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Benign Biliyer Obstriiksiyonlar Nedeni Ile
Yapilan Drenaj Ameliyatlarinin
Karsilastirilmasi

Cetin Kotan*, Ibrahim Barut*, Erol Kisli*, Ishak Tasdemir*

Ozet: Bu calismada benign biliyer obstriiksiyon olgularinda uygulanan farkhi cerrahi tedavi

tiplerinin karsilastirilmasi1 amaclandi. Klinigimizde 1993-1997 tarihleri arasinda koledokoduodenostomi,
transduodenal sfinkteroplasti veya retrospektiv olarak endikasyonlar1 ve sonuclar1 yoéniinden
degerlendirildi. Olgularin 14' iine koledokoduodenostomi, 5' ine transduodenal sfinkteroplasti ve 11' ine T
tiip drenaji1 uygulanmistir. Septik kolanjit nedeni ile acil sartlarda ameliyat edilen iki olgu postoperatif
erken donemde kaybedilmis, 8 olguda kardiak, renal ve yara enfeksiyonu olmak iizere postoperatif
komplikasyon gelismistir. Her iic guruptan olgularin tiimiinde yeterli safra drenaji saglanms,
Transduodenal sfinkteroplasti ve Koledokoduodenostomi yapilan olgularda rezidiiel, niiks safra tasi ile
karsilasilmams, T tiip drenaji yapilan 2 olguda rezidiiel safra tas1 saptanmistir.
Transduodenal sfinkteroplasti ve koledokoduodenostomi, koledok drenaji icin koledok T tiip drenaji
yapulmis 30 benign biliyer obstriiksiyon olgusuna uygulanan iki major ameliyat prosediiriidiir.Her iki
prosediiriin endikasyonlari, sonuclar1 ve basar1 oranlar1 benzer olabilmektedir. Biz bu caliymada benign
biliyer obstriiksiyon olgularinda uyguladigdimiz ameliyat prosediirlerimizi degerlendirip gézden gecirdik.

Anahtar kelimeler: Transduodenal sfinkteroplasti, koledokoduodenostomi.

Biliyer obstritkksiyonun etyolojisinde safra
taglari, benign striktiirler ve tlimorler en sik
karsilasilan patolojilerdir. Safra taslari
biiyiikliikleri ve sayilari ile orantili olarak safra
yollarinda parsiyel obstriiksiyona neden olurlar.
Koledokun 2 cm. nin iizerinde oldugu olgularla,
koledokta multipl taslarin bulundugu olgularda,
duktal klerens yetersiz oldugundan, endoskopik
veya cerrahi drenaj islemlerinin uygulanmasi
gerekmektedir.

Serbest safra drenaji saglamak icin endoskopik
girisimlerin  yanisira en sik latero-lateral
koledokoduodenostomi ve transduodenal
sfinkteroplasti ameliyatlar1 yapilmaktadir. Ayrica
koledok T tiip drenaji da biliyer dekompresyon
amaci ile uygulanabilmektedir.

Bu yazida 1993-1997 tarihleri arasinda benign
biliyer obstriiksiyon olgularinda uygulanan safra
drenaj1 ameliyatlarimizi tartistik.

Gerec ve Yontem

Calismaya 1993-1997 tarihleri arasinda safra
tas1  obstriiksiyonu nedeni ile klinigimizde
ameliyat edilen toplam 30 benign biliyer
obstriiksiyon olgusu dahil edilmistir. Olgularin
19’u (%63.3 ) kadin ve 11’1 (%36.6) erkek, yas
dagilimi1 21-76 olup, ortalama yas 49.8 dir.
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Dort  olgu donceden kolesistektomi ameliyati
gecirmis, bunlarin  hi¢  birisine  koledok
eksplorasyonu yapilmamisti.

Olgularin  12’sinde (%40) koroner arter
hastalig, diabet, vaskiiler hastaliklar,
hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
renal yetmezlik gibi yandas tibbi patolojiler
mevcuttu. Ameliyat oncesi laboratuar
tetkiklerinde; hiperbilirubinemi 21 olguda (%70),
karaciger enzim yiiksekligi 10 olguda (%33.3),
alkalen fosfataz yiiksekligi 20 olguda (%66.6)
saptanmigtir.

21 olguda (%70) klinik ve/veya laboratuar
olarak ikter mevcuttu. Calismaya dahil edilen
olgularimizin tiimiinde peroperatuar koledok
eksplorasyonunda koledok igerisinde safra stazi,
safra  tasi/taglar1  saptanmistir.  Peroperatuar
koledok eksplorasyonu, 27 olguda,
supraduodenal vertikal koledokotomi yapildiktan
sonra koledok safrasinin oOzellikleri, koledok
igerisisnde yogunlagmis safra, safra tasi/ taslari
varlig1 ve transsfinkterik pasajin koledok bujileri
ile kontrolii seklinde yapilmistir. Koledok
distalinde impakte safra tasi saptanan 3 olguda,
koledokotomi yapilmaksizin duktus sistikus
gilidiigiinden koledoka  iletilen  sonda
kilavuzlugunda transduodenal tas ekstirpasyonu
ve sfinkteroplasti gerceklestirilmistir.

Koledokoduodenostomi teknigi: Duodenum 3
ve 4. kisimlari ve pankreas basi
serbestlestirildikten sonra, koledokotomi
insizyonu koledokun retroduodenal hale geldigi
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seviyeye kadar wuzatilip, duodenum lateral
kenarina dogru, lumene paralel olarak, stoma
genisligi  yaklasik 2,5 cm olacak sekilde
duodenotomi yapildiktan sonra emilebilir dikis

materyali  kullanilarak, tek kat {izerinden
yapilmigtir.

Transduodenal sfinkteroplasti teknigi:
Transduodenal yolla papilla vateri bulunup,
koledok ve duodenum duvarindan kama seklinde
doku Ornegi c¢ikarildiktan sonra, olusacak
stomanin  genisligi  supraduodenal koledok

genigligine esit olacak, bir baska deyisle tim
sfinkter mekanizmas1 elimine edilecek sekilde
koledok ve duodenum duvarini keserek dikmek
suretiyle yapilmistir.

T tip drenaji: Koledok eksplorasyonu,
koledokolitotomi sonrasinda koledok c¢apina
uygun, lastk T tiipleri koledok lumenine

yerlestirilip, koledokotomi insizyonu tek tek
emilebilir dikislerle kapatilarak yapilmistir.

Bulgular

Dort olgu septik kolanjit nedeni ile acil
sartlarda ameliyata alinmis, bunlardan ikisine
biliyer dekompresyon amact ile T- tiip drenaji
yapilmig, diger ikisine koledoko-duodenostomi
yapilmistir. Acil sartlarda ameliyat edilen bu dort
olgumuzdan T-tiip drenaji uygulanan bir ve
koledokoduonestomi yapilan bir olmak {izere
toplam 2 (%6,6) olgumuz postoperatif erken
donemde sepsis nedeni ile kaybedilmistir.

Tablo 1. Farkl drenaj prosediirii uygulanan olgularda
koledok ¢aplari.

OLGULARIN KOLEDOK CAPLARI

KDS T Tipi TDS

7 mm 9 mm 7 mm
12 mm 10 mm 15 mm
12 mm 15 mm 15 mm
13 mm 15 mm 20 mm
14 mm 15 mm 25 mm
14 mm 15 mm

15 mm 15 mm

15 mm 20 mm

20 mm 20 mm

20 mm 20 mm

25 mm 30 mm

25 mm

30 mm

40 mm

18.714£8.75 16.73+5.73 16.40+6.69

Benign biliyer obstriiksiyon ameliyatlari

Postoperatif donemde kardiak, pulmoner, renal
ve yara enfeksiyonu gibi komplikasyonlar toplam
8 (%26,6) olguda gelismis, bu olgularda medikal
tedavi ve yara bakimi ile sorunlar giderilmistir.

Elektif olarak ameliyat edilen 26 olgunun
12’sine  latero-lateral  koledokoduodenostomi
(KDS), 5’ine transduodenal sfinkteroplasti (TDS)
ameliyatt yapilmis, 9’una ise sadece T tiipi
konulmugtur. T tiip drenaji yapilan 5 olguda
peroperatuar olarak saptanan koledok taslari
¢ikarildiktan sonra T tiipii konulmustur. Ug

gruptan tiim olgularin peroperatuar olarak
saptanan  koledok  caplari, tablo I’de
goriilmektedir.

Postoperatif donemde hastanede ortalama kalig
siiresi; KDS grubunda 8,2 giin, TDS grubunda
7,3 giin, T tiip drenaj1 grubunda 15 giindiir.

T tip drenaji yapilan grupta, T tiip
kolanjiografisi ile rezidiiel tas saptanan 2 olgu
endoskopik tas ekstirpasyonu yapilmak iizere
ERCP iinitesine verilmigtir.

Tartisma

Safra tas1 hastaliklari nedeni ile yapilan
ameliyatlardan sonra safra kanallarinda rezidiiel
tas kalmasi, yeniden tas olugmasi veya hasta

sikayetlerinin gecmemesi cerrahlarin
karsilastiklart  en can sikict durumlardan
birisidir.

Koledok eksplorasyonu yapan cerrahlarin

hemen her durumda sordugu ve cevabi kolay
olmayan soru sudur: Drenaj prosediirii eklenmeli
midir? (1). Bu kararin verilmesine yardimeci

olacak ¢esitli kriterler g6z onilinde
bulundurulmalidir. Hastanin yasi, genel durumu,
koledok  eksplorasyon  bulgular1  (koledok

dilatasyonu var m1?, koledok safrasinin 6zelligi,
koledok taslarinin natiirii, biiylikliikleri, sayisi
vd.), distal sfinkterin durumu bu kriterlerden
bazilaridir. Intrahepatik tas varliginda her
durumda biliyoenterik drenaj islemi uygulanmasi
onerilmektedir (1,2).

Preoperatif kolanjiyografiye ragmen
koledokolitotomi sonrasi safra kanallarinda % 10
siklikta gozden ka¢mis, birakilmis veya niiks

etmis tas varligt rapor edilmektedir (3,4).
Endoskopik sfinkterotomi ve rezidiiel safra
taslarinin ekstraksiyonu bu durumda

reoperasyona alternatif bir tedavi modalitesi
olarak uygulanabilmekle birlikte, bu non operatif
modern islemin bile %1,4 mortalite, %7-10
morbidite ve yaklasik %9 oraninda basarisizlik
riski vardir (5). Safra tasi hastaliklar1 siklikla
ileri yas gurubunda goriliir. Yetmis yas {isti
populasyonda safra tasi insidanst %40 ve buna
paralel olarak yasli populasyonda koledok tasi ve
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dilate koledok goriilme sikliginin da
oldugu rapor edilmistir (6,7).

Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil
yaklasik olarak  150.000 hastaya koledok
eksplorasyonu yapildigi ve rezidiiel koledok tast
sikliginin  yaklasik %10 ( %4-20) oldugu rapor
edilmigtir (8).

Rezidiiel safra tasi riski ve etkilenen grubun
ileri yasglarda olmasi, uygulanan operatif veya
non operatif tedavi modalitelerinin yash
hastalardaki mortalite ve morbidite oranlarinin
yiksekliginden dolay1r cerrah ilk girisimde
definitif ve en uygun olan tedavi yoOntemini
se¢mek zorundadir.

Safra tas1 obstriiksiyonlarinda en sik
uygulanan cerrahi yontemler TDS, KDS, koledok
T tiip drenajidir. Bu tekniklerin her birinin
avantaj ve dezavantajlar1 vardir ve ¢ogu zaman
endikasyonlar1 ortak olabilmektedir.
Transduodenal  sfinkteroplasti  koledokoduo-
denostomi gibi biliyo-enterik bir anastomozdur,
fakat TDS de anastomoz koledokun intramural
kesimi ile duodenum arasinda yapilan ug¢ internal
anastomozdur (9).

Koledokolitotomi sonrasi koledokun primer
kapatilmasi rezidiiel tas olasiliginin fazlaligi ve
yeniden olusabilecek staz taslarini engelleyici bir
girisim  olmadigindan  son derece kisith
endikasyonlarla uygulanir (10).

T tiip drenaji uygulanmasi nispeten kolay olan
bir ydntem olmasina ragmen yalniz basina
uygulandiginda, koledok taslarinin tedavisinde ve
rezidiiel safra tasi Onlenmesinde yeterli bir
girisim degildir. T tiipii ¢cekildikten sonra koledok

yiiksek

drenaji  saglanmis olmaz ve yeniden staz
taglarinin olugmasi muhtemeldir. Postoperatif
devrede hastanede kalis siiresi 3-4 hafta

olabilmekte, T tiipiinden sivi elektrolit kaybi
olmakta, T tiipli tikanabilmektedir. Bu nedenlerle
T tiip drenaji endikasyonu; yasli, kardiak ve
pulmoner sorunlart bulunan, ameliyatin kisa
siirede bitirilmesi gereken ve ampulla vateride
stenotik bir progesin olmadig1 olgularla kisith
olmalidir (2). Saharia ve ark. primer koledok
taglar1 i¢in koledokolitotomi ve T tiip drenaji
uygulanan hastalarda rezidiiel tas oranini %18
olarak rapor etmislerdir (11).
Koledokoduodenostominin en énemli dezavan-
tajlar1; ampuller bdlgenin direk goriilmemesinden
dolay1r bu bolgedeki patolojilerin atlanabilmesi,
koledokoduodenostomi  stomasinin  distalinde
kalan drenaji yetersiz koledok segmentinde
‘Sump sendromu’, biliyer enfeksiyon ve safra
akimindaki staz nedeni ile kolanjit ataklari
gelismesi ve hastanin bu nedenlerle semptomatik
kalma ihtimalidir (12,13,14). Koledok

duodenuma latero-lateral veya transseksiyon
koledokoduodenostomisi seklinde u¢ yan olarak
anastomoz edildiginde, her iki durumdada, dikis
hattt stomanin tim ¢evresini i¢ine aldigindan
degisik derecede anastomoz striktiirii
geligebilmektedir (15,16). Transduodenal
sfinkteroplasti isleminde intramural koledokun 6n
yliziine kismi bir anastomoz yapildigindan
striktiir ihtimali daha azdir (9). Ayrica TDS de

muhtemel ampuller patoloji direk olarak
gozlenebilir, Oddi disfonksiyonu ve biliyer
pankreatit  varliginda  septektomi, Wirsung
kanalina  yonelik basing  diisiiriicii  islem

yapilabilir ve koledok drenaji koledokun tiim
uzunlugu boyunca saglanmis olur (9,17).

Efektif, muhtemel teorik komplikasyonlarindan
(asendan kolanjit, Sump sendromu, anastomoz
darligl) armmmis koledokoduodenostomi islemi
igin, deneyimlerini bildiren biitiin yazarlar
koledokoduodenostomi  uygulayabilmek igin
koledok capinin minimum 20mm (15-25 mm.),
stoma genisliginin en az 20-25 mm olmasi
gerektigini vurgulamiglardir (14,18,19,20,21).

Jones sfinkteroplastinin komplet olabilmesi i¢in
stomanin supraduodenal koledok c¢apina esit
genislikte oluncaya kadar islemin devam etmesi,
duodenal duvarin intrensik kaslarindan olusan
superior  sfinkter ~komponenti dahil, tiim
sfinkterik mekanizmanin kaldirilmas: gerektigini

belirtmistir. Jones sfinkterik mekanizmanin
komplet eliminasyonu ile Dbiliyer drenajin
maksimum olacagini, kalinti veya olusacak yeni
taslarin  stomadan  rahatca  gegebilecegini
belirtmistir (9).

Bizim  olgularimizda KDS 14  olguda

uygulanmis, olgularin 11’inde koledok g¢ap1 25
mm nin, 8’inde 15 mm nin altindadir. Ug hastada
koledok cap1 25 mm ve iistiindedir.

T tip drenaji uygulanan olgularin 2’sinde
koledok ¢ap1 10 mm, diger 8’inde 15 mm nin
iistiindedir.

TDS ise 5 olguda uygulanmis, bu olgularda
koledok c¢api sirasi ile 7mm, 15 mm, 15mm,
20mm ve 25mm’dir.

Koledok ¢ap1 kriter alindiginda goriildigi gibi,
benzer oOzellikler tasiyan olgulara TDS, KDS
veya T tlip drenaji gibi farkli drenaj ameliyatlar
yapilmistir.

KDS grubunda postoperatif donemde hastanede
ortalama kalis siiresi 8,7 giindiir. Obstriiksiyon
bulgular1 klinik ve laboratuar olarak diizelmis,
rezidiiel tas saptanmamistir.

T tipii konulan olgularda postoperatif
hastanede ortalama kalig siliresi 15 giindiir.
Olgulara 10-14. giinler arasinda T tiip

kolanjiografisi yapilmis, 7 olguda koledok lumeni
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igerisinde patoloji saptanmamis, duodenuma
gecis serbest olarak gozlenms, ve T tiipleri
¢ekilmistir. 2 olguda ise T tiip kolanjiografisinde
rezidiiel safra tasi saptanarak hastalarimiz ERCP
iinitesine verilmistir.

TDS grubunda ise hastanede ortalama kalig
siiresi 7,2 giindiir. Postoperatif donemde biliyer
obstriiksiyon bulgular1 klinik ve laboratuar olarak
diizelmis olup takiplerinde hastalarimiz
asemptomatiktir.

Bizim her ii¢ gruptan olgu sayilarimiz ve takip
siireleri smirli olmakla birlikte septik kolanjit
nedeni ile acil sartlarda ameliyat edilip KDS
yapilan bir ve T tiip drenaji yapilan bir olgu
olmak tizere toplam iki olgumuz kaybedilmistir.
Elektif  biliyer drenaj ameliyatlarimizda
mortalitemiz yoktur. TDS ve KDS yontemlerinin
her ikisiyle de amaclanan serbest safra drenaji
yeterli olarak saglanmis, safra obstriiksiyonu
giderilmis, postoperatif donemde rezidiiel tas ve
pasaj sorunu ile karsilagilmamistir. Buna karsin T
tlip uygulanan grupta 2 hastaya rezidiiel safra tasi
nedeni ile endoskopik miidahale gerekmistir.

TDS ve KDS prosediirlerinin benzer mortalite
ve morbidite oranlart olmakla birlikte uzun siireli
takip yapilan serilerde iyi/¢ok iyi sonug¢ olarak
kabul edilebilecek hasta orani TDS grubunda
%90,2, KDS grubunda ise %88 olarak rapor
edilmektedir (22). Sonu¢ olarak, benign biliyer
obstriiksiyonlarda koledok drenaji i¢in kullanilan
iki major operatif prosediir olan KDS ve TDS;

ortak  endikasyonlar1 olabilen, kullanimlar1
cerrahin tercihine, deneyimine bagh
prosediirlerdir.

Comparison of drainage operations for
benign biliary obstructions

Abstract: In this study, we aimed to compare
different surgical techniques in the treatment of
benign biliary obstruction cases. 30 benign biliary
obstruction cases treated with choledochoduode-
nostomy, transduodenal sphincteroplasty, and T tube

drainage between 1993-1997 were evaluated
retrospectively according to their indications and the
result. 14 cases underwent choledochoduo-

denostomy, 5 transduodenal sphincteroplasty, and 11
T tube drainage. 2 patients who operated for septic
cholangitis in emergency condition died in early
postoperative period. Non- fatal postoperative
complications including cardiac, pulmonary, renal
disease, and incisional infection were observed in 8
cases. In all cases of three groups satisfactory biliary
drainage was obtained. Cases operated via
choledochoduodenostomy, and transduodenal
sphincteroplasty did not show any residual or
relapsing biliary lithiasis. However 2 cases treated
with T tube drainage resulted in residuel biliary
lithiasis. All these cases were asymptomatic.The two

Benign biliyer obstriiksiyon ameliyatlari

major operative procedures for drainage of the
common bile duct are transduodenal sphincteroplasty
and choledochoduodenostomy. For either operation,
the indication may be similar. The overall results are
good for both procedures and success rates are
similar.

Key words:Transduodenal sphincteroplasty,
choledochoduodenostomy.
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