinde uygulanan teknik karsisinda arbr bilier'in
oddi sfinkterine kadar olan kisminda viicut tarafindan cerrahi trav-
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maya kars: bir reaksiyon husule gelmektedir. Soyle ki, basit bir kole-
sistektomide bir rezervuar olarak kullanilan safra kesesinin vazifesi-
ni, safra yollarinda, oddide husule gelen bir spazmin tevlit ettigi dila-
tasyon hali ile iizerine almaktadir. Ve hattd bu nedenle kolesistektomi
gecirmig olan hastalara ameliyat sonrasi devrede mevcut olan ameli-
yat yarasinin ve travmasinin agrisinl ortadan kaldirmak icin yapilan
morfin enjeksiyonlar: oddide de bir hipertoni meydana getirerek bi-
lier traktusun daha fazla geniglemesine ve hattd cok nadir olmakla
beraber sistikusa emniyetli olarak konmamuig ligatiiriin dahi ¢oziilme-
sine miincer olabilir. Bu nedenledir ki, bu c¢esit ameliyat gegiren kim-
selere, ameliyat sonrasi devrede oddideki spazmi kaldiracak uygun
antispazmodiklerle, pankreatik enzim preparatlarmmin verilmesi ve
hastanin ameliyattan sonra da tam adaptasyon devresine girinceye
kadar, bu tedaviye devam etmesinde ¢ok bilyiik faydalar saglanmak-
tadir. Sayet eskimis bir safra kesesi tasi dolayisiyla sklero-atrofik du-
ruma girmis, karaciger icine gémiilmiis bir kesede kolik vezikiilerle-
rin belirsiz bir hal aldig: fakat karaciger ve pankreas fonksiyonlar:-
nin bozuldugu hallerde, oddi de spazmdan ileriye gelen ve permenant
bir oddit stenozan hali meydana gelen vak’alarda yapilacak kolesis-
tektomi hastalara pek fazla bir rahathik kazandirmayacaktir. Bu ne-
denle bu gesit vak’alarda per operatuvar kolanjiografi ile aym zaman-
da radyomanometri marifetiyle safra yollarindaki basimecin artmasi
hali asikar olarak tesbit edilebilmektedir. Bu gesit vak’alarda kolesis-
tektomiye ildveten liizumuna gore bir sfinkterotomi ve sfinkteroplas-
ti ameliyatlar: da ildve edilmesi bu igle ugrasan kliniklerde hemen he-
men adet haline gelmistir. Baz1 otorler sfinkterotomi ve sfinkterop-
lastinin peritenit, bilier fistiil, kanama ve pankreatit gibi komplikas-
yvonlarindan kacinmak igin bilio-digestif anastomozlar: tercih etmek-
tedirler. Radyolojik olarak bugiin icin safra yollar1 hastaliklarinda
ameliyattan evvel de kolesisto-kolanjiografi koledokun seriografik ve
sinematografik tetkikleri yapilarak cerraha yapacagi ameliyatta cok
biiyiik faydalar saglamaktdir. Bu cesgit rdyolojik muayenelerden bir
tanesi de perkiitan transhepatik kolanjiografidir. Ancak bunun kana-
ma ve bilier peritonit gibi komplikasyonlara sebebiyet verecegi goz
oniinden uzak tutulmamalidir, Mecbur kalindig: takdirde, ameliyattan
evvel boyle bir usulden faydalanmak ve hemen akabinde laparatomi-
nin yapilmasi, mevzubahis komplikasyonlari kontrol altina almak im-
kénimi saglayabilir. Safra kesesi ve safra yollar1 cerrahisi iizerinde
bugiin uygulanan cerrahi miidahaleleri ve bununla beraber tatbik edi-
len kolanjiografik ve radyomanometrik deneylerin tamamaini ve tefer-
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ruatini buraya sigdirmaya zaman bakimindan imkén yoktur. Netice
olarak safra yollar1 hastaliklarinda baslangicda da sdyledigimiz gibi
hstalifin iyice tesbit ve teshis edilmesinde bilyiik fayda vardir. Bas-
langicda da dedigimiz gibi her zaman her vak’ada basit bir safra kese-
si tag: seklinde miitalda etmemek lazim gelir. Hastanin 6ncelikle kar-
dio-pulmoner, vaskiiler, metabolik, renal ve tiib digestifin komsu di-
ger organlarindaki ozelliklerinin, bilhassa karacigerin cesitli fonksi-
yonlar: bakimindan durum iyice gézden gecirilmelidir. Bu arada cer-
rahi miidahale zamani icin hat hecme halinin lokal ve hematolojik
yonden en miisait bir safhada bulunmasina dikkat edilmelidir. Ameli-
yat preoperatuvar iyi bir hazirliktan sonra bilhassa elektrolit dengesi
yoniinden dikkate alinarak yapilmahdir. Bu hususda basit bir misal
olarak, bu cesgit ameliyatlarda en kisa bir siire icin dahi ameliyat ya-
rasinin derin ekartor altinda gekilmesi nedeniyle en iyi hemostaz al-
tinda bile bir litre civarinda bir mayi kaybina sebep olabilecegini dik-
kati nazariniza arzederiz. Bu nedenle bu gesit hastalarin ne kadar bir
miktar mayi ve elektrolit kaybina ugradig1 tecriibevi olarak goriil-
miistiir.

Ensizyon, klinigin uyguladig1 aligilmig sekilde olmakla beraber
vak’anin ve hastanin yapisi, kilosu ve karin adaleleri ile ilgili bir ge-
kilde uygulanmalidir. Ensizyon rahat calismaya yeterli derecede ge-
nig olmalidir. Minisioz bir hemostaz, dikkatli ve yumusak bir ekart-
man, sivri ve keskin uclu aletler kullanmamak gibi bir itiyatla yapil-
malidir. Eksplorasyon karaciger, safra kesesi, mide, duodenum, pan-
kreas, koledok gibi organlar1 ve bilhassa safra kesesine ait kanal ve
arter sistik anomalilerinin gézden kagmayacak bir gekilde yapilmasim
hedef tutmalidir. Bu devreden sonra safra kesesi icin 6teden beri uy-
gulanan ameliyatlar kolesistostomi, kolesistendezis ve parsiyel kole-
sistektomi ile ideal kolesistektomi sekli arasinda birisinin uygulan-
masiyla miimkiin olmaktadir. Ideal kolesistektominin digindakiler her
zaman ic¢in uygulanan miidahale metodlari olmamakla beraber bazen
mecburiyet durumu gosterebilirler. Bunlar ameliyat sonrasi kompli-
kasyonlara ve enfeksiyonlara sebep oldugu gibi bir siire sonra yeniden
tas tesekkiiliine zemin hazirlayabilirler. Ancak hastalarin ameliyat
zamanlari ¢ok defa iyi secilebilmis ve ayarlanbilmigse, bu sevimsiz mii-
dahalelere liizum hasil olmamaktadir. Safra kesesi tag1 dolayisiyla ya-
pilan ameliyatlarin hemen hepsinde peritoneal kavitenin bir direnaji
daima yapilmalidir. Bu direnaj genellikle safra yollarinda dekubitiis
yapmayacak yumusaklikta bir kauguk tiib ile ve daha iyisi olarak i¢in-
den absorban bir gaz gecirilmis Penros direnler uygulanmalidir. Dire-
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naj siiresi icin kat'i bir giin tayin etmemek gerekir. Genellikle hasta-
nin bilio-sangnalan bir sekresyonu mevcuttur. Bu sekresyonun deva-
mina ve hastanin ates durumuna gore alinmasi, 8 giine kadar bir za-
man i¢inde olmalidir. Bu sekresyonun kivaminda veya fazlahiginda,
safra kesesiyle karaciger arasindaki aderansin ve safra kesesi yata-
gmnin durumu ve yatagin peritonizasyonu cerraha bir endiiktér olabi-
lir. Direnin ve mesin ensizyondan ve bagka bir yerden c¢ikarilmasi cer-
rahin tecriibesi ve aliskanligina baghdir. Bir tercih sebebi degildir.
Cerrahi tedavinin yaninda antibioterapi, vitaminoterapi, elektrolit
dengesi, agr1 ile miicadele, pulmoner fonksiyonlar, hastanin beslen-
mesi ve renal fonksiyon dikkatle izlenmelidir. Dikiglerin alinmas1 uy-
gun zamanda olmalidir. Ameliyat sonrasi beslenme ve biraz dnce soy-
ledigimiz gibi antispazmodik ve pankreatik droglar kullanmak itiyat
haline getirilmelidir.

Koledok iizerine yapilan ameliyatlara gelince; burada bilhassa
enstriimantasyon materyeli bakimindan yeterli cihazlara sahip olmak
lazimdir. Kolanjiografi ve radyomanometri yaninda koledokoskop gi-
bi optik cihazlarin da kullanilmasinda faide saglayan klinikler bulun-
maktadir. Koledoktaki taslarin tamaminin cikarilmasina ve bagkaca
tasin kalmadigina dair emin usulleri kullanmalidir. Koledoka yerles-
tirilecek tiibiin retro-pankreatik bolgenin iistiinde bir yere ve koledo-
ka uygun kalinlikta olmasina dikkat etmelidir. Tiibiin proksimal ve
distal taraflarinin tamamen koledok i¢inde clmasi liizumludur. Prok-
simal ucun hepatikuslardan birisi veya d. sistikus moignonunun icine
girmesi ve d. hepatikusun bifurkasyon yerine dayanmasi ihtimali g6z
dniinden uzak tutulmamalidir. Distal ucun trans duodenal olarak kul-
lanildig1 vak’alar varsa da reflii pankreatite sebep olacagi veya duo-
denum sekresyonun da direnaja ugrayacagi cihetle pek itibar edilme-
melidir. Koledokun gayet ince ve atravmatik ignelerle ermetik olarak
kapatilmasina dikkat edilmelidir. T tiibii ile cidar arasindaki mesafe-
nin koledokta bir gerginlik ve bir kudiir yapmayacak gekilde ayarlan-
mas1 ldzimdir. T tiibiiniin ucu bir ajutaja baglanarak steril bir sise-
deki serum icine kapali olarak direne edilmelidir. Direnaj sigesinin se-
viye farkinin tevlit edecegi agir1 bir sifonaj akimindan kacimilmasi
icin karyolanin altinda yerden 20-30 cm. lik bir yiikseklige konmasi
veya karyolanin kenarina baglanmasi daha uygun olmaktadir. Bu hal-
de dahi karefur hepatik, T tiibii koledokun i¢ine ne kadar iyi yerlesti-
rilirse yerlegsin safravi bir sizintiya sebep olacagindan ikinei bir kau-
cuk direnle direne edilmelidir. Baz1 miiellifler T tiibiiniin direnajinin
4-5. giiniinden itibaren serum fizyolojik ile irrigasyonunu tavsiye et-
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mekte iseler de, kanimizea bu bir enfeksiyon ihtimaline sebep olaca-
gindan liizumsuz addedilmektedir. Hastalarin bundan sonraki takibi
kolesistektomi vak’alarindan farkziz olmakla beraber, bir hususun
dikkate alinmasinda fayda vardir. O da, T tiibii marifetiyle kaybedi-
len elektrolit ve potasyumun ranplasmani geklindedir. Buna ¢ok dik-
kat etmelidir. Hastanin genel ve lokal durumunun beklenilen gekilde
seyrettigi vak’alarda bu tiibii 8. giiniinden itibaren fasilalarla klempe
edip kontrol altina alinmasi ve gaitada sterkobilin aranmasi usulden-
dir. Tecriibeler normal seyrettigi takdirde 10. giinden itibaren T tiibil
yavag ve koledokun yirtilmasina sebebiyet vermeyecek sekilde cika-
rilmalidir. Bu safhadan evvel de oddi spazmini ¢ézecek medikal pre-
paratlara gecilmelidir.

Oddi sfinkteri iizerine yapilan miidahaleler oddi de mevcut an-
klave bir tagin cikartilmasindaki giicliikler nedeniyle oldugu gibi, sfink
terin bizatihi kendisinde husule gelen oddit stenozan, papilla 6demi
ve papilla ilimdrii nedenleriyle yapilmaktadir. Bu cegit maniiplasyon-
lar ya duodenotomi yapilarak, sfinkterin eksplorasyonundan sonra ol-
makta veyahut ta, koledok kanali marifetiyle sfinkter icine ithal edi-
len amportpiyeslerle miimkiin bulunmaktadir. Tecriibeli ellerde kolay
bir ameliyattir. Briital hareket etmemek lazimdir. Bilhassa sfinkterin
alt kégesinin yirtilmamasina dikkat edilmelidir. Eksizyon ve plasti,
sfinkterin ist kenar1 lizerine yapilmalidir. Komplikasyonlari mevcut-
tur. Bunlar peritonitler, duodenum stenozlary, erken angio-kolitler,
duodenim fistiilleri ile hat pankreatitlerdir.

Safra yollar: ile tiib digestif arasindaki anastomozlar, bunlarin
endikasyonlari, uygulamalarini gimdilik konumuzun diginda birakiyo-
ruz. Konuyu genel hatlariyla teknik teferruata fazla girmemek sar-
tiyla nakletmis bulunuyoruz. Sabriniza tesekkiir eder. Saygilarimizi
sunariz.

Ozet

Safra yollar: cerrahisinin ve bu giinkii modern tedavisinde bil-
hassa preoperatuvar ve peroperatuvar kolesisto-kolangiografik tet-
kiklerle, radyomanometrik uygulamalarin &nemi belirtilmektedir.
Ameliyat tetkikleri yoniinden ve ameliyat sonrasi bakimindan bu hu-
suslarin iyice bilinmesi mithim faydalar saglamaktadir. Post kolesis-
tektomik sendrom namiyla bahsedilen huzursuzluklarin ve sikayetle-
rin bu ¢esit uygulamalarin yapildig1 ve endikasyonun eksiksiz kondu-
gu vak’alarda goriilmeyecegini kabul etmek gereklidir. Konu bu hu-
susu ayrintili bir sekilde belirtmektedir.
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Summary

In connection with pre-operative and per-operative cholecysto-
cholangiography the surgical treatment of biliary tract diseases have
been reviewed. '
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