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Hepatolitiazis: Olgu Sunumu

Metin Aydin*, Osman Giiler*, Ersin Ozgoren*

Ozet: Hepatolitiazis, Dogu iilkelerinde halen ciddi bir saghk problemi olmaya devam etmektedir.
Bu nadir hastalik, yiiksek ates, sarilik ve karin agrisi1 gibi semptomlarla karakterizedir. Modern diagnostik

yontemlerin gelismesiyle erken tani

konulmasina Kkarsin halen bir ¢ok hastada hastahk oliimle

sonuclanmaktadir. Hastaligin tanisinda nadir goriilmesi ve klinik presentasyonunun degisiklikler gostermesi
nedeniyle problemler vardir. Halen bir ¢ok arastirma intrahepatik taslarin patolojisini ve etyolojisini

bulmaya yoéneliktir.
Bu yazida hepatolithiasisli bir hasta sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Hepatolitiazis, sariik, karin agrisi.

Hepatolitiazis veya intrahepatik taglar bati
diinyasindan ziyade Dogu Asya iilkelerinde daha
sik goriilirler. Bu arada iilkemizde de nadiren
goriilebilmektedir. Rolatif  insidans bat1
iilkelerinde yaklasik %1 iken bu oran Taiwan,
Giiney Kore ve Cin’de sirasiyla %20, %18 ve
%38-45 olarak rapor edilmektedir (1). Patogenez
tam olarak bilinmemektedir. Sik kolanjit
ataklarinin meydana gelmesi, taslarin komple
eksizyonunun gicligli ve kolanjiyokarsinoma
gelisimi ile olabilen muhtemel beraberligi
nedeniyle ciddi bir saglik problemidir (2). Bu
yazida daha once kolesistektomi yapilmasina
ragmen sikayetlerinde gerileme olmayan bir
hepatolitiazis vakasi sunulmustur.

Olgu

55 yasinda bayan hasta 2 aydir devam eden
karin agrisi, aralikli bulanti, kusma ve ates
sikayeti ile poliklinigimize basvurdu. Yaklasik
30-35 giindiir gaita rengi giderek acilip, idrar
rengi koyulasmaktaymis.

12 sene evvel laparatomi + kolesistektomi
yapilmis olan hastanin fizik muayenesinde Nabiz:
96 / dakika, TA: 150/85 mm Hg idi. Solunum
sistemi muayenesinde bir 0&zellik yoktu. K:
2.57mEq/L, Total bilirubin: 13.9 mg/dL, Direk
bilirubin: 6.0 mg/dL, Alkalen Fosfataz: 549 U/L,
AST: 84 U/L, ALT: 56 U/L, Alblimin: 2.8 g/dl,
LDH: 142 U/L, GGT: 242 U/L, CPK: 235 U/L,
Amilaz: 126 U/L, Ldkosit: 12600/mm3,
Sedimantasyon: 24/34 mm idi. Ultrasonografi de
intrahepatik safra yollar1 genis, koledok ve
intrahepatik safra yollarinda multipl tas izlenmis
olup ayrica karaciger parenkiminde hiperekojen
alanlar goriildi. Tomografide koledok genis,
safra _kesesi izlenemedi (Opere), intra ve
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ekstrahepatik safra yollar1 igerisinde degisik
boyutlarda hiperdens (tas) nodiler yapilar
saptandi. Intrahepatik safra yollarinda belirgin
genisleme rapor edildi. Hastaya Endoskopik
Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERCP)
planlandi. 21.03.1998 tarihinde ERCP’de papilla
normaldi, koledok kateterize edildi, koledok ve
intrahepatik safra yollar1 genisti, ekstra ve
intrahepatik safra yollarinda multipl tas ve safra
¢amuru mevcuttu. Hastaya sfikterotomi + balonla
tas ekstraksiyonu prosediirii uygulandi.
Nazobiliyer dren (NBD) bulunamadigi igin
isleme son verildi. Girisim sonrasi kan
biyokimyasinda, Total bilirubin: 4.4 mg/dl, Direk
bilirubin: 1.90 mg/dl, Alkalen Fosfataz: 439 U/L,
ALT: 50 U/L, AST: 74 U/L, GGT: 176 U/L ve
Amilaz: 107 U/L olarak 6l¢iilmiistiir. Nazobiliyer
drenaj kateteri temin edildikten sonra yeniden
ERCP yapildi. ERCP de hastanin sfinkterotomili
oldugu, buradan safra camuru ve kiiciik taslarin
geldigi goriildii. Nazobiliyer dren uyguland: ve 3
glin silireyle nazobiliyer drenden 500 cc/giin
serum fizyolojik ile safra yollar1 irrige edildi.
Hastanin karin agrisi ve atesinin olmasi iizerine
bu isleme son verildi. NBD den opak madde
verilerek cekilen grafide intra ve ekstrahepatik
safra yollarinda multipl dolma defektleri goriildi
(Resim 1).

Resim 1. Nazobiliyer drenden ¢ekilen kolanjiografi.
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Bu arada post ERCP donemlerinde hastanin
oral alimi 24 saat siire ile durdurularak hastaya
2500 cc sivi ve antibioterapi (3.Kusak
Sefalosporin.) verildi. Ikinci ERCP sonrasi
24.saatte yapilan biyokimyasal analizde, Total
bilirubin: 2.60 mg/dl, Direk bilirubin: 1.20 mg/dl,
Alkalen Fosfataz: 315 U/L, ALT: 43 U/L, AST:
63 U/L, GGT: 214 U/L ve Amilaz: 537 U/L
bulundu. Bilgisayarli tomografi kontroliinde, sol
karaciger lobu intrahepatik safra yollarinda tas
olmadigr saptandi. Hasta rutin araliklarla 10 giin
sonra kontrole gelmek iizere nazobilier dren ile
beraber taburcu edildi. 10 giin sonra hasta
hastanemiz acil poliklinigine sarilik, ates ve
konviilsiyon sikayetleri ile bas vurmus ve hemen
hospitalize edilerek tedavisine baslanmistir.
Hastanin taburcusundan sonra nazobiliyer
drenini ¢ektigi O6grenildi, sok tablosu gelismis
oldugu saptanan ve yapilan tim resiisitasyon
islemlerinden fayda gdremeyen hasta hepatik
yetmezlik ve septik sok nedeniyle eksitus
olmustur.

Tartisma

Hepatolitiazis  terimi, ortak
bifurkasyonunun proksimalindeki intrahepatik
safra yollarinda mevcut taglart ifade eder.
Hepatolitiazisin iki tipi bulunur. Bat1 diinyasinda
siklikla goriilen taslarin orijini safra kesesidir. Bu
taglar dilate duktus sistikus yoluyla ortak safra
kanalina gecer ve retrograde migrasyonla
intrahepatik safra yollarina ilerlerler.
Hepatolitiazisin diger tipinde ise taslar, hemolitik
hastaliklar, intrahepatik biliyer duktus striktiird,
sklerozan kolanjit, intrahepatik biliyer sistemin
ektazik anomalilerinin (Ornegin:Caroli hastalig1)
neden oldugu biliyer stazisli  hastalarin
intrahepatik duktuslarinda olugur, bu tip siklikla
Dogu Asya iilkelerinde goriilmektedir. Taslarin
¢ogu multipldir, yumusak, gevrek pigmentler
karacigerde ¢ogunlukla birinci veya ikinci safra
yollar1 radikslerinde lokalizedir (3).

Farkli cografik dagilimlarin nedeni olarak
gevresel faktorler suglanmaktadir. Cevresel
faktorlerden parazitik infestasyon ve biliyer
askariazis ilk once g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Enterik bakterilerin safra
yollarinda kolonizasyonu ve bakteriel infeksiyon,
hepatolitiazisin ortak bulgusudur. Kalsiyum
bilirubinat taslar1 intrahepatik kanallarda ortaya
¢ikan kalkulilerin ana komponentidir. Konjenital
veya kazanilmig darliklar safra yollarinda staza
neden olur. Distal ortak safra kanallarinin
obstruksiyonunun ise karismasiyla intrahepatik
safra kanallarinda anormal misin sekresyonu
bagladigi bu hastalarda tespit edilmistir (4).

safra  yollan

Hepatolitiazis

Hepatolitiazisin tedavisi temelde cerrahidir,

metodun  sec¢iminde intrahepatik  kanallarin
morfolojisi, darligin yeri ve taslarin
lokalizasyonlar1  6nemlidir. Geg¢mis yillarda

secilmis hastalarda primer tiplerin artmasiyla
karaciger rezeksiyonlar1 oranlar1 artmistir. Buna
ragmen secilmis hastalarda ERCP ile nazobiliyer
dren uygulamasini takiben irrigasyon da bir
tedavi metodu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Radyolojik, cerrahi ve endoskopik yaklasim
intrahepatik  taglarin  tedavisinde  siklikla
kullanilan etkili metodlardir. Daha dnce safra
yollar1 operasyonu gecirmemis biliyer striktiirli
ve hepatolitiazisli hastalar i¢in Onerilen tedavi
algoritmi agsagidaki gibidir (5).

1-Acil Perkutan Transhepatik Biliyer Drenaj
(PTBD) akut obstruktif kolanjitli hastalarda
uygulanir. Bir iki hafta sonra yapilacak olan
Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi (PTC) tiim
biliyer agact ve tas lokalizasyonunu
gostermektedir.

2-Kronik kolanjitli ve intrahepatik tasli hastalar
i¢in, ERCP ilk 6nce yapilmali eger bu yetersiz ise
PTC yapilmalidir.

3-Genel anestezi veya major cerrahi igin bir
komplikasyon yoksa hastalara cerrahi tedavi
secenegi  Onerilmelidir.  Kolesistektomi  ve
genisletilmis intrahepatik koledokolitotomi ile
intraoperatif kolanjioskopi uygulanabilir.

4-Eger striktiir ve taglar sol lob veya sol lateral
segmentte sinirli ise hepatik rezeksiyon daha
uygun bir secencktir. Sol lateral segmentin
rezeksiyonu genellikle yeterlidir. Sol hepatik
stump duktusu acilarak hiler bolgede veya medial
segmentteki taslar tama yakin eksize edilebilir.
Sol lobektomi o6zellikle bilateral hepatik hilusa
oturmus biiylik taslar veya asir1 stenotik ve

actlanmis medial safra kanallar1 varliginda
yapilmalidir.
5-Eger striktiir ve taglar bilateral hepatik

duktusda lokalize ise sol lateral segmentektomi
veya sol lobektomi yapilmali ve sag tarafin taglari
da daha sonra temizlenmelidir.

6-Eger striktiir ve taslar karacigerin sag lobuna
yerlesmisse yalnizca rutin prosediir uygulanmali,
sag taraf striktiirleri i¢in eger striktiir periferal
segmental duktusda sinirli ise selektif hepatik
rezeksiyon yapilabilir.

Karaciger rezeksiyonu asagidaki endikasyonlar
var ise siddetle tavsiye edilmektedir (6).

1-Tas ve darlik 1 veya 2.segmentte lokalize ise.

2-Fibrotik yapisikliklar karacigeri
etkilememisse.

3-Darligin yeri sag ve sol hepatik duktusun
bifurkasyonundan 10 mm uzakta ise (veya son
10 mm’sinde ise).
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Aydin ve ark.

Hepatolitiazisli hastalarin 2/3’tinde
Koledokolitotomi ile T-tiip drenaji endikedir.
Buna ragmen postoperatif bakiye tas kalma
ihtimali  ¢ok  yiiksektir ve  postoperatif
Koledoskopik Litotripsi bakiye taglarin
ekstraksiyonunda basari ile kullanilmaktadir.

Hepatolithiasis: a case report

Abstract: Hepatolithiasis is a common, challenging
problem in East countries. This rare disaese is
characterized by semptoms suck as high fever,
jaundice and abdominal pain. Despite the available
modern diagnostic tools, which allow an early
diagnosis in most cases but sometimes results in a
fatal outcome. There are some problems with this
syndrome because of its rarity and different clinical
presentations. More nvestigations are needed to
define the aetiology and pathology of intrahepatic
stones.

Here we reported a case of hepatolithiasis in a
patient with the light of literature.

Key Words: Hepatolithiasis, jaundice, abdominal
pain.

Kaynaklar

. Nakayama F.Hepatolitiazis and Cholangiohepatitis.

In: Gallstones Cohen S, Soloway RD eds.
Churchill Livingstone, NewYork, 1985, PP:237-
246.

Chen MF, Jan YY, Wang CS, Jeng LBB, Hwang
TL, Chen . Intrahepatic stones associated with

cholangiocarcinoma. Am J Gastroenterol 1989;
84:391-395.

. Nakayama F. Intrahepatic calculi. A special

problem in East Asia. World J Surg.1982; 6: 802-
804.

Jang KS, Yang FS, Chiang HJ, Otha I.Bile Duct
Stents in the management of Hepatolithiasis
with Long segmental intrahepatic biliary strictures.
Br J Surg 1992;79:663-666.

Kuo-Shyang J, Treatment of intrahepatic biliary
strictures associated with hepatolithiasis. Hepato-
gastroenterology. 1997; 44: 342-350.

Huang JF.The role of the hepatic resection in the

treatment of hepatolithiasis. J Hepatobiliary Surg.
1994;2:68-70.

172 Van Tip Dergisi, Cilt: 5, Say1t: 3, Temmuz /1998



