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ONSOZ

Karaciger disi ana sgsafra yollarainin cegitli hastaliklar ne-
deniyle safranin barsaga akigi engellenebilir, Bu durumlarda tek
tedavi yontemi,cerrahi girigimle engelin ortadan kaldirilmasi,ya
da yeni bir yol olusturarak safranin akisinin saglanmasidar.

Bu konuda uygulanan pek ¢ok yontem vardir. Duktus koledoku-
gun 1/2 distel parcasinda ve ampulla Vateri de yerlesgen, safra
akaiminl engelleyen lezyonlarda uygulanan cerrahi tekniklerden
biri de koledokoduodenostomidir.

Koledokoduodenostomi uzun yillardir kullanilagelen bir yon-
tem olmasina kargilik,bu usulun hangi durumlarda seg¢ilece@i ko-
nusundeki tartigmalar glinlimlizde de siiriip gitmektedir. bU. koledo-
kus distalini ve ampulla Vateriyi etkileyerek safra akimini en-
gelleyen inoperabl durumdaeki habis hastaliklarda, koledokoduode-
nostomi palyatif bir yontem olup seg¢imi konusundeki tartismalar
pek azdir. Buna karsilik, bu anatomik yerlerin selim hastaliklar
inda, ornegin safra taslari, yontemin se¢imi konusunda birbirine
z1t gorlisler ileri slriilmektedir, bu farkli goriigslerin ortaya
¢rkmasinda elbette cerrahin gahsi goriglnin,inanisinin ve gecgi-
rilmis deneyimlerinin pek biyiikk bir roli vardar.

Karin cerrahisi ile ugragan hekimler, d.koledokusun distali
ve ampulla Vaterinin gegitli hastaliklarina bafli olarak meydane
gelen,safra engellenmesi olugmus hastalarla siklikla kargilagair-
lar. Ve bu hastalarin tedavisi ig¢in gegitli cerrahi yOntemlerder:
yaraz}anmakjadirlar.

Klinigimizde bu gibi hastalara gesgitli yontemler uyguladik.
Bunlar i¢inde koledokoduodenostomi yapilan 40 hastadaki sonugla-
rimizi ve endikasyonlaraimizi ortaya koyarak,bu konudaki tartis-—
malil noktalari gdzden gegirmek istedik.

Bu tezin hazirlanmasinda bana c¢aligma olanafir saflayan, uz-
manlik imtihanina hazairlanmama tecriibeleriyle yol gésterip, yar-
dimlaran esirgemeyen hocalarim,D.U.Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali Yoneticisi,Sayin Dog¢.Dr. Mizaffer SARIYAR, oOfretir
iyelerinden,Sayin Dog.Dr. Mustafa TIRELI, eski Ggretim liyelerin-
den,S.U.T.F. Dekani, Sayin Prof.Dr. Asim DUMAN ve Sayin Dog.Dr.
Bahattin CANBEYLI'ye silikranlarimi sunar,¢alismalerimda yardimci
olan arkadaglarima tegekkiir ederim.

Dr. Selahattin Aydinalp
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GIRIR

Karacigger hilicreleri tarafindan yapilan safranin gastrointes-
tinal sistemdeki besinlerin sindirimi ve emiliminde g¢ok bilyiik
bir roli vardir. Bunun yani sira,safra,karaciferde yikima ugra-
yan bazi zararli maddetrerinde vucuttan atiliminida temin etmek-
tedir.

Organizma 1¢in hayati bir Oneme sahip olan safra, efer bar-
saffa skamazsa,hasta hayatini tehdit eden ¢ok Onemli sorunlar or-
taya ¢ikar. Hastalarda,barsaklardaki sindirim olayinin bozulma-
sinin yanl sira,karaciferde bilier siroz ve karacifer yetmezli-
i gibl tedavisi glic sorunlar meydana gelebilir.

Safra akiminin engellenmesi,gofunlukla karaciffer digi safra
yollaraindaki hastaliklar sonucu meydana gelmektedir. Karaciger
disi safra yollarinda degisik nedenlerle olusan safra akiminin
engellenmesi durumunda tedavi ancak cerrahi yontemlerle miim ki~
ndir. Bu gibi hastalarda,uygulanacak cerrahi tedavi safra aki-
minl engelleyen sebebin ortadan kaldirilmasina ve safranin bar-
saga akmasinin saflsesnmasina yonelik olmalidar. Cerrahi yéntem-
leri,tikanmaya yol agan sebebe gore seg¢ilir. Uygulanan cerrahi
teknik,bazi hastalarda,safra yollarinin normal anatomik yapisi-
ni1 bozmadan amacil saflayabilir. Fakat,bazen karacifer digi safrs
yollarinin anatomik yapisi bozularak temin edilen yeni yollarla
safranin barsafa akigi saglanir,

Safranin, bilinen anatomik yolun digindaki bir yol ile ba~
rsaa akimini saflamak amaciyla pek ¢ok sayida biliodijestif a-—
nastomozlar tanimlanmis ve kullanilmistir. Bu yontemlerin segi-
minde cerrahin gahsi tecriibesi ve bilgisinin yani sira,hastada-
ki safra akimini engelleyen nedeninde biyik rolii vardar.

Safra akiminin,duktus koledokusun 1/2 distal pargasaindaki
lezyonlar nedeniyle engellendigi durumlarda uygulanan bir bilio-
dijestif anastomoz yontemide koledokoduodenostomidir. Bu metod,
uzun yillardanberi,d.koledokus alt ucunun iyi ve kotli huylu has-
taliklarina bagli olarak ortaya gikan veya gikabilecek safra ak-
iminin engellenmesinin tedavisi amaciyla kullanilmigtair,

Koledokoduodenostomi yonteminin,duktus koledokusun altucu
ve ampulla Vaterinin selim hastaliklarainda uygulanmasi konusunda
tip literatiiriinde degisik goriisler vardir.



Bununla ilgili tartigmalar glinlimlizde siiriip gitmektedir. Bu kom

da Bati Avrupali cerrahlar koledokoduodenostomiyi yeZlemelerin:
xarsilik,bu yontemin uygulanigr ABD de daha sinirli tutulmustu
Ulkemizde ise bu konuda yapilmis yayinlar pek azdir.
Bu nedenle, gegen 12,5 yi1l siire ig¢inde defisik nedenlerle
koledokoduodenostomi uyguladifimiz 40 hastaenin deZerlendirmesii

yaparak,sonuglari arastirmayl arzu ettik.
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TARIHSEL BILGI

Karaciger diga safra yollari cerrahisine 17. ylizyilda ilg
duyulmasina ragmen,son ylizyal igerisinde bu konu ile ilgili 6n.
emli ilerlemeler kaydedilmistir. Duktus koledokus ve 0ddi sfin]
teri lizerindeki girigimler glncelligini korumaktadair. Bu yodnte:
lerden biri olan koledokoducdenostominin karacifer disi safra
yollari cerrahisinde 90 yildanberi uygulandiZi bildirilmigtir.

Duodenum ve duktus koledokus uzun yillar ayri yapida Orgsal
lar olarak kabul edilmigtir ve 1880 yilinda Kocher,bu iki orga:
in kaynagmasinin ve anastomoz dikiglerinin tutmasinin miimkiin o-
lamayacagini yayinlamigtir(23).

Sprengel,ilk defa 1891 yilinda yanyana koledokoduodenostor
ameliyati uyguladigi hastasindan s6z etmigtir. Yazarin,olgusun
3 ay tekib etmig ve bu terimi ilk olarak kullanmigtir. 1 yail
sonra Riedel,kendisinin 1888 yilinda 40 yasindaki,bir kadina k
lesistektomi ameliyatindan sonra sarilifin ge¢memesi sonucu ko:
ledokoduodenostomi yaptigini belirtmistir(5,6,11,23).

Bu konuyla ilgilenen birg¢ok cerrah gibi,W.J.Mayo,1905 te
duktus koledokus tikanmalarainin tedavisinde kolesistektomi,kol
dokotomi ve genislemis duktus koledokus ile duodenum arasinda
anastomoz teknigini basarili bir sekilde kullanmigtir(ll).

191% yilainda,Sasse tarafindan bu yontem popililer hale geti.
rilmig,10 olguluk yayinda koledokoduodenostominin endikasyonla:
hakkinda genig bilgiler verilmistir. Almanya‘da,Florcken ve
Goetze,bu konu ile ilgili miikemmel sonug¢lar bildirmigler ve iy
bir snastomoz yapilabilmesi ic¢in d.koledokusun genis olmasinin
komplikasyon gelismemesi ig¢in yapilan anastomozun dar olmamasi:
in Snemini vurgulamislardir(6,23).

ABD de,ilk defa 22 o0lgu,l1946 yilinda,Sanders tarafindan y
yinlanmigtir. 13 yi1llak uzun bir sureden sonra, Hurwitz,1959 d
ikinei defa bu konu ile ilgili olgu bildirmigtir(5,23,24,28).

Olgularin sayisinin artmasi ve hastalarin takib siliresinin
uzun olmasi,cerrahi yontemlerin analizini srttirmaktadir. 1952
yilinda,Finsterer,kolanjit mevcudiyetinde yapilan girigimde mo
rtalitenin arttifini ileri silirmistiir.



1957 de Hosford,1958 de Iszak ve Steiger, yayinladiklari olgule
da uyguladiklari yontemleri ve sonuglarini bildirmigler ve kole
dokoduodenostominin,O0ddi sfinkteri Uzerindeki ameliyat gekillex
inden ustiinliiglini vurgulamigtir(5).

Arastirmacilarain bir kismi,karacifer digi safra yollarinir
anatomik yapisi lizerinde galismiglardir. Nitekim,Shapiro ve ark
1948 yilinda duktus koledokusun kan dolagimini,France,Perkins v
Edwards,duktus koledokus ile duktus pankreatikus major arasinde
ki iliskileri incelemiglerdir. Toplumun % 60-70 inde her iki ks
nalin birleserek tek kanal halinde duodenumun ikinci pargasinde
ki papilla Vateriden barsaga girdigini tespit ettiklerini ysayir
lamiglardir(5,23,28).

Avrupa'da 1957 yilindanberi bagarila bir sekilde kullanile
bu yontem, 1946 dma ABD de ilk defa uygulanmasina ragmen tarafte
kazanamamistir. 1946 - 1964 yillari arasinde bu konuda yayinlar
an biitiin makalelerdeki olgularin % 91,2 sinin Avrupadan, % 9,8
inin ABD den bildirildigi tespit edilmistir(1l?7).



AMAQ

Karaciger disi safra yollarinda meydana gelen c¢egitli nede
lerle safranin barsafa akigi engellenebilir ve bu durum ancak
cerrahi girisimle diizeltilebilir. Bu konuda pek ¢ok cerrahi yon
tem denenmigtir.

Duktus koledokus alt ucu ve ampulla Vaterinin c¢egitli has-
taliklaraina bagli olarak meydana gelen safra akiminin engellenr
esi durumlarinda uygulanan pek ¢ok cerrahi yontemlerden biride
koledokoduodenostomidir.

Ginlmizdeki tip literatiirinde de,bu yontemin endikasyonla-
r1 konusunda tartismalar vardir.

Bu nedenle, Agustos 1969 ile Ocak 1982 tarihleri arasinda
klinigimizde koledokoduodenostomi uygulanan 40 hastadan elde et
tigimiz sonu¢lari ve endikasyonlarimizi ortaya koymak ve koledo
koduodenostomi ameliyatinin tartigmali olan bazi noktalarini 1i
teratiir 1911 altinda gizden ge¢irmek amacindayiz.
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TEMEL BILGILER

KARACIGER DISI SAFRA YOLLARININ ANATOMISI: Insanlarda safra
xaraciger hiicrelerinde yapilarak ¢ok kiigik damlaciklar halinde
hiicre araliklarinda toplanir ve safra kapillerlerine dokiiliir. Ka
raciger ig¢inde seyreden safra kanallarinin birlegmesi sonucu ka-
nallarin sayisi gittikge azalir ve son olarsk karacigerin saf ve
sol lobunda birer ana safra kanali halinde porta hepatiste birle
girler. D. hepatikus dekster ve sinister adi verilen bu iki ka-
nal birlegerek d. hepatikus kommunisi meydana getirirler. D. he-
patikus kommunis, lig. hepatoduodenalenin her iki yapra@i arasain
da serbest kenara yakln, a. hepatikanin saginda,v.portanin oOniin-
de ve safinda olmak lizere asafiya ve biraz sola dogru ilerler.
Bu bagin ig¢indeki seyir sirasinda sagdan gelen safra kesesi ka-
nali,d.sistikus ile birlesir ve d.koledokusu olugtururlar. D.ko-
ledokus,lig.hepatoduodenaleyi duodenumun birinci pargasinin ark-
asinda terkederek v.portayla v.kava inferiorun Oniinden ge¢ip pa-
nkreasa gelir. Pankreasbasinin arkasinda veya ig¢inde d.pankreati:
kus major ile birlegerek tek kanal halinde,veya tek basina duo-
denumun ikinci pargasinin medialindeki papilla Vateri bolgesinde
efik olarsk barssk boslufuna agilir. Porta hepatisteki damarlar-
in,safra kanallarinin ve papilla Vaterinin anomalilerine siklik-
la rastlanabilir.

Insanlarin % 60-70 inde d.koledokus ile d.pankreatikus major bir
leserek tek kanal halinde duodenuma ag¢ilir(21,33%).

Defigik sekillerde duodenuma giren d.koledokus ile d.pankreatiku
major arasindaki iliskiler gekil 1 de gosterilmisgtir,

Sekil 1- De.pankreatikus major ile d.koledokusun son kismi

arasindaki iligkiler.
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D. koledokus, klasik olarak dort bolimde incelenmektedir.
Desistikus ve d.hepatikus kommunisin birlegmesinden itibaren bas
jayan kenalin ilk bdlimii,supraduodenal bolim, lig.hepatoduodena-
lenin ig¢inde ve 2-5 cm uzunlugundadir. Retroduodenal boliim,duo-
denumun arkasinda seyreder ve 1-2 cm uzunlufundadir. Pankreatik
_poliim,pankreas dokusu iginde seyreder ve 2-2,5 cm uzunlugundadiz
pordiincli b6llim ise kanalin duodenuma girdikten sonraski kisma ol-
an intraduodenal boliimdiir, 8-10 mm uzunlugundadir.

Ortalama ¢apli 9 mm olan d.koledokusun en dar yeri 5 mm ve
en genis yeri 1% mm dir(27). Papilla Vateri kismi ortalama 3%,5mnm
gapinda,genellikle pilordan 8-10 cm uzaklikbtadir. Kanalin alt
boélumiindeki bu darlik operatif kolanjiografilerde gorilebilir ve
bu normal anatomik yapi bazen ampuller stenozlarla karisabilir.
Papilla Vaterideki 0ddi sfinkterinin fizyolojik gdrevi duodenum-
dan pankreas ve safra ycllarina refluyu onlemek oldugu kadar, bu
organlarain sekresyonunun kontrolli bogaliminda da rol oynadigi
tespit edilmistir.

D.koledokus,yakininda seyreden birgok biiyiik arterden aldifa
kucik dallarla beslenir. Kanalin ust kismi, a.hepatika dekstra
ve s.sistikadan; alt kismi,a.gastroduodenalis,a.retroduodenalis
ve a.mezenterika superiordan dallar alir, Bu arterler arasinda
d.koledokus gevresinde bir veya daha fazla sayida anastomoz mev-
cuttur. Fakat,bu arterlerin c¢ofgunlugunun terminal arter oldukla-
r1 tespit edilmigtir. D.koledokusun duvarinda arterlerin seyir-
leri {li¢ sekildedirj; kanalin ylizeyindekilere epikoledokal pleksus
gittikce derinleserek intramural pleksus vemukoza altinda subep-
itelial pleksusu olugturur. D.koledokus arterleri ve kanal duva-

rlndaki seylrlerl sekil 2. de gosterilmisgtir,
FpikOlLdOkal pleksus

~———__ Ashepatika dekstra
8 ve sinistra
“~A.sistika
—~___Marginal anastomoz Intramural

~~-.A.hepatika pleksus

~A,supraduocdenalis Subepitel-

. ~h.pastroduodenalis {al pleksus ~

~A.pankreatikoduode-
nalis superior

\H‘\\A retroduodenalis

Sekil 2- D.koledokus arterleri ve kanal duvarinda seyirleri
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OPERASYON TEKNIGI: Duodenum ile d.koledokus arasinda yanyana
ve uc yan olmak uzere iki gekilde koledokoduodenostomi yapilabi-
1ir. Uc yan koledokoduodenostomi,genellikle kiint travma,atesgli
gilah ve delici kesici aletle kanalin distal kisminda olusan ve
primer tamiri mimkin olmayan kopmalarda uygulanmaktadair.

Daha sik olarek kullanilan yanyana koledokoduodenostominin
giinlimiizde uygulanan teknik gekli goyle Ozetlenebilir ; Karan
aci1ldiktan sonra anastomozu gerektiren endikasyon konmusg ise on-
ce kolesistektomi yapilir. Duodenum Kocher manevrasi ile serbest-
lestirilir. D.koledokusun supraduodenal bolimiinlin duodenuma ya-
kin kismina,kanalin yan taraflarina iki adet 4/0 atravmatik ipek~
lerle aski dikisleri konulur. Bu dikigler arasinda,kanalin ekse-
nine paralel olarak 2,5 cn lik kesi yapilir. Bu kesiyi bazi ya-
zarlar,transvers ve oblik olarak yaptiklarini bildirmiglerdir.
Habis lezyonlarda d.koledokusun st bolimi,selim lezyonlarda ise
miimkiin oldufu kadar kanalin alt boliumii kesi ig¢gin tercih edilmeli-
dir. Daha sonra,duodenumun ikinci par¢asinin baglangi¢ bdluminin
on dig ylziinden ve duodenumun uzun eksenine paralel olarek d.ko-
ledokusta yapilan kesiden biraz klgik olacak uzunlukta agilar.

Gliniimtizde ypek ¢ok cerrah yanyana koledokoduodenostomi ana-
stomozunu tek planda,tek tek konan 4/0 atravmatik ipek ipliklere
le yapmaktadirlar. Anastomoza once arka duvarin dikisleri kona-
rak baslanir.bikigler kanalda digtan ige,duodenumda ig¢ten disga
olacak gekilde duodenum ve d.koledokusun blutiin duvar katlarandan
gecmelidir. Arka duvaran dikisleri konduktan sonra tek tek bag-
lanarak kesilir. Anastomozun o6n duvarinin dikisleride ayni se-
kilde konur,baglanir ve kesilir,

Bazi yazarlar,bu anastomozu iki planda konan dikiglerle yape
maktadirlar. Burada,ducdenum ag¢ilmadan once arka duvarin seromus-
kuler dikisleri tek tek 4/0 atravmatik ipekle konup baglanir ve
kesilir.Sonra duodenum agilir, d.koledokus ve duodenum mukozalart
3/0 atravmatik katklit ile tek tek dikilerek asnastomozun arka du-
varl olusturulur. On duvaran i¢ katida tek tek 3/0 katkiitle di-~
kilir,daha sonra 4/0 atravmatik ipeklerle tek tek konan seromiis-
kiiler dikislerle on duvarda tamamlanir.
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Anastomoz komplikasyonlarinin en blyuk sebebi olarak anas-
tomoz hattinda meydana gelen gerginlik gosterilmigtir. Bu sorun-
dan kurtulmak i¢in gerekli Ozen gosterilmeli ve anastomozun on
tarafinda kalan duodenum serozasi birkag¢ ipek dikigle lig.hepa-
toduodenaleye tespit edilmelidir.

Koledokoduodenostomide teknik kurallari dzetlersek; anasto-
moz 2,5 cm den az olmamali,duodenumu serbestlestirmek ig¢in Kocher
manevrasi mutlaka yapilmali,duodenotomi peristaltik hareketlerin
dogrultusunda olmali,organlar mimkin oldufu kadar az travmatize
edilmelidir, D.koledokusun duvarainin ince oldugu tespit edildigi
takdirde tek planda anastomoz tercih edilmelidir. Koledokoduoden-
ostomi i¢in d.koledokus ve duodenumda kullanilan defigik kesiler

gekil 3. de gosterilmistir.

Duodenum ve d.koledokusta Tek planda yapilan
longitudinal kesi. koledokoduodenostomi,

S

! f |
Duodenumda oblik,d.ko- Duodenumda ve d.kole- Duodenum ve d.ko-
ledokusta longitudinal dokusta transvers kesi. ledokusta oblik
kesi, kesi.

Sekil 3. Yanyana koledokoduodenostomi i¢in d.koledokus ve duo
denuma uygulanan kesi gekilleri.
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MATERYAL VE METOD

Bu aragtirma, 1 Afustos 1969 ile 1 Ocak 1982 tarihleri ara-
sinda DeU.T.F.uenel Cerrshi Biriminde yanyana koledokoduodenostc
mi uygulanan 40 hasta lizerinde yapilmigtar.

Ameliyat edilen hastalarda etyoloji,yas,cins,klinik bulgu 1
belirtiler,laboratuvar bulgulari,tedavi yontemi,morbidite,morta-
lite ve 0llim nedenleri incelenmigtir.

Olgularin 18 inde(% 45) selim lezyon,22 sinde(% 55) habis
lezyon tespit edilmistir. Koledokoduodenostomi uygulanan 40 has-
tamizdeki esas hastaliklarla ilgili bilgiler, agagidaki l.Tablo
da gosterilmigtir, .

TABLO 1., 40 Hastada Saptanan Lezyonlar.

-—

Etyolojik neden Olgu sayisi Yizde
Habis lezyonlar 22 5540
Pankreasbasgi karsinomu 15
1] it mn + Tasll
kolesistit 2
Safra kesesi karsinomu ile
birlikte pankreasbasinda kitle 3
Papilla Vateri karsinomu 2
Selim lezyonlar 18 45,0
Tasli kolesistit + Koledoko-
litiaziz 9
Pankreatit + Koledokolitiaziz 3
Pankreatit 2
Operasyona ba@li d. koledokus
darliga s

o

TOPLAM 40 100,0
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Hastalarimiz, 23-83 yaglari arasinda olup yas ortalamasi 52
dir. Hastalarin 22 si (% 55) erkek, 18 i (% 45) kadin olup erkek
kadin orani 1,33 tlir. Ameliyat edilen 40 olgunun yag ve cins daj
111m1 selim ve habis lezyonlara gore incelenmig ve agafidaki 2.
mabloda belirtilmigtir.

TABLO 2. 40 Hastadaki Yag ve Cing Dagilimi.

=L == e T S — -
i

Yas gruplari Selim lezyonlar Habis lezypnlgf_ Toplam

T m K 3 i kb E K T %
21-30 - 6 6 - - - - 6 6 15,0
3140 - A 3 L - 1 1 3 4 10,0
41-50 i 2 3 = 4 4 1 & Zd7¢2
51-60 Y - 4 5 - 5 9 = 9225
61-70 1 1 £ 6 2 B 7 2 10 25,0
71~80 - - - 3 = 3 g = & 2
81 ve isti - - - 1 - 1 ¥ = 1 255
ToPLAM 6 12 18 16 6 22 22 18 40 100,

P — —ley =Y S i > A —— - . - Pl

Olgularin, % 57,5 gu 51 ve daha yukari yaslara sahiptir. Se
lim lezyonlar sebebiyle ameliyat edilenlerin 12 si (% 66,6) 50 v
daha asagi yaglarda olup, % 66,6 s1 kadindir. Habis lezyonlar ne
deniyle ameliyat edilenlerin ise 13 i (% 59) 51-70 yaslar arasi
da olup, % 72,2 si erkektir. Habis hastaliklaran daha gok erkekl
de ve ileri yaslarda, selim hastaliklarain ise kadinlarda ve geng
lerde daha sik gorildigu migahade edilmigtir.
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Klinigimize miracaat eden hastalarin sikayetlerinin baglama
;le klinik bulgularin ortaya ¢ikigi arasindaki slire fazladir. Bu
sﬁrede-genellikle biitin hastalara semptomatik tedavi uygulanmisg,
5zellikle sarailigain artmasi neticesi klinigimize sevk edilmigler
veya miiracaat etmiglerdir. Klinik belirtilerin ve sarilifin bagl
masindan klinigimize bagvuruya kadar gegen zaman, agsagidaki 3. v
4., Tablolarda tzetlenmigtir.

TABLO 3. 40 Hastada Hastalifin Baglamasindan Klinige Bagvu
ruya Kadar Gegen saman.

Ylizde

Klinik belirtilerin suresi Olgu séyi51

0 - 6-;y 16 40,0

6 -12 " 10 25,0

1 ~4 yil 10 25,0

4 yil ve isti e “_ft__ 10,0
TOPLAM 40 100,0__+*

—
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TABLO 4, 34 Hastada Sariligin Baglamasindan Klinigimize

Yatairilana Kadar Gegen Zamane.

Yiizde

Séflilgln sliresi Olgu sayi81

0O - 10 glin 14 41,1
11-20 " 5 14,8
21-30 " 4 118
1 -6 ay 7 20,5
6 ay ve lsti 4 1148

TOPLAM 34 100,0
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Hastalarin 16 sinin (¥40) 6 aydan daha kisa bir siliredenberi
Eikayetlerinin olmasina ragmen 14 iniin (%35) bir yildan dsha faz-
1a bir stlrede gikayetlerinin bulundugu saptanmigtir.

20 gilinden daha fazla bir siireden beri sarilaifi bulunan 15 (%44)
olguyu daha once hepatit tedavisi uygulanmistair.

vlgularin biiyiik bir kismi saf hipokondriumda agri, sarilik,
kilo kaybi ve dispeptik gikayetlerle klinife yatirilmigtir. Sari-
111 olanlarda idrar ve gaitada renk degisiklikleri, halsizlik,ke
sinti gibi yakinmalar bulunmugtur. 40 olguda tespit edilen klinil
belirtiler 5. Tabloda sunulmusgtur.

TABLO 5. 40 Hestads Saptanan Klinik Belirtiler.

Klinik Belirtiler Olgu sayisi Yiizde
Sag hipokondriumda agra 40 100,0
Dispeptik sikayetler 40 100,0
Bulanti, kusma 25 875
sarilik 34 85,0
Idrar renginde koyulagma ve/veya

diska renginin beyazlasmasi: 34 85,0
Kilo kayba 25 6245
Kagintai 22 55,0

Fizik muayenede, %4 olguda(%85) sarilik, 14 olguda(%45) sag
hipokondriumda kitie ve saralik, 9 olguda (%22,5) hepatomegali, °
olguda (%12,5) karinda asit tespit edilmigtir.

40 olguda sapbtanan klinik bulgular 6. tabloda belirtilmigtir.



—

i5

TABLO 6. 40 Hastamizdaki Klinik Bulgular.

b ———

Klinik bulgu Vlgu sayisi Yiizde
Habis lezyon Selim lezyon Toplam

Sag hipokondriumda

kitle + sarailik L5 1 14 35,0
Sarilik 22 1z >4 85,0
Hepatomegali 6 3 9 225
Karainda asit 4 il 5 12,5

Sarilik, habis lezyonlu hastalarin tiimiinde goriilmesine kars:
11k, selim lezyonlarin ancak 12 sinde (%66,6) tespit edilmisgtir.
saf hipokondriumda kitle bulgusu ise 13 (%59) habis lezyonlu olg:
da ve bir selim lezyonlu hastada saptanabilmigtir.

Hastalarimizda ameliyat oOncesi devrede, rutin kan tetkikler:
yvapilmistir. Karacifer digi safra yollari tikanmal. hastalarda,
kanda O0zellikle dirkt biliriibinin ve serum alkalen fosfataz dege:
lerinin ylikseldi@i, idrar tetkikinde ise genellikle (#+++) bilinm
biniiri bulundugu tespit edilmigtir. D. Koledokusun tas nedeniyle
tikanmasi sonucu gelisen sariliklar gogukez ag¢ilip kapanan tipte
oldufgu halde, kanalain habis lezyonlarla tikanmasinda agilmayan,
gittikce koyulagan tipte bir saralik miisahade edilmistir,

Bazi hastalarda karaciger fonksiyon testleri yapilmistir. SGOT v
SGPT gibi serum enzimlerinin bir kisim hastalarda arttifgi, diger
bir kisminda normal degerlerde bulundugu tespit edilmigtir.
Ameliyattan sonra, serum bilirubin dizeyinin azaldifil veya norma
le dondiigii, idrarda bilirubinin negatif oldugu gozlenmigtir.



r_____‘

16

Alti hastamizin, ameliyat Oncesi devrede yapilan intravenoz
kolesistokolanjiografik tetkikinde, safra kesesinin goriiniir hale1
gelmedi@i veya safra kesesi iginde tag bulundugu saptanmigtir.

pirdifer alti hastada da ameliyat oncesinde, Perkiitandz transhe-
patik kolanjiografi yapilabilmigtir. Bu alti hastanin tiimiinde d.

koledokusun ileri derecede genigledifi ve bu kanalin distal bSli-

miinde bir tikanmanin bulundugu goriilmiistiir(Resim 1, 2).
Dért hastamizda ise ameliyat sirasinda d. sistikus yolu ile kolan
jiografi yapilmigtir, Timiinde d. koledokusun genigledifi ve radyo
opak maddenin kanalan distalindeki tikaniklik nedeniyle barsaga ;
gecemedipi saptanmigtir. Bu dort olgudan birinde d. koledokusta
tek tas ve kronik pankreatit, birinde safra kesesinde multipl tag
ve pankreas bagi karsinomu, ikisinde de safra kesesi ve d. Koledo.
kustaki taslar tikanmaya yol agan nedenlerdi.

Ameliyat esnasinda, 26 olguya saf paramedian, 7 olguya gébe%

altina uzanan median, 4 olguya sag pararektus ve 3 olguyada sag
subkostal kesi yapilmistir.
Laparatomiden sonra 6 olguda karaciferin sirotik oldugu, 6 olguda
karacigerde makroskopik metastatik odaklarin bulundufu tespit e -
dilmigtir. |
Ameliyatta, etyolojik neden arastirilarsk ozellikle d. koledokus4
un anatomik yapisi, karaciger pankreas incelenmigtir. Olgularimi-
zin tlmiinde d. koledokusun 15 mm. den daha genig oldufu gdzlenmis
tir., Kanalin g¢api 10 olguda 15-20 mm, 23 olguda 20-30 mm. ve 7 ol
guda 30 mm. den daha genis oldugu saptanmigtar.

Ameliyat sairasinda koledokoduodenostomi yaprlmasina hastada=
ki lezyonlarain durumu goz Onine alinarak karar verilmistir. Habis
lezyonlu hastalarimizda timor d. koledokusun distalinde olup ¢ika
rilamiyacak derecede ve etraf dokulara yapisiktair, bir kisminda 4
karacigere metastaz mevcuttur. Genel durumu bozuk ve yagli olan
bu hastalara yan yana koledokoduocdenostomi uygun goriilmistir.

3 olguda safra kesesi karsinomu tespit edilmesine ragmen koledo-
koduodenostomi uygulanmistir. Bu hastalarda ayni girisimin yapal-
masinda neden, pankreas basinda yerlegen ve d. koledokustaki saf-
ra akimini engelleyen lezyonun varligaidar.
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Bir diger 4 olguda birinci operasyonda kanalin distal kisma
paglandif: igin, 5 olguda da pankreatit sonucu d. koledokusun int
papankreatik boliuml odem ve fibrozisle daraldifindan koledokoduo-
denostomi yapilarak safranin barsafa skigi temin edilmigtir. Kane
11n iginde tag ile birlikte safra gamurunun mevcut oldugu 9 haste
dan 5 inde 0ddi sfinkterinden en kiigik ¢aptaki dilatatdr gec¢medi-
gyinden, 2 sinde duodenumun ikinci pargasinin arka ylzlundeki skat-
rize illsere bafli olarak d. koledokusun alt bclimi daralmasti. Di
ger ikisinde ise d. koledokus ve d. hepatikuslar temizlenirken
¢ok mikterda safra gamuru tespiti ile birlikte d. koledokusun ge-
nislemis olmasindan dolayi koledokoduodenostomi uygulanmistair.



Resim 1. 80 yasindaki erkek
hastamizda, biligrafin veri-
lerek c¢ekilen perkiitan trans
nepatik kolanjiografide pank
reas bagl kanserinin d. kole BB
dokusun distal boliimline basa '
g1 sonucu karacifer igi ve
disi safra yollarinda genig-
leme goriilmektedir.

resim 2. 2% yasindaki kadin
hastamizda 8 ay Once yapilan
duodenal ililser ameliyatina
bagli olarak d. koledokus
distal kismindan baglanmig -
tir. bBiligrafin verilerek ge-
kilen Perkitan transhepatik
kolanjiografide karaciger igi
ve digi safra yollarinda ge-
nigleme goriilmektedir.
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Habis lezyonlarda, koledokotomi d. koledokusun lezyondan u -

gak bolimine,
+alt kismina longitudinal kesi geklinde yapalmaigtir. Duode-

selim lezyonlarda ise kanalin supraduodenal bolimii-

nun en

notomi!
{ine longitudinal kesi seklinde yapilmagtar. Kesiler genellikle

her iki uygulamada da duodenumun ikinci kisminin &n dag
yuz
2,5 cm. den genis olarak alinmistir.

15 olguya iki planda, 25 olguya tek planda anastomoz uygulanmig -
tir. Stir materysli olarak 4/0 atravmatik ipek tercih edilmigtir
snastomoz gerginligi slphesi olunca duodenum bir kag dikig ile
1ig. hepatoduouenaleye tespit edilmigtir. Olgularin tiliminde anas-
tomoz hattina yakin olarak karaciger altina dren konulmustur.
ameliyat edilen 40 hastanin, 19 na (%47.5,) yanliz koledokoduode-
nostomi, 21 ne (%52,5) koledokoduodenostomi ile birlikte kolesis-
tektomi ameliyati da yapilmigtar.

Habis lezyonlarin 1% iine, selim lezyonlarin & sina yanliz koledo-
koduodenostomi yapilmistir. 40 hastada uyguladifimiz cerrahi tede
vi asagidaki 7. Tabloda oOzetlenmistir.

TABLO 7. 40 Hastada Uygulanan Cerrahi Tedavi Yontemi.

Tani Cerrahi yontem
Koledoko- Koledokoduode - Toplan
duodenostomi nostomi+ Kole-

sistektomi

Pankreasbasi karsinomu PO i 4 15

i " +Tag-

11 kolesistit - 2 2

Safra kesesi karsinomu+Pan-

kreasbasinda kitle - 3 2

Papilla Vateri karsinomu 2 - 2

Tagli kolesistit + Koledoko-

litiyazis - 9 9

Operasyon sonucu d. koledo=

kus darlaga 4 - 4

Kronik pankreatit 2 - 2

Kr, pankreatit+Koledokolitiaz - & 2

Mcut " e g S~ 1

TOPLAM 12 21 40
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Habis lezyonlarin 16 sindan biyopsi alinmigtir. Biyopsi ma
teryalinin nhistopatolojik incelenmesi yapilmis olup sonucglar 8,
mabloda sunulmugtur.

TABLO 8. 16 Habis Lezyonlu Olguda Biyopsi Materyalinin:His

topatolojik Incelenmesi.

Biyopsinin alindigl organ Histepatolojik tani Olgu saya
Karaciger (metastatik odak) Indiferansiye kanser . 8
safra kesesi Safra kesesi adenokarsinomu 2

" 1 Indiferansiye infiltratif

adenokarsinom 1
Pankreas Anaplastik karsinom 2
" Adenokarsinom 2
TOPLAM 16

Ameliyat sonrasi donemde yasayan 30 olgunun, 12 sinde(%40)
16 erken komplikasyon goriilmiigtir. Komplikasyonlarin 1% i habis
lezyonlularda, % U selim lezyonlulurda miigahade edilmistir.
30 olguda gorilen erken komplikasyonlar 9. Tabloda gosterilmigti:

TABLO 9. VYasayan 30 Hastada Ameliyat Sonrasi Devrede GOri -
len Komplikasyonlar.

Komplikasyon Olgu sayisai Toplam
N e . o Habis lezyon Selim iEE&Bh'“"' T )
Yara sgiliplirasyonu 5 " S 6
Pndmoni 5 2 5
Dekiibitiis yarasi P - 2
_ Eviserasyon 2 - 2
Stress ililser kanamasi 1 - 1
TOPLAM = A8 3 B




i

21

40 hastanin 10 u (%25) klinikten taburcu edilmeden gesitli
nedenlerle olmigtir. Olen 10 olgudaki o6luim nedenleri asgagadaki 1
pabloda belirtilmigtir.

TABLO 10. Olen 10 Hastadaki Olim Nedenleri.

———

Olim mpdand. B BAYIRY dOPlEn
S Habis lezyon Selim lezyon
Myokard enfarktisi 3 4 § 4
Karaciger yetmezligi % -~ 3
Solunum yetmezligi 1 2 3
Pulmoner emboli - 34
Bronkopnodnoni 1 1
''OPLAM 7 3 10

Olenlerin, 7 si habis lezyonlu, 3 i selim lezyonlu hastalar-
di. Kaybedilen olgularain 4 ilinde karacifferde metastatik odaklar 3
ﬁﬁde karacigerde siroz ve 1 inde de kronik obstriktif skcifer ha:
taligl vardi. Olenlerin tiimii 55 yasin ilizerinde idi.
Miracaattakl gecikme habis hastalardaki olim oranini arttirmisgtia:
Kaybedilen olgular, genellikle klinik belirtiler bagladiktan 6 g;
sonra, sarilik basgladiktan 15 gin sonra klinigimize yatirilmigla:
(Olen selim lezyonlu hastalardan 1 inde akut nekrotizan pankreati
meveuttu ve oliim nedeni olarak pulmoner emboli miigahade edilmis
tir. Diger 2 olgudan 1 i 10 yildan beri kalp hastalifi nedeniyle
tedavi altainda olup myokard enfarktiisi sonucu 0ldugl tespit edil
migtir. 3 cli olguda ise 15 yildan beri kronik obstriktif akciger
hastaligi mevcut olup Oliim nedeni postoperatif devrede geligen
bronkopnomonidir.
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TARTISMA

Karacifer digl safra yollarinin, c¢esitli nedenlerle tam vey
k1smi tikanmasdl sonucu safranin sindirim sistemine akisi engelle
ebilmektediT. Safra akiminin devamliligini saglamak amaciyla,saf
ra kesesi ve karaciger disa safra yollarai ile sindirim sistemi a
rasinda yapilan anastomozlara biliodijestif anastomoz denir.

Karacigerde yapilan safranin sindirim fizyolojisi ag¢isindan
snemi blylktire. Yaglarin,bazi vitaminlerin ve minerallerin emili
minde, pankreas enzimlerinin aktivasyonunda,duodenumda mide asi-
dinin ndtralizasyonunda safra etkili olmaktadir. Karacigferde ya-
pilan safranin depo edilmesi,koyulagtirilmasi ve barsaklara ta-
sinmasl karacifer digi safra yollari ile saflanmaktadir. Asagida
belirtilen nedenlerden dolay:r safra akimi engellenmektedir. Bu
nedenleri iki grupta incelemek miimklindiir., Birineci grup,karacifer
disi safra yollarinan selim hastaliklari, ikinci grup ise kara-
ciger disi safra yollarinin ve komsu organlarain habis hastalikla
ridir. Her iki grup hastaliklarda da uygulanan biliodijestif ana
gtomoz yontemleri, her illkede degigik endikeasyonlara gore benim-
senmis ve uygulanmistir. Bu yontemler, hepatikojejunostomi,kole-
sistogastrostomi,kolesistojejunostomi,kolesistoduodenostomi ko~
ledokogastrostomi,koledokoduocdenostomi ve koledokojejunostomidir
Belirtilen bu yontemlerin coffunlufu terkedilmistir(33).

Biliodijestif anastomozlar diginda safranin duodenuma aki-
minl Oddi sfinkteri ve duktus koledokus iizerinde yapilan cerrahi
midahalelerlede saglamak mimkiindiir.Bunlar arasinda en ¢ok uygu-
lanan yontemler, sfinkteroplasti,sfinkterotomi,T-drenaji ve duk-
tus koledokus rezeksiyonlaridir(5,19,2%,29,30).

Glinumiizde en ¢ok uygulanan girisimler,koledokoduodenostomi,
sfinkteroplasti ve T-drenaji ameliyat sekilleridir. Sfinkteroton
uzun suredenberi karacifer disi safra yollari taslarinda ve 0ddi
sfinkteri stenozlarinda kullanilmig,fakat glnlmlizde yerini sfink
teroplasti almistir. ABD de,genellikle karaciffer disi safra yol-
lary: tikanmalarinda neden safra tasi ve/veya ampulla Vateri ste-
nozu oldufunda, 0ddi sfinkteri lizerindeki ameliyat sekilleri uy-
gulankamtadir(11,16,29,34).
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Avrupa'da ise,bazl aragtiricilar ABD 1li cerrahlari destekle-
kte,bir kismi da koltedokoduodenostomi yontemini tercih etmekte-
me ?

dirler yallardan beri,bu iki ydntem hakkinda gdris ayriliklari
l -

meveuttur;
Koledokoduodenostomi uygulandiga hastalik ve durumlari iki grup-

ta incelemek miimkiindiir. Her iki grupta da ameliyat ig¢in en Onemli

{istinliikkleri ve endikasyonlari halen tartigilmaktadir.

faktor,duktus koledokusun genigligi olup,¢apinin en 8z 14 mm ol-
masidir. Birinei grup; duktus koledokus ve/veya duktus hepatikus-
jarda safra tasi,safra ¢amuru ve birikinti olmasi,daha Onceki am-
eliyatlarda d.koledokusta safra taglarinin unutulmasi veya niiks
etmesi,akut ve kronik pankreatit tespiti,d.koledokusun distal bo-
liimiinde operasyon veya kesici delici aletle yaralanmalar ve bun-
larin sonucu geligen distal kanal darlaiklari,d.koledokus kistleri
diizeltilebilen karacifer disi safra yollari atrezilerinden d.ko-
ledokusun distal bolimiindeki atreziler,konjenital ampulla Vateri
stenozlari ve d.koledokus distal boliimine basi yapan kanal igi ve
kanel disi selim tOmirleri gibi selim hastaliklardir. lkinei grup
takiler ise, g¢ikarilamayacak durumda olan pankreashagi kanserleri
ampulla Vateri kanserleri ve d.koledokusun 1/3 distal b&liimi kan-
serleri gibi habis hastaliaklardir(3,4,6,24,30,32).

Madden (24 ) ,koledokoduodenostomi uyguladiggi 62 olgunun ameli-
yat endikasyonlarini gogunluk sirasina gore gdyle bildirmigtir;
62 olgunun,23 ilinde d.koledokus taslari,l? iinde papilla Vateride
stenoz,l? ilinde kronik pankreatit,6 sinda pankreasbagi kanseri,
kanseri ile birlikte d.koledokusta tas,l inde d.koledokusta polip
ve 1 inde d.koledokus alt ucunda kanser tespit ettiginden koledo-
koduodenostomi uygulamigtir. Bu seride,koledokoduodenostominin,
kanalin distalindeki selim hastaliklarda deha ¢ok uygulandifgi di-
kkati gekmektedir. ’

Davis'e gore(24),karaciger digi safra yollarindaki selim has
taliklarda 6zellikle d.koledokus taglarinda ve 0ddi sfinkteri ste
Nozlarinda uygulanacak olan cerrahi girigimler,li¢ amaca gore ya-
Pilmalidir; safranin sindirim sistemine akigin: saflamak,sarilifa
Ortadan kaldirmak ve nikssafra tasi olusumunu engellemektir.
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Klinigimizde karaciffer digi safra yollari selim hastaliklari
tedavisinde,genellikle T~drenaji,koledokoduodenostomi ve nadir o-
1arakta sfinkterotomi uygulanmaktadir. Habis hastaliklarda ise
koledokoduodenostomi tercih edilmektedir.

Biliodijestif anastomozlar,genellikle ileri yas grubunda ter
cih edilir,30 yasin altinda nadiren yapilmektadir. Olgularin %60-
70 i 60 yasin Uizerindedir. Ortalama yas 65 olup 60 yasin iizerinde
mortalitenin % 4 oldugu bildirilmistir(6,9,15,23,24).

Galigma grubumuzda,hastalarin % 65 i 40-70 yaglari arasindadar.
Ortalama yas 52,7 dir. Olenlerin hepsi 55 yasin iizerindedir.

Karaciger digi safra yollari hastaliklarinda,selim ve habis
hastaliklara gore cins dagilimi defisir.Selim hastaliklarda kadan
habis hastaliklarda erkek orani yiiksektir.Erkek/kadin orani genel
1ikle 0,9 ~ 1,1 arasindadar(ll,24,34).

Olgu serimizde,habis lezyonlu hastalarda erkek/kadan orani 3/1,
selim lezyonlarda erkek/kadin orani 1/2 dir. Ortalama oran.l,33
tur.

Duktus koledokus hastaliklarinda etyolojiye gore,erken ve
ge¢ belirtiler mevcuttur. Habis lezyonlarda,epigastriumda ve saf
hipokondriumda afri erken devrelerde goriiliir. Ileri devrelerde bu
agri sirta vurur,kilo kaybi,dispeptik gikayetler,sarilik,kasinta
ile klinige miiracaat ederler., Olgularin % 80-90 inda kilo kayba
ve agri meveuttur(9,34,36).

Engelberg(9),hastalarin % 94 ‘linde afra ve sarilik bildirmigtir.
Habis lezyonlu hastalarimizin %100 i{inde agri,sarilik ve kaginti,
%70 inde kilo kaybi tespit edilmistir.

Selim lezyonlu hastalarda,¢ofunlukla saf hipokondriumda ve sag
omuza vuran agri,ates ve dispeptik sikayetler erken devrelerde
gorlilir. Yagli ve yumurtali yemeklerle iliskili olarak bulanti ve
kuéma,a9111p kapanan sarilik tespit edilir. {ikayetler genellikle
uzun stirelidir. Kilo kaybi bazi hastalarda goriilebilir(4,10,15,1C
Selim lezyonlu hastalarimizain hepsinde saf hipokondriumda agri ve
dispeptik sikayetler,%80 inde bulanti ve kusma,%60 inda sarilik
tespit edilmistir.
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Yaylnlarda,hastalarln % 80 i,sikayetleri basladiktan sonra
6 ay iginde klinigZe miiracaat ettiklerilb%ldirilmi?tir(4,24).
Galisma gserimizde hastalarin % 60 1 kl}nlk“belirtller ?asladlk—
tan 6 ay  sonra %10 u 4 yildan fazla bir siure sonra klinige mii-
racaat ettikleri miigahade edilmigtir.

gafra yollari ve pankreasbasi hastaliklarinda genellikle
tany radyografi ve endoskopi ile konur. Bu iki ydntemle dahi
% %43-5 oraninda safra yollaranda tas unutulmustur(3,4,26,%6).
Habis lezyonlarin tespitinde radyografi yardimcidir,ancak kesin
taninin laparatomide koncbilecefi dusuncesi hakimdir. Klinik bul
gularla birlikte deferlendirilmesi Onemlidir. Direkt batin grafi
lerinde % 12, intravendz kolanjiografide %58 koledok taslari tes
pit edilir(13).

Hastalaraimizin 6 sina intravendz kolanjiografi c¢ektik, 4 olguda
safra kesesi ve d.koledokusta tas tespit edildi ve 2 sinde safra
kesesinin dolmadigi miigahade edildi.

Radyografi tekniklerindeki geligmeler sayesinde sarilikli hasta-
larada grafi ¢ekme imkani sa@glamistair. Perkutan transhepatik kol
anjiografi, endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi(ERCP),ss
fra yollari sintigrafisi,operatif kolanjiografi,transjuguler kol
anjiografi ve ultrasonografi ile safra yollarinda patolojik duru
lar ortaya konur.

Pankreasbagi hastaliklarinda anjiografi ve ultrasonografi c¢ok ka
metli iki tana araecadir(13%,17,26,30).

Klinigimizde 6 olguya perkutan transhepatik kolanjiografi,4 olgu
ya operatif kolanjiografi g¢ektik, safra yollarinin anatomik yapa
81 ve d.koledokusun genisligi tespit edildi,teshis ve tedavide
deferlendirildi.

Daha oOnceki bolimlerde de defindigimiz gibi,karacifer disi
safra yollarinin gegitll hastaliklarainin tedavisi amaciyla kole-
dokoduodenostomi yontemi kullanilmaktadir. S50z konusu yontemin
uygulanip uygulanmamasl konusundaki tartigmalar koledok taslari-
na bagli olarsk geligen sorunlarin tedavisi konusunda yoZunlag-
maktadair.
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puktus koledokustaki temiz bir safra, birkag tag ve bu kane
11n ¢apinin genis olmadaifi durumlarda koledokotomiden sonra tagl
pin ¢ikartilmasi ve koledokun T tipl lizerinden kapatilmasi yonte
ni herkesce benimsenen bir tutumdur(3,5,19,23,29).
Ancak koledokta pek ¢ok safra tasi, safra gamuru, birikinti, kol
dok gapinin geniglemesi ile birlikte 0ddi sfinkterinde stenozun
pulunmasi durumlarinda, niks safra taslarinda, ampulla vateriye
s1kismig taslarda tedavi amaciyla bugiline kadar iki temel yontem
denenmistir. Bunlar koledokoduodenostomi ve sfinkteroplasti giri
simleridir(3,5,13,2%,24,30,36). Bugiine kadar gelen tartismalarir
as1l konusuda, bu gibi hastalarda hangi yontemin sec¢ilece@i hust
sudur. Her iki yontemin taraftarlari da, kendi gorilisleri parale
linde fikirler ileri surmektedirler. Ancak, hastalarda ki lezyor
lar gozonine alindifinda koledokoduodenostominin daha kolay uygu
lanabilir, riski az, sonug¢lari memnuniyet verici bir yontem oldu
gu saptanmigtir. Bazi yazarlar, koledok alt ucunda yerlesmisg birx
tagin koledok duvarinda zayiflamaya sebep olduffu ve bu nedenle
sfinkteroplasti yapmanin c¢ok tehlikeli olacafini belirterek, kol
dokoduodenostomi yapilmasini onermektedirler(6).
Ayni yazar,.duktus koledckusun alt ucuna iyice oturmus tas sapte
nan 8 hastasini, tasi yerinde birakip koledokoducodenostomi yapa
rak tedavi etmis ve g¢ok olumlu sonug¢ aldiklarini bildirmisgtir.

Sfinkteroplasti ameliyatinin bir Snemli teknik giligliZlde
sfinkteroplasti geniglifginin en az koledok ¢apl kadar olmasini
saglamaktir(36). Bu saplanamazsa unutulan safra taslarimin tedav
si mimkin olamamaktadir.Koledok taslarai niikslinii onlemede ve unu-
tulmug taslarin tedavisini saflamada koledokoduodenostominin ba
sit ve giivenilir bir yontem oldufunu pek ¢ok yazar onemle vurgul
migtir(4,6,7,8,9,23,34).
Bu gibi sorunlarin tedavisinde temel ilke, duktus koledokus alt
cunda yeterli genisligin temin edilmesidir. Koledokoduodenostomi
bu amaci, koledokun ¢api genis oldufu her olguda kolayca saglaye
bilmektedir(6,15).
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Niiks veya unutulan koledok taglara ¢ofu kez tekrar girisimi gerel
1

ciririer- Buda mortalite ve morbidite oranlarini arttirir(3,8,17,
p 1 G P

B4)
Madden ve Sanders(19), unutulan ve ampulla vateride sikisan

taslarda 0ddi sfinkteri lzerindeki amel}iyatlari savunmaktadirlar.
madden, bu girigime ek olarak koledokoduodenostomi yaptiffiini vur-
gulamigtir. Bu hastalarda, mortalitenin %3-5 oraninda oldufu ya -
yinlarda mevcuttur. Bazi yazarlar, sfinkterotominin mortalitesi-
nin %5-10 oldu@unu yazmislar ve nedeninin pankreatit oldufunu bil
dirmislerdir(10,11,12).

Niiks veya unutulmus koledok taglarinda, ABD de Roux-en-Y koledokc
jejunostomi uygulanmaktadir(29).

Iki yontemin karsilastirilmasi yapildiZinda sfinkterotomi ve
koledokoduodenostominin morbiditelerinin ayni fakat mortaliteleri
incelendiginde, sfinkterotomide bu oran %4,6 iken koledokoduode -
nostomide ise mortalite orani %3 olarak bildirilmigtir(1l2).
Bruh(19), niikks taglarin ancak uygun kosullarda gelisebilecegini,
bu gartlar ortadan kaldirilmadikg¢a niksiin engellenemiyecefini,ga-
murun ve safra tasinin birlikte tespit edildifinde stazin unutul-
mamasi1 gerektigini demektedir. Bu durumda, biliodijestif anastomc
zun gereklilifgine inanmaktadar.

Stuart ve Hoerr (15), duktus koledokus ve duktus hepatikus
taslarinda yapilan koledokoduodenostomiden %81 Qdk iyi, sfinkte-
rotomiden+%70 iyi sonu¢ aldiklaraini bildirmiglerdir.

Duktus koledokusun, T-drenajr ile dekompresyon ameliyatlarir
da postoperatif kompllkasyon orani ¢ok yluksektir. Bradley, yayin-
ladigi serisinde, T-dreni uyguladifi olgularint %58 inde,T dreni
ile birlikte koledokoduodenostomi uyguladiklarinin %8 inde kotii
sonu¢ alindigini, yanliz koledokoduodenostomi uyguladiklarinin i-
se hic¢ birinde kotii sonu¢ almadagini bildirmisiir(20,23,26).

Freund ve arkadaslari(l2), koruyucu, basit, kisa siireli ope-
rasyon olmasi ve safra akisinl saglayan anastomozun uygulanan ko-
ledokoduodenostomilerde, uwddi sfinkteri ameliyatlarindan daha ge-
nig olabilecefini diislinerek koledokoduocdenostomiyi tercin ettikle

rini yayinlamislar.
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Txi nedenden dolLayl sfinkteroplastiyi onermektedirler; duktus ko-
Jedokus normal genislikte ise veya ampulla vateride safra tagi s:
k1s1p kalmigsa, ozellikie yasli ve ikinci operasyon riski olanla:
da roledokoduodenstomiyi uygulamiglardar.

Lygidakis(ez), 14 yillik sirede, safra yollari tagi hastaligi o -
1an 342 hastaya koledokoduodenostomi uygulamigs ve 1,5 c¢m den dar
cap1 olan duktus koledokuslara sfinkteroplasti yapmigtir.
olgularin %90 1 6 ay - 14 yil tekib edilmig, 6 ay i¢inde 315 ol-
gu, 2 yal i¢ginde 311 olguya rutin kan tetkikleri ve anastomozun
fonksiyonunu incelemek i¢in baryumlu yemeklerle gastrointestinal
sistem grafisi g¢ekilmig. Ameliyat sonrasi takip sonucunda kolan -
jit ve kor lup sendromu gorilmedifi bildirilmisgtir. Yazar 15 olg
yada sfinkteroplasti uygulamig ve iki hastanin akut pankreatit sc
nucu o0ldiginii belirtmigtir.

Capper(5), koledokoduodenostomi uyguladiffa 79 olgunun 5 yail
takibinden sonraki bulgularini bildirmis ve endikasyon olarak duk
tus koledokusta safra tasi, safra gamuru ile birlikte ampulla va-
teride stenoz oldugunu belirtmigtir. Anastomozu en az 3 cm genis-
likte yaptaifini bildiren yazar, hastalarinda ameliyat sonrasi ko-
ledokoduocdenostomiye ait komplikasyon tespit etmedifini yayinla -
mistair.

Nilks veya unutulmus koledok taslarinin tedavisinde ABD de
Roux-en-Y bic¢iminde koledokojejunostomi ydntemide uygulanmaktadaiz
(29).

Kronik pankreatitin olusmasinda kronik alkolizm su¢lanmakta-
dir. Duktus koledokusun alt ucunun uzun bir boliminde fibrozise
bagli daralma meydana gelir. Sfinkter ameliyatlari bu hastalardae
iyi sonu¢ vermektedir(5,6,30,32).

Bazi yazarlar, pankreatitin etyolojisinin karigik olmasi nedeniy-
le agri ve krizleri onlemek i¢in ameliyat uygulamislardir. Koledc
koduodenostominin bu ameliyatlarda kullanilmasini savunanlar iki
neden ortaya atmislardir. Birincisi, duktus koledokusun distal b
limiiniin tlmiinde fibrozis oldufu igin 0Oddi sfinkteri ameliyatlara.-
nin yetersiz oldugunu, ikinciside, pankreatite neden olan duode.-
num muhtevasinin sfinkteroplastilerde pankreasa refliisu sonuc has

taligin daha kotu bir sonuca varmasidir.
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Pankreatitte ameliyat sonrasi mortalite %5-15 olarak bildirilmis-
tir(l5)' Hastalarimizin 3 lUnde koledok tagi ile birlikte pankreat
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2 ginde yalniz pankreatit tespit edilmigtir. 5 olguyada koledokoc
genostomi uygulenmigtar. 1 i Slmiis ve mortalite oranimiz %20 dir.
Operatif ve nonoperatif d.koledokus distal kismi darlaiklari
yaralanmalarlnda uygulanan cerrahi girisimler tertigmalidir. Yare
lanma ve darlik yeni ise primer tamir,ucuca koledokokoledokostomi
veya T-drenajl uygulanir. Kopma geklinde ise distal kisim baglana
proksimal kisimdan uc yen koledokoduodenostomli ile pasaj saglanil
Ampulla Vateri ile birlikte koledok yaralanmigsa uc yan koledokoc
odenostomi ve pankreatikoduodenostomi uygulanabilir. Bazi yazarle
bu sekil yaralanmalarda kolesistogastrostomi,koledokoduodenostomi
koledokojejunostomi ile birlikte Wirsungoduodenostomi uygulayarak
hastalarini tedavi etmiglerdir(2,8,17,34).
Olgularimizdan 3 linde ilk ameliyatta d.koledokus yandan baglanmis
ve safra yollarinda tikanma ile birlikte koledokta geniglemeye ne
den olmustur. 3 uUne de koledokoduodenostomi yapilmistir. 1 olgu
bronkopnomoni sebebiyle dlmigtiir,mortalite oranimiz %3%,3% tiir.

D.koledokus kistlerinde koledokoduodenostomi birgok cerrah t
rafindan basarili bir sekilde kullanilmistair(5,15,17).

Japonya'da ve ABD'de safra yollari atrezileri ve konjenital
ampulla Vateri stenozlari ile ilgili genig c¢apta galismalar mevcet
tur, Diizeltilebilen safra yollari atrezilerinde d.koledokusun ane
tomik yapisina gbre biliodijestif anastomozlar yapilmaktadir,
Hastalarin %11,1 inde d.koledokus atrezisi oldufu bildirilmigtir.
Hastalara uygulanan- koledokoduodenostominin sonug¢larinin miikemme)
oldugu bildirilmigtir(9,14,34).

ABD'de bu hastalarada Roux-en-Y koledokojejunostomi uygulamakta
israr edilmektedir(16).

Duktus koledokusun alt kisminda tikanmayas neden olan selim
tabiatli tomurlerin miimkilin oldugu kadarinin ¢ikartilmasi ve genis
leyen koledok ile duodenum arasinda anastomoz yapilmasi tavsiye
edilmektedir(36).
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Habis lezyonlu hastalarda klinik bulgularin kaldirilmasi ve;
azaltilmasl i¢in biliodijestif anastomozlar tercih edili?. L'omiir
qlkarllamayacak derecede oldufunu tespit etmek gerekir. Oncelikl.
xisa slireli ve basit girisimler bu hastalarda yapilmalidir. Yaywu
1arda,genellikle % 50-70 i pankreasbasi, %9-12 si d.koledokus,%6-
ampulla Vateri,®3-6 si1i safra kesesinin gikarilamayacak derecedek:
karsinomalarina miildahale edilmis ve mortalite %12-16 olarak bild:
rilmistire. Madden(24),selim lezyon/habis lezyon orani 3%/1 olarak
yayinlamig-ve mortalite oranini %2,5 / %20 olarak bildirmigtir.
Habis lezyonlarda ortalama yagam siresini 11 ay olarak belirtmis:
tir. Biliodijestif anastomozlarin yagam siiresini etkilemedifi bi:
dirilmistir.Genellikle ortalama yasama suresij; pankreasbagi kars:
nomalarinda 9+1 ay, ampulla Vateri karsinomalarinda S9+2 ay, d.ko-
ledokus karsinomalarinda 1ll+4 ay, safra kesesi karsinomalarinda
7+% ay olarak bildirilmigtir. Ortalama yasam siresi ise 6~12 ay :
rasinda oldufu bildirilmektedir(l1,17,18,23,24,%4,%6),

ABD'de duodenumun erken tikanmasi nedeniyle koledokojejunostomi,
kolesistojejunostomi uygulanmaktadir. Avrupa'da kisa yagam siires:
iginde tikanma slphesi olanlara gastroenterostomiyi eklemeyi de
uygun gormisler. Difer olgulara koledokoduodenostomi uygulamayi
tercih etmislerdir(18,23,29).

Safra kesesi yoklugu,enfeksiyonu ve kesenin drenajinin uygun olm
digyr olgularda d.koledokus anastomoz ig¢in kullanilmistir.
Klinigimizde bulgularin ortadan kaldirilmasi dislincesiyle 17 pan
kreasbasi,? safra kesesi kanseri ile birlikte duktus koledokusta
tag,2 ampulla Vaterinin gikarilamayacak derecedeki karsinomalarai:
da koledokoduodenostomi ve biyopsi uyguladik. Olgularin % 70 ind
klinik wve laboratuvar bulgularin azaldigi tespit edildi. Ameliya
edilen hastalarda morbidite ¥50,mortalite orani ise %31 dir.

Ameliyat endikasyonu kadar anastomozunda ka¢ planda yapilma:
biliodijestif anastomozlarda tartismalidir. Her iki organda,d.ko
dokus ve duodenumda anastomoz ic¢in kesilerin 2,5 cm den genig ol
51 gerektifi bilitiin yazarlar tarafindan kabul edilmistir(15,24,31
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pir kisim cerrahlar anastomozun arka duvarini btek,on duvarini gif
planda yapmlalardlr(24,?1?54)- | -

Bazl arastiricilar her iki duvarinda ¢ift planda dikilmesi taraf-
gary olup son yillarda ¢ofunluk kazanan grup ise tek plani savun-
maktadlrlar(5,9,25). ¢ift plani tercih edenler sanastomoz kagakla-
rana,tek plani tercih edenler ise anastomoz darliklarinil uygulam:
nedeni olarak gOstermektedirler.

Klinigimizde yapailan ameliyatlarda ilk 6 yilda ¢ift plan,son 6,5
yalda tek planda koledokoduodenostomi uygulanmigtir. Her iki yon.
temde de yukarada belirtilen anastomoz kagaklari ve darliklari
tespit edilmemigtir.

Madden(24), Gruwez(5) ve Tan(l7) gibi arastiricilar sutur m:

teryali olarak ipek, Pi-Figueras,Priestley,Taylor ipek suturleri:
anastomoz darlifil ve tas tegekklline neden olmasindan dolayi kat-
kiitii tercih etmiglerdir(5,7,17,30).
Anastomozlarda her iki plandaki uygulamada klinigimizde siitiir ma
ryali olarak ipek kullanilmigtir. Glinlimlizde silitlir materyali konu-
sunda hakim olan gorig kullanilan materyalin cinsinin Snemli olm:
difidar(l,6,15,25 ),

Koledokoduodenostomi uygulanan hastalarda safra kesesi c¢ika-
rildiginda kesenin yavagindan sizan safranin drenaji igin karacij
altina dren konulmaladir. Kolesistektomi yapilmadigi tekairde dr«
konulmasainin gereksiz oldugu bildirilmigtir(5,9,23). Bazi yazarl:
koledokoduodenostomi yapilan hastalarda karin ig¢ine dren konulma:
in,anastomoz kagaklarini tespit etmede yardimeci oldufunu yayinla:
da belirtmektedirler(l5,29).

Klinigimizdeki hastalarin hepsinde dren kullanilmig ve ortalama
arak postoperatif 4. glin gekilmigtir.

Koledokoduodenostominin onemli ve tartisma konusu olan iki
kKomplikasyonu mevcuttur. Anastomoz darlifi sonucu geligen reflu !
lanjit ve anastomoz ile papilla Vateri arasinda kalan d.koledoku:
Segmentinde gida artiklarinin toplanmasi ve safra tasinin olugma
ile gelisen kor lup sendromudur(4,20,30,%36). ABD'de bu iki kompl:
kasyon One siiriilerek koledokoduodenostomi benimsenmemektedir,
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cii ve 4,cii derecede onem kazanan komplikasyonlar,multipl kara-

3

cifger abseleri ve sirozdur(30).
Uygun endikasyon ve yapilan anastomozun genis olmasi halinde

kolanjit gelismedigi uzun siireli aragtirmalar sonucu ortaya konm
tur e Kiinik ve deneysel c¢alismalarla koledokoduodenostomiden son
kolanjitin,duocdenum muhtevasinin d.koledokusa reflusu sonucu gel:
medigi,ancak anastomozun darligi halinde safrenin sindirim sister
ne akisinda tam veya kismi bir taikanma sonucu ortaya giktiZi bel:
tilmistir. Safra akiminda azalma olunca safra stazi geligir, sta:
ugrayan safrada enfeksiyonun olustufu deneysel olarak ispatlanmai:
t1r. Uzun sireli takibli hastalarda baryumlu yemeklerle anastomo:
rutin olarak kontrol edilmig ve anastomozun genis olan hastalarde
kolanjit geligmedigi gorililmiigtiir. Aragtiricilar % 0-8 oraninda ke
lanjit tespit ettiklerini ve butiin olgularda anastomozun dar oldi
gunu bildirmislerdir(4,11,17,20,22,30,%6).

Sanders,Hurwitz ve Madden(35), koledokoduodenostomi uygulad:
lari 174 olgudan 1 inde ve Avrupa'da yapilan 1081 olgudan 4 iinde
kolanjit tespit edildigini, ortalama olarak bu oranin % 0,4 oldu
nu yayinlamiglardar.

Madden(24), parsiyel gastrektomiden sonra kolanjit gelistig:
ve bunun nedenini d.koledokusun travmaya maruz kalmasi oldugunu,
sonu¢ olarak safra akiminin yavasladigini vurgulamistir.Koledoko-
duodenostomiden sonra gelisen kolanjitinde anastomoz darlifi som
cu safra eskimindaki engelden dolayl ortaya c¢iktifini belirtmigt:
Ayni yazara gore biliodijestif ameliyatlarin hepsinde anastomoz
dar oldufu takdirde kolanjitin geligmesi kaginilmazdir.

Bazil yazarlar,koledokoduodenostomi uyguladaklari olgu seril
rinde postoperatif devrede kolanjit ve kOr lup sendromuna rastla.
madiklarini yayinlamislardir.Bunlardan ,Lygidakis(22),ameliyat
ettigi 342 olguyu 14 yil silire ile takib etmig ve bu komplikasyon:
lary tespit etmedigini bildirmigtir. Farrar(ll),ve Engelberg(9),
anastomoz genis yapildiga takdirde kolanjit gelismesinin miimkiin
olmadigini arastirmalari sonucu belirtmiglerdir. Bir kisim yazar

larda,bu komplikasyonlara miidahale ettiklerini bildirmiglerdir.
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ve White(12),koledokoduodenostomiden sonra geligen 25 kola
jitli ve 4 kor lup sendromlu hasteya miildahale ettiklerini yayinl:
miglardile Distal segmentte sikigmis bir tas bulunmasi,pankreas '
xanalinin tikanmasi ve Oddi sfinkter spazmi nedeni ile pankreati:
olusure. Boyle olgularda yazarlar koledokoduodenostomiyi yerinde™
pirekarak genig agizli sfinkteroplasti uygulamislar.

gfinkterotomi yapilan hastalarda baryumlu yemeklerle gastro:

smith

intestinal sistem grafisi ¢ekilmig ve radyoopak maddenin safra
yollarina gegmedigi tespit edilmigtir. Doubilet(12),tarafindan y:
pilan bu kontroller sonucu bu operasyonda kolanjit geligmemesini
reflunun gercgeklesmemesine baglamigtir. Fakat sfinkteroplastide
ayni gekilde kontrol grafileri ¢ekilmig ve baryumun safra yollar:
na rahatlikla ge¢tigi izlenmigstir. Yapailan klinik aragtirmalar
sfinkteroplastiden sonrada kolanjitin gelismedifini ortaya koymal
tadir. Bu da kolanjitin duodenal muhtevanin reflusu sonucu olmad:
g1 kanaatini uyandirmistir.

Anastomozun distalinde kalan d.koledokus segmentinde tagin |
rakilmasainin hi¢bir sakincasi olmadgr yayinlarda mevcuttur(6,23,.
Degenshein(6), 8 olguda ampulla Vateride sikisan taglari yerinde
birakarak koledokoduodenostomi yaptiini bildirmistir.

Biliodijemtif anastomozlardan sonra karacifer sirozu gelisgt
gi yayinlarda belirtilmis,duodenum muhtevasinin safra yollarina
reflusu neden olarak gosterilmistir(30).

Szanto ve ark.(30),koledokoducdenostomi uygulanan bir hasta
ameliyattan 5 yil sonra kolanjit ile birlikte multipl karaciger
absesi tespit ettiklerini,anastomozun g¢apinin 1 cm den az oldugu
nu yayinlamislardir. Anastomoz darligina bagli olarak staza ugra
yan safrada enfeksiyon geligtigini,tedavi edilmedifinden bu enfe
siyonun karacifer ig¢i safra yollarina kadar yayildifini ve multi
karaciger abselerine yol ag¢gtigi bildirilmigtir.

Akiyama ve ark.(l),koledokoduodenostomi yapilan 15 hastayx
ameliyattan 1 yil sonra fiberskopi ile incelemeye tabi tutmuslar
Anastomozun durumu ve satranin Ust gastrointestinal sistem izeri
deki etkileri bildirilmigtir.
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4 {inde anastomoz sutirleri yerinde olup mukozada infla

15 olgudal'l Y

syon gozlenmig, 9 unda safranin miaeye reflusu ile birlikte gas
ma

odenal lezyonlar dikkati gekmigtir. 9 hastadan, 3 iinde antru

trodu
da k1zariklik, 2 sinde antrumda multipl erozyonlar, 1 inde mide |
ilseri, 1 inde bulbus duodenide kizariklik ve 2 sinde duodenal {il

ser tespit edilmigtir. Safra yollari alt kismindaki sfinkter gore
di1g1 kaldigl i¢in safranin duodenuma devamli ve kontrolsuz akigi
su¢lanmaktadir. 4 olguda kor segmentte gida artiklari tespit edil
digi,anastomoz agzinin genis oldugu,gidalarin adeta yizdigui ve ko
jayca safra yollarina girip ¢iktigi migahade edilmigtir.
Klinigimizde erken devrede kolanjit ve kor lup sendromu gdrilmemi
tir.

Diger komplikasyonlar ,fistul,yara enfeksiyonu ve evisserasy
olup %0-26 oraninda bildirilmigtir(10,12,20).
Hastalarimizda komplikasyonlaran % 81 i habis lezyonlularda ve bu
larin % 65 inin yara enfeksiyonu oldugu tespit edilmistir.

Gliniimiizde mevcut tartismalara ragmen biliodijestif anastomoz
lardan basit,kisa silireli,riski az ve anatomofizyolojik Gzellikler
korumasi nedeniyle kliniZimizde koledokoduodenostomi uygulanmakta
dir. Benimsedigimiz bu yontemde ama¢ yeterli safra drenajini sap-
lamak ve oliime yolagabilen pankreatit ve duodenum fistiilli gibi
komplikasyonlardan kag¢inmaktir,
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Karacifer disi safra yollarinda g¢egitli hastaliklar nedeni
ijle safranin barsafa akimi engellenerek ¢ok Onemli sorunlar orta-
ya ¢ikabilir, Safranin barsafa akimini saglamak amaciyla pek ¢ok
cerrahi teknik uygulanmigtir. Bunlardan biride koledokoduodeno-
stomidir.

Safranin barsaga akigini habis hastaliklarin engelledigi du-
rumlarda,koledokoduodenostomi ameliyati.hastanin gsikayetlerini
azeltir fakat prognozu etkilememektedir.

Engellenmenin safra tasi,kronik pankreatit,0ddi sfinkteri
stenozu gibi selim hastaliklarla olustugu durumlarda ise koledo-
koduodenostomi basit,giivenilebilir,komplikasyonlari az bir yontem
dir. Bu gibi durumlarda uygulanan sfinkteroplasti ameliyatinin
6ldirlici komplikasyonlari vardir.Bu teknik,d.koledokus gapinin
genis olmadifi durumlarda diiglinilmelidir.

Niks veya unutulan d.koledokus taglari gogu kez cerrahi gi-
rigimi gerektirirler. Koledokoduodenostominin bu gibi hastalaran
tedavisinde en bagarili sonug¢larin alindigi bir yontem oldugu
pek ¢ok yazar tarafindan Onemle belirtilmigtir.

D.koledokus ¢apinin anastomoza danak verecek kadar genigle-
digi selim ve habis hastaliklarda safranin duodenuma skisini sag-
lamak ig¢in koledokoduodenostomi en iyi yontemdir. Bu girigimin
uygulanmasinin kolay olmasinin yani sira komplikasyonlari Onemse-
nemeyecek kadar azdir.
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OZET

Bu ¢alisma, 1969 ile 1982 yillari arasinda D.U.T.F. Genel
cerrahi Biriminde koledokoduodenostomi uygulanan 40 habis ve se-
1im lezyonlu hasta lizerinde mevcut dokiimanlar incelenerek yapil-
mistir.

Hastalarimizan 18 inde( %45) selim , 22 sinde( %55) habis
1ezyon tespit edilmigtir. Yaglari 23-83% yas grubu arasinda olup
ortalama yag 52,7 dir. 22 si erkek, 18 i kadin olan olgularda
erkek/kadin orani 1,33 tiir,.

Hastalar sikayetlerinin baglamasindan 3 ay sonra klinigi-
mize miracaat etmiglerdir.

Ameliyat Oncesi donemde hastalara laboratuvar tetkikleri
yapilmig, 16 olguya radyolojik grafiler g¢ekilmigtir. Teshiste
yardimel olan bu tetkiklere ragmen kesin teshis ancak lapara-
tomide konulabilmisgtir.

40 olgunun 19 una (%47,5) yalniz koledokoduodenostomi,

21 ine (%52,5) kolesistektomi ile birlikte koledokoduodenostomi
yapilmistir. Habis lezyonlulardan biyopsi alinarak histopatolo-
jik incelemeye tabl tutulmustur. Habis olanlarda unrezektabilite
kriterleri mevcuttur.

Erken devrede 40 olgunun 12 sinde(%30) 16 komplikasyon go-
rilmiigtlir, Tibbi ve cerrahi olarak tedavi edilmeye ¢alisilmistir

Genel mortalite orani % 25 olup G6len olgularin %70 inde ha-~
bis lezyon, %30 unda selim lezyon miigahade edilmisgtir.

40 hastalik serimizde postoperatif devrede koledokoduodeno-

!

Stomiye ©bagli hig¢bir komplikasyon saptanmamigtir,
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