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Koledok  taslari,  safra  taglarimn en stk gorii-
len ve en ciddi komplik 1 omlara neden olan
olaylarindan biridir. Olgularin biiyiik gogunlu-
gunda  koledoktaki  tas ctkarildiktan ~ sonra  safra
camuru, rezidiiel ve rekiirrent tas olasiigi  yiizen-
den drenaj  islemi  gerekmektedir, T-tiipii,  sfink-
teroplasti ve koledokoduodenostomi ile uygun
bir drenaj saglanabilir. Koledokoduodenostomi
en iyi  yontemlerden biridir. Koledokoduodenos-
tomi  sfinnu tasfive nazaran, "hu  basit ve
emniyetli olup, biliyer  sistemin daha  serbest
drenajina imkan verir. Transduodenal  sfinkterop-
tasti, koledok alt wucundaki segmente anklave tas-
lan ¢tkarimi icin kullanilmalidir. Calismamizda
35 olguya koledokoduodenostomi uygulanmigstir.
Hastalarin  takibinde  hi¢hbir  olguda ikter, ates ve
kolanjit goriilmemigtir. Biitiin bu nedenlerden
dolay: koledokoduodenostomi palyatif ve
kiiratif bilio-intestinal dekompresyon ameliyatla-
rinda en iyi ve en uygun yoéntem olarak segilmeli
ve uygulanmalidir,.

Anahtar kelimeler -.Koledok Taslan; Kofedokoduedo
noitomi
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Safra taslan, safra kesesi ve safra yollarinin en
ak goriilen hastaligidir. Cogu kez safra kesesi tasla-
rinin bir uzantis1 olan safra yolu taslan, nadiren
primer olarakta ana safra kanalinda olusabilmekte
ve ¢ok ciddi cerrahi sorun ve komplikasyonlarla
karsimiza c¢ikmaktadirlar, (1,2,14,25). Safra kesesi
taslan ile birlikte bulunan koledok taslarinin siklig:
gbzoninde tutulursa, kolesistektomiyi takiben kole-
dok ve safra yollarinin eksplore edilmesi ve gereken
olgularda safra akimi1 ve drenajinin yeniden diizenlen-
mesi lizumludur.

TREATMENT OF COMMON BILE DUCT STONES

Gelis Tarihi : 17 Nisan 1987

SUMMARY

Stone (or stones) in the common bile duct
is one of the most common and most serious
of the complications of gallstones, In the most
of cases, after the removal of the common duct
stones, the drab e ef /  cedure* sre necessary
because of the vresidual or recurrent stones and
debris. The procedures available are T-tubes,
transduodenal  sphincteroplasty — and choiedoco-
duodenostomy.  Choledocoduodenostomy is the
best technique. This operation is safer and amp-
ler than sphincteroplasty and gives fret drainage
to the biliary tract. Transduodenal sphincterop-
lasty is reserved for the removal of the stone
impacted in the intramural segment of the
common duct In this study, side to side chole-
docoduodenostomy t mm carrvied out in 35 cases.
Remits  of the follow-up examination revealed
that none of the patients had had signs or symp-
toms of the cholangitis, jaundice or episodes of
fever. Because of these reasons, choledocho-
duodenostomy is an excellent operation for
either  palliative or  curative biliary intestinal
decompression.

Key words : Common Bile Duct Stones; Choledoco-
duodenostomy.
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Bu ¢alismamiz, olgularimiz vesonug¢larinadaya-
narak koledok taslarinin cerrahi tedavisinde uygula-
nan yontemleri gdézden gegirmek, bu ydntemlerin
birbirine olan {istiinlik ve sakincalarini tartigsmak ve
uygun vakalarda koledok drenaji1 i¢in koledokoduo-

‘K1 1 >
vurgulamak amaciyla yapilmistir.

MATERYAL VE METOD
Klinigimizde 1980-86 yillan arasinda 388 hasta
safra kesesi ve safra yollar1 ile ilgili miidahele gegirmis
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Sekil 1: Olgularimizin yas ve seks dagilimi

Tablo |

Olgularimizdaki semptom ve bulgular

Semptom ve Bulgu Olgu Sayis1 %

Kolik 41 93.2
Agr

Kunt 2 4.5
Bulanti, kusma 27 61.4
Hazimsizhik, istahsizhk 6 13.6
Palpable kitle 5 11.4
Murphy (+) 30 68.2
Ates ve titreme 15 34.0
ikter 26 59.0
Zaman zaman ikter ge¢cirme 7 15.9
Hepatomegali 15 34.0

olup bunlarin 44'i koiedok tasi nedeniyle ameliyat edil-
mistir. 44 olgunun 31'i kadin, 13'ii erkektir. Olgularin
en genci 25, en yaslist 82 yasinda olup, yas ortalama-
st 55'dir, (Sekil 1). Olgulanmizin klinik o6zellikleri
(Tablo 1)'dedir. Olgulann 26'sinda bilirubin seviyesi

%2 mg'in tzerinde, alkalen fosfataz 14 iinitenin iize-
rinde bulunmustur. 14 olguda transaminazlar normal
degerlerde bulunmus, diger olgularda ve 0&zellikle
tikanma ikteri bulunanlarda orta derecede yiikselmis
olarak tesbit edilmistir, (Tablo 2).

Intravendz kolanjiografi 20 olguda yapilmis;

— 15 olguda safra kesesi ve safra yollart nonvi-
zlalize,

— 5 olguda kesede ve koledokta tas saptanmis
ve koiedok 10 mm'nin iizerinde bulunmustur.

Perkiitan transhepatik kolanjiografi evvelce kole-
sistektomi yapilmis ve tikanma ikteri olan iki hastaya
uygulanmis;

— Birinde koledokta genisleme ve alt ugta darlik,

— Ikincisinde koledokta genisleme ve tas saptan-
mistir.

Ultrasonografi ikterli ve iktersiz tiim olgulara
yapilmis, bir olgu disinda (False-negative) biitiin ol-
gularda »safra kesesi ve koledokta tasin yaninda koie-
dok 10 mm'nin iizerinde bulunmustur. (16).

Tablo [I

Olgularimizin bilirubin, transaminaz ve alkalen fosfataz degerleri

Bilirubin SGOT SGPT Alkalen Fosfata /,
Olgu Olgu Olgu Olgu
Sayisi Sayis1 Sayisi Sayis1
% 0.3-2 1ng 18 84 On. 14 535 On. 14 3-13 On. 18
% 25 mg 8 50-100 " 15 100-200 " 1 1420 " 1
% 510 " 9 100-200 " 10 200-500 " 1 20 mg 15
% 10 mg 9 200 mg 5 500 mg s

Tirkiye Klinikleri Tip Bilimleri ARASTIRMA Dergisi C.6, S.2, 1988
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Tablo III

Olgularimizda koledogun durumu

Koledok durumu Olgu Sayisi

Koledokta multiplc tas 12
Koledokta 2 adet tas 6
Koledokta tek tas (¢cap1 2.5 cm'den biiyiik) 15

Koledokta tas ve safra camuru
Koledokta tek tas ve oddi fibrozisi
Koledokta tek tas ve ascariasis
Ampullada anklave tas

N = e

Ameliyatta biitin olgularda koledok genislemis
olarak bulundu. 5 olguda 10-15 mm, 18 olguda 15-20
mm, 15 olguda 20-30 mm ve 6 olguda 30 mm'den
genis bulundu. 44 olgunun koledok durumu (Tablo
3)dedir.

leride (Tablo 4)'dedir. Tercih ettigimiz yodntem la-

Olgularimiza uyguladigimiz ameliyat sekil-
tero-lateral koledokoduodenostomi olup, koledok
alt ucunun mutlak bir sekilde tas ile tikandigi, niiks
ve multiple koledok taslarinda, distal koledogun
anastomoza miisait oldugu (yeterli genislik ve kalin-
Iikta) ve genel durumu bozuk, oldukg¢a yashi (yas or-
talamas1  51.5)  hastalarda
koledoko-duodenal
fonksiyoner ve safranin steril oldugu tesbit edilen

uygulanmistir.  Primer

kapama, pasajin  a¢ik, oddinin
iki olguda yapilmistir. T-tiip drenaji 5 olguda uygu-
land1. Koledok duvarinin kalin ve frajil, safra visko-
zitesinin fazla (safra ¢amuru), ileri yasli (yas ortala-
mast 61.8), genel durumu bozuk ve ameliyatin siirat-
le bitirilmesi gereken olgularda uygulanmistir. Sfink-

teroplastiye sadece iki olguda bagvurulmustur.

Olgularimizin postoperatif donemde hastanede
kalis sireleri ile morbidité ve mortalité oranlar:
(Tablo 5 ve 6)'da gosterilmistir. 3 olgu exitus olmus-
tur. Bunlardan biri T-tiip drenaji, ikisi (KD) uygula-
nan hastalardir.

Ameliyat sonrasi uzun siireli takip amaciyla
hastalarin her ii¢ ayda bir periyodik muayeleri ya-
pilmis, ya da mektup yazilarak alinan yanitlar
degerlendirilmistir. Buna gore, olgulann hig¢birinde
ciddi bir komplikasyon ve rekiirrens goriilmemistir.
KD yapilan olgulann bazilarinda minimal dispeptik
sikayetler tesbit edilmis, ancak hig¢bir olguda sarilik,
kolanjit ve sump sendromuna uyan sikayetler goriil-

memisgtir.

TARTISMA

Koledok taslarinin cerrahi tedavisinde birbirin-
den az c¢ok farkli ve genis istatistiklerle desteklenen
goriisler ileri siriilmektedir. Koledogun primer ola-

Tirkiye Klinikleri Tip Bilimleri ARASTIRMA Dergisi C.6, S.2,
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Tablo IV

Olgularimizda uygulanan ameliyat sekilleri

Yas

Yapilan Ameliyat Kadin Erkek Toplam Ortalamasi

Koledokotomi ideal 2 — 2 52

T-tiip drenaji 3 2 5 61.8

Sfinkteroplasti 1 1 2 48

Koledokoduodenostomi 24 11 35 51.5
Tablo V

plgularimizin hospitalizasyon sireleri ve mortalité

Hospita _

Uygulanan Ameliyat lizasyon Siiresi Mortalité

(Giin) Sy
Koledokoduodenostomi 10.5 2 4.5
T-tiip drenaji 24 1 23
Koledokotomi ideal 9 _
Sfinkteroplasti 10 —

Tablo VI

Olgularimizin morbidité ve mortalité oranlari

Komplikasyon Morbidité Mortalité
Say1 % Say1 %

Yara siipiirasyonu 5 113

Bronko-pulmoner komp. 4 9 1 22

Safra fistiilii 1 22 _

Pankreatit 3 6.8

Kvantrasyon 1 -

Hepatorenal sendrom 2 45 2 45

rak kapatilmasi, T-tiip drenaji, (KD), transduodenal
sfinkterotomi ve sifinkteroplasti gibi degisik yontem-
ler uygulanmakta ve onerilmektedir, (2, 3, 5, 11,
19, 27). Su halde koledokotomi ve tas ekstirpasyonu
yapilan bir olguda hangi cerrahi teknik seg¢ilmeli ve
uygulanmalidir?

Koledokotomi ile tas ¢ikarimindan sonra, kole-
dogun drenajsiz kapatilmasi sliphesiz en mikemmeli-
dir, (Koledokotomi ideal). Bu sekilde safra yollari-
nin anatomo-fonksiyonel durumu bozulmamakta, saf-
ra kaybir ve su-elektrolit denge bozukluklart goériil-
memektedir. (19). Sifa c¢abuk, yataga bagimlilik
minimal, anjiokolit ve refli tehlikesi olmamaktadir,
(13, 19). ideal koledokotomi igin koledok duvarinin

1988
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saglam, koledoko-duodenal pasajin agik, safranin bak-
teriolojik olarak steril, odclinir1 fonksiyoner olmasi ve
koledok disialm.de anklave tas, odditis ve pankreatit
olmamas1 gereklidir, (13, 14, 19). Bu sartlara uyul-
mayan hallerde kanama, enfeksiyon, Mitiir yerinde
yetersizlik' veya daralma olabilmektedir. Biz bu sart-
lan ancak iki olguda birarada bulabildik,

Koledokotomiden sonra, eger safra drenaji

gerekiyorsa nasil bir yol izlenmelidir?

T-tiipti ile drenaj sik¢a basvurulan yodntemler-
den biridir. T-drenaji, koledok duvarinin kalin ve di-
kis tutmayacak kadar frajil oldugu, ikter ile beraber
olan koledok taslarinda ve koledogun. safra ¢amuru
ile dolu oldugu vakalarda uygulanabilecek bir yon-
temdir. (1, 3, 23),

T-drenaj1 ile enfekte safra, safra ¢amuru ve kiigiik
safra laglarida kolayca atilabilmekte, siitiir yetmezligi
soz konusu olmamaktadir, (25). Postoperatif kolan-
jiografi ile koledogun ve hepatikuslann tas ve enfek-
siyon bakimindan incelenmesi mimkiin olmaktadir
(24).

T-tiipli drenajinin bu avantajlar1 yaninda olduk-
¢a Onemli sakincalar1 vardir. Disar1 safra kaybi dola-
yisiyla sivi ve elektrolit kaybi olmaktadir, (13). Belli
bir gilinden sonra klampaja ge¢mek ve hastay: orta-
lama 14 giin sonra gibi bir siirede taburcu etmek
onemli bir dezavantajidir, (24). Bu siire bizim olgu-
larimizda 24 gin olmustur. T-tiiplriin safra
ve tasla tikanmasi, disar1 ¢ikmasi, ¢ikanlirkc
dogun yirtilmast gibi olaylarda gorilebiliri
(1, 13, 24, 25). Disardan enfeksiyon nakli,
alindig1 yerden safra fistiilii gelisebilmekte, Ul
yerinde kalan dren koledokta iilserasyon, str
odditlere neden olabilmektedir, (1, 3, 13, Ti
kim T-tiipi uygulanan olgularimizin ikisinde drenaj-
la ilgili komplikasyonlar gelismis, birinde yeterli
drenaj saglanarak komplikasyon giderilmis, tasa
bagli komplet tikanma olan diger olgumuzda ise
komplikasyon giderilememis, koleperituvan ve hepa-
torenal sendrom nedeniyle kaydedilmistir.

Koledok taslarinin cerrahi tedavisinde internal
bir drenaj sekli olan koledokoduodenostomi (K.D).
ozellikle 1950lerden sonra biitiin diinyada ve bu ara-
da klinigimizde de sikg¢a bagvurulan bir ydntemdir.

KD, o6zellikle niiks ve multiple koledok taslarinda
niiksleri  Onlemede ve unutulma olasiligi bulunan
kiigiik taslarin veya ¢ikarilamayan intrahepatik tas-
larin  barsak sistemine kolayca gecesini saglamada,
koledokta safra ¢amuru ve oddi fibrozisi olgularinda
safra akimini diizenlemede ¢ok uygun bir tekniktir.
(1, 2. 4, 5). Herhangi bir nedenle koledokta unutulan
rezidiiel taslarla, sonradan tesekkiil eden (rekiirrent)
tas proflaksisinde en iyi ameliyat seklidir, (13 22)
ozellikle distal koledok patolojilerinde endikedir.

Tirkiyc.
150 Turkish

Distal koledokta striktiir, tas, oddit, parikreatit, ma-
lignité soz konusu ise T-drenaji uygun olmayacaktir.
(3). Safra akiminin peryodu bozulmasina ragmen,
sivi-elektroiit ve safra kaybir olmamaktadir. Yapi-
lisinin  kolay olusu, yasli ve riskli hastalarda kisa
sirede ve giivenle yapilabilmesi, pankreas ve safra
kanallarinda fazla maniiplasyonu gerektirmemesi, hos-
avantajla-

pitalizasyon siiresinin kisaligida Onemli

ridir (7, 8, 14, 15)

Serimizde 35 olguya (%79.5) K.D uygulanmistir.
Biiyik ¢ogunlugu olduk¢a yasli hastalar1 kapsayan
serimizde (yas ortalamasi 51.5) R'D'yi uygularken su
endikasyonlar esas olarak alinmistir : 15 hasta ¢ap1
2.5 Cin'den biiyiik tas, 7 hasta koledokta tas ve safra
¢amuru, 12 hasta koledokta multiple tas, 1 olguda
ampullada anklave tas ve 3 no. lu bujinin oddiden
gecmeyisi nedeniyle ameliyat edilmislerdir. Atase-
ven ve ark., da benzer endikasyonlarla ve 73 olguyu
iceren koledok tasi serilerinde, olgularin % 50.7'sine
KD uygulamislardir, (2). Ataseven ve ark., niiks ve
primer koledok taslarinda, multiple taslarda, koledo-
gun alt ucunda herhangi bir nedenle olusmus strik-
tiirlerde, safra ¢amurunun bulundugu hallerde, yash
ve genel durumu bozuk hastalarda KD'yi tercih et-
mektedirler. Thomas ve ark., ampuilaya gecisin zor-
land1g1 durumlarda, sismanlarda, uzun darliklarda
ve siiptratif kalamitlerde KD' yi se¢mektedirler(23).
Freund vakalarin %40'inda, Degensteiin ise %64'iinde
KD uyguladiklarin1 bildirmektedirler, (4, 7). Kayabal
ve ark., 35 vakahk serilerinde olgularin % 54,2'sine
KD, %45.7'sine T-drenaji, %?2.8'ine sfinkteroplasti
uyguladilar, (13). liras ve ark., genislemis koledoklar-
da, yasli hastalarda, ameliyatin ¢abuk ve kisa siirede
bitirilmesinin gerektigi durumlarda KD'yi se¢mekte
ve 88 olguyu igeren serilerinde, hastalarin hastanede
kalis siirelerini 8 giin olarak bildirmektedirler, (24).
Serimizde T-drenaji uygulanan olgularda bu siire
24 gin, KD uygulananlarda 10.5 giindir. Siiphesiz
bu, hastalarin kisa siirede isine donmesini saglayan
onemli bir tarafidir. Ameliyat mortalitesinin disik-
ligiide diger bir ustiinligiidiir. Mortalité oranlan lite-
ratirde %0-3 arasinda bildirilmektedir, (1, 6, 13,
14, 20, 21, 24). Uras ve ark./min 88 olguluk serilerin-
de mortalité 'i2.2, Ataseven ve ark.'da ise 6lim
yoktur. Serimizde 3 olgu kaybedilmistir. Bunlardan
ikisi KD, biri T-tiipii uygulanan olgulardir. Tim seri-
de mortalité orant %68, sadece KD yapilanlarda
%4.5'dur. 6lim nedenleri, birinde bronko-pulmoner
yetersizlik, digerinde ise hepatorenal sendromdur.

Teknigin bu ustinliikkleri yaninda bazi dezanvan-
tajlanda vardir. Erken donemde anastomoz yetmez-
ligi, safra sizmasi gorilebilir. Safra sizmasinin %b

Mo »ohilebileeegi belirtilmektedir, (1, 12, 14
aru. safra sizintisini bir vakada tesbit

rhenaji sonucu diizeldigini bildirdiler.

,1/urtist, fistiili, stomada darlik veya

1h, komplikasyonlar  goérilmemistir.

.1 em ARASTIRMA Dergisi C.6, S.2, 1588
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Ancak T-drenaji uyguladigimiz hastalarin birinde
safra fistiilii gelismis ve kapanmasi iki ay gibi uzunca
bir siireyi gerektirmistir. KD'de teknik hata, enfeksi-
yon ve simik tesirlerden Otiiri stomada 6dem ve
stenoz, sonugta kapanma olabilir, (26). Oddi sfink-
teri devre digt birakildig: i¢in, safranin hazim peryo-
duna goére akimi diizenli degildir, bu da sindirim fiz-
yolojisini olumsuz yonde etkilemektedir. (4, 27).

KD'ye en biiyiik itiraz, duodenal refli ve asendan
enfeksiyon riski iizerinde olmaktadir. Ozellikle Anglo-
Amerikan ekolii duodenal reflii iizerinde énemle dur-
makta ve refliye bagli olarak akut ve kronik anji-
okolitler, miliyer karaciger apseleri ve biliyer siroz
gelisebilecegine dair ciddi endiseler tasimaktadirlar,
(8, 9, 11, 12, 28). Siipiiratif kolanjit assendan degil,
fakat gergekte stomadaki daralmaya bagli dessandan
bir enfeksiyondur, (14, 21, 26, 27). Ag¢iklig1 iyi bir
stomada safra yollarinda hava bulunabilir, yada bar-
yum yemegi kontrolinde opak madde safra yolla-
rina kolayca girer, fakat ¢ok kisa bir zamanda terke-
der. Bu,anastomuzun iyi calistigini gosterir. Baryum
yemegi kontrollerinde refliiniin gosterilmeyisi stoma-
da bir darligin belirtisi olabilir, (4,10). Su halde, KD'-
de stoma yeterli genislikte olmalidir. Ailen ve ark.,
KD yapabilmek i¢in koledok genisliginin en az 1.5
cm ¢apinda olmasi gerektigini sdylemektedirler, (1).
Papadimitrou ve ark., ise koledok 2 cm'nin izerine
ise KD'yi uygulamaktadirlar, (17). Serimizde koledok
genisligi 5 olguda 10-15 mm, 39 olguda 15 mm'nin
tizerinde idi. KD, 15 mm ve daha genis olan hastalara
uygulanmistir. Otdrlerin ¢oguna gore stoma agiklig:
225 em olmalidir, (1,20,28).

Yeterli stoma safra akiminin diizenli olmasini
saglayacaktir. Yetersiz stoma ise kolanjit, niiks tikan-
ma sariliklari, rekiirrent biliyer kolik ve tas tesekkiilii-
ne zemin hazirlayacaktir, (10,20). Kiigiik stoma safra
stazt ve buna bagli kolanjite neden olabilecegi gibi,
duodenal kapsam dar kanaldan igeri girdikten sonra
bir daha geri donememektedir, (10). Kolanjit 2 cm'
den daha biyik ¢aptaki anastomozlarda goriilmemek-
tedir. Madden kolanjitin %0.4 oraninda, Degenstein
ise 175 olgunun 18 yillik takibinde ancak %2 vakada,
Uras ve ark., ise %l.loranmda gorildiigiind bildirmis-
lerdir, (4,14,24). Johnson, stomasi 2 cm'den kiigik
20 olgudan S5S'inde kolanjit, birinde tikanma sariligi
olustugunu ve 3 olguda reoperasyon gerektigini bil-
dirmistir. Halbuki yeterli stomah 30 olgudan sadece
birinde kolanjit saptamistir, (10). Rapor edilen biitiin
serilerde kolanjit insidans: diisik ve ‘1 civarindadir,
(4,10,20,26,27). Deneysel goézlemler de, safra kanali
kolona anastomoze edilse bile isayet aiiastonioz
yeterli genislikte ise) kolanjitin goérilmeyecegini gos-
termigstir, (17). Dar stomah olgularda akut ve kronik
kolanjitlerin yanisira, biliyer siroz ve karacigerde
miliyer apselerde gelisebilmektedir, (10). Chande ve
ark., operasyondan sonra hig¢bir semptom vermeyen
bir hastada 5 yil sonra olusan pirilan kolanjit ve

hepatik apse vakasi bildirmislerdir. Ancak bu olguda
anastonioz sadece 1 em genislikte idi, (3).

KD'ye karsi duyulan diger bir endise distaldeki
kor posla ilgilidir. Bu bolgedeki taslar gozden kaga-
bilir, unutulabilir. Safra ¢amuru ve giciai artiklardan
olusan bir debris birikebilir. Bu ise enfeksiyona,
kolanjit, oddit, pankreatit ve rekiirrent tas olusumuna
neden olabilir, (Sump Sendromu). Sump sendromu-
nun sikligr  gesitli  otdriere gore degismektedir.
Jones, KD'nir1 bu sakincasina biiyik 6nem vermekte,
buna karsilik Madden 100 olguluk serisinde bu send-
roma hi¢ tesadif etmedigini bildirmektedir, (11,12,
14). Bazi otorier sump sendromundan kag¢inmak
i¢cin anastomozun ug¢-yan yapilmasini Onermektedir-
ler, (22). Smith 150 vakalik serisinde bazi olgulara
bil teknigi uygulamis ve sump sendromunun hi¢ go-
rilmedigini bildirmistir, (22). KD yaptigimiz olgu-
larin takibinde; bazilarinda minimal dispeptik sikayet-
ler tesbit,etmekle beraber, higbir olguda sarilik, ko-
lanjit ve sump sendromuna uyan sikayetler olmamis-
tir.

Safra  drenaji  i¢in  kullanilan  transduodenal
sfinkteroplasti, internai bir koledokoduodenostomi-
dir. Sadece sfinkterotomi giiniimiizde terk edilmistir.
Sfinkteroplastide, sfinkterin bosalma mekanizmasi ve
safra akiminin peryodu bozulmaz, (11,12). Bu yiizden
fizyolojiye uygun bir ameliyattir. Anjiokolit ve
duodenal reflii tehlikesi minimaldir, (18). Anipullanm
direk goriinimiinii saglama gibi avantaji vardir, (13,
15) . Kronik oddi stenosu, kronik pankreatit ve oddi-
ye anklave taslarin ¢ikarilmasinda KD'ye ¢ok iyi bir
alternatif yontemdir, j18,23,28).

Bu avantajlarina ragmen teknik incelikleri, safra
kanali ile pankreasin genis manuplasyonunu gerektir-
mesi dezavantajidir, (15). Teknik hata sonucu oddi de
daralma, sfinkteroplasti yerinde kanama ve postope-
ratif akut pankreatitler mahsurlu yonleridir, (13).
Postoperatif pankreatit insidansi c¢esitli serilerde
'f35 arasinda degismektedir, (11,12,15). Peel ve ark.,
pankreatit insidansmm yiiksek olmadigini bildirirken,
Ailen ve ark., ise diger safra kanali girisimlerinden
daha yiiksek oldugunu ileri stirmektedirler, (1,18).
Kanama, darlik ve duodenal fistiil riski daha azdir ve
%1'in altindadir, (28). Mortalité orani %Il-6 arasinda
degismektedir, (11,12,21,23). Jones 21 yilda yaptig:
284 sfinkteroplasti olgusunda 4 6lim bildirmistir,
(11). Hardy, degisik endikasyonlarla sfinkteroplasti
yaptigr 121 olguda 2 6lim, 4 olguda sanlik saptamis
postoperatif kolanjit bildirmemistir, (9). Serimizde
sadece 2 olguda (biri oddi fibrozisi, digeri ampullaya
anklave tas) sfinkteroplasti yapilmis, Onemli bir
komplikasyon ve postoperatif mortalité kaydedilme-
mistir.

Uzun siireli miinakasalara neden olan koledok
taglar1 ve cerrahi tedavileri hakkinda sunlari sdyle-
mek mimkindiir:

Tiirkiye Klinikleri Tip Bilimleri ARASTIRMA Dergisi C.6, S.2, 1988 151

Turkish Journal of REStARCH in Medical Sciences V.6, N.2,

1988



Koledck Taslarinin Cerrahi Tedavisinde Koledokoduodenostominin Yeri / OZER, UNAL

bircok avantajlan

10.

11.

12.

13.

14.

15.

152
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