Biliyer Obstriiksiyon Nedenleri ve Uygulanan
Tedaviler; 139 Olguluk Seri
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Ozet: Klinigimizde obstriiktif ikter tamisi ile yatan 139 hasta etyoloji ve uygulanan tedavi acisindan
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin 62’si erkek (%44.6), 77’si kadind1 (%55.4) ve ortalama yas 48 (17-
87) olarak bulundu. 99 hastada (%71.2) benign, 40 hastada (%28.8) malign nedene baglh obstriiktif ikter
tespit edildi. Tedavi olarak ERCP ile sfinkterotomi ve koledoktan tas ekstirpasyonu, bilio enterik drenaj

(koledokoduodenostomi, koledokojejunostomi,

hepatikojejunostomi,

transduodenal sfinkterotomi,

kolesistojejunostomi), eksternal bilier drenaj, whipple ameliyati uygulanmistir.

Anahtar kelimeler: Obstriiktif ikter, Etyoloji, Tedavi.

Ikter klinik olarak deri, sklera ve mukozanin
sart renge donmesidir ki, altta yatan neden
bilirlibinin ~ viicut sivilarinda retansiyonudur.
Normal serum biliriibin diizeyi 0.5-1.0 mg/dL'dir.
2 mg/dL'nin {izerinde oldugunda konjuktivalarda,
3-4 mg/dL'ye ulasirsa deri ve mikdz
membranlarda sarilik gézlenir. Obstriiktif ikterde
direkt hiperbiliriibinemi 6n plandadir. Biliyer
obstriiksiyonlarin etyolojisinde en sik karsilagilan
patolojiler safra yollar1 taglari, benign striktiirler
ve tiimdrlerdir. Obstriiktif ikterli hastalarda safra
yollarinin acil dekompresyonu (cerrahi,
endoskopik veya perkutan) hayat kurtaricidir (1).
Safra yollarinin cerrahi tedavisini ilk defa Ibn-i
Sina (980-1037) tarif etmistir ve ilk basarili
koledokoduodenostomiyi ise Baselli Ludwig
Courvasisie yapmistir (2) . 1968’de ilk olarak Mc
Cune tarafindan yapilan endoskopik retrograd
kolanjiyo pankreatografi (ERCP), yandan goriisli
bir endoskopla bilier traktus ve pankreatik
duktusun kateterizasyon ve goriintiilenmesini
igeren, ampiiller bolge, safra ve pankreatik kanali
gosteren tanisal ve tedavi amagli kullanilabilen
bir yontemdir. Obstriiktif ikterli hastalarda ERCP
son yillarda giderek popiilarite kazanmis bir
yontemdir (3,4).

Gere¢ ve Yontem

Eylil 1994-eyliil 1999 tarihleri arasinda
Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi kliniginde obstriiktif ikter tanis1 ile yatan
139 hasta etyoloji ve wuygulanan tedavi
bakimindan retrospektif olarak incelendi.
Hastalarla ilgili bilgiler hastane kayitlar1t ve
dosyalar incelenilerek edinildi.

Obstriiktif ikter tanisiyla izlenen 139 hastanin
62’si erkek (%44.6), 77’si  (%55.4) kadindi.

Ortalama yas 48 (17-87) olarak bulundu. Benign
biliyer obstriiksiyonlu 6 olgu baska bir merkezde
kolelitiazis nedeniyle kolesistektomi operasyonu
gecirmisti  ve  ilk  operasyonda  koledok
eksplorasyonu yapilmamisti. Obstriiktif ikter
etyolojileri incelendiginde 99 hastada benign
(%71.2), 40 hastada malign (%28.8) patoloji
mevcuttu. Hastalarin etyolojilerine gore dagilimi
Tablo I’de sunulmustur.

Tablo 1. Olgularin tanilarina gore dagilimi

Tan1 Hasta
Sayist

3
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Koledokolitiazis

[atrojenik koledok ligasyonu
Benign KC alveolar kist hidatik

Intrahepatik safra yollarinda tas

Safra yollarina riiptiire KC kist hidatik
Olgular Pankreas psddokisti

Kronik pankreatit

Pankreas basinda kist hidatik
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Pankreasbasi timorii
Malign Metastatik karaciger timorii
Hepatoselliiler karsinom
Olgular Ampulla vateri timorii
Kolanjio karsinom

Porta hepatiste kitle
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Tanida USG rutin tetkik olarak, BT ise USG ile
net tani konulamayan olgularda kullanilmistir.
Laboratuar tetkiklerinden total biliriibinin her
olguda yiiksek (2.8 - 32 mg/dl) ve direkt biliriibin
hakimiyetinin (1.2-20 mg/dl) oldugu saptanmistir.
Albiimin bu hastalarda genellikle alt sinira yakin
ya da normalin altinda idi (2.0 - 3.6 g/dl). ALT ve
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AST normal sinirlarda ya da ileri olgularda
normalden yiiksekti.

ERCP ise hem tani hem de tedavi amacgh
kullanilmistir. ERCP islemi sirasinda Pentax FD-
34P duodenoskop, mikrovasive kateter ve zebra
guide, MTW needle papillotom, MTW dormia
basket, MTW balon, MTW nazobilier dren,
goriintiileme amaci ile ise Shimade zu opescope
50N C kollu cihazi kullanildi.

Koledokoduodenostomi  teknigi:  Duodenum
serbestlestirildikten sonra, koledokotomi insizyonu
koledokun retroduodenal hale geldigi seviyeye
kadar uzatilip, duodenum 2. kisim lateral kenarina
dogru limene paralel olarak stoma genisligi
yaklagik 2.5 cm olacak sekilde duodenotomi
yapildiktan sonra emilebilir dikis materyali
kullanilarak tek kat iizerinden yapilmistir.

Transduodenal sfinkteroplasti: Transduodenal
yolla papilla wateri bulunup koledok ve
duodenum duvarindan kama seklinde doku 6rnegi
cikarildiktan sonra olusacak stomanin genisligi
supraduodenal koledok capina esit olacak sekilde
koledok ve duodenum duvarini keserek dikmek
suretiyle yapilmistir.

T Tiip Drenaj: Koledokotomi ile koledok
eksplorasyonu yapildiktan sonra koledok c¢apina
uygun lastik T tiipleri koledok lumenine
yerlestirilip koledokotomi insizyonu tek tek
emilebilir dikislerle kapatilarak yapilmistir.

Bulgular

7 (%5) olguda septik kolanjit mevcuttu. 5
(%3.5) olgu acil sartlarda ameliyata alinmis olup
bunlardan biliyer dekompresyon amaci ile ikisine
koledokoduodenostomi, ikisine T tiip drenaj
uygulanmig, bir olguda kolanjit ve koledokta
gangren  saptandigi  i¢gin  kismi  koledok
rezeksiyonu ve hepatikojejunostomi uygulanmis,
2 olguda ise ERCP ile bilier drenaj saglanmistir.
Acil sartlarda opere edilen bu 5 olgumuzdan T
Tip drenaj uygulanan 1 ve
koledokoduedonostomi yapilan 1 olmak {izere
toplam 2 olgumuz postoperatif erken donemde
sepsis nedeniyle kaybedilmistir.

Koledokolitiazisli olgularin 44’iinde ERCP
uygulanmis olup 4 olguda safra yollar1 kateterize
edilemedi. 3 olguda ise ERCP ile papillotomi ve
balonla tas ekstraksiyonu uygulanarak safra
drenaji1 saglanmasina ragmen klinik ve laboratuar
iyilesme saglanamadigi i¢in operasyona alinarak
koledokotomi yapildi. Koledok ¢apinin 3 olguda
da 2 cm iizerinde oldugu ve 2 olguda koledokta
tas tespit edilirken 1 olguda yaygin safra camuru
saptandi ve her 3 olguda da
koledokoduodenostomi ile safra drenaj1 saglandi.

T Tiip drenaj uygulanan koledokolitiazisli 2
olguda rezidiiel tas tespit edildi ve 1 olguda

Ostriiktif ikterler ve Tedavileri

benign biliyer obstriikksiyona sebeb oldugu
saptandi. Koledokolitiazis tesbit edilen 2 hastaya
ERCP ile papillotomi ve basketle tas
ekstirpasyonu uygulandi. Benign biliyer striktiir
tespit edilen bir hastada ERCP ile koledoga stent
yerlestirilerek tedavi edildi.

Iatrojenik koledok ligasyonu saptanan 5 olgunun
2’sine klinigimizde laparoskopik kolesistektomi
yapilmisti, diger 3 olgu ise baska bir merkezde
kolesistektomi operasyonu ge¢irmisti. Bu olgularin
2’sine T tiip lizerinden primer koledok tamiri,

I’ine  koledokoduodenostomi, 1’ine T tiip
iizerinden koledokojejunostomi ve 1’ine de
hepatiko-koledokostomi  uygulandi. Koledoko-

duodenostomi  yapilan 1
kolanjit tespit edildi.

Safra yollarina riiptiire kist hidatikli 1 olguda
ERCP ile papillotomi uygulandi, yeterli safra
drenaji saglanamadigi ig¢in laparatomi yapildi.
Duktus hepatikus komunisin kist duvarinin bir
bolimiini olusturdugu goriildiigiinden bu kisim
rezeke edildi, parsiyel kistektomi ve T tiip
iizerinden  hepatikokoledokostomi  uygulandi.
Benign obstriiktif ikterli vakalarda uygulanan
tedavi prosediirleri Tablo II’de 6zetlenmistir.

Malign obstriiktif ikterli 12 olgu yaygin
karaciger metastazlar1 ve genel durumlarinin kot
olmasi sebebi ile inoperabl kabul edildi. Ampulla
wateri timorii sebebiyle whipple prosediirii
uygulanan 1, pankreas bagi tiimori sebebiyle
whipple prosediirii yapilan 1, karaciger alveolar
kist hidatik sebebiyle koledokojejunostomi
uygulanan 1 hasta postoperatif erken donemde
eksitus  olmustur. Malign etyolojili obstriiktif
ikterlerin ancak %20’sinde (8 olgu) kiiratif
amacli whipple prosediirii uygulanabildi. Geri
kalan %80’inde (32 olgu) ise palyatif amach
drenaj operasyonlar1 gerceklestirildi. Malign
Obstriiktif ikterli hastalarda uygulanan tedavi
prosediirleri Tablo III’te gdsterilmistir.

olguda tekrarlayan

Tartisma

Obstriiktif ikter morbidite ve mortalitesi yiiksek
bir hastaliktir. Literatiirde safra yollarinda cerahat
bulunan hastalarin mortalitesinin tasidiklar1 risk
faktorlerine gore %0 ile %28 arasinda degistigi
bildirilmistir (5). Bizim 7 kolanjitli olgumuzdan 2
tanesi (%28.5) eksitus olmustur. Her iki hastada
klinigimize ge¢ donemde bagvurmustu. Obstriiktif
ikter etyolojisinde koledokolitiazis en sik sebeptir
(3). Bizim olgularimizin  79’unda (%56.8)
koledokolitiazis mevcuttu. Koledokolitiazisli
semptomatik hastalarda primer tedavi olarak
cerrahi ve endoskopik dekompresyon
kullanilmaktadir ~ (6). Yapilan c¢alismalarda
endoskopik dekompresyonun etkinliginin cerrahi
ile ayni oldugu ancak morbidite ve mortalitesinin

Van Tip Dergisi, Cilt: 7, Say1: 1, Ocak/2000 11



Tablo II. Benign olgularda uygulanan tedaviler

Ostriiktif ikterler ve Tedavileri

Tan1 Yapilan Tedavi Hasta Sayis1
Koledokoduedonostomi 16
Transduedonal sfinkteroplasti 8
Koledokolitiazis T Tiip drenaj 16
Transduedonal sfinkteroplasti + T Tiip drenaj 1
ERCP ile tedavi edilen 37
Kismi koledok rezeksiyonu + hepatikojejunostomi 1
Koledokoduedonostomi 1
Iatrojenik koledok Primer koledok tamiri + T Tiip drenaj 2
ligasyonu Koledokojejunostomi + T Tiip 1
Hepatikokoledokostomi 1
Kistotomi + drenaj 1
Karaciger sol lob 2. Segment atipik rezeksiyonu 1
Koledokojejunostomi 1
Karaciger alveoler kist Sag hepatektomi + Roux-Y hepatikojejunostomi 1
External drenaj 1
Perkutan drenaj 1
Sol hepatektomi + hepatikojejunostomi 1
Intrahepatik safra Koledokoduedonostomi 1
yollarinda tas Koledokoduedonostomi + transduedonal stent 1
Safra yollarina riiptiire Parsiyel kistektomi + hepatikokoledokostomi + T Tiip drenaj 1
karaciger kist hidatik Parsiel kistektomi + omentoplasti + T tiip drenaj 2
Pankreas psddokist Koledokoduedonostomi 1
Pankreas basinda kist hidatik ~ Kistotomi + kapitonaj 1
Kronik pankreatit Whipple prosediirii 1
TOPLAM 99

belirgin sekilde diisiikk oldugu gdosterilmistir (7).
Son yillarda laparoskopik tedavi de uygulanmaya
baslanmistir (8). Klinigimizde simdiye kadar
laparaskopik  koledok cerrahisi yapilmamistir.
ERCP'nin %1.4 mortalite %7-10 morbidite ve
yaklasik %9 basarisizlik riski vardir (9). En
onemli komplikasyon pankreatitdir. %50-60
vakada serum amilaz degerlerinde artis
bildirilmekle beraber klinik pankreatit gelisme
orant %1-3’tiir. Bunlarda da kismi ya da orta
dereceli bir pankreatit gelisir (4,10). Siddetli
pankreatit gelismesi %0.1 kadar nadirdir. Ancak
Olimciildiir (4). Diger komplikasyonlar kolanjit
sepsis ve kanamadir (4,11). Cerrahi tedavide
mindér komplikasyonlar daha sik goriiliir(6).
Koledokolitiazisli olgularimizin 44’iine ERCP
uygulanmis olup 4 (%9) olguda safra yollan
kateterize edilemedi. 3 (%6.8) olguda ise ERCP
ile  papillotomitbalonla tag ekstraksiyonu
uygulanarak safra drenaji saglanmasina ragmen
klinik ve labaratuvar iyilesme saglanamadigi i¢in

cerrahi tedavi yapilmistir. ERCP 37 (%84)
hastada basar1 ile tamamlandi, 29 (%66) hastada
amilaz yilkselmesine ragmen pankreatit
goriilmedi. 2 hastada (%4.5) kanama oldu ancak
konservatif tedaviyle diizeldi.

Koledokolitiazisin tedavisinde cerrahi yontem,
endoskopik yontemle dekompresyonun
uygulanamadigi veya basarisiz oldugu hastalarda
secilmelidir. Ancak baska pekgok iilkede oldugu
gibi llkemizde de 24 saat boyunca acil
endoskopik dekompresyon olanag: yaygin olarak
mevcut degildir. Bu sebeple cerrahi yontem, bir
siire daha birincil tedavi olmaya devam edecektir
(). Koledok eksplorasyonu yapan cerrahlarin
hemen her durumda sordugu ve cevabi kolay
olmayan soru sudur; drenaj prosediirii operasyona
eklenmeli midir? (12) Bu kararin verilmesinde
hastanin  yasi, genel  durumu, koledok
eksplorasyon bulgulari, distal sfinkterin durumu
yardimct olabilecek kriterlerden bazilaridir.
Intrahepatik tas varliginda her  durumda
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Ostriiktif ikterler ve Tedavileri

Tablo I1I. Malign Obstriiktif ikterli olgularda uygulanan tedavi prosediirleri

Tan1 Yapilan Tedavi Hasta Sayis1
Whipple prosediirii 4
T-Tiip drenaj 3
Pankreas basi timori External safra drenaji 7
Kolesistojejunostomi 1
Koledokojejunostomi 3
Metastatik karaciger Kolesistojejunostomi 1
timori Tiip kolesistostomi 1
Inoperabl 7
Hepatoselliiler karsinom  Inoperabl 5
Ampulla vateri timori Whipple prosediirii 3
T tiip drenaj 1
Kolanjio karsinom Koledok proksimal segment rezeksionu + Hepatikojejunostomi 1
Whipple + hepatojejunostomi 1
Porta hepatiste kitle Kitle exizyonu 1
Safra kesesi timori Kolesistektomi + koledok exizyonu + hepatikojejunostomi 1
TOPLAM 36
bilioenterik drenaj islemi uygulanmasi (13). Saharia ve arkadaslar1 primer koledok
onerilmektedir (12,13). Peroperatif taglar1 i¢in koledokotomi ve T tip drenaji
kolanjiografiye ragmen koledokotomi sonrasi uygulanan hastalarda reziidiiel tas oranini %18

safra kanallarinda %10 siklikta g6zden kagmis tas
varligi rapor edilmektedir (14,15). Bizim
koledokolitiazisli olgularimizin 2'sinde (%2.5)
koledokta rezidiiel tas tespit edildi.

Safra tasi obstriiksiyonlarinda en sik uygulanan
cerrahi yontemler koledokoduodenostomi,
transduodenal sfinkteroplasti, koledok T tiip
drenajidir. Bu girisimlerin her birinin avantaj ve
dezavantajlar1  vardir. Bizim cerrahi tedavi
yaptigimiz 42 olgunun  16’sma  (%38)
koledokoduodenostomi, 8’ine (%19)
transduodenal sfinkteroplasti, 16’sina (%38) T
tiip drenaj uygulanmistir. T tiip drenaj uygulanan
vakalarin 2’sinde (%12.5) safra yollarinda
rezidiiel tas tespit edilmis ve 1 (%6.2) hastada da
benign biliyer striktiir gelistigi saptanmistir.
Koledokotomi  sonras1  koledogun  primer
kapatilmasi rezidiiel tas olasiliginin fazlaligr ve
yeniden olusacak staz taslarini engelleyici bir
girisim  olmadigindan  son derece kisith
endikasyonlarda uygulanir (16). T tiip drenaji
yapilmas: nispeten kolay olan bir ydntem
olmasina ragmen koledok taslarinin tedavisinde
yalniz basina uygulandiginda rezidiiel safra tasi
olasilig1 nedeniyle yeterli bir girisim degildir.T
tiip drenaj endikasyonu yasli kardiak ve pulmoner
sorunlar1  bulunan ameliyati kisa siirede
bitirilmesi gereken ve ampulla vateride stenotik
bir progesin olmadig1 olgularla kisitli olmalidir

olarak bildirmislerdir (17). Bizim olgularimizda
bu oran %12.5 tir.

Koledokoduedonostominin en onemli
dezavantajlari ampullar  bolgenin  direkt
goriilememesinden dolay1 bu  bolgedeki
patolojilerin atlanabilmesi, koledoko-

duedonostomi stomasinin distalinde kalan drenaji
yetersiz koledok segmentinde sump sendromu,
biliyer enfeksiyon ve safra akimindaki staz
nedeni ile kolanjit ataklar1 olmasi ve hastanin bu
nedenlerle  semptomatik  kalma  ihtimalidir
(18,19). Koledokoduodenostomi yapilan toplam
20 olgudan iatrojenik koledok ligasyonu sebebi
ile koledokoduodenostomi yapilan bir olgumuzda
tekrarlayan kolanjit tespit edilmistir (%5).
Muhtemel  komplikasyonlarindan  (assendan
kolanjit, sump sendromu, anastomoz darligi)
arinmis  koledokoduodenostomi islemi igin,
deneyimlerini bildiren biitiin yazarlar
koledokoduedonostomi  uygulayabilmek i¢in
koledok ¢apinin ortalama 20 mm (12-25 mm.),
stoma genisliginin en az 20-25mm olmasi
gerektigini  vurgulamislardir  (22).  Bizim
koledokoduodenostomi uyguladigimiz olgularda
koledok ¢api1 ortalama 15 mm’nin {izerinde idi ve
stomanin sozii edilen genislikte olmasina 6zen

gosterildi.
Transduodenal sfinkteroplasti isleminde
intramural koledogun o6n yiiziine kismi bir

Van Tip Dergisi, Cilt: 7, Say1: 1, Ocak/2000 13



anastomoz yapildigindan striktiir ihtimali daha
azdir ve koledok drenaj1 koledogun tiim uzunlugu
boyunca saglanmis olur (20,21). Bizim
sfinkteroplasti uyguladigimiz 8 olguda
komplikasyon gelismemistir.

Sonug olarak, koledokolitiazisin hem tani hem
de tedavisinde ERCP ve bununla yapilan
dekompresyon basar1 orani yiiksek ve giivenli bir
yontemdir. Cerrahi tedavi ancak endoskopik
dekompresyonun uygulanamadigi veya basarisiz
oldugu vakalarda tercih edilmelidir. T tiip Drenaj
nisbeten kolay bir ydntem olmasina ragmen,
rezidiiel safra tasi olasiliginin yiiksek olusu ve
bilier sitriktiire sebeb olmasindan dolay1 yasli,
kardiak ve pulmoner sorunlar1 bulunan ve
operasyonun kisa siirede bitirilmesi gereken
olgularda ancak tercih edilmelidir. Iatrojenik
koledok kesilerinin tedavisinde bizim
tecriibelerimiz heniiz hangi yontemin daha istiin
oldugunu degerlendirebilecek saylya
ulasmamistir.  Malign  etyolojili  obstriiktif
ikterlerde  kiiratif rezeksiyon sansi disiik
oldugundan uzun takip sonuglarini elde etmek her
zaman mimkiin olmamaktadir.

The Etiologies of the Obstructive Icters
and Managements

Abstract: In our clinic, 139 patients who had
obstructive  jaundice were  hospitalized and
investigated in view of etiology and therapy

retrospectively. 62 of patients were males (44.6%), 77
of patients were females (55.4%) and mean age was
48 (17 - 87). The obstructive jaundice had benign
etiology in 99 patients (71.2%) and had malign
etilogy in 40 patients (28.8%). Sphincterotomy with
ERCP and stone extirpation from common bile duct,
bilioenteric  drainage (choledochoduodenostomy,
choledochojejunostomy, hepaticojejunostomy,
transduodenal sphincterotomy, cholecysto-
jejunostomy), external biliary drainage, whipple
operation were applied for the treatment

Key words: Obstructive jaundice, etiology, treatment.
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