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Pikanma sariliklari kavrami; gerek nedenine inmek, gerekse
ebebe yonelik tedavi metodlsri arasainda hasta igin en uygun olanini
s

seqmek zorunlulugu nedeniyle cerrahlarin uzun yillardan beri Onemli
sorunu olmustur.

Konunun 0zelligi nedeniyle buglin Diinyanin birgok klinikle-
rinde karaciffer ve dig safra yollara cerrahisi ayrailmis bulunmskta-
dir. Anatomi,fizyoloji bilgilerinin artmasi, teknolojik ilerlemele-
rin tibbi yakindan desteklemeleri ile, bugilin artik tikanma sarilik-
larinin blylk bir ¢ogunlugu psg%opératif olarak teghis edilebilmekte
ise de, teshis ancak aragtiraci laparatomi ile konmaktadir.

Bu Onewuli konuyu, tikanma sariligi nedeniyle klinigimize bas
vuran vakalar lizerinde inceliyerek, tikanma sarilikyarinin teghis ve
cerrahi tedavi prensipleri ilizerinde durmak istedik: Bu konuda bana
caligma olanagl saglayan, asistanligimin ilk glinlerinden beri her
zamaﬁ yol gésterip‘yardlmlarlnl esirgemiyen, yetismemi wve bugiine
geimémi kendilerine bor¢lu oldugum Diyarbakir Universitesi Taip Fakiil-
tesi Dekani ve Cerrahi Kilirsiisii Direktdrii Sayin Hocam Prof. Dr., Asim
Duman'a en derin slikranlarimi sunar, tezimin hazirlanmasinda bana

yardimci olan klinik mesal arkadaglarima tegekkiiri bir bor¢ bilirim.,

Dr. Ibrahim Varnali
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GIRIS VE AMAG

Genel cerrahide tikanma sariligi polikliniklere miracaatlar-
da oldukca a1k rastlanan vakalardandir. Halk arasinda dahi sarilik
hali, hastanin hekime sevkini gerektiren en Onemli igarettir. Oyle-
ki hasta daha Once karin sag list kadranina gelen agridan bahsetme-
den, sarilifini 1lk gikayetiymis gibi ifade ederek hekime bagvurur.
Oysaki ondan Once var olan semptomlar hastaca kiigliimsenmis ve heki-
me miilracaaty gerektirmemigtir.

Buglin i¢in tipta sarilifa neden olan birgok hastaliklar
mevecuttur. Konumuz olan tikanma sariligina gecmedent dnce genel ola-
rak sarilik yapan mekanizmalari siniflandirmayl uwygun gordik. Ama-
cin1z bu mekanizmalardan biri olan tikanma éarlllklarl Uuzerinde bir

klinik aragtirma yaparak tikanma sariliklarinin medenlerine ve mo-

dern cerrahideki tedavi uslillerine deginmektir,

¥ Sarilik yapan mekanizmalar

1- Eritrosit harabiyetinde artma (hemoliz)

2~ Bilirubinin konjugasyon bdlgesine transpoprtunda yetersizlik
(Gilbert hastaligi)

- Bilirubin konjugasyonunda bozukluk (Crigler-Najjar, prema-
tlirelerin sariligi)

4- Konjuge biliriibinin safra kanalikiillerine tasinmasinda kusur
(Dubin-Johson Sendromu)

5- Konjuge biliriibinin damarlara reglrjitasyonu (hepatit)

6~ Safranin kanalikiillerden gegisine ait tikanma (Cholestasis
nedikamontdz sarilik, viriis hepatiti)

7- Dis safra yollarinda tikanma (Choledoc tasi, pankreas timo-
ri v.s) (50).

Bu meyanda Hodking hastaliginin karacifferde portal alanda

diffiiz infiltrasyon yaparak sariligga neden oldugu bildirilwmektedir
(50951)'
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ayni yazarlara gore sarilik; abdominal agri ve Dbiiylik hassas
Keza

.. kapacifter konjestif kalp yetmezlipinin ilk belirtileri olabilir,
bir ¢ >

Gebelikte artan steroidlere cevap olarak da sarilik goriile-
bilir (51).

Akut obstriktif siipliratif kolenjit de sariliga neden olur(19).

tntrahepatik safra yollari tikanmalarini bir tarafa birakir-
sak diger sarilik nedenleri karaciger hiicre harabiyetinden veya en-
sim defektinden yahutta eritrositlerin hizli harabiyetinden ileri
gelmekte olup konumuz disinda bulunmaktadir. Bizi ilgilendiren, dis
safra yollarinda herhangibir engele bafli olan tikanma, safranin
barsaga akamamasi, geriye regirjitasyonu ile meydana gelen sarilik-
lardir (choledoc tasi, pankreas tlimdrii, choledoc'a digtan baski,
dig safra yollari parazitleri gibi).

Konumuza yakin olmasi nedeniyle safra metabolizmasi ve dig
safra yollarl anatomisine kisaca de@ginmek istiyoruz. Bilindifgi gibi
safra %uzlarlnln sindirim sisteminde iki onemli etkisi vardar.

T 1- Yaglari sabunlastirici tesiri

2= Imilimi kolaylastirici tesiri. Barsak sisteminde baza
tuzlarin olmamasi yag asitlerinin biiylik kisminin kaybolmasina sebep
olur. Yaglar tam absorbe olmazsa, yagda eriyen vitaminlerin absorb-
Siyonu da tam olmaz. Bdylece safra tuzlarinin azlifi veya yoklugu
AD,E,K vitaminlerinin zayif absorbsiyonuna sebep olur. A,D,E vita-
minleri viicutta depo edilmig bulundugu halde, K vitamini depo edil-
Dez. Safra sekresyonunun kesilmesi veya azalmasini takiben birkag
glin iginde sahis K vitamini eksikligini hisseder ki bu da karacifer-
de faktér V1l ve protrombin yapimindaki bozukluga sebep olur. Ciddi
Pihtilagma bozukluklari meydana c¢ikar. Safra tuzlari yaglarla bir-
likte absorbe olur. Bilahare ayrilip yaglar lenfatiklere giderken

Safra tuzlari da portal kanala karisir (safra tuzlarinin 9/10 u en-
tero hepatik dolagir).
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SAFRADA BILIRUBIN EXSKRTSYONU

Hemoglobin yikimindan sonra ortaya g¢ikan biliribindir., Bili-

riibin

leri i

aslinda vicut mailerinde erimez. Buna kargin plazma protein-

:1le oranli olarak albliminle ve dsha az olmak lizere de alfa glo-

pinle birlesir. Bu proteine baflf bilirlbin karaciger hiicrelerinden

absorbe edilir. Burada biliribin proteinden ayrilir ve kendine eriye-

pilirlik kazandiracak olan glucronik asit ve sililfatlarla birlegir ve

solubl halde bilirilibin safraya ekskrate edilir (25). Biliriibin bar-

sakta bakteriel etki ile {irobilinojene doner. Idrar iginde hava ile

temasla lUrobiline, feges ig¢inde okside olarak sterkobiline dodner.

Kisaca bir sema 1lle giisterecek olursak

Erytrocyte
i
! RES (parcgalanarak)

f
Hemoglobulin

- . Oxydasyon
. Choléeglobulin
Demir< J- Globin
Biliverdin
| Rediksiyon
c ; RES den kana atilir ve kanda
Biliribin -{ alblimin + biliriibin- »Endi-
i ' rek bilirﬁbin,non§olubl bili-
riubin adini alir.Idrarda bu-
‘Kar301Qere gellr' lunmaz ,indirekt reak31on ve-
- glucronyl | rir.
' nEsh,
\, transferaz
Bilirlibin+glucronik asit . « Direkt bilirubin,solubl
Yy . biliridbin denir.Direkt
Biliriibindiglucronide reaksiyon verir
Dihidrobiliriibin
i’
L S
Mezobilubin ™ 3 d—Uroblllnogen___§d-Urob111n
. s
Dihidromesobilirubiinojen lesobiliriibinojen

!

yy
Stercobilinojenw.-eﬁtercobilin
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SAFRA YOLLARININ ANATOMIST

raciger sag ve sol lobundan gelen ductus hepaticuslar u-

miyetle porta hepatiste birlegir ve birlesik safra kanalini (duc-
puniye

tus hep

; j
T resim- 13
Karaciffer ve dis safra yol-

larinin anatomik yapisi

aticus comminng'u) yaparlar. Bazen saf ve sol hepatik kanal-

lar karaciferin iginde birlegtikleri
gibi, bazen de porta hepatisin diginda
omentum minusun iki yapragi arasinda bir-
legebilirler (29). Ductus hepaticus com-
minis omentum minusun ligamentum hepato-
duodenale denilen pargasinin saf kena—
rinda, iki periton yapragi arasinda, ar-
teria hepaticanin saginda ve vena portae-
nin onlinde ve saginda olumak lizere agagi-
ya ve biraz sola dogru ilerler. Ductus
h.paticus comminis ekseriyetle arteria
hepatica proprianin sag kolunu ve safra
kesesi arterini caprazlar. Bu arterler
bazen kanalin oOniinden,bazen de arkasin-

dan gegerler. Ductus hepaticusun uzunlu-

fu 2-4 cm, genisligi 4 mm kadardair. Omentum minusun iginde ductus

hepaticus dar bir agi yaparsk safra kesesi kanazli, ductus cysticus

1le birlesir ve ductus choledochusu meydana getirir. Bu birlesme ba-

Zen yukaraida bazen de gok agagida olur. Bundan dolayi ductus hepati-

Cus, ductus cycticus ve ductus choledochusun uzunluklari da gok de-

Figir, Klinigimizde safra yollari ve safra kesesi ameliyatlari si-

Tasinda ductus cysticusun ductus hepaticus comuinisin seyrine uygun

tarzda, oldukga uzun, birlikte ve iist iiste seyrettiklerine sahit ol~

dUk.\on nadir olmakla beraber bazen ductus cysticus ve ductus hepa-
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hic pirlesmezler ve birbirlerinden ayri olarak duodenuma agi-
cus

u denli detayla olarak agiklamamizin nedeni, bu bolgede

ti
1acak baglama (ligatiirlerin) herhangi bir dig safra yolunda dar-

yapt

a sebep olabilecegindendir.

118
j Birlesik safra kanali (ductus choledocus'un) uzunlugu cok

degisik olmakla beraber ortalama 7-8 cm kadardir. Genigligi ise 5-6
mm dir. Bu kanal asagliya sola ve biraz arkaya olmak lzere omentum
minusun Sag kenarinda, iki periton yapragfi arasinda ilerler. Vena
portae ve arteria hepatica propria safra kanalinin solunda bulunur-
Duodenumla ilgisi bakimindan ductus choledocus 4 kasma ayrilar.

1- Supraduodenal kisaim

2~ Retroduodenal kisim

3- Infraduodenal kisim

4- Intraduodenal kisim
Supraduodenal kisim: Omentum minus igersinde, duodenumun 1 ci parg-
sina k@dar uzanan bolimdiir. Ycklagaik 2 cnm uz.nlugundadir(4l). Kiigilik
omentuamun sag kenari boyunca uzanir. Hepatic arterin saginda, por-
tal venin Onilindedir. Bu parcgayi bazen arteria gastroduodenalis, b=
zen“de arteria pankreatica duodenalis superior gaprazlar.l ci kisim
bulbus duodenalisinin arkasindan geger.
Retfoduodenal kisaim: Arteria gastroduodenalisin ig¢ tarafinda veya
80l tarafindadir. Duodenumun 1 ci kismi siklikla hafifce mobil ol-
dugundan, bu kismin goriilmesi nisbeten kolaydir.
Infraduodenal kisim: Duodenunun altinda lokalizedir. Pankreas basgi-
Uln arkasindan gecer. Bu kisim bazen pankreas basinin arkasinda
G€Vreye yakin olmak iizere bir oluktan (arka yliziin list dis kismina
Jakin), bazen de bez dokusuna gomiilerek bir tiinelden geger. Intra-
Pankreatic pozisyonda bulundufunda kanalin bu parg¢asinin goriilmesi
G0k zordur. Vena cava inferiorun saf kenari ile komgudur. Arteria

Bastroduodenalis bunun sol tarafindadir. Arteria pankreatico duo-



1is guperior V€ inferior‘un arkalarindan dogan vasa rectilerle
denall

ou k1810 kxomsudul.

- sduodenal kisim: Duodenum duvarini oblic gegip 2 ci kismina gi-
Intre

r. Ampulla vateride duodenuma ag¢ilir. Papilla duodenalisin kaldi-
rer.

r1lmasl ile goriiliir. Pankreatic kanalla birlegik safra kanalinin
pirgok tipte duodenuma agildifi goriiliir (41). Beraber, ayri ayri,
veya pirlikte bir kanal yaparak duodenuma agilabilirler (safra ka-
nalil veya pankreatic kanal).

Hepatic kanalin ve choledocun arterleri uzerinde Shapiro
ve Robillardin ¢aligma yaptigini Thorek bildirmektedir. Kanalin O-
nemli arteriel branglari, arteria cystica ve posterosuperior,pan-
kreaticoduodenal arterlerden dogar. Nadiren hepatic arterden de
dogabilir. Explorasiyonlar sirasainda (disseksiyonlarda) kanalin ig¢
kenari boyunca dar minimal kanamalar dahi ductus choledochus cerra-
hisinde tehlikeli devaskilarizasyonlarla onemli iskemik nekrozlara
sebepx— olur (41).

ILxtrahepatic safra yollarinin venoz drenaji hepatic venler-

le olur. Lenfatikler hilustaki lenf bezlerine d&kiillir (27,41).

Tikanma Sariligi: Tarif olarak bir engelin safranin barsaga akmasi--
n1 onledigine igaret eder (13). Safra akisinin engellenmesi ile
kolestaz meydana gelir. Tikanna sariligir difer bir tarif olarak,
extrahepatic safra kanallarinin mekanik obsprﬁksiyonu olup, sag ve
SOl hepatic kanallarain birlesme yerinden duodenumdaki choledocun
bitis yerine kadar olan bdlgedeki obstriiksiyonlar kastedilumektedir(2€
Choledoc taglari, safra kanalinin primer neoplazmlari, pankreas ve-
ya vater ampullasinin primer neoplazmlari, safra kanalinin metasta-
tik karsinomlari ve darliklari en sik obstriksiyon nedenleridir.

Daha az olarak parazitlere ve choledoc kistlerine bagli obstriksi-

Jonlar vardir.



: e
pikanma sariliklarinda dikkatli bir hikaye ve fizik muaye-

; n slinacak bilgi siklikla doktora klinik alanda sarilaigin nede-
nede?
5 ve tipini tanimayil saglar (26).
nin
gariligin ailevi anemnezi, intermittant olusgu ve alevlenme-

rle geyretuesi, orta derecede Ust saf kadran agrisinin sarilikla
le

LerabeT olugu, hepatomegali olup olmamasi, artmis konjuge biliribin
X

seviyeleri ve bilirubiniiri, konjuge biliribin transportuna ait me-
£abolik bir bozuklufu belirtir.
Gafra taglari en sik obstriktif sarilik sebebidir. Bazen

¢holedocda safra tasi, sarilik olmadan da mevcut olabilir. Ancak

nac-alarain biiylik cogunlugunda titreuwe,intermittant ateg,afri gibi

1
|

| .
sewp (jmlarin birkag¢i verdir.

Sarilik, koyu idrar, soluk renkli dagki genellikle koledok

tlkeﬁ%HSlnl takiben ilk 24 saat icginde olusur (26). Ates ve lokosi-

tor ~nfeksiyonun varligini gosterir. Akut obstriikktif slipliratif ko-

lan; Lt bu tip obstriksiyonun daha agir bir sekli olarak kargimiza

glkﬁy.;Kanal sisteminin agir enfeksiyonu sonucu olarak, erken pa-

ranuﬁmal hiicre hasari belirtileri unevcuttur ve SGOT yikselmesi sek-
le belirir.

 f

.: Hetansiyon sariligi tablosu; cilt ve mukozanin sari renk

?ﬂﬂ=%1 i1le belirlenmigtir. Ciltte kaginma izleri meveut olabilir.
iMnkﬁ koyu kahverengi-siyahimsidir, safra pigment ve tuzlari ihtiva
L Normalde safranin renklendirdigi disgka aksine solmug olup

Canci macunu renginde ve safranin barsafa akisl engellendigindén
Ja absorbsiyonunun bozukluguna bagli olarak yapgli gorinin alair.
Karaciger kolestaza bagli olarak biliylir. A1t kenari normal keskinli-

Bing kaybedip korlegmistir. Karaciger alt kenarinda safra kesesi

Palpe edilmege ¢alisilmalidar.
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Kurarll olarak:

11k + safra kesesinin ele gelmesi = Pankreas kanseri
Sarl

ssesinin ele gelmemesi = Koledok tagi
gar1lik + safra ke g S

Courvoiser = Terier kanunudur.
Bu

Retansiyon sarilifina bagli biyolojik sendrom su bulgularla

karekterizedirClB). Biliriibineminin artigi (normalde 0.5-1.5 mgr/
100 ml) 6 mgr ve daha fazla miktara erigebilir, Sariligin giddeti
biliriibinin yiikksekliggiyle dogru orantilidar. Bu ara kanda koleste-
rol miktari da yikselir. 500 mgr veya daha yiksek miktara ulagir,

Bununla beraber karacifgerde esterifie kolesterol deferi degigmem
tir. Kanda alkalen fosfataz artmasi (normalde 5 Bodensky {initesi)

retansiyon sariliginda 10 liniteyi geger.

Serum Biliriibin: Total serum biliriibin normalde % 1.5 mgr dan azd::
Bunun % 1.2 si sude erimiycn akonjuge sekildedir. Bu fraksiyon he
nolitik olaylarda artar. Obstidktif sarilaikta ise direkt fraksiyc.
(ki bg ﬁonjuge biliriibin demektir) genellikle yikselmigtir ve total
serun biliriibin sevyesinden daha kesin bir indekstir. Idrardaki bi-
liribini aragtirwmalar, akonjuge biliriibine ait sariliklarin ayira. -
minda yardimcidir. Normal gartlar altinda idrarda biliriibin yoktuw .

Qunk@ ckonjuge fraksiyon bobrekten salgilannaz.

I'ekal ve Uriner Urobilinojen: Digki ve idrarduki iirobilinojen sevi-
yesinin tesbiti yararlidir.Konjuge biliriibin terminal ileumda ve
kolonda renksiz bilegiklere g¢evrilir ve uUrobilinojen olarak bilindv
Normalde yaklagik olarak biitin iirobilinojen sterkobilin olarak a-
tilar ve az bir miktarda da idrarla gikartilar. IFeges ve idrarda
Urobilinojenin kesin yoklufu, neoplazma bagli bilier yollarain tam
tik

dNuasiny gésterir. Dolgalanan fekal ve liriner lirobilinojen sevi-

Yeleri"choledocolithiazis”de gorilir,aralikliy tikanmaya igarettir
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i varken karaciger hiicrelerinin BSP baglama kapasitesi bozu™ -
l ;i

gar:l

nugtUTe coom ve SGPT nin erken artigi hepatoselliiler sarilikta go-

<1iip. Bariz pir artis vardir. Alkalenfosfataz obstriuktif saril-”
rulure.

erken gafhasinda goriillir. Obstriksiyonu takiben olugan hiicre hasa-
rina bagli olarak SGOT ve SGPT yilikselir. Alkalenfosfataz seviyeleri
hepatitin erken devrelerinde, karaciger hassas ve biiylimiigken ylikse-
1ir. Bazi siroz vakalarinda da bdyledir. Mamafih King-Armstrong u-
gerindeki defferler obstriktif tanisini destekler. Serum amilaz - .
yesine morfin kullaniminin tesir edecegi’belirtilmektedir (51). Bu
bakimdan dikkatli olmalidir,

Protrombin zamani ve K vitaminine cevap: Obstriiktif veya
hepatoselliller tipte sarilifi olan hastalarda protfombin zamani.
zar. Ayirici tan:da protrombin zamaninin K vitamini enjeksiyonun
cevabil Onemlidir. K vitamini enjeksiyonunu takiben protrombin zam

ninda dﬁzelme; obstriiktif sarilik tanisini destekler. Hepatosell’

ler bozuyklukta ise bu diizelme olmaz (50,51).

Radyolojik tetkiklerden:

Direkt batin grafisi ancak opak olan safrzc taslarinin % S
kedarini gdsterebilir (26). Bu da teghis icin yeterli degildir.(t.
%in yeri tam tayin edilemez) Vater ampullasanda neoplazik olusunm
ters 3 geklinde deformiteye sebep olabilir..ngislemig duodenal »
bankreasin ilerlemig karsinomunu belirtebilir (54):kmpulla tiimorle -

i erken lezyonlari hipotonik duodenografi teknigi ile taninabilic:

“U ySntemle duodenumun mukoza yizeyl, onceden yerlegtirilmig duod

“Nce parenteral verilen antikolinerjik droglarla duodenum motilites:
82alta11r (34). Miktarain ylksekligi sarilipgin siddetiyle orantil-”
Kolesteroleminin artmasi: (normalde 170}mgr) kolesterolemi 500 mgr

Ve daha fazla miktara ulagabilir. Bununla beraber karacifer fonk-
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nsitan esterifiye kolesterol miktari bozulmamigtar.
a (=

yonunu Yy
alkalen fosfataz

artmasi: (normalde 5 Bodansky iinitesi) re-
Kenda
r s 3 10 iliniteyi geger.
iy sariliganda artis 1 :
fansiyon S
o yollaran orel kolesistegratl ile radyolojik incelenmesi: S-
pilier 3 a
biliribini % 3 ugr dan az olduffu zamen batminkardir,ve ikterik
. run

hqstqlard& galigna ciddi olarak kaisitlanmaktadair.

Son yillarda obstriiktif saralipa olan vakalarda (13,18,26,

40) transhepatik kolanjiografinin bagaraiyla kullanildagi bildiril--

nektedir. Glinki obstriksiyon yeri konusunda degerli bilgi vermekte -

gir (44). Intrahepatik kolestazi agiklar. Lkstrahepatik obstriksi-
yon tesblt edildiginde, operasyon yapilacaksa yontem emindir. Eg o
bilier traktis gdrilmezse cerrahi girisim 6zellifini kaybeder.
Karacifer sintigrafisi (scainnig): Karaciger ic¢i yer kaplayan le
yonu ortaya g¢ikararak ayiricl teshise yardimci olabilir (13).

Son yl%larda endoskopik retrograd kolanjiografinin de teghiste O -
newli faydalar sagledifal bildirilmigtir (22). Yine son zamanlarda
sarilifin ayirici tanisinda radyoaktif Rose Bengal testinin teghi.
dofruluggu % 98 olarak gosteri¥yerck daha yaygin kullanilabilecegi
belirtiliyor (31).

Tikanma sarilikli hastalarda selektif visseral anjiograr.

(8VA) nin de teghiste Onemli bilgiler verdigi ileri silirlilmektedis: . .

Visseral anjiografi seldinger teknifgi kullanilarak femoral ve¥a

Siller arter kateterizasycnu ile yapilir (21).
FIZIK MUAYENE:

Hepatoselliler veya obstriktif sarilifi olan hastalarain 2
unde hepatomegali vardir. Fakat belirgin hepatomegali obstriktif
Buruptan ziyade, parankinatoz gurupta daha sik gorilir.

hAsit; kollateral dolagim belirtileri ve spider anjioma
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de sirozdan siipelenildiginde dikkatle aranmasi gereken
iperde
karﬂcj-g:

tomlardiXl .

seup - e .
pnnkreatikoduodenal bolge tilimorlerinde palpabl safra kese-

% pnomonik bir bulgudur. Mamafih pankreas bagi karsinomasi

larin sadece % 50 sinde distandii safra kesesi vardar,

olanla '

P1kenna sariliklarinda Ozellikle hastalik terminal hale gel-

den once yani kolestaza bagli bilier siroz tegekkiiliinden Once ke
neae

raciger yetersizlifi bulgulari mevcut degildir. Uzellikle provake

palaktazlri deneyinde ve bromsiilfaleyn retansiyon miktarainda defig-

ne, flokiilasyon reaksiyonlarinda bozukluk yoktur (13). SBarilik u-
zar, bilier siroz tegekkil ederse karaciffer fonksiyonlari bozulur
ve ameliyatain prognozu da agirlagir. Bu nedenle saralaikli hastala~
da erken hazirlik ve erken ameliyata sevk klinifgimizde prensip ha-
line getirilmistir.

vayet kese bliyik gergin ise ve karacifgcer alt kenarainda pal
pe edﬁiebiliyorsa; kesede tags bulunmadigini ve engelin esas safra
yold Uzerinde yerlestigini dislinmek lazindir. Gok defa koledokun
son kismini sikan pankreas kanseri veya asafida yerlesen esas safra
yolu kanseri séz konusudur. Bu durunda sarilik ilerleyicidir, ha-
fif%emez, giderek koyulagir ve yegilimsi olur. Hastalar genellikle
60 yag civarindadirlar. Istahsizlik ve zayiflama gibi genel malig-
nite belirtileri de birliktedir.(17). Genellikle’ggrlslzdlr veya
bilicer kolik kadar giddetli olmayan kiint vasifli agrailara vardar(l,

2,13,28)
Dig safra yollarinds kanser, lokalizasyon olarak en altta

AUpulla kanseri veya ampullom, en iist lokalizasyon olarsk ise duk-
Yus hepatikus kaunserini goruekteyiz.

Vater anpullasini tutan tlindr, duodenun liimenine dogru ge-
li%ir. Bu nedenle timdr enfekte olabileceginden ateg goriilebilir.

Mipe . o . g s
Undr parsak igine kanar. Digkida goriilebilen melana veya gizli ke~
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rigli kan Benedick 1:aksiyonu ile ortaya konur. Duodenunm

o I8

sapban® - "
da kan gériilebilir. TUmdr bazen nekroze olan kismin dusg-

a aa Be

gubajind
giyle ufalir:
arilik gorilir. Bu bulgu koledok tasinda da olabilir. Radyolo-

Engel geg¢ici olarak kalkar. Bu ylizden agilip kapa-
ne

nan S

. de bazen duodenun 2 ci kisminda deformasyon goriiliire Duodenoskopi
jiae ¢

ulla tiindriinin gorlilmesi ve teghisin dofrulanmasini saglar,
anp

puktus hepatikus kanseri

Kaide disi bir durum olarak safra yollari kanseri duktus
sistikus ile csas safra yolu birlegue yerinin lzerinde bulunursamey-
dana gelen tablo, safra kesesinde biiylime olmaksizin, karaciger bili-
yikliigi ile birlikte sarilik mevcut olmasidir. Bu, Courvoisier-Ter-

rier kanununa aykiri olup, Onemli bir yanliglik nedeni olabilir.
Anpulla vateri kanseri

Nisbeten nadirdir. Bitiin karsinomlarin % 1l.13 ini teskil e-
derQBé). Siler klinik insidansini % 0.027 olarak bildirmistir. Er-
keklerde daha g¢ok rastlanir. Gogunlukla 50 yagin iistiindedir. Iki
tipte kargimiza ¢ikabilir. 1-Papiller, 2- Ulseran. Palpasyonu giig
oldugundan duodenotomi gerekebilir (17,42). Bu bdlgedeki neoplazm-
lar-direkt yayrlua ile duodenun duvérlna, pankreasa ve koledoka ya-
y1labilir. Regional lenf nodillerine, karacifere, pulmoner yapila-
Ta wetastazin lenfojenik yol ile ayni zananda pofﬁal vena ile oldu-

Bu disliniilmektedir (32).
Bulgular ve Sceuptonlar:

Bu hastalaikta agri karekteristik bir semptomdur. Vakalarin

[e]4
70

60 1nda agrinin olabilecefi bildirilmektedir (36). Genellikle e-
Pigastrik bir rahatsizlik meveuttur. Bunu kiint, sikici veya keskin
Kesiy kesik veya dcvamli olarak tarif edilen veya yemeklerle ilgisi

®luayan bir agri seklinde tarif etmektedirler (13,23,36,37).
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yo

nin yukarl kisimlarinda degigik alanlare yayalabilir.Bir
one

AFTL abd ' . : .
arda sirta yayilair., Agrisiz sarilik yaptigi eski fikri

ok durunl

a1dirmak gerekir. Istahsizlik ve kilo kaybi gibi genel Ca

ortadan k
£ileri piitiin diger semptomlara ortebilir. Bu semptomlara bulan-
bClir 1 7 2

xugna ve diyare eslik edebilir (13,36,37). Timdr, obstriksiyon
1 B ~

rok kolanjit ve buna bagli atesg, kasinti, sarilik ortaya ¢ike-
FEPEEE

pilir. purada 3 tip klinik tablo olabilir.

1- Apraisiz aralikli sarilik

2~ Apgrasiz surekli sarilak

3- Agrali aralikli sarailak,

vokalarin % 86 sinda karacifer biliylinesi olabilecefi bildiriliyor(36,.
Sckonder bir anemi goriilebilir. Literatiirde Halsted ve Copper in
s1ldiirticli kanamalar gdrdiginil Siler bildirmektedir (36). Kanli duode-
nal nukusun varligi lilserli ampulla kanserini belirtebilir. Duodenal
drenajda safra bulunmayisi da bu bolgede maligniteyl akla getirme-
lidir, Bu radyolojide duodenunun ikinci kiswminin diizlesmesi veya
yer;ni degismesi geklinde olabilir.

’ Ayirici teshiste koledok tasi, pankreas basi kanseri, duo-
denun veya ekstrahepatik safra yollari kanseri akla getirilmelidir.
Ozet olurak: Epigastrik rahatsizlik veya agri, anoreksi veya kilo
kaybi, obstriktif sariligin klinik belirtileri, anemi, digkida kan
bulunnasi, duodenal sekresyonda kan bulunmasi, radyolojide periam-
Puller bélgede ters 3 igareti goriilmesi (Frostberg belirtisi) bu

hastalagy diiglindiictir (24,48) .
Laboratuvar tetkikler:

Pnouoperituvandan sonra yapilan karin cendoskopisi, yani la~
Parogkopi (selioskopi) karacigerin durununu, kenarinin keskin olmama-
S . . . . s .

1Ny (atrofik sirozda keskin olwmasinin aksine) belirtir, kesenin ha-

13 - . .
inj dogrular. Bazen keracifer metastazlari oldufunu gosterir. Safra



e
e hepatit karistirilabilir.
1 1L°

nbaz . e .
gafra stazinda, karaciger biliylimig, koyu renktec ve yesilim-

<« _tipiimde olup kenarlary: keskin degildir. Karacigeri sathinda
gi gorubix '
nyase aberantial (genislemig ylizeysel safra kanalikiilleri)
pazen

nin yapt181 beyazimsi af izi vardir.

Hepatitte karaciger normal hacimde olup kenarinin keskin-
1igi ve mutad veya pembeye meyleden rengini korunustur. Tetkik,
safra kesesinin durununu.yani normal veya patolojik oldufunu ve
piiytidigint neydana ¢ikarir. Courvoisier - Terrier kanununu dogru-
1ayabilir.

Transhepatik ponksiyon ile safra kanallarina direkt olarak
xontrast madde vererek safra yollarinin radyografisi elde edilir.
Radyografide engelin yeri ve goriniisi a¢ikliga kavugur (13,18).Kan-
ser bulunmasi halinde g¢drinlis palanut gcklinde defildir. Halbuki

negatif olarak kalibi gikan bir koledok tasi, palamat seklindc bir

goriintli vereccktir (13).
¥

Papjillanin duodenoskopi altinda kataterizasyonu: Fibrooptik duode-
noskopi ile papilla eoxiiliir. Bilahare duodenoskopun i¢indeki kanal
yardimiyla papilladan iqeri‘girilerek polietilen katater ilerleti-
lir, Ve dis ucunden opnak madde verilerek safra yollarinin retrograd
kESiflesmesi suglani (3.13%,30). ﬁu seviyede bulunan bir engel orta-

ya ¢ikar,
Koledok tagi: Lesas safra yolunda bir engel, koledokta tag

neveut, nutad retansiyon sarailigi belirtileri olan, diskinin renk-
Sizlesmesi, idrarain koyu renkte olmasi ve pirliriden baska genel
durunun muhafaza cdildipgi 16kositozla birlikte ates bulunabilir.
Bliyliuiis olan karscigerin altinda kese boguna aranir, Ginkii hissedil-
Wez, Bununla birlikte O0zel olarsk sarilikla birlikte olmayan kole-

dok tasi sckilleri de vardir. Tomografi ve biliprafiler gozden kac-
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§ e
si bulunan koledok tagini meydana gikarairlar, Kaide di-

tchlike

ma . ; ; !
m olarak bir safra kesesi tasi duktus sistikusa yerle-

pir durut

1 ) 2 x . :
i koledok tagy sufra kesesi bliylkliglu ile birlikte bulunabi-

girse

Hidrokolesistit neydana gelerek koledok tasina eklenir., Duo-

1ire.
kopi altinda papillanain kataterizasyonu ve safra yollarinin
denos '

k hale getirilmesi bazen klinik safhadan itibaren engelin yer
op& s

ye tabilatinin belli olmasini szfflar (12,13,22). Safra kanalikiille-
rinin baslanglglarlndan‘itibaren harap olmalari, daralmalari veya
f1kannalary ile meydana gelen karaciger ic¢il kolestazin taninmasinda
bu teknigin esi yoktur. (lnki karacifer igi kolestazin tesbiti kli-
nik olarak gligtir. Ve cerrah lezyonlarin g¢oklufu ve mikroskopik 0-
zellikleri nedeniyle safra kanalciklaraindaki olaylara erigemez. Kli-
nik olarak retansiyon sariliffa tablosu vardar. fakat cerrahi mida-
helede safra yollarinin ecniglemedigi ve agik oldufu goriliir. Boyle
bir durumda safra yollar-nin duodenoskopi altinda retrograd olarak

kesiflegtirilmesi, onlarin scrbest oldugunu gosterir (13,22,30).

Rady$siriirjikal tetkikler: Bu incelemeler, taslarin meydana konmasi
kese ile esas safra yolu arasindaki iligkilerin ve oddi sfinkteri
sevyesinde fonksiyonel veya organik bir engelin varliginin ortaya

¢ikarilmasi i¢in zorunludur (13),

Pankreas bagir kanseri: Safra yollarinain pankreas bagi ile olah ilig-
kileri, bu sevycde neydana gelen kanserin hergeyden Once retansi-
yon saraligi ile ortaya ¢ikmasini izah eder (1,2,13%,28). Pankreas
bagy kanseri pankreoto bilier sendroma sebep olurken, korpus kan-
Seri pankrcatiko soler sendronla cpigastrik siddetli agri ve buna
kargy hagtanin 6zel durusu vaskuler etki ile wvena lienalis timor
1¢inge kalairsa Sekteriel portal staz ve buna bagli splenomegali
bazen qe dycstif kanamalar goriliir (13). Pankreas basi kanserleri

by Organa yerlesen kauserlerin % 75 ini teskil ederler. Pankrecas
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yiinilg Ve cok sertlegmistir. Umumiyetle koledok tikandigin-

past bu ; _
quqciéef ve safra kesesi de sismig geniglenmistir. Pankreas ba-
dan K&2°
kanseri civarainda bulunan V.Cava, vena portae ve dallarina gabu-
anseé
g1

sak yaylllr-(57)' Kan yolu ile karacigere metastaz yapar. A.pankre-
Atika dquodenalis, a.gastroduodenalis ve trunkus coeliacus etrafin-

gaki jenf bezlerine kolaylikla yayilar (17). Kanser sinir kalaflara
yolu ile de ilerler. (agrilarin scbebi) Pankreasin arka yizli plexus
;oeliaous ile direkt temas halindedir (42).

Hastada sarilik, agri gibi sikayetler giktigar zaman gifa ve-
prici bir ameliyat yapma inkani siklikla geguigtir. Mikroskopik ola-
rak pankrecas kanseri adenokarsinomnadir. Unumiyctle skird tiptedir.
Bazan mediiller tipte de olabilir. Ug pankreas bagi kanserine nukabil

bir periampuller kansere rastlanar. Periampuller kanserden daha on-

ce s0z etmigtik.

Klinik tablo: Pankreas bagi kanserinde evvela sinsi ve gizli bir
safpagvardlr. Bu safhada hasta nadiren goriiliir. Peck bariz olmayan
sindigim bozukluklari, zayiflama, istahsizlik vardir. Pankreas bagi
kanserinde bilhassa epigastriuna lokalize karin agrisina sik rast-
lanar, oyucu vasiftadir. Ununiyetle arkaya vurur. Afrainin saga veya
sola vurdugu, kemer gibi sardigi vakidir. Evvelce zikredildiffi gibi
Pankreas kanserinde agrisiz sariliffain neydana geldifi dogru degil-
dir. Vakalarin % 80 inde az veya ¢ok bir agri vardir. (13,37). Bu
aBr1 devamly olduffu gibi paroksismal de olabilir., Daha sonra hasta-
larda feges beyazlagir. Bunun heucn arkasindan sarilik kendini gos-
terir. Bu kanserin koledok kanalini tikamasindan husule gelir, Nor-
faldeky koledoktaki safra basinci 12 cm su siitunu kadardair. Koledok
tlkanlnca basing yavas yavas ylikselir. Safra yollari genisler. Taz-
Vik 30 cm/su basineini bulunca safra akimi yolunu degigtirir. Kana
%eQQeye baglar. Hastada sarilik gorililir. Ve sarilik gittik¢e koyu-

j A R o

%t y . - TR TR
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pu sarilifin karekteri devamla ve ilerleyici olmasidir, Seri-
1291t , ‘ ,
sonra kaginti sikayetleri baglar. Hastada kasinti 1zleri go-
llktan
.. Bu da ¢gok rahatsiz edicidir. Hastada daha gok kabizlik gika-
rulul’s

sloTi vardir. Ancak diyare de gorilebilir. Virsung kanali tikandi-
Febve=

manan neydana gikan kabizlik veya diyare yaninda fena kokulu bol
Ej,‘l 31882

#l1 fegese az da olsa rastlanilar,
ya

Fizik muayene: Tnspeksiyonda sarilik ve kasinti izleri gorilillir, Tal-
pasyonla karacigerin ksburgalar kenarini birkag¢ parmak astigaini ve
punun altinda safra kesesine ait biliylk bir gigligin mevcudiyeti his-
scdilir (Cour vaisier - Terrier kanunu) Epigastriunda tlindral kit-
1e ele geldigi vakit vaka gok defa inoperabldir. Pankrcas basi kan-
serinin ileri devrelerinde karainda asit tesgekkil eder. Bu gok defa

kanser netastazi ile bliylinlis lenf bezlerinin vena portayys sskistir-

nasi ile neydana gelir. llastada devanli zayiflama vardir,

Laboratuvar nuayencleri: Mide duwodenum radyolojik tetkikinde (6zel-
likleghipotonik duodenun grafisi) duodenun halkasinin genigledigi,
késeié%in yuvarlaklastigi, bulbus duodeninin uzadigi, duodenumun
bir tarafa itildifi veya bizzat tiiudrle daraltildigi, duodenunun
mukoza kivrimlarinin basildiffl goriilebilir (33%). Frosberg-Gutmann
beli?tisi. Yani duodenumun ters 3 manzarasi aldaigi tesbit edilebi-
liry Fakat olduk¢a nadirdir. Pankreas salgisinin sekretin enjeksi-
Jonu ile uyariluasindan sonra, sitolojik olarak incelenmnecsi kanser
teshisi i¢in oldukg¢a dogru sonuglar verucktedir,

Selenyun (Se 75) radyoizotopla yapilan sitigrafide seleno-
Emtionin tesbitinde noksanlik goriiliir (Bu bulgu kist vakalarda daha
barizdir) (13).

Fegesin muayenesinde hazmnedilnenig et lifleri, yag artikla-
h‘bulunabilif. Bazan gizli kan da mevecuttur,

Kanda hiperbilirubineni vardir. Alkalen fos fataz ve koles-
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. M
eterd artar, hyperglisceni bulunabilir, Pankrecas tetkikinde
pin P07 | .
3 . de birgok vakalarda da gahit oldufunuz gibi, pnomo ve

rituvan tetkikleri 6zellikle pankreas bOlgesinin sagit-

. veyad gransvers tomografileriyle birlikte yapilirsa tceghise yar-
;::01 o1maktadir (34).

gafra yollari parazitleri: Fasiola hepatika: Klinik belirtileri
gl ir koledokus tasinda oldufu gibidir. Kesin teghis galta veya

Uynel'l b

subad gafrasinda parazitin yunurtasinin goriiluesiyle olur. Ancak
upc

reoperatif teghis ¢ok zordur. Vakalarain hemen hepsi koledokus tagi
p

teshisiyle aneliyata sevk edilmigtir. Bazi vakalarda hastalik scp-
sis seklinde de kendini gosterebilir. Safra yollari ve karacigerde
yagayan parazitlerin bazen biiylk kananalara scbep olabilecefgi de
jleri siirlilmektedir (23). Ekseriya kapsiil altinda kanana gorildigi-
nii ve menleketimizde cerrahi olarak tedavi edilen ilk vakanin nev—
cut oldugu bildirilnektedir (23).

Ascaris lumricoides: Su nedenlerden safra yollarinda hastalik yapar:
1- Mekpnik olarsak karaciffer i¢i ve dais safra yollarina, safra kese-
si ve ¥irsung kanalina giren parazitler gerek kendileri, gerek yu-
turtalari ve gerekse larvalariyla bu kanallarin tikanmasina scbep
olmektadirlar. Bu scbeple tipik koledokus tikanmalari ( ve buna bag-
;1 tikanma sariligi ) akut kolesistit, akut pankreatit gibi hasta—
liklars sebep olur.

°~ Barsaklardan gelen parazitlerin beraberlerinde getirdikleri mik-
Toplarla safra yollaraina ve karaciferi infekte etmeleri sonucunda
Heydang ¢akan infeksiyonlar ve karaciger abseleri de bu yonden oOncm—
ldip,

5‘Safra yollarinda Slen ascarislerin bairaktiklari parcalarin ve

Yourtalarinin etrafinda safra goknesi sonucunda tag tesgekklil ede-

}\.
“lecepi bildirilmektedir (23). Klinigimizde bir tikenma sariligl



1a koledok tagi tanisivla yapilen niidahelede koledokta ti-

. agcarisin neden olduffunu gozledik. Ameliyat Oncesi teshis
ey«

Ko gordur. Ancak hastalarin geng yetigkinler ve gocuklar ol-
()ldu Rg*
pallerde gipclenilebilir. Gegniglerinde ascaris hikayesi olan-
dufft

14832 &
an tikanua sarilikli hastalarda bu etken hatirlanabilir.

,itada ascaris tesbit cdilenlerle ozellikle kusma ile ascaris
grkar
Lanblia intestinaliste safra yollari parazitlerinden sade
a sarilifina nikroskopik olmasi ncedeniyle secbep olmaz, ancak

g1kant
gafra tasl tegekkiliundae rol oynayabilir.

Kayabali tarafindan tikanma sariligina sebep olan etkenler
arasinda dig safra yollarinin yabanci cisiulcrinden, lastik dren
pargalari, rezorbe oluayan dikis nateryeli, gaz bezil pargalara,
penetran kerin yaralannalari yapan kursun ve sagna taneleri, neyve
gekirdekleri de bildirilmektedir.

Intrahepatik tikannalarain bir diger fornuj; perikolanjite
ba@ll@ir. 1ortel mesafeyi ilgilendiren bu dururun uzun siren il-
seratif kolitisi olan hastalarin bir kisminda goriilebilecefi ile-

ri slirlilniistiir (26).

KLINIK MATARYEL VE METOD

Bu aragtirma Nisan 1971 - 1978 yillari arasainda D.U Tap
Fakiiltesi Cerrani kliniginde tikanma sarilifl ncdeniyle ameliyat
®dilmig 87 hasta izerinde yapiloigtir.

Vakalarinizda yas, cins, tikanna sarilafa nedenleri, anmeli-
vag kesileri, cerrahi tédavi, ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan komp-
likﬂsyonlar, olim orani ve nedcnleri arasgtirilmistar,

Mataryelinizi olusturan 87 hastada ameliyat oncesi devrede
h@mogram, kanaua, pihtilasma zamani, tam idrar tetkiki, sedimctas—

yon, aclik kan sckeri, azoteni, karaciffer fonksiyon testleri(Tymol
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bulaﬂlkllk, SGOT,8GPT, kanda biliriibineni,kan proteinleri) protrom-

gomanl gibi laboratuvar tetkikleri yapilmig; bir kisim vakamiz-

pil
30 nide duodenumun baryum siilfatla tetkiki, IV kolesistokolanjio-
grafi’ perkitan transhepatik kolanjiografi gibi radyolojik incelemne-

16T de¢ yapilnistair.

Aneliyat Oncesi devrede hastalarimiza K ve B kompleks vita-
pinler verilmig, bir kisin vakada sivi clektrolit eksiklikleri st-
ratle yerine konmaya galigilmigtar.

Ancliyata alainan hastalarinizda tikanma sariligina yol agan
neden goz onine alinarak gerckli cerrahi tedavi uygulanmigtar.

Ancliyat sonrasinda hastalarimizda sivi clektrolit dengesi
saglannig, antibiyotik yapilmig, vitauinoterapil uygulanmigtir. Bu
donende glinlik idrar, azoteni ve karaciger fonksiyon testleri yap-
tirilarak hastalarainiz izlenmistir.

T tipl yardiniyla Ductus koledokus drenajil yapilan hastala-

-

¥
rinxzda 12-20. glinler arasainda, ayni tilp yoluyla kolanjiografi ya-

v

pilip safra yollari tekrar izlenmigtir.
Klinik Bulgular:

47 crkek (% 54,03%), 40 kadin (% 45,97) toplam 87 vcokamizda
Aneliyat oncesi, ancliyat ve ameliyat sonrasi degerlendirilmelerin-
den elde cdilen veriler agagida Szetlenmistir.

Yag: Vakalarimizda yas durumu incelendiginde hastalarain 17-
80 yaglari arasinda olup, ortalana vagin 49,03 oldugu gorilmcktedir.
Kadin hastalarimizda yas ortalanasi 43%,7 olup erkek hastalarinizda
53,9 bulunmugtur.

Cins: 87 hastamizdan 47 si erkek olup 40 tanesi de kadindar-

E/K orani 1,175 dir.

Sarilik nedenleri: Takanma sariligi bulunan 87 vakanizda
dneliyatta saptanan bulgular Teblo-1l de gosterilmistir.
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Tikanna sariligi bulunan 87 vakadakl aneliyatta saptanan
nedenler,
NEDEN VAKA SAYISI % (ylizde)
/
mwtus choledochusta tag 29 44,82
Pankreas basi kanseri 25 28.61
puﬂCiger kanseri 6 6.87
puctus choledochus kanseri 4 4,59
gafra kesesi kanscri 4 4,59
puctus cholecdochusa digtan baski 2 2.29
ctus choledochusta tag+0ddi sfinkterinde
= dis baska 2 2+29
smpulla vateri kanseri 2 229
p1g ana safra yollarinin edinsel baflanmasi 2 2 029
puctus choledochusta parazit i} l.14
TOPLAM .87 100,00

Koledok tasi bulunan bir hastamizda ayni zananda safra ke-
sesi agenazisi mevcubttu.
' Daha once kolesistektoni aueliyati ge¢irnmig 4 hastamiz sa-
rllik'nedeniyle tekrar aneliyata alinda. Bunlarin koledoklerindaki
tag i1k ameliyatta unutuloustu.

87 vakamizda kullandifimiz kesiler Tablo-2 de gosterilmigtir,

TAB@O-E: Taikenna saridigl nedeniyle. 87 vakamizda kullanilan ame-
liyet kesileri

KESTLER VLKA SAYIST % (ylizde)
e —————
Sag parancdian L4 50,57
Sag transrectal 22 25.28
Median 12 15479
Safg pararectal 6 6.89
Sub costal 3 344
e T
TOPLAM 87 100.00




blodan da anlagilacagil gibi en ¢ok paramedian kesiyl tercih ettik.

18
n nedeni: Safra yollara ameliyatinda bize genis bir gorilis saha-

pust
zemin etmesidir.
gl
Tikanna sarilifi nedeniyle ameliyata aldigaimiz 87 hastaya

ygulanan aneliyat usililleri Tablo-3 de gosterilmigtir.
U

pABLO-3* Taikanma sariligi bulunan 87 hastamizda uygulanan ameliyat
usiilleri.

=
YONTEM VAKA SAYISI % (ylizde)

SR

cholesistektoni+choledochotoni

+ T tiip drenaji 35 40.22
cholesistojejunostoni 13 14,71
¢holedochoduodenostoni 9 10.34
choledochotomi+ T tiip drenaja 8 9.19
Laparatoni+Biopsi 6 6.87

Cholesistektonmi+choledochotomi+duodenotoni

+sfinkterotoni+ T tip drenaja 3 3,44
Whipple -aneliyata 3 3,44
Hepatico jejunostoni 5 3,44
Hepafoni+safra kanalinin diga drenaji 2 2.29
Cholesisto duodenostomni 1 1.14
Choledocho jejunostoni 1 1.14
Hepatico gastrostoni 1 1.14
Cholesistektomi+ductus hepaticus sinistraya

T tlip drenaja | 1 1.14
Choledochun T {istiinden drenaji : 1 1.14

—

Ameliyat edilen 87 hastanin 18 i kaybedfimistir. Mortalite
% 20.6 dir. Kaybedilen 18 vakanizdaki aneliyat tanisi Tablo-4 de

izah edilnigtir.



psBLO-4: Kaybedilen 18 vakanmizdaki aneliyat tanisi ve 8lim orani

—
NEDEN VAKA SAYISI - OLUM - OLUM ORANI(%)
i
choledochus tasi 39 1 A
pankreas basi kanseri 25 11 44
garaciger kanseri 6 1 16.6
gafra kesesi kanseri 4 2 50
snpulla vateri kanseri 2 2 100
choledochus'a digtan baski 2 1 50
TOPLAM 87 18

Vakalarinizin 10 tanesi hapatorcnal sendromdan, 4 tanesi
solunun ve dolaginm yetmezlifinden, 3 tanesi nyocard enfarktiisiinden,
1 tanesi de cardiac arrest nedeniyle exitus olnustur. Olin orani
% 20,6 dar.

18 vakadan 10 tanesinin hepatorenal sendromdan kaybedilnesi-
nin nedeni hastalarain klinigimize geg¢ niliracaat etmesi ve buna bag-
11 olarak irreversibl hlcre harabiyetine ufrayan karaciferin ame-
liy@t stresinin de eklennesi ile akut hepatik yetmezlik ve hepa-
torenal sendrom tablosunu yaratuasidir. Kaldi ki bu nedenle biz
hasta yattifi andan itibaren karaciger koruyucu diyet, vitamnino-
terapi, % 20-30 serum glikoze eriyikleri infilizyonuyla ilk andan
itibaren neticesi 6liim olan bu tablolarla kargilasgnanak ig¢in ge-
rekll profilaktik yontemleri uygulamaktaydak.

< Ayrica solunun dolagin yetmezliginden Slen 7 hastamizin
yaglary 55-80 arasinda olup, ileri yag hastaligi olan arterioskle-
roz zenininde tikanma sarilifi nedeniyle niiracaat e¢tnislerdi. Ni-
tekin bunlardan 3 i klinik ve EKG tetkikleriyle tesbit cdilen myo-
card enfarktiisi ile kaybedildiler. Bir hastamiz ise heniliz aneli-
yatin bagsinda cardiac arrest nedeniyle kaybedildi.

Post operatif komplikasyonlar: Post operatif devrede 8 hastanizda
yara enfeksiyonu, 5 hastamizda lenfanjit, 2 hastada bronkopnomoni
Ve bir hastada sistit gOriiluilis olup bunlar nedikal tedavi ile dii~
zZeldiler.
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TART TGMA

Tikanma sariliginin dneni: Tikanma sariliklari gerek erken
cerrahi giriginmi gerektirmesi ve gerekse safra yollarinin karisgik
gnatonisi ve anomclilerinin meveudiyeti ydnilinden, cerrahinin Snem—
1e lzerinde durulmasi gereken bir konusu olarak kersimiza gikmak-
tadir. Konunun 6zellifi nedeni ile dinyanin birgok kliniklerinde
pugiin keraciger ve dig safra yollari cerrahisi ayrilmis bulunmaktada-

Elinizdeki tesghis wvasitalarinin yeterli olusu aneliyattan
snce tanl konulabilmesine yardinci olabilmneckteyse de birgok wvakada
kesin teshis ancak eneliyatla saptanabilmektedir.

Dis safra yollarinda tikanmanin uzun sire devan etmesi ka-
raciferde, hilicre seviyesinde irreversibl bozukluklar neydana geti-
rebileceginden, erken cerrahi girisinin Onewmi agiktir. Reinus da

bu hususa Onenle deginmigtir (35).

Tikgnna sariligi necdenleri:

- Karaciger i¢gli ve karacifer disi safra yollarinin igten ve-
ya digtan tazyiki nedeniyle safranin barsaga ddkiilemenesi buna bag-
11 kanda biliribin scviyesinin yﬁkselmeéi neticesi olusan tikanma
sariligr sebepleri agagiya allnm1§t1r.

T Karaciger digi safra yollari taslari

A) Duktus hapatikus taglara

B) Duktus koledokus taglari

C) Duktus sistikus taglarinin iltihabi ortamda koledok ilizerine

baskisi
2~ Bafra yollari parazitleri
L) Ascaris lumbricoides
.B) Fasciola hepatica

C) Hidatik kist vezikilleri
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%o Dis safra yollari, safra kesesi ve karaciger primer tiimorleri
4~ Safra yollarinin digtan basisi
A) Pankreas bagi Ca.
B) Vater ampullasi Ca.
¢) Sindirim sistemi kanserlerinin safra yollarains nectastazi
veya digtan basisi.
D) Safra kesesi kanserlerinin metastazi
E) Duodenin iilserinin iltihabi ortamda basisi
F) Biiylinlis lenf ganglionunun basisi.
5- Safra yollari iltihaba
A) Kolodisitis
B) Kolanjitis
C) Kolangiolitis
6—- Dig safra yollarinin yaralanmasi
A) Kaza yaralanmalari (kursun,bicak vs)
B) Ameliyat esnasinda yaralanmalar
7—5£§gma11k safra yollari anomali ve striktiirleri

8- Sonradan olma safra yollari striktiirleri (23).
TE{;‘HIS VASTITALART

Radyologa ve cerraha, karéciger ve safra yollarinin sagla-
d1g1 kadar galigma olanafini insan viicudunda, baska hi¢ bir orgaun
saglayanaz. Safra yollarinin anatonik yabi51 6Zélli§i nedeniyle

operasyonlar esnasinda yapilan hatalar veya eksik ntudahaleler has-
ta hayatini ciddi bir gekilde tehdit eder veya en azaindan hastada
lyilegne tenin edernez. Bu Onenli sorun nedeniyle hekinler bu saha-
da siurekli c¢aligmalariyla ameliyat oncesi veya ameliyat sonrasinda
tatbik edilen laboratuvar veya radyolojik incelene usulleri gelisg -

tirmiglerdir.
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Bunlarlz
1) Oral veya 1V kolangiografi
2) Perkiitan transhepatik kolangiografi
%3) Fiberduodenoskopi yardimiyla papillanin kateterizasyonu
ve retrograd koledoko pankreato grafi
4) Karecifer iffne biyopsisi
5) Selektif visseral arteriografi
6) Radyocaktif izotoplarla yapilan sintigrafiler
7) Indirekt radyolojik ydntenler
8) Biyogimik tetkikler
9) Per operatuvar kolangiografi

olarak sayabiliriz (3,10,13,18,20,21,22,30,31,34).

INTRAVENOZ KOLANGIOGRAFT

Safra yollarinin tetkikinde sarailik olmadigi miiddetce IV ko-
langiqgrafi rutin haie gcelmigtir. Vena yoluyla verilen biligrafin
kardcigende safra ile atilairken 10-30 dakika arasainda safra yollarini
doldurup, gorilebilir h2le getirir. Bu nedenle 10 cu dakikadan 30 ci
dakikaya kadar devamlz radyograefiler yapilmaladar. IV kolenjiografi
yaparken tonografi de yapilairsa daha yararli bilgiler elde edilir,

v ﬁolanjiografinin pozitif sonuglarina inanilabilinir. Ancak nega-—
tif sonuglara giivennenck gerekir. Iyi sonu¢ vernesi igin karaciger

hiicrelerinin fonksiyvonlarinin yveterli olmas: lazindir. Serunm bili-
s R

Pibinin 3.5/100 nml oldugu halde 1V kolanjiografi sonug vermeyebilir(é).

PERKUTAN TRANSHEPATIK KOLANJTIOGRAFI

Perkutan transhepatik kolanjiografi son yillarda taikanma sa-
Mliklerainda basariyla tatbik edilen bir teshis vasaitasi olnustur.

incak bu metodun safra kanallarina girenene basarisizligi yaninda



: e
griton boslugfuna safra siznasi, perikon borlufuna kanama ve safra
ollari igine kanama gibi komplikasyon tehlikesi vardir (6,10,18,
21,25,24,54). Sayilan bu kouplikasyonlarin laparatoniden daha az

risk tasidiginl ileri siiren yazarlar da mevcuttur (21).

Resim-2:Takanna sariligl nede—
‘biyle ameliyata alinan hastada
' Japrlan PL.T.H kolanjiografi.Ko-

ledokta tas meveut 2

kalarinizdan).

Resim-%: Taikanma sariligi nedeniyle
P.,T.H. kolanjiografi yapilan hastada

i & eski safra yollari ameliyatina bag-
klinik va- 11 koledok yaralanmasl (klinifimizden)

PEROPERETUVAR KOLANJTOGRAFT

1932 yilinda kullanilmaya basglayan peroperatuvar kolanjiogra-
fi, uygulanisindaki kolaylik ve mortalitenin bulunnamasi, sonugtaki
Hiksek bagari nedeniyle Diinyanin birgok kliniginde karaciger daga
%afra yollari ve safra kesesi amelivatlarinda uygulanan rutin bir

Nceleme haline gelumigtir.
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Biz de klinifimizde karacigger digi safra yollari veya bir

)1810 safra kesesi ameliyatlaranda peroperatuvar kolanjiografi uy-

guladlk (11) .

-

¥

Resip~4: Koledok tasina bagli tikanma sarilifi olan hastada yapilan
perooperatuvar kolanjiografi gorildigi gibi safra duoden
nornal olarak gegmektedir (kliniginiz vakalaraindan).

Fiver duodenoscopy yardimiyla papillanin kataterizasyonu ve

Peérograd koledoka-pankreato grafi: Fiber duodenoscopynin papilla

vateri kanserleri erken teshisinde Onemli bjr arastirmna yontenmi ol -

. dugu Japon aragtirnaci Oi ve srkadaglari tarafidan bildirilmektedir

(30).
Blungart ve arkadaglari tikanma sariliklarinin erken teshi-

Sinde endoscopy ve retrograd koledoko-pankreato grafinin Snenine
deginmiglerdir(B). Teshisi gipheli 145 hasta lizerinde yapilan galig-
Wadas 109 hastada kesin teghis saglanmig, 14 hastada faydali bilgi-

ler elde edilmig, 24 hastada elde edilen bilgiler teshise yardinci



— 0=
¥
gegiluig, 1 hastada ise netice yanlis yola sevkettirici olmusg. Bu
peticelere gdre yazarlar kisnen komplikasyonsuz olmasi nedeniyle bu
petodu percutan transhepatic kolanjiografiye va karacifer ifne biyon-

gisine tercih etnektedirler

garaciger Igne Biyopsisi: Safra, peritonit ve kananaya sebep olaca-
gindan, teshise de beklenildigi kadar yardimci olmadifindan, birgok
yazarlarca tavsiye edilmemektedir (4,9,23,33,50,51). Biz de klinigi-
nizde yaptifiniz ¢alisnalardan edindiginiz tecriibeye gore; karacige-
igne biyopsisinin kesin olarzk ameliyata verilecek hastalarda yapil-
pnasinin uygun olacagi kanisina vardik., Laparatomide daha iyi biyop-
si alinabilecefi ve ayrica difer sebepler daha agik goriilecefi igin
tikannma sariligil vakalarainizda karaciger ifne biyopsisine ihtiyag
duynadak.

Bugin sarilik teshisinde radioactive rosebengal testinin A-
faydala sonug¢lar verdigi, ancek bazi nedenlerle genis uygulana alani

bulavadigi bildirilnektedir.
¥

L 4

AYIRICI TEGHIS

Tikanna sariligil olan vakalarla karsilasildifi zaman, sari-
11k yapan tiin etkenleri diiglinnek zbrundaylz. Hepatico-selliller hara-
biyete bagli sarilikli bir hastayilr genel anestezi altainda ameliyata
vernck, anestezi nedeniyle hastanain genei durumﬁhu deha da kotiles
tirebilir. Hastanin en son kullandifi ilaglari da Ogrennenin sart
olduifu ve bu nedenle sarilik yapan ilaglar anernnezde arannazsa onen-
1i teshis hatalarina diigilebilinecegi bildirilmektedir (39,40). Bun-
lar arasinda fenothiazin, chlorpromazine, androgenler methyl testos-
teron sayilmaktadair. Ilaca bagli kolestazda agri ve ates ylikselmesi

goriilmez. Fozinofili de ila¢ kolestazinda fazladir.
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Sariliklarin ayiraci tanisinda terapotik test olarak cor-
tizon da kullanilabilir. 50 mgr hydrocortizon veya 10 mgr prednizo-
1on @inde 4 defa verilir. Sarilaik azaldikga dozlar da azaltilar.
gteroid tedavisine cevap alindigi, serum biliriibin seviyesinin diig-
nesiyle godzlenir. Bu arada steroid tedavisinin postoperatif enfek-
siyona ve hipotansiyona zemin hazirladigil da soylenmektedir (4).

Bazen tasin kanali tikadifgi, posthepatik vakalarainda da ta-
sin etrafa yaptifi odem ve enfeksiyonu kaldiran steroid, safraya
akis yolu temin edebilecefinden yine de dikkatli olmamiz gerekir.
Ancak sariligy kaldirdipindan kolanjiografi yapma inkani dogar (39,
40). Ilac hassasiyetine bagli sarilikta patogenezin safra sekresyo-
nunun kanalikiiller seviyede mekanik karismasina veya intraselliiler

enzinlerin degigikligine bagli olup olnadifi cevaplananayan bir
sorudur (26,50,51).

Hepato-sellliler ikteri tikanma ikterinden ayiran biyosimik
reaksiyonlar Spelberg'in sundugu asagidaki tabloda gosterilmigtir
(595.(Tablo—5)

Taikanna sariliklaranda baslangi¢ta karaciger fonksiydnlari-
nin normnal oldugu ag¢rktir. Zamanla kolestaz uzar kroniklesirse ka-
racigcr hasarana ve sekonder bilyer siroza neden olacagindan tablo
karaigar,

Ayirici teghiste intrahepatik kolesteazla ekstrahepatik ti-
kannaya bagli nedenlerin aneliyattan 6ncé‘ay1rtédilmesi gerekir.,

Bu nedenle intrahepatik kolestazin belli bagli nedenleri tesbit e-

dilmigtir. )
Intrahepatik kolestazin nedenleri (50).
1-Infeksiydz hepatit 4— Postoperatif sarilik
2- Alkolik hepatit 5~ Hodgkin hastaliga

3— Tlaca bagli sarilik
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pABLO-5: Hepatocelliiler ve tikanma sariliklarainda laboratuvar

degerler.
il "
Degerler Hepatocelliiler Tikanna
sarilak sariligl
—_—
ganmaglobiilin Artar Normal
petaglobiillin Sporadik olarak artar Gogunlukla artar

rotal kolesterol
Esterlesnis kolesterol
Panger-R

Mac-Lagan R
Takata~Dohroto R

G.0,T

G.P.T

L.0T/G.P.I iligkdsi
Sidereni

Protr?mbin

Irgl testi
Morrison-Hoyt testi

—

Normal
Azalar
% 85 (+)
% 85 (+)
% 50 (+)
Kuvvetli artisg
Kuvvetii artisg
Azal-r
Artar

Normal veya azalmisg

(K-v:t ile diizelmez)

Menfi

% 15-90 miivbet

Artar
Normal

4-5 (+)
% 30 (+)

% 20-30 (+)

xR

Nornal veya az artis.
Normal veya az artis
Normal

Normal veya azalair
Azalmigtar
(K-vit ile diizelir)

Miisbet

%0 5 mniisbet

Kronik karaciger hastalaga

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

4~ Kronik llseratif kolite bagli perikolanjitis

1~

2= Rotor scendronu

Genetik

Dubin-Jdohnson sendrornu

3-" Benign fanmilyal rekiiran sarilik

4~ (Gebelikte rekiirran sarilik (50).
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Obstriikktif ve hepatocelliiler tipte sarilifa olan hastalar-
da protrombin zamani uzar., Ayrica tenida protrombin zananinin K vi-
panini enjeksiyonuna cevabi dnernlidir. K vitamini enjeksiyonunu ta-
kiben protrombin zananinda dilizelme obstriiktif sarilak tanisini des-
tekler. Iiepatocelliiler bozuklukta ise bu diizelme olmaz (50,51).

Genig laboratuvar imkanlarina ragnen bugin modern klinikler -
de bile takanna tanisi ile ameliyata alinan hastalarda % 1.7-2.3
oraninda ilag¢ saraligi ve viral hepatit'e rastlanildigi bildiril-
nektedir (4).

Takanna sariliklarinda hastayi aneliyata vermeden dnce dik-
katli bir anemncez, nuayene yaninda radyolojik ve laboratuvar tet-
kiklerin iyi deferlendirilmesi hasta hayati igin ¢ok onemlidir. An-

cak bunlara ragnen son sodziin laparatomiye bagli kaldigi fikrindeyiz.

Sarilikla hastalarain ancliyat Oncesi hazairliga

hAneliyat edilecek bitiin sarilikli hastalar; cerrahi girigi-
ning stresine karsi hazirlanmalidir. Anag; hepatocelliiler yetmezlik-
ténvkorunak henorajik komplikasyonlar ve infeksiyonla miicadeledir,
Kardio-pulnoner, renal ve endokrin fonksiyonlar gozlenecek gerekli
tedavi ve profilaktik yontenmler hemen gerceklestirilecektir. Hasta
yeterince hidrate edilecek, elektrolit, asit-baz dengesi saglanacak-
t;r. Safra yollari obstriksiyonunu karaciger hilicre harabiyeti takip
ettifinden, hastanin optinal beslenne durumundgﬂolma51 onemlidir (11
23). Protrombin zamaninin K vitaminine verdigi cevap izlenmek kay-
dr ile hastaya K vitamini enjeksiyonlari da yapilacaktir. Ayni za-
manda cerrah da bilingli ve ecelecildkten uzak olmalidir. Daha on-
¢ce halothana verilerek amneliyat edilen hastalarda ikinei operasyon

s0z konusu ise bagka bir anestezik naddenin seg¢ilnesi gereklidir.
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insizyon Teknifi:

Safra yollari operasyonu karin kaslarainin tamn olarak gevge-
nesinil ve operasyon bdlgesinin hareketsizlipini gercktirir (27).
gerbestce ¢aligma saglannalidir. Warren de bunun Onemine deginmig-
tir (43,44), Insizyonun genis olmasi uygundur. Warren gdbek altina
2-% cn uzayan saf pararektusa benzer ksifoid den basgliyarak sag rek
tus adelesinin yana zlinnasini saffliyan vertikal ensizyonu tercih
etnektedir (43), Biz de saf paranedian kesiyi; gerek iyi ve genis
saha saglamasi bakimindan, gerekse postoperatif insizyonal herni o-
lasiligaini ninimale indirnesi nedeniyle tercih etmekteyiz,

ller operasyonda karin boslugu dikkatlice aragtaralar. Daha
once tesbit edilemeyen patolojik defisiklikler kaydedilir. Bu ince-
leneden sonra tim bulgular negatif olsa bile detayli bir sekilde
kaydedilir. Kanser vekalarinda cellliler asepsiye azani dikkat sar-
fedilmelidir.

-
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Cerrahi Tedavi:

Tikanna sariliginda cerrahl tedavi sebebe yonelik olmali-
dir, Tikanmanin yeri, nedeni ve hastanin genel durununa uygun cer-
rahil yonten sec¢ilnelidir. Cerrahlar bu yontenlerle ilgili genig ga-
lisna ve agiklama yapmamiglardar.

Biz burada teknik ayrantilarina girneden; aneliyat ve ane-
liyat endikasyonlarini kisaca gdzden gegirece@iz

Koledok Tagi: Koledokotoni+ T tiipli drenaji ameliyati uygulanir. Ko-

\ ledok tasi igin bu aneliyatain ilk defa 1890 yilinda Kimmel tarafin-
dan yapaldagi bildirilmektedir (43%3). Tasli safra kesesi bulunan has-—
f talaran % 15-20 sinde ayni zamanda koledok tasi da oldugu bildiril-
nistir (11). Bu nedenle koledokotoni endikasyonlari buraya alinmig-

tar.
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Koledokotomni Indikasyonlari:
1- Serailik bulunnasi veya yakin zananda gegirildifinin tesbiti
2—- Koledokta tas palpe edilmesi ve genisglik goriilmesi
3- Safra kesesinde kiiglik ve g¢ok sayida tag olnasi ile birlikte
duktus cystikusun genis olnasi
4~ Radydlojik aragtirnada tagin saptanmasi
5- Safra fistili
6~ 0ddi sfinkteri stenozu, fibrozisi
7- Bulanik safra aspirasyonu
8- Koledok duvari, pankreas basinda sertlegne veya kalainlasgnma

tesbiti,

Koledokotonmiden sonra da koledokta % 3-4 oraninda tag kaldagi bil-
dirilnistir (11). Bunlaran T tiiplinden kolik asit soliisyonu enfiizyo -
nu, tas ¢ikartnma araciyla alinnasi gibi nonoperatif tedaviler uygu-~
lannaktadir, Klgiik taglarin kataterle irrigesyonu veya nekanik ola-
rak ?tilmesi sonucu vater ampullasindan gegebileceffi sdylenmektedir
Biyik taglar ise T tiiplinlin yaptifi yoldan sokulan genis ¢apli bir
kataterden gegirilen tas ¢ikartna araciyla alinabilecegi bildiril-
nektedir. Basariya ulasgilonadagr zanan yeniden cerrahi niidahele di-
glinilebilinir.

Bizde koledok tasi nedeniyle aneliyat edilen 39 hastadan
1 i postoperatif devrede hepatik koma nedegiyle kaybedilnigtir. lMor-
tulite % 2.5 dir. 39 vakanain 4 i daha Once koleéistektoni aneliyata
gegiruis olup, koledokta tag gozden kagunisgtir.

Koledok tagi ile beraber oddi stenozu bulunan 3 vakanizda
kolesistektoni+koledokotoni+duodenotoni+sfinktenotoni+T tiipii drenaji

aneliyati uyguladaik. Hastalar gifa ile taburcu edildiler.



Safra kesesi Ca

Kolesistektoni veya safra kesesi ile birlikte karacigerin
bir kisminin alinmasi yahutta saf veya genis hepatik lobektoni ya-
pilnaktadair (11,27). Ekstrahepatik safra yollari kanseri bulunan
hastalarda kanalda tas bulunabilir (% 20—60) (11). Kanserin bulun-
duu yer ve durun dikkate alinarak pankreato-duodenektoni, hepatik
lobektoni, eksizyon, kolcdoko enterestomi, kolesisto jejunostoni,
hepatiko Jjejunostonmi, ekstra hepatik kolanjio-jejunostomi, dilatas-
yon ve T tipli drenaji, hepatikostomi gibi cerrahi usiller uygulan -~

Klinigimizde safra kesesil nedenil ile anmeliyat olanlarda
nortalite % 50 dir.

Ekstrahepatik safra kanallara
Strilkktirii: Duruma gore plastik tanir uc-uca bilier intestinal an~-
tonoz yapilair. T veya Y geklinde tiip konur.: Diiz tiip nadir olarak
yiksck hepatiko-jejunostomide kullanilip T tipl uc-uca anastonozda,
Y iﬁpﬁ ise ductus hepaticus comnninisin yukaraisindon veya sag, sol
ﬁepatik kanalda bulunan striktir nedeniyle uygulanir. Tipin tatbi-
ki sircsinda anastonoz hatti haricinden ¢ikarilmanasina dikkat

edilir (11).

Pankreas Bagi Ca

Pankreas bagi kanserleri ig¢in yapilan aneliyatlari 2 grup-

ta toplayabiliriz
1- Radikal aneliyat

2-Palyatif ameliyatlar
1- Radikal Aneliyat (Whipple): Bunun ig¢in cerrahin gok dikkatli
ve bilgili olmasi gerekir. Sariligin scbebinin kanserden ileri ge-
lip gelmedigi aragtirilmalidir. Iyi tabiatli bir engel igin T'a=

dikal bir girisin (kronik pankrentit ribi) hastanin aleyhine olu~
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Esasen radikal ( pankreoto Auodenektoni-whipple) aumeliyatini mor-
talitesi en nodern cerrahi kliniklerinde bile oldukga yliksektir.
Thonas Orr (32), mortaliteyi % 29.1, bir safhali operasyon igin
% 26.6, iki safhali operasyon igin % 33.3 olarak agiklamaktadir.
liaugh bunda mortalitenin % 20 oldufunu sdylemistir.

Lger taikanna nedeni kanser ise radikal girisinm ig¢in elve-
rigli olup olnadifina karar vermek gerckir. Gevre lenf nodiillerine
porta hepatise ve vena mnezenterika superior etrafina netastaz yap-
nissa, radikal girisim kontrendikedir (32). Operasyonun endikasyo-
nunu ve kontrendikasyonunu saymak kolay olmanakla beraber aneliyat
sirasinda bir patolojiye rastlenildaginda, liimenin uzantisi olup
olnadigina karar veruek zordur. Sipheye diigiiliirse, radikal emeli-

yat yapmak yerinde olur (32).

2- Palyatif Aneliyatlar: Hasta ig¢in radikal ameliyat kontrendike
ise, engelin uUst tarafindaki safra yollarinin durununa gore agagi-
dakifpalyatif aneliyatlardan biri segilir., S0z konusu cerrahi giri-
§iﬁler hastayl gifaya gotiirmez ancak dayanilmaz kasintiyl Onler
ve safranin barsaga akigini sagliyvarak sarilaikta ve genel durumda
gegicl de olsa bir diizelne saglar,

Bu nedenle klinifinizde de. uysulanan tikanma sariligl ne-
denleri ile bag vurulan palyatif cerrahi girisimleri asa@iya sira-

lanayil faydali bulduk. .
Palyatif Girisinler

1- Kolesisto gastrostoni
2- Kolesisto duodenostoni
%~ Kolesisto jejunostoni
4— Koledoko duodenostohi
5- Koledoko jcjunostomi
6~ Hepatiko Jjejunostoni

7- Hepatotoui+safra kanalinin diga drenaji
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8- Hepatotomi+kolanjio jejunostoni

9- lepatiko gastrostoni

10~ Laparatoni + biyopsi

Kliniginizde bilicr- intestinal anastomozlar tek plan

ve tek tek dikislerle yapiluaktadir (14).
Vater Ampulu Ca

Pankreas basi kanserlerinde uygulanan cerrahi girisginler,
Voter anpul® kanseri igin de gegerlidirler.Vater anmpulu kanseri
icin radikal cerrahi girisinin ( pankrecoto-duodenektoni) pankreas
basi kanseri igin yapilan radikal aneliyattan daha bagarili sonug-
lar verdigi kabul edilebilir (32). Awmpuller bdlgede karsinon varsa
ve netastaz olnasa da pankrcoto-duodenektoni tavsiye edilumektedir

(32).

Kliniginizde inoperabl Awmpulla vateri kanseri ic¢in iki va-

kada koledoko-duodenestoni aneliyati yapilmigtar.

Dig gsafra yollari parazitleri:

[
v

Bunlardae koledok taslari icgin yapilan koledokotoni ve T
tipl drenaji aneliyati uygulanir.

Klinifimizde tikanna sariligil nedeni ile aneliyata alinan
bir hastada koledokta Ascaris Luubricoides tesbit edildi, Hastaya
kolesistektomi + koledokotoni + T tiipi drenaji aneliyati uygulan-
di. Hasta gifa ile taburcu edildi.

Eliniginizde biitiin cerrahi giriginlerden sonra gegici bir
sire icin karaina yunusak lastik drenler kondu, Bu drenler hastanan
dururuna gore 3-4 gin sonra tekrar alandi.

T Tipli drenleri ise vakalarin natiirune ve yapilan aneliya-
tin gekline gore uygun bir niiddet karinda bekletildi, 12 - 25

glinler arasi T tipli yardiniyla yapilan kolanjiografi ile safra
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yollari tekrar gozden geg¢irilip T tiipli alainda.

Postoperatif Sarailik:

Tikanna sariligl nedeniyle sneliyat edilen hastalarda, post-

operatif devrede ortaya c¢ikan sarilik karsisinda su olasiliklar ha-

tira getirilmelidir.

Koledokta tas unutulnasi

Cerrahi yaralanmalar ve buna bagli striiktiirler

Koledokun baglannasi

Kan nakillerine bagli olarak

Aneliyattan birka¢ hafta veya birka¢ ay once kan, plazna,
fibrinojenin verilnesine bagli olarak tesadiifen postoperatif
devrede c¢ikan

Arteria hepatikanin baflannasina bagli karacifer nckrozu
Ilaglara (fenothiazinler, antibiyotikler, steroidleronabo-
likler veya anesteziye bagli (halothana) sarilak

LE1r sepsis

Aneliyattan once farkina varilmayan fanilyal veya konjeni-
tal sarilik

Massif heunatonmlarin rezorpsiyonu

Travaa ve vasopressor ajanlarin kullanilnasainda, kolestatik

sarilik veya hepatik yetuezlik belirtilerinin ofﬁaya crkabilecegi

belirtilnigtir (50,51).
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Teghis vasitalarinin ¢oklugu ve yeterli olusu, buglin tikan-
na sariligi nedenini ameliyattan Once tanimlayabilmektedir. Ceryahi
girigimlerdeki yenilikler dec mortaliteyi azaltici yondedir, Ancak
dig safra yollarinin anatomisinin karigik olugu, cerrahin gok dik-
katli olnmasini gerektirnektedir.

Tikanna sarlllél diigliniilen hastanain, teshis vasaitalarinin
1g1f1 altainda, aceleci ve dikkatli bir tutumla cerrahi girigine scil
edilnesi prensip olmalidir. Geg¢ kalan cerrahi girisin veya yanlaig,
cerrahi girisim, hasta ig¢in tehlikeli sonuglar dofurabilir. En a-
zindan dluzeltilnesi gli olan klinik tablolarin ortaya ¢ikmasina ne-
den olure Cerrahi giriginden Once hastolarin ameliyata hazirlanna-
sinda ve cerrahi giriginin se¢ilmesinde cerrah ¢ok dikkatli olmali-

dair.

-

4

-



~4]-
OZET

Tikanna sariliklarinin ayirici tesghis ve cerrahi tedavisi
lzerinde klinifinizde 1971 - Mayis 1978 yillari arasinda yatan 87
hasta lizerinde bir klinik arastirma yapilmig, bu nedenle genel sa~—
rilik yapan nedenler arasindan tikanma sariliklari soyutlanarak,
bunlarda etyopatogenez, ayirici teshis,ve cerrahi tedavi sonuqlarl
literatiiriin 1s1g1 altinda gozden gegirilnistir.

Tikanna gariligi nedeniyle aneliyat edilen 87 hastanin 40 1
kadin, 47 si erkek olup, 17-80 yaslarai arasinda idiler. Yag ortaln
nasi 49.03 olarak bulunnustur.

Tikanna sariliagir nedeni olarak 39 vaka ile koledok tasi
birinci sirayas almakta, bunu pankreas bagi kanseri ve daha az o-
ranlarda da diger nedenler izlenektedir.

! Kliniginizde tikenna sarailiklarinda sebebe yonelik cerrahi
girisimlor yapllﬁls, 8? hastanin 18 i kaybedilnigtir, Mortalite
% 20.6 dair.
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