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OZET

Transduodenal sfinkteroplastinin (TDS); tedavi edici
ozelligi  morbidité ~ ve  mortalitesinin  belirlenebilmesi igin,
prospektif olan bu calisma planland.

Koledokolithiazis (Koledok ¢api 20 mmden kiiglik),
Oddi Stenozu Oddi Spazmi ve Koledok Kist Hidatigi olan
34 vakaya TDS uyguland..

Preoperatif kolanjiografi (11 vaka) Nardy Testi (14
vaka), peroperatif kolanjiografi (20 vaka), preoperatif ma-
nometri (34 vaka) endikasyona yardimci metodlardi.

Oddi patolojisi olan 7 olguya wirsungoplasti eklendi.
Tim vakalar postoperatif 1. ay hipotonik duodenografi
veya kolesistografi ile 3., 6., ve 12. ve sonraki her yil,
klinik laboratuar ve ultrasonogarfik olarak degerlendirildi.
Mortalitenin ~ olmadi§i  serimizde  enfeksiyonlardan olusan
morbiditemiz  %14.5 olarak bulundu. Oddi patolojilerinde
ve 20 mm'den capli kiigik capli koledokolithiazislerde ve
rezidivlerde, TDS'nin etkili bir ydntem olduju kanaatine
varildr.
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Transduodenal sfinkteroplasti safra yollarni operas-
yonlari icin sik olarak tercih edilen bir metoddur. ilk
defa 1951 yilinda Sir Austin Jones ve Sir Louis L.
Smith tarafindan tarif edilmistir. Oddi sfinkterinin spazm
veya stenozunun tedavisinde, rezidiiel veya rekiirren
safra yolu taslarinin énlenmesinde ve ana safra kanali-
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SUMMARY

That prospective study is planned in order to deter-
mine the morbidity, mortality and curative efficiency of
transduodenal sphincteroplasty (TDS).

We carried out TDS, to the 34 patients with choledo-
cholithiazis (common bile duct diameter<20mm.), steno-
sis of Oddi, spasm of Oddi, and cyst hydatid of bile duct.

The helper methods were preoperative cholangiogra-
phy (11 patients), Nardy test (14 patients), peroperative
cholangiography (20 patients).

Wirsungoplasty is added to 7 patients who had pa-
thology in Oddi.

All the patients evaluated by hypotonic duodenogra-
phy or cholesistography in first postoperative month and,
clinically, by ultrasonography and laboratory in the post
operative 3., 6., 12. and following every year.

In the study with no mortality, morbidity ratio caused
by infection was 14.5%.

As a result we think that;, TDS is an effective method
in pathology of Oddi, in choledocholithiasis with lesser
than 25 mm in diameter and in residives.

Key Words: Transduodenal sphincteroplasty,
Sphincterotomy, Choledocholithiasis,
Stenosis of Oddi

Turk J Gastroenterohepatol 1992, 3:153-155

na riptiire hidatik kist operasyonlarinda bu iglem uygu-
lanabilir. Transduodenal sfinkteroplastinin (TDS) tedavi
edici 6zelligi, morbidité ve mortalitesinin degerlendirilme-
si icin 1985 yilinda Istanbul Taksim Hastanesi 1. Cer-
rahi Klinigi'nde prospektif bir galisma baslatildi.

MATERYEL VE METOD

Bu calisma 1985-1990 arasinda Taksim Hastanesi
1. Cerrahi Kliniginde ameliyat edilen 34 hastayl kapsa-
maktadir. Vakalarin 26's1 koledokolithiazis, 4'U oddi ste-
nozu, 3'i oddi spazmi, bir vaka da safra yollarina agil-
mig kist hidatik ruptirid idi.
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Pieoperatif olarak kan sayimi, idrar analizi, trans-
aminazlar, alkalin fosfataz, amilaz, lipaz, laktik dehidro
genaz, kreatinin fosfokinaz, serum biluribinleri, protein-
ler, elektrolit tayinleri ve abdominal ultrasonografi yapil-
di. 11 hastaya intravendz kolanjiografi, 14 hastaya da
Nardy Testi (Morfin-Prostigmin Testi) uygulandi. Ameli-
yat esnasinda ilk olarak kolesistektomi yapildi. Hastala-
rm 20'slnde sistik kanal kaniile edilerek kolanjiografi
yapildi. Tim hastalara manometrik 6l¢limler gergek-
lestirildi. Bunu takiben koledokotomi yapildi ve varsa
tas cikarildi. Uygun vakalarda 3 nolu Bakes Dilatatorii
nazikc¢e safra kanalina sokuldu ve pasaj kontrol edildi.
Dilatatoriin ge¢medigi vakalarda bu bulgu patolojik od-
dinin bir kaniti olarak diisiiniildii. Daha sonra duode-
numa Kocher manevrasi uygulandi ve 3/0 polyglactin
siitiirleri  kullanilarak en az koledogun supra-duodenal
bolgedeki maksimum genisligi kadar distal agilim sagla-
yan bir sfinkteroplasti yapildi. Bunu takiben ana pank-
reatik kanalin agzi arastirildi ve Oddi'de patoloji varligin-
da septotomi yapildi. Ancak anamnezinde pank-
reatit isaretleri olan hastalara daha 6nce VVirsungografi
gergeklestirildi. Duodenum ve koledok 3/0 polyglactin
910 ile tek kat iizerinden kapatildi, istisnai vakalarda
teknik olarak gereklilik duyuldugunda T-Tube drenaji
uygulandi. Postop birinci ayda hastalar hipotonik duo-
donografi ile ve/veya kolesintigrafi ile kontrol edildi.
Hastalar 3., 6., ve 12. aylarda ve sonraki her yil, klinik,
rutin laboratuar testleri ve ultrasonografi ile kontrol edi-
lirler.

SONUGCLAR

Hastalarin 25i kadin, 9w erkekti. En geng¢ hasta
26, en yaslist 70 yasinda olmak iizere ortalama yas
50 idi. Mekanik ikter, akut kolesistit, akut kolanjit sag
iist kadran agris1 hastalarin sirasiyla yiizde 20,5,3,6'sin-
da goriildii. Oykiilerinde 10 tanesinde kolesistektomi,
2 tanesinde koledokolitotomi, 1 tanesinde gastrektomi,
birinde ise jinekolojik operasyon mevcuttu. Nardy testi-
nin pozitif oldugu 7 hastada intraoperakif manometrik
Olgiimlerde de koledok basincinda artis kaydedildi. 7
hastada Ise her iki test de negatif olarak bulundu. Do-
layisiyla bu testlerin uygulandigi 14 hastada testlerin
dogrulugu %100 olarak goriildii.

Koledok supraduodenal kismi 7-22 mm arasinda

tesbit edildi (Ortalama: 13.2 mm).

Patolojik Oddi's olan 7 hastanin tiimiine septotomi
yapildi. 2 vakada VVirsungografi yapildi ve pankreatik
kanal normal bulundu.

Hidatik kistin ana safra yoluna riiptiire oldugu bir
hastada ve koledokolithiazisli 2 hastada koledok kanali
olduk¢a ince gorilldii ve T-Tiip drenaji ilave edildi.

Sadece iki hastamiz kontrollere gelmedi. Geri ka-
lan 32 hasta en kisa 6 ay en uzun 5 yil ile ortalama
36 ay takip edildi. Peri ve post operatif olarak mortalite
goriilmedi. Post operatif donemde kolanjit veya pank-
reatit goriilmedi. Morbitide; 2si subfrenik abse, 1 pno-
moni, 1 yara enfeksiyonu ve 1 pankreatik fistiil olarak
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%14.5 tesbit edildi. T-Tiipiine bagli komplikasyon ge
lismedi. T-Tiipii postoperatuar 11.gilinde rutin kolanjic
grafik kontrol sonrasinda gekildi.

Hospitalizasyon siiresi en uzun 42 ve en kisa 1
glin, olmak iizere ortalama 10.8 giin idi.

Tim vakalardaki duodonografik veya sintigrafi-
calismalarda duodonobilier reflii gosterildi.

TARTISMA

Endoskopik girisimler ve laser tekniklerindeki so1
gelismelere ragmen TDS ve koledokoduodonostomi
(KD) halen en sik kullanilan prosediirlerdir.

TDS'nin amacit Oddi sfinkterini olusturan tiim fibh
lerin ortadan kaldirilmasidir. Bu amag sadece sfinktel
sirkiiler kaslar1 {izerinde duodenal
uzanan bir insizyonla gergeklestirilebilir.
sfinkterotomi, niikse egimli ve yeterli mesafeye kadar
uzanan insizyonla yapildiginda kagaklara sebep olabile-
cek inkomplet bir prosediir olarak edilebilir (1,2). Reflii
caligmalart ve manometrik Ol¢iimler TDS'nin, sfinktero-
tominin yetersiz oldugu durumlarda ger¢ekten basarili
oldugunu gostermektedir (2). Oddi {iizerindeki endos-
kopik prosediirler ve laser teknikleri de gercekten bir
sfinkterotomi prosediirler ve laser teknikleri de gergek-
ten bir sfinkterotomi prosediiriidiir. Ciink{i; bu ydntem-
lerle tam sfinkteroplasti yapilmasi halinde fistiil, aksi
halde inkompletlik kaginilmaz olacaktir (1,3-7). Sfinkte-
rotomiler i¢in yapilan degerlendirmeler bunlara da uygu-
lanabilir. 59 endoskopik papillotomiden olusan bir se-
ride (8), 51 koledokolithiazisli vakanin 10 tanesinde tas
¢ikarilamamistir (%19.6). 5 vakada (%8.4) postpapillo-
tomik kanama ve 7 hastada (% 11.7) reoperasyon ge-
rekmistir. Serinin mortalite ve morbitide oranlari ya-
klasik %3.4 ve %15.2 verilmistir. Yiiksek operatif riskli
hastalarin tedavisinde endoskopik papillotominin &nce-
ligi olabilir. Diger taraftan bu metodun gelismis sekli
transduodenal CO’ laser uygulamasi da heniiz daha
fazla caligmalar gerektirmektedir bu yilizden bu metod
burada tartisilmayacaktir. TDS ve Koledokoduodenosto-
mi (KD), endikasyonlar1 yaklagik olarak ayni oldugu ve
bir prosediir digerinin tamamlayici alternatif oldugu igin
yarigsmali iki metod gibi diigiiniilmemelidir (1,2,3).

KD'nin dezavantajlari sunlardir. Papilla Vateri
gbzle direkt olarak gdzlenemez ve hemen papilla loka-
lizasyonlu bir tiimor atlanabilir, ikinci olarak ¢apt 20
mm.den kiigiik olan koledok mevcudiyetinde kulla-
nilamaz ve son olarak KD Sump Sendromuna sebep
olabilir. Bu sendromun durumu hala tartisma konusu-
dur (1,2,10,14). Diger taraftan KD basit ve zaman kay-
bettirmeyen bir metod oldugundan yash ve yiiksek riskli
hastalarda segilecek yontemdir (1,2,13). TDS'nin daha
zor ve zaman alict bir metod olusu, 25 mm c¢aptan da-
ha genis capli kanallarda ve uzun dar distal segment!
olan hastalarda uygun olmamasi dezavantajlaridir
(1,2,10,11,13). Diger taraftan TDS'nin ajantajlar1 ise pa-
pillanin direkt goriilerek Wirsunga rahat¢a miidahale
edilebilir ve bu bolgedeki tumoral olusumlari rahatga

duvar disina kada
Bu yiizden
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gorilebilir olmasidir. Koledokoduodenal agilim koledo-
kun en distalinde yer aldigindan daha fizyolojik bir yon-
tem olup duodenal peristaltizm ile duodenobilier reflii-
niin daha efektif kontrolii saglanir ve bdylece Sump
sendromu énlenir. Son olarakda koledok supraduode-
nal bdlim ¢api 20 mm den kisa oldugu zaman tercih
edilecek metod olmasidir (1,2,15,16). TDS igin morta-
lit¢ oranlan %0-13 arasi bulunmustur (1,3,11,13,15-20).
Son zamanlarda yapilan 202 ve 33 vakalik iki galisma-
da mortalité oranlan yaklagik olarak %60 ve %2.1 ola-
rak verilmigtir (2,21). KD igin mortalité oranlan %60-8.3
arasi ortalama %1.8 olarak verilmigtir (1,10,13,22,23).
Literatiirdeki serilerin yapilan analizlerindeki paramet-
reler ayni formda olmadi§i icin KD ve TDS igin tam
kargilagtirmali bir kiyaslama yapmak miimkiin degildir
(1). TDS sonrasi KD'ye gbre daha fazla pankreatit insi-
densi beklenebilir ancak bu spekiilasyon verilerle
uyusmamaktadir (11,13,24,25). Yara sliplrasyonu, ab-
dominal sepsis, pndémoni, duodenal kacak ve kolonjit
her iki prosediir igin da diisiik seviyelerdedir. Ancak
tek formda bir analizi igeren observasyon olmadigindan
sonuglar blylikk oranda degigmektedir. Benzer sekilde
Sump sendromu konusunda tartigmalar henlz devam
etmektedir (1,2,11,12,25). Safra tagl rekdrrensi konu-
sunda hi¢ bir metod digerine ustiinlik saglayamamigtir
d).

SONUG

Recurrent ve résiduel koledok taslarinin tedavi ve
6nlenmesinde ve oddi sfinktenne lokalize patolojik pro-
seslerin tedavisinde TDS etkili bir metoddur. TDS igin
endikasyonlar yaklagik olarak KD'de oldugu gibidir.
Mortalité ve morbitide oranlan her iki prosedirle ayni-
dir. TDS koledok genisliji supraduodenal bdliimiinde
20 mm den kiigiik oldugu, uzun ve dar distal segment
olmadigi, yagh ve ylksek riskli hastalar olmadigi zaman
tercih edilmelidir.

TDS ve CD birbirlerine tamamlayici altematiflerdir.
Hastanin genel durumu operatif bir prosediire izin ver-
miyorsa o zaman endoskopik ve/veya laserli prosediir-
ler kullanilabilir.
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