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ÖN SÖZ 

Tıkanma sarılıkları kavramı; gerek nedenine inmek, gerekse 

Yo··nelik tedavi metodları arasında hasta için en uygun alanını sebebe 
seçmek zorunluluğu nedeniyle cerrahların uzun yıllardan beri önemli 

sorunu olmuştur. 

Konunun özelliği nedeniyle bugün Dünyanın birçok klinikle-

rinde knraciğer ve dış safra yolları cerrahisi ayrılmış bulunmakta­

dır. Anatomi,fizyoloji bil~ilerinin artması, teknolojik ilerlemele­

rin tıbbı yakından desteklemeleri ile, bugün artık tıkanma sarılık­

larının büyük bir çoğunluğu ~op~ratif olarak teşhis edilebilmekte 

ise de, teşhis ancak araştırıcı laparatomi ile konmaktadır. 

Bu önemli konuyu, tıkanma sarılığı nedeniyle kliniğimize ba~ 

vuran vakalar üzerinde inceliyerek, tıkanma sarılıkyarının teşhis ve 

cerrahi tedavi prensipleri üzerinde durmak istedik• Bu konuda bana 

çalışma olanağı sağlayan, asistanlığıtti'ın ilk günlerinden beri her 

za~ab yol gösterip yardımlarını esirgemiyen, yetişmemi ve bugüne 
f 

gelm~mi kendilerine borçlu olduğum Diyarbakır Üniversitesi Tıp Fakül-

tesi Dekanı ve Cerrahi Kürsüsü Direktörü Sayın Hocam Prof. Dr. Asım 

Duman'a en derin şükranlarımı sunar, tezimin hazırlanmasında bana 

ya.rdımcı olan klinik mesai arkadaş'larıma teşekkürü bir borç bilirim. 

, 

Dr. İbrahim Varnalı 
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G!R!Ş VE AMAÇ 

Genel cerrahide tıkanma sarılığı polikliniklere müracaatlar-

da oldukca sık rastlanan vakalardandır. Halk arasında dahi sarılık 

hali, hastanın hekime sevkini gerektiren en önemli işarettir. Öyle­

ki hasta daha önce karın sağ üst kadranına gelen ağrıdan bahsetme­

den, sarılığını ilk şikayetiymiş gibi ifade ederek hekime başvurur. 

Oysaki ondan önce var olan semptomlar hastaca küçümsenmiş ve heki­

me müracaatı gerektirmemiştir. 

Bugün için tıpta sarılığa neden olan birço~ hastalıklar 

mevcuttur. Konumuz olan tıkanma sarılığına geçmedea ~nce genel ola-

rak sarılık yapan mekanizmaları sınıflandırmayı ~gun gördük. Ama-

cımız bu mekanizmalardan biri olan tıkanma sarılıkler~ üzerinde bir 

klinik araQtırma yaparak tıkanma sarılıklarının nedenlerine ve mo-

dern cerrahideki tedavi usüllerine değinmektir. 

Sarılık yapan mekanizmalar 

1- Eritrosit harabiyetinde artma (hemoliz) 

2- Bilirubinin konjugasyon bölgesine transportundu yetersizlik 
(Gilbert hastalığı) 

3- Bili.ı.,ubin konjugasyonunda bozukluk (Crigler-Najjar, prema­
türelerin sarılığı) 

4- Konjuge bilirübinin safra kanaliküllerina taşınmasında kusur 

(Dubin-Johson Sendromu) 

5- Konjuge bilirübinin damarlara regürjitasyonu (hepatit) 

6- Safranın kanaliküllerden geçişine ait tıkanma (Cholestasis 

medikamontöz sarılık, virüs hepatiti) 

7- Dış safra yollarında tıkanma (Choledoc taşı, pankreas tümö­

rü v. s) C 50) • 

Bu meyand a Hodking hastalıgının karaciğerde portal alanda 

diffüz infiltrasyon yaparak sarılığa neden olduğu bildirilmektedir 
(50,51). 



aynı yazarıara göre sarılık; abdeminal ağrı ve büyük hassas 
Keza 
bir karaciğer konjestif kalp yetmezliğinin ilk belirtileri olabilir. 

Gebelikte artan steroidlere cevap olarak da sarılık görüle-

bilir (51). 

Akut obstrüktif süpüratif kolenjit de sarılı~a neden olur(l9). 

!ntrahepatik safra yolları tıkanmalarını bir tarafa bırakır-

sak diğer sarılık nedenleri karaciğer hücre harabiyetinden veya en­

zim defektinden yahutta eritrositlerin hızlı harabiyetinden ileri 

gelmekte olup konumuz dışında bulunmaktadır. Bizi ilgilendiren, dış 

safra yollarında herhangibir engele ba~lı olan tıkanma, safranın 

barsağa akamaması, geriye regürjitasyonu ile meydana gelen sarılık-

lardır (choledoc taşı, pankreas tüınörü, choledoc'a dıştan baskı, 

dış safrayolları parazitleri gibi). 

Konumuza yakın olması nedeniyle safra metabolizması ve dış 

safra yolları anatomisine kısaca değinmek istiyoruz. Bilindigi gibi 

safra tuzlarının sindirim sisteminde iki önemli etkisi vardır. 

1- Yağları sabunlaştırıcı tesiri 

2- Emilimi kolaylaştırıcı tesiri. Barsak sisteminde bazı 

tuzların olmarnası yağ asitlerinin büyük kısmının kaybolmasına sebep 

olur. Yağlar tam absarbe olmazsa, ya~da eriyen vitaminlerin absorb­

siyonu da tam olmaz. Böylece safra tuzlarının azlığı veya yokluğu 

A,D,E,K vitaminlerinin zayıf absorbsiyonuna sebep olur. A,D,E vita­

minleri vücutta depo edilmiş bulunduğu halde, K vitamini depo edil-

mez. Safra sekresyonunun kesilmesi veya azalnasını takiben birkaç 

gün içinde şahıs K vitamini eksikliğini hisseder ki bu da karaci~er­

de faktör Vll ve protrombin yapımındaki bozukluğa sebep olur. Ciddi 

Pıhtılaşma bozuklukları meydana çıkar. Safra tuzları yağlarla bir-

, likte- absarbe olur. Bilahare ayrılıp yağlar lenfatiklere giderken 

Safra tuzları da portal kanala karışır (safra tuzlarının 9/10 u en­
tera hepatik dolaşır)~ 
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SAFRADA BİLİRÜBİN EKSKRBSYOWJ 

Hemoglobin yıkımından sonra ortaya çıkan bilirübindir. Bili­

aslında vücut mailerinde erimez. Buna karşın plazma protein-

ıeri ile oranlı olarak albüminle ve daha az olmak üzere de alfa glo­

binle birleşir. Bu proteine bağlt bilirübin karaciğer hücrelerinden 

absarbe edilir. Burada bilirübin proteinden ayrılır ve kendine eriye­

bilirlik kazandıracak olan glucronik asit ve sülfatlarla birleşir ve 

solubl halde bilirübin safraya ekskrate edilir (25). Bilirübin bar­

sakta bakteriel etki ile ürobilinojene döner. !drar içinde hava ile 

temasla ürobiline, feçes içinde akside olarak sterkobiline döner. 

Kısaca bir şema ile grnsterecek olursak 

Eryt:r-ocyte 

! RES (parçalanarak) 
jl' 

Hetrıoglobiıli:ı 
ı 

-1~ 0-..cydısyon 

Choleglobuli:1 . ~-

Demir.ıl: .1. Globin 
Bi li verdin 

Hediiksiyon 

Bil~-~übin · 1 

1 Karaciğere ~elir! 
1 glucronyl 
~· transferaz 

Bilirübin+glucronik 'asit 

Bilirübindiglucronide 

j '·. 

Dihidrobilirübin -

RES den kana atılır ve kanda 
albümin + bilirübin ...::ı ·Endi­
rek bilirübin,nonsolubl bili·­
rübin adını alır.!drarda bu­
lunmaz,indirekt reaksion ve­
rir. 

Direkt bilirübin,solubl 
bilirübin denir.Direkt 
reaksiyon verir 

Mezobilubin ~ 
Dı'h~d ı b'l' b' ' 

··-.;~ d-Ürobilinojen~d-Ürobilin 
ı 

ı romeso ı ıru mnoJen 
.. v 

r.lesobilirübinoj en 
1 
.ı, 

Sterco"bilinoj en -----}>tercobilin 
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,·:pl) DISI SL.FRA YOLIAill.ININ ANATOM!Sİ 

KJ~H UJJ l ..,.. 

Karaciğer sağ ve sol lobundan gelen ductus hepaticuslar u­

. tle porta hepatiste birleşir ve birleşik safra kanalını (duc­
ınumJ..ye 

h P
.,ticus comminııc:;'u) yaparlar. Bazen sağ ve sol hepatik kanal­tus e c ... 

ı 
nesıı:n- ı: 

i 

Karaciger ve dış safrn yol-
larının anatomik yapısı 

lar karaci~erin içinde birleştikleri 

gibi, bazen de porta hepatisin dışında 

omentum r;ıinusun iki yaprağı arasında bire 

leşebilirler (29). Ductus hepaticus com-

minis omentum minusun ligamentum hepato-

duadenale denilen parçasının sağ kena-

rındn, iki periton yaprağı arasında, ar-

teria hepaticanın sağında ve vena portae-

nin önünde ve sağında olmak üzere aşağı-

ya ve biraz sola doğru ilerler. Ductus 

h , paticus comminis ekseriyetle arteria 

hepatica proprianın sağ kolunu ve safra 

kesesi arterini çaprazlar. Bu arterler 

bazen kanalın önünden,bazen de arknsın-

dan geçerler. Ductus hepaticusun uzunlu­

~tu 2..--4 cm, gtmişliği 4 mm kadardır. Omentum minusun içinde ductus 

hepaticus dar bir açı yap ar ak s afra kes esi knna lı, ductus cysticus 

ile birl e şir ve ductus choledochusu meydana getiri·r. Bu birleşme ba-

zen yukarıda bazen de çok aşağıda olur. 13undnn dolayı ductus hepati­

cus, ductus cycticus ve ductus choledochusun uzunlukları da çok de­

gişir. Kliniğimizde safra yolları ve safra kesesi ameliyatları sı-

rasında ductus cysticusun ductus hepaticus comuinisin seyrine uygun 

tarzda, oldukça uzun, birlikte ve üst üste s eyr ettiklerine şahit ol­

dUk. -Çok nadir olmakla beraber baz en ductus cysticus ve ductus hepa-
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hiÇ birleşmezler ve birbirlerinden ayrı olarak duadenuma açı­
ticus 

Bu denli detaylı olarak açıklamamızın nedeni, bu bölgede 
ıırlBr• 

k bağlama (ligatürlerin) herhangi bir dış safra yolunda dar­
yapııaca 

S
ebep olabileceğindendiro 

ıı[ta 

Birleşik safra kanalı (ductus choledocus'un) uzunluğu çok 

~· ı"k olmakla beraber ortalama 7-8 cm kadardır. Genişliği ise 5-6 
degış 

f'IID dir. Bu kanal aşağıya sola ve biraz arkaya olmak üzere ementum 

minusun sağ kenarında, iki periten yaprağı arasında ilerler. Vena 

portae ve arteria hepatica propria safra kanalının solunda bulunur­

Duodenumla ilgisi bakırnındon ductus choledocus 4 kısma ayrılır. 

ı- Supraduodenal kısım 

2- Retroduodenal kısım 

3- 1nfraduodenal kısım 

4- !ntraduodenal kısım 

Supraduodenal kısım: Omentum minus içersinde, duodenumun 1 ci parç" 

sına kjıdar uzanan bölümdür. Y ~ ,klaşık 2 cm uz:.--.nluğundadır(41). Küçük 

omentu-*1ıun sağ kennrı boyunca uz<mır. Hepatic arterin sağında, por-

tal venin önündedir. Bu parçayı bazen arterin gGstroduodenalis, b~ · 

zen~do arteria pankreatica duodennlis superior çaprazlar.l ci kısı~ 

bulbus duadanalisinin arkasından ge~e~. 

Retroduodenal kısım: Arterin gastroduodonalisin iç tarafında veya 

sol tarafındadır. Duodenumun ı ci kısmı sıklıkla hafifce mobil ol-

duğundan, bu kısmın görlilmesi nisbeten kolaydır. 

İnfraduodenal kısım: Duodenumun altında lokalizedir. Pankreas başı--

nın a~kasından geçer. Bu kısım bazen pankreas başının arkasında 

çevreye yakın olmak üzere bir oluktan (arka yüzün üst dış kısmına 

Yakın), bazen de bez dokusuna gönülerek bir tünelden geçer. 1ntra­

Pankreatic pozisyonda bulundugunda kanalın bu parçasının görülmesi 

Çok zordur. Vena cava inferiorun sağ kenarı ile komşudur. Arterin 

gastroduodenalis bunun sol t<!.rafındadır. Arterin pankreo.tico duo-



ı ·s superior ve 
aenD. ı 
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inferi or ' un arkalarındr-m doğan vasa rectilerle 

bU kısım komşudur. 

d elenal kısım: Duodenum duvarını oblic geçip 2 ci kısmına gi­
tntra uo 

Ampulla vateride duadenuma açılır. Pnpilla duodenalisin kaldı­
rer· 

ı ·sı ile görülür. Pankreatic kanalla birleşik safra kanalının 
rı ma 

. ok tipte duodenunıa açıldığı görülür (41). Beraber, ayrı ayrı~ 
bırç 

bı.rlikte bir kanal yaparak duadenuma açılabilirler (safra ka­veya 

nalı veya pankrentic kanal). 

Jiepatic kanalın ve choledocun arterleri üzerinde Shapiro 

ve Robillardın çalışma yaptığını Thorek bildirmektedir. Kanalın ö-

nemli arteriel branşları, arterin cystica ve posterosuperior,pan-

kreuticoduodenal arterlerden doğar. Nadiren hepatic arterden de 

doğabilir. Explorasiyonlar sırasında (disseksiyonlarda) kanalın iç 

kenarı boyunca dar minimal kanamalar dahi ductus choledochus corrn, · 

hisinde tehlikeli devuskülarizasyonlarla önemli iskemik nekrozlara 

sebe:p: olur (41) ~ 
i 

... Extrahepatic safra yollnrının venöz drenajı hepatic venler-· 

le olur. lıenfatikler hilustaki lenf bezlerine döbilür ( 27 ,41). 

Tıkanma Sarılığı: Tarif olarak bir engelin snfranın bu.rsağa akması·· 

nı önlediğine işaret eder ( 13). 8o..t:r'a akışının engr-Jllenmesi ile 

kolestaz meydana gelir. Tıkanrıın sarılığı dif:;t:;r bir tarif olarak, 

extr'ahepatic safra kanallarının mekanik obstrüksiyonu olup, sağ ve 
~ . ( . ' 

1 

sol hepatic kanalların birleşme yerinden duodenumdaki choledocun 

bitiş yerine kadar olan bölgedeki obstrüksiyonlar kastedilmektedir(2~ · 

Choledoc taşları, safra kanalının primer neoplazmları, pankreas ve­

ya vnter ampullasının primer neoplazmlnrı, safra kanalının metasta­

tik karsinemları ve darlıkları en sık obstrüksiyon nedenleridir. 

Daha nz olarak parazitlere ve choledoc kistlerine bağlı obstrüksi­

Yonlar vardır. 
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Tıkanma sarılıkıarındA dikkatli bir hikaye ve fizik muaye-

aı~nacak bilgi sıklıkla doktora klinik alanda sarılıgın nede­
nedeP 

tipini tanımayı sağlar (26). 
nioi ve 

E)arılığın nilevi anemnezi, intermittant oluşu ve alevlenme-

seyretmesi, orta derecede list sng kadran a~rısının snrılıkla 
ı or lo 

,ber oluşu, hepatomegali olup olmaması, artmış konjuge bilirilbin 
bercı , 

l
. yeleri ve bilirübinilri, konjuge bilirübin transportuna ait me­

seV 

tebolik bir bozukluğu bülirtir. 

Safra taşları en sık obstrUktif sarılık sebebidir. Bazen 

Choledocdn safra taşı, sarılık olmadan da mevcut olabilir. Ancak 

har~n~arın bilyUk ço~unlugunda titreme,intormittant ateş,ağrı gibi 

seıırı ~ml arın birkaçı vardır. 
ı 
1 

Sarılık, koyu idrar, soluk renkli dışl\:ı genellikle kaledak 

tıkE';·,pcısını takiben ilk 24 saat içinde oluşur (26). Ateş ve lökosi­

tor ~nfeksiyonun varlı~ını gösterir. Akut obstrliktif silpliratif ko-

lan~ lt bu tip obstrilksiyonun daha oğır bir şekli olarak karşımıza 

çık·-~·f. jKmıal sisteminin agır tmfeksiyouu sonucu olarak, erkon pa­

ranı:rlm~l hücre htı.sarı belirtiluri mevcuttur ve SGOT yükselmesi şek­

~n·fe belirir. 

- ı 

1 

<tl-ı ~"S ı 
ı 

İdr.' · ~ 

~ 

Hetansiyon sarılıgı tablosu; cilt ve mukozanın sarı renk 

ile belirlenmiştir. Ciltte ka~1nmn izleri mevcut olabilir. 

koyu knhverengi-siyahımsıdır, safrn pigment ve tuzları ihtiva 

Normalde safranın renklendirdi(~i dışkı aksine solmuş olup 

co.ın.cı macunu renginde ve safranın barsağa akışı ongullendiğindıim 

Ynğ absorbsiyonunun 1)ozuklu~una bağlı olarak yağlı görlinilm alır. 

Knrcci~er kolostaza bnglı olarak bilyilr. Alt kenarı normal keskinli­

ğini kaybedip körleşmiştir. Karaciğer alt kenarında safra kesesi 

Palpe edilme~e çalışılmalıdır. 
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[" ola.rnk: Kura" 
so.frn kesesinin ele gelmesi = Pankreas kanseri 

sarılık + 

safra kesesinin ele gelmemesi = Koledok taşı 
sarılık + 

Bu Courvoiser - Terier kanunudur. 

u t nsı·yon sarılı~ına ba~lı biyolojik sendrom şu bulgularla 
nü D · · 

t 
izedir,l3). Bilirübinominin artışı (normalde 0.5-1.5 mgr/ 

karek er 

ı) 6 mgr ve daha fazla miktara erişebilir. Snrılı~ın şiddeti 
ıoo ro , ;., 

· · yu"kse,kli~iyle dogrru orantılıdır. Bu ara kand~ koleste-bilirübının c 

rol miktarı da yükselir. 500 mgr veya dahn yüksek miktara ulaşır. 

Bununla beraber karaciğerde esterifie kolesterol değeri değişmerol 

tir. Kanda alkalon fosfcıtaz artması (normalde 5 Bodensky ünitesi) 

retansiyon sarılıBında 10 üniteyi geçer. 

f.lerum Dilirübin: 'l'otal serum bilirübin norr:ıalde % 1.5 mgr dan azd: : 

Bunun 9:0 1.2 si suda erimiycn nkonjuge şukildedir. Bu fraksiyon be · 

r:1oli tik oli.tylarda artar" Obstı Jl~tif SDrılıkta ise direkt fraksiyc •. 

(ki bu ::\{onjuge biliri.ibin demektir) genellikle yükselmiştir ve tota~­

serum Ôilirübin sevyesindon daha kesin bir indekstir. Idrnrdnki bi· 

lirübini ar::,ştırmnlar, nkon~juge bilirübine ait sarılıkların ayır:ı. · 

ınında yardımcıdır. Normal ş~rtlnr altında idrarda bilirübin yoktu~ , 

Çünkü akonjuge fraksiyon b~brekten salgılanmaz. 

rekal ve Uriner Urobilinojen: Dışkı ve idrnrdaki ürobil1nojen sevi-· 

yesinin t'~sbi ti yur~:lrlıdır .Konjuge biliriibi n termirwl ileumdn ve 

kolonda renksiz bileşiklGre çevrilir ve ürobilinojcn olarak bilin:iT 

Normalde yaklaşık olarak bütün ürobilinojen sterkobilin olarak a­

tılır ve az bir mikturda da idrarlu çıkartılır. Feçes ve idrarda 

urobilinojonin kesin yoklu~u, neoplazma bflglı bilier yolların tam 

tıb:ınr..ıasını gösterir. Drılgalanrm fekul ve ür iner ürobilinojen s evi·-· 

Yeleri"choledocolithiazis 11 de g~rülür,u.ralıklı tıkanc-ıaya işaretti-r 

• 
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arken karaciger hücrelerinin BSP bn~lama kapasitesi bozu, 
se.rııık v 

muştur • SGOT ve SG-PT nin erken artışı hepatosellülcr ·sc:ı.rılıkta gö­

. bir artış vardır. Alkalenfosfataz obstrüktif sarıJ~Y 
rüıür. Bar:ı.z 

k n S ·-ı.fhasında görülür. Obstrüksiyonu takiben oluşan hücre h,asa- · 
er e ' 

b a?'rlı olarak SGOT ve SGPT yükselir. Alkalenfosfataz seviyeleri 
rırıa , cı 
hepati tin erken devrelerinde, karaciğer hassas ve büyümüşken yükse··· 

ıir. Bazı siroz vakalarında da böyledir. Mamafih King-Arrnstrong Ü-· 

zerindeki degerler obstrüktif tanısını destekler. Serum amilaz ~- . 

yesine morfin kullanı~ının tesir edeceği'beli~tilmektedir (51). Bu 

bakımdan dikkatli olmalıdır. 

Protrombin zamanı ve K vitamini~e cevap: Obstrüktif veya 

hepatosellüler tipte sarıl:ı.g;ı olan hastalarda protrombin zamanJ_ ,. 

zar. Ayırıcı tan:.C.. r.J. protrombin zamanının K vi tamini enjeksiyonuT-· 

cevabı önemlidir. K vitamini enjeksiyonunu takiben protrombin zam~ .. 

nı nda dijzelme; obstriiktif sarılık tanısını destekler. Hepatosell;: 
ıı 

ler boz~lukta ise bu düzelroe olmaz (50,51). 

Radyolojik tetkiklerden: 

Direkt batın grafisi ancak opak olan safrc taşlarının % 5 

kadarını gösterebilir (26). Bu du toşh1s için yeterli de~ildir.(t , 

ş ın yeri tam- tayin edilemez) Vater ampullasında neoplazik oluşum 

t ers 3 ' şeklinde deformiteye sebep olabilir. Genişlemiş duodenal P - , ... 
pankreas ın ilerlemiş karsinamunu belirtebilir ( 34) .Ampulla tümör le- . 

l'i k er en lezyonları hipotonik duodenografi tekniği ile tanınabili: 

Bu Yöntemle duodenunıun mukoza yüzeyi, önceden ye:r;"leştirilrniş duod 

na ı tüpten verilen baryum er iyi ği ve hava ile ortaya konur. Testtc :. 

one e parenter al verilen antikolinerj ik droglarla duodenum matili tes~i 

zaıt~lır (34). Miktarın yüksekliği sar~lığın şiddetiyle orantıl,? 

Kolesteroleminin artması: (norr~alde l?O 'mgr) kolesterolemi 500 mgr 

Ve daha fazla miktara ulaşabilir. Bununla beraber karacig;er fonlr-
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tan esterifiye kolesterol miktarı bozulmamıştır. 
onunu yansı 

y 1 fosfataz artması: C normalde 5 Bodansky \ini tesi) re--
Kond1:1 nıka en 

ı·yon sarıııgında artış 10 ilniteyi geçer. 
ton s 

Oıı ,rın oral lcolesistografi ile radyolojik incelenmesi: s~ · 
Bilier y c· 

b
ilirübini % 3 mgr dan az oldut5u znmun tatminkardır, ve ikterilc 

rur:ı. 

ı Ela Cı'ddi olarak kısıtlnnmaktadır. hnstalardn çn ış , . 

Son yıllarda obstrüktif sarılığı olan vakalarda (13,18,26 ~ 

40) transhepatik kolanjiogrufinin başarıyla kullanıldı~ı bildiril­

Bektedir. Çünkü obstrüksiyon yeri konusundu de~crli bilgi vermektr · 

dir (44). !ntrahepatik kolcstazı açıklar. Ekstrahepatik obstrüksj. · 

yon tesbit edildiğinde, operasyon yapılacaksa yöntom emindir. Eğ ., ~ :' 

bilier traktils görülmezse cerrahi girişim özelliğini kaybeder. 

Karnciğer sintigrc:ı.fisi C scainnig): Karaciger içi yer kaplayan le 

yonu ortaya çıkararak ayırıcı teşhise yardımcı olabilir (13). 

Son yıllarda endoskopik retrograd kolanjiografinin de teşhiste o · 
ı 

nemli !ay~dlar sa~lodığı bild~rilmiştir (22). Yine son zamanlarda 

sarılığın ayırıcı tanısında radyoaktif Rose Bongal testinin teşh~. 

doğruluğu % 98 olnrnk göstr,:=-iJerok daha yaygın kullanılabileceği 

belirtiliyor C31). 

Tıkanma sarılıklı h :u:talarda selektif visseral anjiogrıü. 

CSVA) nin de taşlıiste önemli bilgiler verdi~i ileri sürülmektedi; · , ~ ) 

Visseral an~jiop;rafi s eldinger tekniği kullanılarak forrıoral veya ~ 

siller arter kateterizasycnu ile yapılır (21). 

li' 1ZİK MlJAYEl:lE: 

Hepatosellüler veya obstrilktif sarılıgı olan hastaların 2 · 

Ünde hepatomegali vardır. F akat belirgin hepatomegali obstrüktif 

gu:ı:-uptan ziyade, parankirı:wtöz gurupta daha sJ.k görülür. 

Asit; kollateral dolaşım belirtileri ve spider anjioma 
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. , de sirazdan şlipelenildiginde dikkatle aranması gereken 
kflr[lcıtı;cr 

t rıınrdır · seiDP OL 

Pnnkreatikoduodenal bBlge tlicBrlerindc palpnbl safra kese-

'k bir bulgudur. Mamnfih pankreas başı karsineması 
··to''·nomonı si pcı. t7 

~ecn °76 50 sinde dista.ndli snfra kesesi vardır. 
olDnlDrın sno. '"' 

Tıkanmn s arılıkıarında Bzellikle lıastalık terminal hale gel-

o··nce yani kolestaza bagıı bilier siroz teşekklillinden ~nce kP neden 
·~c·r yetersizli~i bulguları mevcut degildir. 0zellikle provake 

racı~ · ~ 

galaktuztiri deneyinde ve bromslilfaloyn rethnsiyon miktarında degiş­

ue, floklilasyon reaksiyonlarında bozukluk yoktur (13). Sarılık u­

zar, bilier siroz teşekklil ederse knrnci~er fonksiyonlnrı bozulur 

ve ameliyatın prognozu da agırlaşır. Bu nedenle sarılıklı hastala~ 

da erken hazırlık ve erken arneliyuta sevk kliniğimizde prensip ha-

line getirilmiştir. 

Çayet kese bliylik gergin ise ve karaci~er alt kenarında pal 
-pe ed:irlcbiliyorsa; kesude tn ş bulunrw.dığını ve eng~?lin esn.s safra 

yolu iherinde yerleştie;ini düşürm.ek lazındır. Çok d efa koledokun 

son kısmını sıkan pankreas kanseri veya aşagıda yerleşen esas safra 

yolu bınseri söz konusudur. Bu durur,ıda sarılık ilerleyicidir, ha­

fiflemez, ~iderek koyulaşır ve yeşil{msi olur. Hastalar genellikle 

60 yaş civarınd<:-idırlar. İştahsızlık ve~ zayıflama gibi genel malig­

ni te belirtileri de birliktedir. ( l 7). G-enell~kle . B:!Srısızdır veyp.. 

bilicr kolik kadar şiddetli olmayan klint vasıflı agrılnrı vardır(l, 

2,13,28) 

Dış safra yollarında kanser, loknlizasyon olarak en altta. 

atıpuııa kanseri veya nınpullanı, en list lokalizrısyon olarak ise duk­

tus hepatikus kanserini gürtrıekteyiz. 

Va ter aı::ı.pullasını tutan tlirııör, duodenun lllmenine dogru ge­

lişir. Bu nedenle tlim~r enfekte olabileceeinden ateş g~rlilebilir. 

TUmör barsak içine kenar. Dışkıda ~örülebilen melana veya gizli kAr 



r-izli k[:tn Benedick r Jaksiyonu ile orto.ya konur. Duodenum 
scıptanır • 

. _ da kan g6rlilebilir. Tlim~r bazen nekroze olan kısmın dliş­
tubnJında 

. ufı:üır. Engel geçici olurak kalknr. Bu yüzden aç ıl ıp kapa-
ncsJ.yle 

n<lD ı k a6rlilür. Bu bulgu kaledak taşında da olabilir. Radyolo­
sarı ı t::ı 

b r en duodenum 2 ci kısnındn df~formasyon g6rülür. 
jidG dZ 

ı la tüo6rlinün g6rülmesi ve teşhisin dogrulnnmasını 
aopu 

Duktus hepatikus kanseri 

Duodenoskopi 

sağlar. 

Ko.ide dışı bi~ durum olarn.k safra yolları kanseri duktus 

sistikus ile esas safra yolu birleşrae yerinin fizerinde bulunursamey­

dmw gelen tablo, safra kesesinde büyüme olmaksızın, karaciğer bil­

yüklüğü ile birlikte sarılık tilevcut olmasıdır. Bu, Courvoisicr-Ter­

rier kanununa aykırı olup, 6nemli bir yanlışlık nedeni olabilir. 

A8pulla vnteri kanseri 

Nisbeten nndirdir. Bütlin karsinonların % 1.13 linli teşkil e­
r 

derG36). Siler klinik insidansını% 0.027 olarak bildirmiştir. Er-

keklerde daha çok rastl8nır. Çogunlukla 50 yaşın listündedir. İki 

tipte karşımıza çıkabilir. 1-Papiller, 2- Ülseran. Palpasyonu gliç 

oldut;undan duodenotomi gerekebilir ( 17,42 ~. Bu bölgedeki neoplazm­

lar · direkt yayılm2. ile duodenum duvarına, pankreasa ve kolcdoka ya­

yılabilir. Hegional lenf nodüllerine, karaciğero, pulmoner yapıla-
' ,. 

ra rnetastazın lenfojenik yol ile aynı zamanda portal vena ile oldu-

~u dtiştinülmektcdir (32). 

Bulgular ve Sem.ptotılnr: 

Bu hastalıkta ağrı karekteristik bir seDıptomdur. Vakaların 
Ol 

;.:- 60 ında ağrının olabilece~i bildirilmektedir ( 36). G-enellikle e-

Piga.strik bir rahatsızlık mevcuttur. Bunu künt, sıkıcı veya keskin 

kesik kesik veya devamlı olarak tarif edilen veya yemeklerıo ilgisi 

Olmaynn bir a~~ı şeklinde tarif etmektedirler (13,23,36,37). 
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.... bdomonin yukarı kısımlarında değişik alanlara yayılabilir.Bir 
A(f;!'l. C' 

sırtn yayılır, Ağrısız sarılık yaptığı eski fikri 
le aururünrdn 

ço ld rmak gerekir~ !ştahsızlık ve kilo kaybı gibi genel Ca 
ort ad<ın k n ı 

. · bütün diğer sernptorulo.rı örtebilir. Bu semptoolara bulan-
belirtılerı 

. ve diyare eqlik edebilir (13,36,37). Tümör, obstrüksiyon 
tl. kuSL1cl 

·le kolanjit ve bunn bağlı ateş, kaşıntı, sarılık ortaya çıka­
yo.po.rçı 

bilir. Burada 3 tip klinik tablo olabilir. 

ı- Ağrısız aralıklı sarılık 

2- Ağrısız sürekli sarılık 

3- Ağrılı aralıklı sarılık. 

vakaların% 86 sında karaciğer büyünesi olabileceği bildiriliyor(36). 

Sekonder bir anemi görülE;bilir. Li teratürde Halsted ve Copper in 

öldürücü kanamalar gördüğünü Siler bildirmektcdir (36). Kanlı duode-

nal u:ıukusun varlığı ülserli nrnpulla kanserini bolirtebilir. Duodenal 

drenajda safra bulunrnnyışı da bu bölgede maligniteyi akla getirme­

lidir.! Bu radyolojide duodcmuuun ikinci kısmının düzleşmesi veya 
r 

yerini degişmesi şeklinde olabilir. 
1 ... 

Ayırıcı tBşh~ste koledok taşı, pankreas başı kanseri, duo­

denum vey(ı ekstrahepatik snfra yolları kanseri akla getirilmelidir. 

Özet olarak: Epigastrik rahatsızlık veya ağrı, anoreksi veya kilo 

kaybı, obstrüktif sarılıttı n klinik belirtileri, anemi, dışkıda karı 

bulunması, duodenal sakresyonda kan bul unnıası, rndyolojide periarn­

Puller bölgede ters 3 i ş ar~ti görülmesi (Fr6stbe~g belirtisi) bu 

hnstalağı düşündürür (24,48). 

Lnboratuvar tetkikler: 

Pnöuoperituvandan sonra yapılan karın endoskopisi, yani la­

Pnroskopi (selioskopi) knraciğerin durumunu, kenarının keskin olmama­

s:ı.n:ı. (atrofik sirozda keskin olmasının aksine) belirtir, kesenin ha­

lini doğrular. Bazen karaciğer metustazlnrı olduğunu g~sterir. SafrA 
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ile ııepnti t karJ.ştJ.rılabilir. 
5 taZJ. 

Sofra stazında, karnciğer büyiimüş, koyu renkto ve yeşilim-

.... "nd<> olup kenorlnrı keskin değildir. Karacif5eri s athında 
si gorunu, ·~ 

cı.berantin'' ( genişlemiş yüzeysel safra kanaliküllori) 
br.ızen "vıtso 

nin yaptığı beyazımsı ağ izi vardır. 

Hepati tte karaciğer normal hacirrı.dE~ olup kenar:ının keskin-

mutad veyn perı:ıbeye meyleden rengini korunwıtur. Tetkik, 
liği ve 

so.frn kesesinin durur.ıunu.ynni nornal veya patolojik olduti;unu ve 

büyüdü[~ünü r.ıeydnna çıkarır. Courvoisier - Terrier kanununu doğru-

ıo.yabilir. 

Transhepatik po~ksiyon ile safrn kanallarına direkt olnrak 

kontrust nndde vererek safra yollarının radyografisi elde edilir. 

Hndyogrnfide engelin yeri ve görünüşü açıklığa kmruşnr ( 13, 18) .Kan­

ser bul urırrıası hali nde e-r.:irünüş palatJut şoklinde değildir. Halbuki 

negatif olarak kn.lıbı çıkan bir kolbdok taşı, palar:mt şeklinde bir 

görQntü verecektir (13)o 
ı 

Pap~llanın duodenoskopi G:tında katnterizasyonu: Fibrooptik duode-

noskopi ile papilln ~~ö:-:-i_iı_ür. Bilahare duodenoskopurı içindeki kaneı.l 

yardımıyla papill~d8n içeri girilerek polietilen katater ilerleti­

lir. Ve dış ucund2n opnk madde verilerek safrn yollarının rctrogra~ 

kesifleşracsi suğlmn -ro ( 3 .· 13,30). Bu t.,;eviyede bulunı-m bir engel orta-

ya çıkar. 

Koledok taşı: E8as safro yolunda öir en~el, kol~~dokta taş 

nevcut, nutad retansiyon sarılığı belirtileri olan, dışkının renk-

sizleşoesi, idrarın koyu renktc olmnsı ve pirtiriden başka genel 

durumun T!lulınfaza odild:i f;i lökositoz la birlikte ateş bulunabilir. 

Büyümüş olnn karociğerin altında kese boşunn aran1.r. Çünkü hissedil-

mez. Bununla birlikte özel olarak sarılıkın birlikte olrııc::..yan kole­

dak taşı şE;killeri de vardır·. Tomografi ve bilir;rafiler gözden kcıc.-
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· bulunan ko~edok taşını meydana çıkarırlar. Kaidc dı­
t ~ nıiJ(e sı 

cıurum olnr nk bir snfra kesesi tnşı duktus sistikusa yerle­
ş l. biı 

ı odok t cış ı su.Crr:ı kesesi büyüklüğü ile birlikte bulunabi­
şirP ' ' ]<o 

· stit ı .ydanu gelerek koledok taşına eklenir. Duo­. Hidrokol esı 
ı ır · 

altında pnpillanın kntuterizasyonu ve safra yollarının 
cı enoskopi 

~ hqle getirilmesi bazen klinik safhadan itibaren engelin yer 
opar. c 

t ·biatının belli olmasını su~lnr (12,13,22). Safra kanalikülle­ve ,J 

rini n başlnngıçlarındu.n itibaren harap olı:.mları, daralualerı veya 

tıkanunları ile meydana gelen karaci~or içi kolestazın tanınmasında 

bu tekniğin eşi yoktur. Çünkü karaciğer içi kolestazın tesbiti kli­

nik olarak güçtür. Ve c e~rah lezyonların çoklu~u ve mikroskopik B-

zellikleri nedeniyle safra kanalcıklarındnki olaylaru erişetnez. Kli-

nik olrırnk retarısiyon sarılı€tı t ablosu vardır. Hakat cerrahi müda-

hclede safra yollarının ~enişlemedigi ve açık olduSu g~rülür. BByle 

bir durumda safrn yollar,. nın duodenoskopi altında retrograd olarak 

kasifloşt ~rilrnesi, onların serbest oldugunu gBsterir (13,22,30). 

Hndy~şirürjikal tctkikl er~ Bu incelerıeler, taşların meydnnn konması 

kese.ile esas safra yolu r ırasındaki ilişkilerin ve oddi sfinkteri 

sevyesinde fonksiyonel veya organik bir engelin varlığının ortaya 

ç:ı.karılnası için zorunludur (13), 

Pankreas başı kanseri: 8afru yollarının pankreas başı ile olan iliş­

kileri, bu sevyede neydana gelen kanserin herşeyden Bnce retensi­

Yon sarılığı ile ortayrı. çıkr<ınsını izah ud.cr (1,2,13,28). Pankrec:ı.s 

başı kanseri pankrt~oto bil i cr sendro11a sebep olurken, korpus kan­

seri pankrentiko soler sendrorıla epigastrik :;;iddetli ağrı ve buna 

karşı hastanın Bzel duruşu vaskiller etki ile vena lienalis tUmBr 

içinde kalırsn Sekteriel portnl stnz ve buna ba~lı splenomegali 

bazen de dyostif kanamalar g5rüllir (13). Pankreas başı kanserleri 

bu-organn yerleşen kanserıerin % 75 ini teşkil ederler. Pankreas 
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.. ··rıüş ve çok sertlef}miştir. 
bııŞJ. bUJU -

Umumiyctlc kolcdok tıkandığın-

ncif;er ve sa.fra kesesi du ışişmi ş goni şlerıif?tir. Pankreas b a­
an n kor 

rı. ci varında bulunnn V .C ava, vcna portae ve dnllarına çabu­
k•:ınse 

şı ' 
·yılır.(37). Kan yolu ile k.araciğGre rrıetastaz yapar. A.pankre­

cnk Y<1 

t
. k'.ı duodenrılis, a. gastroduodcnalis ve trunkus coeliacus etrafın­

a. ı ı: 

daki ıcnf bezlerine kolaylıkla yayılır (17). Kanser sinir kılıfları 

yolu ile de ilerlor. (agrıların sebebi) Pankrensın arka ylizli ploxus 

coeliacus il e direkt temas halindedir (42). 

Hastada sarılık, ağrı gibi şikayetler çıktı~ı zaman şifa ve -

rici bir mneliyat yapma inkanı sıklıkla geçrüştir. Mikroskopik ola-

rak pankreas kanseri adenokarsinor:ıadır. Ur:ıuuiyutle skirö tiptedir. 

Bazan modüller tipte de olabilir. Uç pankrens başı kanserine mukabil 

bir pariampuller kansere rastlanır. Pc:3rianpullcr kanserden daha ön-

ce söz etmiştik. 

Klinik tablo: Pankreas başı kDnserindc evveln sinsi ve gizli bir 
ı 

sunın vardır. Bu safhada harJtn nadiren görülür. Pek bariz olmayan 
... 

sindirin bozuklukları, zayıflama, istahsızlık vardır. Pankreas başı 

kanserinde bilhassa epigastriuna loknlize karın ağrısına sık rast­

lanır, oyucu vasıftadır. Ur:mrıiyetlc arkaya vurur. Ağrının sağa veya 

solş. vurduğu, kemc-;r gibi sardığı vakidir. Evvelcc zikredildiği gibi 

Pankreas knnsorinde ağrısız · sarılıC;ın r;ıoydana t5eldi ı?'; i do~ru değil­

dir. Vnkalnrın% 80 inde az veya çok bir agrı vardır. (13,37). Bu 

a(?;rl devamlı oldu(5u gibi pnroksisrı ı:ıl de olabilir. Daha sonra hasta­

lo.rdn feçes beyazlaşır. Bunun hencn o.rknsından sarılık kendini gös­
ter· 

ır. Bu kanserin koledok kanalını tıkanasından husule gelir. Nor-

maldeki koledoktaki safra basıncı 12 cu su sütunu kadardır. Kolcdok 

tıkanınca basınç yavaş yavaş yliks elir. Bafra yolları genişler. Taz-

Yik 3-o C"'•1/su basıncını b ı f k 1 d n-· t · · K , u unca sa ra a ımı yo unu eı;jış ırır. ana 

~eçt.leye başlar. Hastada sarılık görülür. Ve sarılık gittikçe koyu-

'. 
1 .,. 
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Bu snrılı~ın karektari devamlı ve ilerleyioi olmasıdır, Sarı­
ıa.ş:ı.r• 

sonra kaşıntı şikayetleri başlar. Hastnda kaşınt1 izleri gö-
ı:ııcto.n 

Bu da çok rahatsız edicidir. Hastada dc:~ha çok kabızlı.k şik.a-
rülÜ!'· 

. vardır. Ancuk diyare de görülebilir. Virsung kunall. tıkandı­
yctlGrı 

.ıf1n r·wydano. çıknn knbızlık veyrı. diyure yanında fena kokulu bol 
f;:ı Z o.r,.c 

feçese az da olsa rnstlanılır. 
yaglı 

Fizik muayene: !nspeksiyonda sarılık ve kaşıntı izleri görülür. Tal-

.r.yonlo. karaciğcrin kaburgular kenarını birkaç pn.rmo.k aştl.~l.Ol. ve 
p,lo..>, 

bunun altındn safra kesesine ait büyük bir şişli~in mevcudiyeti his-

sedilir ( Cour vaisier - Tc;rrier kanunu) Epigastri uı:ıdn türnöral ki t­

ıc ele geldiği vakit vaka çok defa inopernbldır. Pankreas bnşı kan­

serinin ileri devrelerinde karında asit teşekkü1 eder. Bu çok defa 

kansor ınetustcızı ilQ büyür:ıliş lenf bezlerinin vena portay\ sı,kı.ştJ.r-

tmsı ile neydana gelir., Hastada devarılı zayıflama vnrdır. 

Laboratuvar muny<-m cü ari: Mide duodanur:1 radyolojik tetkikindc (özel­

likle. l.hipotonik duodenun t;rafisi) duodemır:ı halknsının genişlediği, 

köşe'lerin yuvarlnklt:ı.ştığı, bulbus duadeninin uzadığı, duodcnumun 

bir tarafa itildiği veya bizzat tünörl e daraltıldığı, duodenutmn 

ı:ıukozu. kıvrımlnrırıın basıldı(;ı görülebilir (33). Frosberg-Gutr:ıann 

belirtisi. YEmi duodenu·loıun turs 3 marızarnsı aldığı t asbit edilebi­

lir;{ Pukat oldukça nudirdir. Pankre as salgısının sokretin enjeksi­

Yonu ile uyarıhmsından sonra, si tolojik olnrak ineelemnesi kanser 

teşhisi için oldukça doğru sonuçlur verr.:ektcclir. 

Selonyum (Se 75) radyoizetopla yapılnn sitigrnfide seleno­

Dationin tesbitinde noksanlık görülür (Bu bulgu kist vakalarda daha 

barizdir) ( 13) • 

Feçcsin nunyunesindo hnzmedilLler..ıiş et lifleri, ya~ nrtıkla-
~l. b . 

Ulunabilir. Bazan gizli kan da mevcuttur. 

Kanda hiperbilirubineni vardır. Alkalen fos futaz ve koles-
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l:lrt<.r, hyporglisomi bulunabilir. Pankreas tatkikinde 
i Tl r.ı il<te.rı 

t;or . de· de birçok v uk nlard d a şahit olduğunuz gibi, pnomo ve 
· itJJ..Z ' 

ıcliT1J. 
· · nı operi tuvnn t ~tkikl er i öz e llikle pankreas bölgesi ni n sagi t-

"tropno 
r trnnsvcrs tomografil eriyle birlikt8 ynpilıroa toşhiso yar-
t 1 v oYD. 

oınıaktadır (34). 
dırıcı 

yolları parazi tlori: :B' asiola hepatikn: Klinik belirtileri 
DıŞ so.fra 

bir kol edokus taşında oldu~u gibidir. Kesin teşhis gaitn veya 
,1ynen 

.. safrasında parazi tin yur:ıurtasının görültıesiylo olur. Ane nk 
tub rlJ 

preopero.tif t e şhis çok zordur. Vakaların hemen hepsi kolodokus taşı 

teşhisiyle anwliyata sevk edilmi ştir. Bazı vakalarda hastalık sep­

sis şeklinde de kendini gösterebilir. Safrn yolları ve karncigerde 

yaşayan p arazi tlerin baz en büyük k<marıalara sebep olabilecegi de 

ileri sürülmoktedir (23). Eksoriyn kapsül altında kanama görüldüf!;ü-

nü ve morıleketimizdc c orrnhi olarak tedavi edilen ilk vakanın rı.ev-

cut oldu~u bildirilnoktedir (23). 

Asoaris lumricoidos: Şu nedcml nrdon snfra yollarında hasto.lık yapar: 

1- Mekıı.rıik olarak karaciğ er içi ve dış safra yollarına, safra keso­

si VE~ Virsung kanalına giren parazi tl er gerek kendileri, gerek yu-

murtaları ve ger ekse larvnlarıyla bu kanalların tıkanmasına sebep 

olmnktndırlar" Du sebeple tipik kolodokus tıkarınaları ( ve buna bağ­

lı tıkam:ıa surılı~ı ) akut kol esistit, akut pankreatit gibi hasta­

lıklara sebep olur. 

2- Barsaklardan g e len pc:ırrı.zitl crin b er aberler:inde . gutirdiklcri mik­

ropıarla safra yollarını v e karnci~ori infoktc etn eleri sonucunda 

n<e;ydcma çıkan infeksiyenlar ve kornciğ er abselori de bu yönden önem­

lidir. 

3-.. S' afra yollarında ölen asc arislerin bıraktıkları parçaların ve 

Yu.rrıurtalarının (~trafında snfrn çöknesi sonucundn taş teşekkül ede­
r.· 

. ı.loc.eği bildirilmektedir C 23). Kliniğir:ıizde bir tıkanma sarılığı 
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d kol ~dok taş ı tnnı sı -~ u ynpılan mlidaholede kolodoktn tı­
V'Dy.ııs J.n o. 

88cnrisin neden o ldu~unu gözledik. llBoliyat öncosi . teşhis 
.... '\T[-l 

}~ nın< v 
zordur . Anc ak h · stal l:U'ın g enç yetişkinler ve çocuklar ol­

oıduıcçfl. 
baııurde şlipclenilebilir. Geçcişl erinde nscnris hikayesi olan­

dutııt 
gıd toda ascaris tosbi t cdilcnlerlc özellikle kusna ile ascnris 

ı:ır, 

tıkanoa snrılıklı hnstalarda bu etken hntırlanabilir. 
çJ.korrtn 

Lnı::ıblin in testinali st(; so.fra yolları parRzi tl erinden sade 

tJ.kBtıLJa sarılığına nikroskopik olr:ınsı nodoniyle sebep olmaz, ancak 

safrn taşı tef;iekklilündo rol oynayrı.bilir. 

Kayabcılı tarafından tıkanma sarılı~ınn sebep olnn etkenler 

nrusında dış sufrn yollarının yabancı cisiolerinden, lastik dren 

parçaları, rezorbe oloayan dikiş oateryeli, gaz bezi parçaları, 

pcnetr<m kerın ynrc-üanmaları yopan kurşun ve soçna trmeleri, ['Joyve 

çekirdekleri do bildirilucktcdir. 

Intrnhepntik tıko.nw.:ı lDrın bir diğc~r forr.ıu; perikolanji te 

bağlıdır • .ı.. ortal u.ws nf cyi ilgilendiren bu dururıun uzun süren iil­
i 

seratif kolitisi olan hastaların bir kısmında görlilebiloceği ile-. ... 
ri slirlilmliştür ( 26)" 

KLİNİK IVJA1:f...HYEL VE ~-:ETOD 

Bu araştırma Nisan 1971 - 1978 yılları arasında D.U Tıp 

Fakültesi Cerrahi klini~inde tıkanma sorılı~ı nod?niyle ameliyat 

edilmiş 87 hasta üzerinde yapılnıştır. 

Vaknlarıoızda yai~, cins, tıkrmı.ıa sarılı[~ı nedenleri, nmeli­

Yut kesileri, cerrc.hi tıhdnvi, ameliynt sonrnsı ortaya çıkan kamp-
ı· lkQsyonlnr, öllim oranı ve nedenleri nraştırıloıştır. 

Mataryulitı:ıizi oluşturan 87 hastncla nnwliyat öncesi devrede 

he rı .,o-gram, kanana, pıhtılaşma z aoanı, tnr:1 idr ur tetkiki, sedimotas-

Yon, açlık kan şekeri, azoteBi, karDciBor fonksiyon tentlori(Tymol 
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ı rın:ı.klık, SGOT,SGPT, kanda bilirübineni,kan proteinleri) protrom­
lJtl o 

. zoraanı gibi laboratuvar tetkikleri yapıhnş; bir kısım vakamız­
o:ı.tl 

d<J nıide duodenumun baryum si.ilfı::..tla tatkiki, İV kolesistokolanjio-

grafi, perkiltan transhepatik kolanjiografi gibi radyolojik inceleme­

ıcr de ynpılroıştır. 

Ameliyat öncesi devrede hnstalnrımızrı K vo B kompleks vitn-

rıinler veriltıi fŞ, bir kı s ın vakada sıvı oloktroli t eksiklikleri sü­

ratle yerine konnuya çalışılmıştır. 

Ameliyata alınan hastalnrınızda tıkanna surılı~ınn yol açan 

neden göz öntino alınarak gerekli cerrahi tedavi uygulam:ııştır. 

Aneliyat sonrasında hastnlo.rımızdrı sıvı clektrolit dengesi 

sağlmıı:ıış, antibiyotik yapılnış, vi tani noter np i uygulanmıştır. Bu 

ddnendo günllik idrnr, azotemi ve karaciger fonksiyon testleri yap-

tırılarak hastalarıoız izlenmiştir. 

T tüpü yardırııyla Ductus kolc~dokus dronnjı yapılnn hastnla-
ı 

rırı:ı;.zda J~-20. günler arcı.sınc"a, aynı tüp yoluyla kolnnjiografi ya-

pılıp safra yolları tekrar izlenmiştir. 

Klinik Bulgulc:ı.r: 

47 erkek(% 54,03), 40 kadıh (% 45,97) toplam 87 vaknmızda 

aneliyat öncesi, aneliyat ve ameliyat sonrası do~orlendirilmolerin­

don elde odilen veril er aşa~ıda özetlenmiştir. 

Yaş: Vakal[~rımızda yaş durumu incel E) ndi~~inde hastaların 17-

80 yaşları arasında olup, ortnlnma yaşın 49,03 olduğu görtilnoktedir. 

Kadın hnst ı:ı. lnrıoızdD yaş ortalamısı L~3, 7 olup erkek hastnlnrınızda 

53,9 bulunmuştur. 

Cins: 87 hastamızd[m L~7 si erkek olup 40 tanesi de kadındır­

B/K oranı 1,175 dir. 

Sarıl.ık nedenleri: Tıkanl'1a snrılığı bulunarı 87 vnkamızda 

nr:wıiyatta saptanan bulgular Tablo-ı do gösteril~üştir. 
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rrı 
}3JJO-l: Tıkamna sarılığı buluncm 87 vakndaki amcliyatta saptano.n 

nedenler. 

NEDEN VAKA SAYISI 

DUctUS choledochusta taş 

rıkr e as başı kans eri po. 
garaci~er k anseri 

vuctUS choledochus kanseri 

safra kesesi kanseri 

nuctus chol udochusn dışt an baskı 

nuctus chol edochusta tuş+Oddi sfinkterindc~ 
· dış baskı 

Atıpulla vateri k a ns eri 

Dış ana safrn yollarının edins e l b n~lanBası 

Ductus choledochusta p a r azi t 

TOPLAM 

39 

25 

6 

4 

4 

2 

2 

2 

2 

ı 

_8? 

% (yüzde) 

44.82 

28.61 

6.87 

4.59 

4.59 

2.29 

2.29 

2.29 

2.29 

1.14 

ıoo.oo 

Kolodak taşı bulurımı bir hastm;nzdn aynı znoanda safra ko-

sesi agenazisi nevcuttu. 

ı Dnhn önc8 kolesistektoui aaeliyntı geçirniş 4 ::w .. stmnız sa-
' 1 

rılık ·nedeniyle tekrnr ar.ı.r;liy2ta alındı. Bunların koledoklnrındaki 

tnş ilk an e liyatta unutulnuştu. 

87 vakarı.ızda kullandığır:ıız kcsiler Tnblo-2 d e gösterilr:ıiştir. 

TABL0-2: Tıknnoa sarı~ıgı nodeniyle.87 vakauızda kullnn1lan ame-

liyat kesileri 

KES!LER 

Sağ paramedinn 

Sağ transrccta l 

M~~dian 

Sağ pararectal 

Sub costal 

TOPLAM 

VLKA .SAYI$J 

Ll-4 

22 

12 

6 

3 

87 

% (yüzde) 

50.57 

25.28 

13.79 

6.89 

3,44 

ıoo.oo 
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.Jir-
lOdgO da anlaşılacağı gibi en çok paramedian kesiyi tercih ettik. 

ı;cob 
nedeni: Safra yolları ameliyatında bize geniş bir görüş sahn­

ıwrrurı 
ternin etmesidir. 

e :ı. 
'rıkanna sarılığı nedeniyle ameliyata aldığımız 87 hastaya 

cruı nm.ın aneliyat usülleri Tablo-3 de gösterilniştir. 
ı;Jo 

1'.A.J3L0-.3: Tıkanma snrılıp;ı bulunan 87 hnstnmızdn uygulanan ameliyat 
usülleri. 

YÖNTEM 

Oholesistektoui+choledochotomi 
+ T tüp drenajı 
Cholesistoj ejunostor:ıi 
Choledochoduodenostomi 
Choledochotomi+ T tüp drenajı 
Laparatomi+Biopsi 
Cholesistektomi+choledochotomi+duodenotomi 
+sfinkterotomi+ T tüp drenajı 
Whipple ameliyatı 
Hepatice jejunostoi!li 

- -
Hepa~omi+safra kanalının dışa dronajı 

Ch6l@sisto duodenostoBi 
Choledocho j ejunostotıi 
Hepatice gastrostomi 
Cholesistektomi+ductus hepaticus sinistraya 
T 'tüp drenajı 

Choledochun T üstünden drenajı 

. , 

Vl..xA SAYISI % (yüzde) 

.35 40.22 

1.3 14.71 

9 10.34 
8 9.19 
6 6.87 

.3 3.44 

.3 3.44 

3 3.44 
2 2.29 
ı 1.14 

ı 1.14 
ı 1.14 

1 1.14 
ı 1.14 

Ameliyat edilen 87 hastanın 18 i knybedİlmiştir. Mortalite 

% 20.6 dır" Kaybedilen 18 vakar:11zdaki mwliyat tanısı Tab1o-4 de 

izah edilniştir. 
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TA.BL0-4: Knybedilen 18 vakarıızdaki aneliyat tanısı ve ölüm oranı 

NEDEN VAKA SAYISI ÖLÜM ÖLÜM ORANI(%) 

cholcdochus taşı 39 ı 2.5 

pankreas başı kanseri 25 ll 44 

KornciSer kanseri 6 ı 16.6 

sofra kesesi kanseri 4 2 50 
Ampul la va teri kanseri 2 2 100 

Choledochus'a dıştan baskı 2 ı 50 

TOPLAM 8? 18 

Vnkalo.rırnzın 10 tanesi hapatarenal sendrot'ldnn, 4 tanesi 

solunuu ve dolaşım yetnezli~inden, 3 tanesi nyocnrd enfarktüsünden, 

ı tanesi de cardio.c arrest nedeniyle exitus olnuştur. Ölür.1 oranı 

% 20,6 dır. 
18 vakadan 10 tnnesinin hepatarenal sendrondo.n kaybedilo.esi­

nin nedeni hastaların kliniğirıizc geç tıüracaat etmesi ve buna bo.ğ­

lı olarak irreversibl hücre h2r<1biyetine uğrnyan karaciğerin m:ıe­

liycft stresinin de aklermesi ile rı.kut hepatik yetnezlik ve hepo.­

to;reno.l sendrom tablosunu ycı.ratmasıdır. Ktüdı ki bu nedenle biz ... 
hasta yattığı andan itibo.ren karaciğer koruyucu diyet, vitamino­

t errıpi, % 2~30 seruı:ı glikozo eriyikleri infüzyonuyla ilk andan 
itihnrcn neticesi ÖlÜt'l olan bu tablolarla karşılcı.şr:mrıo.k için ge­

rekli profilaktik yöntoı;ıleri uygulmnaktçıydık. 
Ayrıca solunun dolaşıTJ yetmezliğinden Ölen '? ho.staoızın 

yı::~şları ~)5-80 arasında olup, ileri ynş hastalığı olan nrterioskle­
roz zemininde tıkanna snrılığı nedeniyle nüracaat etuişlerdi. Ni­

tekin bunlardan 3 ü klinik ve EKG tetkikleriyle tesbit edilen nyo­

card enfurktüsü ile kaybedildiler. Bir hnstanız iso henüz ar.ıeli­

Yatın başında cardiac arrost nedeniyle kaybudildi. 

Post operatif korıpliko.syonlnr: Post operati.f devrede 8 ho.stmnızdn 

Ynrn enfeksiyonu, 5 hnstumızda lenfnnjit, 2 hastada bronkopnönoni 

ı.re bir hastada sistit görüluüş olup bunlar Nodika l tedavi ile dü­
Zeldiler. 
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TAR~ I ŞMA 

Tıkanr:ıa sc:ırılığının öneı:ıi: Tıkantw snrılıkları gerek erken 

cerrc:ı.hi giriqimi gercktirr:ıesi ve gerekse snfrn yollarının karışık 

ııno.tonisi ve anor:ıo.lilerinin nevcudiyeti yönünden, cerrahinin öncm-

ı.e üzerinde durulması gereken bir konusu olarak knrşımızn çıkmak­

tadır. Konunun özelliği nedeni ile dünyanın birçok kliniklerinde 

bugün kurnciğer ve dış safra yollnrı cerrahisi ayrıhnş bulunmaktadı-

Elinizdeki teşhis vasıtalarının yeterli oluşu ameliyattan 

önce tanı konulabilnesine ynrdımcl. olo.bilnekteyse do birçok vakadn 

kesin teşhis ancak ar:ıeliyatla saptanabilr:ı.ektedir. 

Dış safra yollarında tıkannanın uzun süre devan etmesi ka­

raciğurde? hücre seviyesinde irreversibl bozukluklar r.ıoydancı geti­

rebileceğinden, erken cerrahi girişinin önemi açıktır. Heinus da 

bu hususa önerıle değinniştir (35)., 

Tıkcınna sarılı. ğı nod0nl(jri: 

• Karaciğ0r j_çi ve karnciğer dışı safra yollarının içten ve-

ya dıştan tazyiki nedeniyle sofranın barsağa dökülm:ıcmesi buna bat1;­

lı kanda bilir~ib~_n seviyesinin yükselnesi neticesi oluşan tıkanr:ıa 

snrılı. ğı sebepluri aşnğıya alınmıştır. 

1- Karaciğer dışı s nfra yolları taşları 

A) Duktus hnpatikus tn şları 

B) Duktus koledokus tc:ışlcı.rı 

C) Duktus sistikus taşlarının il tihabi ortnr:ıda koledok üzerine 

baskısı 

2- Safra yolları parazitleri 

A) Ascaris lumbricoides 

_ B) Iı,asciola hepo.ticn 

C) Hidatik kist vezikülleri 
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Dış snfra yolları, safra kesesi ve karnciğer primer tümörleri 

4 ... Safra yollarının dıştan basısı 

A) Pankreas başı Ca. 

B) Vater anpullası Ca. 

C) Sindirim sistemi kanserlerinin safra yollarınc:ı notn.stazı 

veya dıştan basısı. 

D) Bafra kesesi kanserlerinin metastazı 

E) Duodenin ülserinin iltihabi ortamda basısı 

F) Büyünüş lenf ganglionunun basısı. 

5- Safrn yolları iltihabı 

A) Kolodisitis 

B) Kolanjitis 

C) Kolangiolitis 

6- Dış safra yollarının yaralanması 

A) Kaza yaralanElaları (kurşun,bıçak vs) 

B.) Ar:ıeliyat esnasında yaralarımılar 
ı 

7-! Doğnalık safra yolları anamali ve striktürleri 
• 

8- Sonradan olma safr& yolları striktürleri (23). 

TEyH!S V.MHTAL.ARI 

Radyolo{!;a ve cerraha, karnci~er ve safra yollarının SD~ln­

dığı kadar çnlışnn olanaf,ını insan vücudunda, başka hiç bir orgaı ... 

sağlaymmz. Safrn yollarının anator:ıik yapısı özelliği nedeniyle 

operasyonlar esnasında yapılan hatalar veya eksik müdahaleler has­

ta hayatını ciddi bir şekilde tehdit odur veya en azından hastada 

iyileşrıo tenin edenez. Bu önerıli sorun nedeniyle hekir:ıler bu saha-

da sürekli çalışmrı.larıyla ameliyat öncesi veya al'.leliyat sonrasında 

tqtbik edilen lüboratuvar veya rndyolojik inceleme usulleri geliş · 

tirmişlerdiro 
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1) Oral veya !V kolangiogrofi 

2) Perkütnn transhepatik kolongiogrnfi 

3) I~ i berduodenoskopi yardırııyln pnpillanın knteteriznsyonu 

ve retrogrnd koledoko ponkreato grafi 

4) Karnci~er i~ne biyopsisi 

5) Selektif visseral nrtE;riogrnfi 

6) Radyoaktif izotoplcı.rla yapılan sintigrnfiler 

7) !ndirekt radyolojik y~ntorıler 

8) Biyoşirıik tetkikler 

9) Per operatuvar kolangiografi 

olarak saynbiliriz (3,10,13,18,20,21,22,30,31~34): 

1NTHAVENUZ K OLAN'-I-İ OGRA:F İ 

Safrn yollarının tutkikinde snrılık olôndı~ı rnliddetce !V ko-

langi<ft~rafi rutin ha1e ge;! ni ştir. VenD yoluyln verilen biligrafi n 

karab:i..ftende snfra ile atılırken 10-30 dnkikn nr::~sında snfra yollarını 

doldurup, görülebilir lv:lc getirir. Bu nedenle 10 cu do.kikadc:ı.n 30 ci 

dakikaya kadar devmıl:::... rndyogrcıfiler yapılr.1.alıdır. !V koltmjiografi 

Yaparken tono~rafi de yap~lırsa daha · yararlı bilgile~ elde edilir. 

!v kolanjiogrnfinin pozitif sonuçlarına inanılabilinir. Ancak nega-

tif sonuçlara güvennm]ek gerekir. İyi sonuç verrıesi için karaciğer 

hücrelerinin fonksiyonlarının yeterli olnası lazındıre 8orurı bili­

l:'Übinin 3.5/100 rıl olduğu halde :tv lcolanjiografi sonuç vermeyebilir(6). 

j)ERKUTAN TRANSHEPATİK KOLANJİOGHAF! 

Perkutan transhepatik kolnnjiogrnfi son yıllarda tıknnma sa­

l:'llıklarında başarıyla tatbik edilen bir teşhis vnsıtnsı olDuştur. 

Jı.ncak bu metodun safrn knnallarınn girenene bnşnrısızll.ğl. yanında 
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, ... i ton boşluğuna snfra sızr:ıası, periten boıc:luğuna kanarım ve safra pt, .ı. 
ıarı içine kanama gibi konplikasyon tehlikesi vardır (6,10,18, 

1oı 

21
,23,24,34). Sayılan bu komplikasyonların ln.paratoniden daha az 

·sk taşıdı~ını ileri süren yazarlar da mevcuttur (21). 
tJ. 

Rooiu-2: Tık ımna sarılığı nede­
Diyle aneliyatn alınan hastada 
Yupılan P . T .H ko lanjiografi.Ko­
ledoktn tuş mevcut ~klinik va­
kularııuzd m). 

Pr~JWPERETUVAR KOLANJ!OG-IW' 1 

Re s im-3 ~ Tıkanma sarılıgı nedeniyle 
P .T.H. kolanjiogr afi yapılan hastRda 
e~ki safra yolları a~eliyatına bR~-
lı koledok yarelanm.sı ( kl inieimizden) 

. ' 

1932 yılında kullanılmaya başlayan peroperatuvnr kolanjiogra-

uygulanışındaki kolaylık ve rıortali tenin bulum:ı.nl!ıası, sonuçtaki 

Y"liksek başarı nedeniyle Dünyanın birçok kliniğinde karaciğer dışı 

ııo.:rra yolları ve safra kesesi rırıeliyatlarında uygulanan rutin bir 

ırıceıeme haline gelmiştir. 
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Biz de kliniğimizde karaciğer dışı safra yollnrı veya bir 

10.sın safra kesesi ameliyu.tlnrında peroperatuvar kolnnjiografi uy­

guladık (ll). 

-
ı 

Resi"Q.-L~: Kaledak taşına bağlı tıkanna sarılığı olan hastada yapılan 
perooperatuvar kolan,jiografi görüldüi~ü gibi safra duoden'' 
nornal olarak geçmektedir (kliniğimiz vaknlnrından). 

Fiber duodenoscopy yardıoıy~Eı· pnpillanın kataterizasyonu ve 

retrograd koledoka-pankreato grafi: Fiber duodenascopynin papilla 

voteri kanserleri erken teşhisinde önemli bır araştırma yöntemi ol-
- " ~ 

duğu Japon araştırmacı Oi ve arkadaşları tarafıdan bildirilmektedir 

(30). 
Blungart ve arkadaşları tıkanma snrılıklnrının erken teşhi­

Sinde endoscopy ve retrograd koledoko-pankreato grafinin önerüne 

değinmişlerdir(3). Teşhisi şüpheli 145 hasta üzerinde yapılan çalış-

~ada; 109 hastada kesin teşhis sn~lanr:ıış, 14 hastada faydalı bilgi­

ler -elde edilmiş, 24 hastada elde edilen bilgiler teşhise yardımcı 
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aeğilr:ıiş, ı hastada ise netice yanlış yola sevkettirici olmuş. Bu 

08ticelere göre yazarlar kısnen komplikasyonsuz olması nedeniyle bu 

~ctodu percutan transhepatic kolanjiografiye va karaciğer i~ne biyon­

sisine tercih otoektedirler 

ı:nraciger !ğne Biyopsi si: Safra, peri toni t ve kanat~aya sebep olaca-

g:ı.ndnn, teşhise de beklenildiği kadar yardımcı olr:ıadıgından, birçok 

yDznrlnrca tavsiye edil~emektedir (4,9,23,33,50,51). Biz de klini~i­

oizde yaptığıraız çalışmüardan edindiğiniz tecrübeye göre; karaciE"'-· 

iftne biyopsisinin kesin olarc.k mrıeliyata verilecek hastalarda yapıl­

r.:ıasının uygun olacağı kanısına vardık. Lnparatomide daha iyi biyop­

si alınabileceği ve ayrıca diğer sebepler daha açık görüleceği için 

tıkan~a sarılı~ı vakalarınızda knraci~er igne biyopsisine ihtiyaç 

duynadık. 

Bur;ün sarılık teşhisinde radioactive rosebengal testinin cı~ 

faydalı sonuçlar verdiği, ancak bazı nedenlerle geniş uygulana alanı 

bulnundığı bildirilnektedir. 
1 

• 
AYIHICI TEŞHİS 

Tıkanna sarılığı olan vakal;;ı.rla karşılaşıldı€!;ı zarıan, sarı-

lık yapan tüo etkenleri düşüm:ıek zorundo.yız. Ilepatico-sellülor hara­

biyete bağlı sarılıklı bir hastayı genel anestezi altında nmeliyata 

veroek, anestezi nedeniyle hastanın genel durumunu daha da kötüle~ .. 

tirebilir. Hastanın en son kullandı~ı ilaçları da öğrennenin şort 

oldui~u ve bu nedenle sarılık yapan ilaçlar anennezde aranınazsa önem-

li teşhis hatalurına düşülebilineceği bildirilnektedir (39,40). Bun-

lar arnsında fenothiazin, chlorpronazine, androgenlor r.wthyl testos­

toran sayılmnktndır. !ıacu ba~lı kolestnzdn ağrı ve ateş yükselmesi 

görülr.ıez. Eozinofili de ilaç kolestazındn fazlndJ.r. 
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Sarılıkların ayırıcJ tanısında tcrnpötik test olurak cor-

tizon da kullanılabilir. 50 r.ıgr hydrocortizon veya lO mgr prednizo­

ıon günde 4 defa verilir. Sarıl:ı.k azaldıkça dozlar du azaltılır. 

steroid tedavisine cevap alındığı, seruo. bilirübin seviyesinin düş­

cıesiyle gözlenir. Bu arada steroid tedavisinin postoperatif enfek­

siyona ve hipotansiyona zeoin hazırladığı da söylcnoektedir (4). 

Bazen taşın kanalı tıkndı~ı, posthepatik vakalarında da t~· 

şın etrafa ynptı~ı ödem ve enfeksiyonu kaldıran steroid, safraya 

akış yolu tenin edebilece~inden yine de dikkatli olnaoız gerekir. 

Ancak sarılığı kaldırdığından kolnnjiogrnfi yapr:ıa inkn.nı dot;'nr (39, 

40). İlaç hassasiyetine bağlı sarılıktu patogenezin safrn sekresyo-

nunun kanaliküller seviyede r:ı.ekanik karışr1asına veya introsellüler 

enzimlerin değişikliğine baglı olup olnadı~ı cnvnplananayan bir 

sorudur (26,50,51). 

Hepato-sollÜlor ikteri tıkanma ikterinden ayıran biyoşimik 

renls;siyorünr Spelberg' in sunduğu aşağıdaki tabloda gösterilmiştir 
ı 

(3,9) .(Tablo-5) 

Tıkanna sarılıklarındn başlangıçta karaciger fonksiydnları-

nın nort1nl olduğu açıktır o Zar.:ıanla kolestnz uzar kronikleşirse ka-

raciğcr hasarına ve sekonder bilyer siroza neden olacnğından tablo 

knrışır • 

.Ayırıcı taşlıiste intrahepe1tik kolestazla ekstrahepatik tı­

kanmaya ba~lı nedenlerin aneliyattan öne~ 'nyırt~dilnesi gerekir. 

Bu nedenle intrnhepatik kolestazın belli başlı nedenleri tesbit e-

dilniştir. 
!ntrahepatik kolestazın nedenleri (50). 

1-lnfeksiyöz hepatit 

2- Alkelik hepatit 
3- İlaca bn~lı sarılık 

4- l)ostoperr-ıtif snr:ı.l:ı.k 

5~ Hodgkin hastalığı 
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TABL0-5: Hepatocellüler ve tıkanma snr~l~klar~nda laboratuvar 
değerler. 

De~erler Hepatocellüler 
sarılık 

Artar Ge.rıoaglobülin 

Betaglobülin Sporadik olarak nrtnr 

Total kolesterol 

Esterleşmiş kolesterol 

HEmger-R 

Mac-Lngan R 

Tnkata-Dohrıoto R 

G.O .T 

G.P .T 

~.O.T/G.P.T ilişkisi 

Sidererıi 

Normal 

Azalır 

% 85 (+) 

% 85 ( +) 

% 50 (+) 

Kuvvetli artış 

Kuvvetli artış 

Aza~_:-_r 

A:;.."'tar 

Protreırıbi n 
ı 

Normal veya azalmış 
(K-v~ .. t tle düzelnıez) 

• 
!rgl testi Menfi 

Morrison-Hoyt testi % 15-90 t1Üi..1bet 

-------------·---·----

Kronik karaciğe~ hastalığı 

1- Posthepatik siroz 
2- Kronik aktif hepatit 
3- Priner bilyer siroz 

- f 

Tıkanma 
sarılı~ı 

Normal 

Çogunlukla artnr 

Artar 

Norrınl 

% 4-5 (+) 

% 30 (+) 

% 20-30 (+) 

Nornal veya az artış. 

Nornnl veya az artış 

Norr:ıal 

Normal veya azalır 

Az alnıştır 
(K-vit ile düzelir) 

Müsbet 

%0 5 r:ıüsbet 

4- Kronik ülseratif kolite bağlı perikolanjitis 

Genetik 

ı- Dubin-Johnson sendronu 
2- Rotor scndronu 

3--Benign fanilyal reküran sarılık 

4- Gebelikte rekürran sarılık (50). 
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-~ 

Obstrüktif ve hep11tocellüler tipte sarılığı olan hastal·ar-

da protrombin zannnı uzo.r. Ayrıca tanıda protroı.:ıbin zaı:lanının K vi­

tamini enjeksiyonuna cevabı önenlidir. K vitarıini enjeksiyonunu tn-

J<iben protror.ıbin zammında düzelme obstri.iktif sarılık tanısını des­

tekler. Hepatocellüler bozuklukta ise bu düzelrıe olnaz (50,51). 

G-eniş laboratuvnr irıkanlarına rnğnen bugün modern klinikler .. 

de bile tıkanna tanısı ile aoeliynta alınan hastalarda% 1.7-2.3 

oranında ilaç sarılığı ve viral hepati t ':e rastlanıldığı bildiril-

nektedir (4). 

Tıkanna sarılıkıarında hastayı aneliyata vermeden önce dik-· 

katli bir nnerınez, rıuayone yanında radyolojik ve laboratuvar tet-

kiklerin iyi değerlendirilmesi hasta hayatı için çok önenlidir. An­

cnk bunlara rağnen son sözün lapc..ratorıiyo ba€tlı kaldığı fikrindeyiz, 

Sarılıklı hastaların aneliyat öncesi hnzırlı~ı 

J'.meliyRt edilecek bütün scı.rılıklı h[-ı.stalar; cerrahi girişi­

ninistresine knrşı hazırlanr.ınlıdır. Anaç; hepatocellüler yetr.ıezlik-
: 

ten•korurıak henarajik konplik[\syonlnr ve infeksiyonla L'lÜcadelediro 

Knrdio-pulnoner, renal ve endokrin fonksiyonlar gözlerıecek gerekli 

tedavi vu profilnktik yöntonler henen gerçekleştirilecektir. Hasta 

yeterince hidrate edilecek, elektrolit, nsit-bnz dengesi snğlnnacak-

tır. Safrn yolları obstrüksiyonunu karaciğer hücre harnbiyeti takip 

ettit:,inden, hastanın optirw.l beslenme durununda olrıası önemlidir (ll 
.. 1 ı. • ' 

23). Protrombin znmnnının K vitaminine verdiği cevap izlenrrıek kay-

dı ile hastaya K vitamini enj eksiyonları da yapılacaktır. Aynı za-

manda cerrnh da bilinçli ve ecelecildıkten uzak oır~wlıdır. Daha ön-

ce halothana verilerek aneliyat edilen hastnlnrda ikinci operasyon 

söz konusu ise başka bir nnestezik naddenin seçilnesi gereklidir. 



tnsizyon Tekniği: 

Snfra yolları operasyonu karın kaslarının tnrı olarak gevşe-

8esini ve operasyon b~lgesi~in hareketsizli~ini gerektirir (27). 

Serbestea çalışma sağlmmnlıdır. Warrnn de bunun ~nerüne değinmiş-

tir (43,44). !nsizyonun geniş olrw.sı uygundur. i;Jnrren g~bek altına 

2-3 cm uzayan sag pararektusn benzer ksifoid den bnşlıyarnk sağ rek 

tus adelesinin yana alınunsını snrjlıyan vertikal ensizyonu tercih 
1 

etnektedir (43), Biz de sağ paramedinn kesiyi; gerek iyi ve geniş 

salın saglaQnsı bakınından, gerekse postoporatif insizyonal herni o-

ınsılı~ını nininnle indirnesi nedeniyle tercih etmekteyiz. 

Her operasyonda karın boşlu~u dikkatlice araştırılır. Dahn 

~nce tesbit edilemeyen patolojik değişiklikler kaydedilir. Bu ince­

leneden sonra tlin bulgular negatif olsa bile detaylı bir şekilde 

kaydedilir. Kanser vakalarında eelllller as epsiye aznni dikkat sar-

fedilnelidir. 
-
ı 

Cei-r,."lhi Tedavi: 

Tıkanun sarılıgında cerrahi tedavi sebebe y~nclik olmalı-

dır. Tıkanr.1anın yeri, nedeni ve. hastanın genel durununa uygun cer-

rR.hi y~nten seçilrıelidir. Cerrahlnr bu yönterılerle ilgili geniş ça--

lışm~ ve açıklama yapnnmışlnrdır. 

Biz bur2,d<1 teknik nyrıntılo.rınn girneden·; aL1eliyat Vü m:ıe­

liyat endik<,syonlarını kısaca g~zdcm geçireceğiz 

Koledok Tn ş ı: Koledokotor:ıi+ T tüpü drenaj ı m:ıeliyatı uygulanır. Ko-

ledok tnşı için bu aneliyatın ilk defa 1890 yılında Kim.r.:ıel tarafın­

dnn yapıldığı bildiriltıektedir (L~3). Taşlı safra kesesi bulunan has­

tnlar:ı.n % 15-20 sinde cıynı znnandn koledok to.şı da olduğu bildiril~ 

hiŞtir (ll). Bu nedenle .koledokotoni endikasyanları buraya alınmış­

tl.r. 
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Koledokotoni Endiknsyonları: 

1- Gv.rılık bulunımsı veya ynk::..n zamanda geçirildi~inin tesbiti 

2- Koledoktn taş pnlpe edilmesi ve genişlik gBrlilnesi 

3- Snfra kesesinde kilçUk ve çok sayıda taş oluası ile birlikte 

duktus cystikusun geniş olt'ıası 

4- Radydlojik nraştırrında taşın saptnnnası 

5- Safra fistülü 

6- Oddi sfinkteri stenozu, fibrozisi 

7- Bulanık snira aspirasyonu 

8- Kaledek duvarı, pnnkreas başında sertleşne veya kalınıaşma 

tesbiti. 

Koledokotoni4en sonra dn kolodakta % 3-4 ornnındo taş kaldı~ı bil­

diriiniştir (ll). Bunlnrın T tüplinden ko lik asit solüsyonu enfüzyv· · 

nu, taş çıkartnn arncıyln nlınnası gibi nonoperatif tedaviler uygu-

ln.nnnktadır. Küçük taşların kntnterle irrigosyonu veya t1eknnik ola-

rak 'i tilrrı.esi sonucu vater anpullasından geçebileceği söylenmektedir 
ı 

Büy~ taşlar ise T tüpünün yaptığı yold<m sokulo.n gcmiş çeplı bir 

kataterden geçirilen taş çıknrtnn aracıyın alınnbilecegi bildiril-

nektedir. Başnrıyn ulaşılnnrıdığ:'_ zarıan yeniden cerrrı.hi r:ıüdahele dil-

şünülobilinir. 

Bizde koledok tnşı nedeniyle ameliyat edilen 39 hastadan 

l i postoperntif dGvrode hepatik kana nedeniyle knybedilniştir. Mor-
' •' 

tuli te % 2. 5 dir. 39 vnkı.ı.nın 4 ü daha önce kalesistektani ameliyatı 

geçiruiş olup, koledoktn tnş gözden kaçnıştır. 

Koledok taşı ile beraber addi stenozu bulunan 3 vakaoızda 

kolesistektooi+koledokotoni+duodenotor;1i+sfinktenotooi+T tüpi.i drenajı 

aneliyatı uygulndık. Hastalar şifa ile to.burcu edildiler. 



Snfra kesesi Ca 

Kolesistektooi veya sofra kesesi ile birlikte karnci~crin 

bir kısmının alınması yahuttn sağ veyn geniş hepatik lobektorıi ya-

pılnaktadır (11,27). Ekstrahepatik safrn yolları kanseri bulunan 

hnstalardn knnnlda t<Jş bulunabilir (% 20-60) (ll). Kanserin bulun-

duğu yer ve durum dikkate alınarak pankreato-duodenektoni, hepatik 

lobektmıi, eksizyon, kolodoko enterestor:ıi, kolesiste j ejunostorıi, 

hepatiko jejunostooi, ekstra hepatik kolanjio-jejunostoni, dilatns-

yon ve T tüpü drenaj ı, hepatikostomi ~~ibi cerrahi usüller uygulıım ~ 

Kliniğimizde snfrn kesesi nedeni ile arıeliynt olanlarda 

oortalita % 50 dir. 

Ekstrahepatik snfrn kanalları 

Strüktürü: Duruoa göre plnstik tonir uc-uca bilier intestinnl an"~ 

toooz yapılır. T veya Y şeklinde tüp konur~ Düz tüp nndir olarak 

yüksek hepntiko-jejuııostooide kullanılıp T tüpü uc-uca Rnastooozda, 
-Y "füpü ise ductus hepaticus canminisin yuknrısındon veya saf;, sol 

1 

heı:rntik knnnld3. bulunnn strüktür nedeniyle uygulnnır. Tüpün te.tbi-

ki sır2sında anastorıoz hattı haricinden çıkarılononsına dikkat 

edilir (ll). 

Pankreas Başı Ca 

Pankreas başı kanserleri için yapılan aneliyatları 2 grup-

ta toplayabiliriz 
1- Radikal aBeliynt 

2-Pnlyatif ameliyatlar 

1- Radikal Aneliyat (Whipple): Bunun için cerrahın çok dikkatli 

ve bilgili oluası gerekir. Sarılı~ın sebebinin kanserden ileri ge­

lip gelnediği arnştırıloalıdır. !yi tabiatlı bir engel için ra-
-
dikal bir girişi rı (:i{ronik pı:ınkrprı t:; t; Fibi) hastanuı aleyhine oın~ 
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Esnsen radikal ( pankreoto rıuodenektoni- •vh~ pple) nueliyatınl. mor-

talitosi en rıodern cerrnhi kliniklerinde bile oldukça yÜksektir. 

Tho~as Orr (32), martaliteyi% 29.1, bir safhall. operasyon için 

% 26.6, iki s afhalı opernsyon için % 33.3 olarak nçıkla~nktadl.r. 

'Jinugh bunda mortali tenin % 20 olduğunu söylemiştir. 

E~er tıkanna nedeni kanser ise radikal girişin için elve-

rişli olup olnadı~ına karar vermek gerekir. Çevre lenf nodüllerine 

porta llepatise ve vena nezenterika süperior etrafınrı. netastaz yap-

oışsa, radikal girişirı kontrendikedir (32). Operasyonun endikasyo-

nunu ve kontrc:ndikasyonunu snyı:ı.nk kolay olr:ını:ınkla beraber n~eliyat 

sırnsındn bir patolojiye rastl<mıldı~ında, lür.rıenin uzantısl. olup 

oltmdığına karar vorr.ıok zordur. Şüplıeye düşülürse, rrı.dikal crıeli-

yat yapmnk yerinde olur (32). 

2- Palyatif Aneliyatlar: Hasta için rndikal aneliyat kontrendike 

iso, engelin üst tarr~fındo.ki scı.fra yollarının durununa göre aşagı­

dak~palyatif aneliyatlnrdnn biri s e çilir~ saz konusu cerrahi giri-
: 

şi6ler hastayı şifnyu götürnez ~ncak dayanılmaz knşıntıyl. 8nler 

ve safrnnın barsağcı akışını sağlı~mrak sarılıktu ve genel durumda 

geçici de olsa bir dUzeloe snglar. 

Bu nedenle kliniğinizde de. uyp;ulanan tıkanna sarılığı ne-

denleri ile baş vuru:ı. nn palyatif cerrahi ~~irişitıleri aşağıya sıra-

lanayı fnydnlı bulduk. 
Palyatif Girişinler 

1- Kolesiste gnstrosteni 

2- Kolesiste duedenostomi 

3- Kolesiste jejunostor.ıi 

4- Keledoke duodenestol!ü 

5- Koledoko j ojunostocü 

6- Hepatiko jejunostorıi 

7- Hepatetoni+sG.fra knnnlının dış n drenaj ı 
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_ _lj. 

8- Hepatotor:1i+kolnnj i o j e\junostoni 

9- Hepntiko gsstrostorıi 

10- Lapnrntor:ıi + biyopsi 

Klinieinizde bilior- intestinnl anastonozlnr tek plan 

ve tek tek dikişlerle yapılnaktsdır (14). 

Vater Anpulu Ca 

Pankreas başı kanserlerinde uygulanan cerrahi girişirıler, 

V n ter anpulft kanseri için de geçerlidirler. V n ter anpulu l<:anseri 

için radikal cerrnhi girişirün C pankreoto-duodenektor'li) pankreas 

başı knnseri için yapılan radikal c:moliynttan dnha brtşnrılı sonuç-

lar verdiği kabul eelilebilir C 32). Aupuller bölgede knrsinon ve1rsn 

ve netastaz olnnsn da pankreoto-duodenektoni tavsiye edilrıektedir 

(32). 
KliniğiQizde inoperabl Acpulln vateri kanseri için iki va-

kada koledoko-duodencstooi nneliyatı yapılnıştır. 

Dış jso.fra yollo.rı po.razi tleri: 

., Bunlnrda koledok taşları için ynpılnn koledokotoni ve T 

tüpü drennjı m1eliyatı uygulanır. 

Kliniğirüzde tıknnnn sarılığı nedeni ile o.neliyata alınan 

bir hastada kolodakta Ascaris Luıiliricoides tesbit edildi. Hastaya 

kolusistcktoni + koledokotoni + T tüpü drenajı aueliyntı uygulnn-

dı. Hasta şifa ile taburcu edildi. 

Kliniğinizde btittin cerrahi girişinlerdon sonra geçici bir 

sure için karırw yunuşnk lastik drenler kondu. Bu drenler hastanın 

durununcı göre 3-4 gün sonra tekrar alındı. 

T Tüpü drenleri ise vnkalP.rın notürüne ve yapılan m.1eliya-

tın şekline göre uygun bir nüddet k~J.rında bekletildi. 12 - 25 

günler urası T tlipti ynrdınıylA ynpılnn kolanjiografi ile safra 
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yolları tekrar gözden geçirilip T tüpü alındı. 

Postoperatif Sarılık: 

Tıkanun snrıııgı nedeniyle ameliyat edilen hastalarda, post-

operatif devrede ortaya çıkan sarılık karşısında şu olasılıklar ha-

tıra getirilnelidiro 

1- Koledokta taş unutulnası 

2- Cerrnhi yaralanrıahı.r ve buna bağlı strüktürler 

3- Koledokun bagıannası 

4- Kan nakillerine bağlı olarnk 

5- Arıeliyattan birkaç hafta veyo. birlGıç ay önce kan, plnzua, 

fibrinojenin veriinesine bağlı olarak tesadlifen postoperatif 

devrede çıkan 

6- Arteria hepatikanın bn~lannnsına bağlı karaciğer nekrozu 

7- ~laçlnra (fenothiazinler, antibiyotikler, steroidler,nnabo-
.... 
ı likler veya 2nesteziye bnglı (halothana) sn~ılık 

ff- .ı~ğır sepsis 

9- Aneliyattan önce farkına vnrılcıaynn fanilyal veya konjeni-

tal snrılık 

10- Massif heuatooların rezorpsiyonu 

Truvon ve vasopressBr ajanların kullanılnnsında, kolestetik 
- , 

sarılık veya hepatik yetmezlik belirtilerinin o~iayn çıkabileceği 

belirtiiniştir (50,51). 
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SONUÇ 

Teşhis vnsıtnlarının çokluğu ve yeterli oluşu, bugün tıkan­

ma sarılığı nedenini ameliyattan önce tanıolayabiloektedir. Cerrahı 

girişir:ılerdeki yenilikler de mortali t·eyi az al tıc ı yöndedir. Ancak 

dış safra yollarının anatenisinin karışık oluşu, cerrahın çok dik­

katli olnasını gerektirnektedir. 

Tıkanna sarılığı düşünülen hastanın, teşhis vasıtalarının 

ışıft,ı altında, aceleci ve dikkatli bir tutumla cerrahi gir i ş ine sc-;~ ,_ 

ediluesi prensip olnalıdır. Geç kalan cerrahi girişin veya yanlış~ 

cerrahi girişin, hasta için tehlikeli sonuçlar do~urabilir. En a­

zından düzeltilnesi güç olan klinik tabloların ortnya çıkmasına ne­

den olur; Cerrahi girişinden önce hastaların ar:ıeliyatn hazırlanr:ıa~ 

sındG ve cerrahi girişinin seçilmesinde cerrah çok dikkatli olnalı­

dır. 

ı 

... 

, .. 
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ÖZET 

Tıkanna sarı1ıklarının ayırıcı teşhis ve cerrahi tedavisi 

üzerinde klini[~inizde 1971 - lViayıs 1978 yJ.11arı arasındn. yatan 87 

hasta üzerinde bir klinik araştırrıa yapıloış, bu nedenle genel sa-

rılık yapan nedenler arasından tıkanna sarılıkları soyutlanarak, 

bunlarda etyopatogenez, ayırıcı teşhis,ve cerrahi tedavi sonuçları 

literatürün ışığı altında gözden geçirilrıiştir. 

Tıkanna sarılı~ı nedeniyle aneliyat edilen 87 hastanın 40 ı 

kadın, 47 si erkek olup, 17-80 yaşları arasında idiler. Yaş ortal~ 

l'lası L~9. 03 olarak bulunouştur. 

Tıkanna sarıihığı nedeni olarak 39 vaka ile koledok tnşı 

birinci sırayı alrıakta, bunu pankreas başı kanseri ve daha az o-

ranlarda da di~er nedenler izlemektedir • 
... 
ı Kliniginizde tıknnnn sarılıkıarında sebebe yönelik cerrahi 

girişinler ynpıl~ış, 87 hns~mıın 18 i knybedilniştir • Mortali te 

% 20.6 dır. 

. , .. 
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