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ÖZET 
Safra yollarının taşlarında kullanılan tedavi 

yöntemlerinden birisi de koledokoduodenostomi'dir. 
19S1-1988 yılları arasında Anadolu Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Genel Cerrahi Kliniğinde 25 hastada bu 
yöntem uygulandı. 18'i kadın, 7'si erkek olan bu has­
taların yaş ortalaması 59.6 idi. Postopcratif erken 
dönemde kardiopulmoncr yetmezlikle ölen bir hasla 
dışında ölüm yoklu. Yaşayan hastaların 6'sında, bir­
den fazla komplikasyon gelişti. 6 hastanın tümünde 
yara enfeksiyonu ve bunların 3'ünde evanlrasyon 
meydana geldi. Yine 6 hastanın tümünde pulmoner 
komplikasyon gelişti. Orlalam izleme süresi 16 ay ol­
makla birlikle, daha uzun süreli takip edilen 17 has­
tada kolanjit ve sump sendromu ile karşılaşılmadı. 
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SUMMARY 
Choledochoduodenostomy is one of the surgi­

cal methods used for the benign diseases of th 
ebiliary tract. Tliis method has been used in 25 
patients in University of Anadolu, Fac. of Med., 
Dept. of General Surgery between 1981-1988. 
Eighteen of them were female, 7 of them were male 
and the mean age was 57.4. Except oen death in the 
early postoperative period because of cardiopul­
monary failure, none of the patients died. More than 
oen complication were seen in 6 patients. Wound in­
fection was seen in all of these 6 patients and in 3 of 
them evantration developed. Pulmonary complica­
tions developed in all of these 6 patients. Tlie mean 
follow-up period was 16 months, seventeen patients 
were followed-up period was 16 months, seventeen 
pailcnts were followed-up for a longer period but no 
cholangitis and sump syndrome was seen. 
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Özellikle safra taşına bağlı tıkanma 
sarılıklarında, koledok eksplorasyonu ve 
peroperatif kolanjiografiyc rağmen, gözden kaçan 
taş insidansı %10-12 ye ulaşmaktadır (1,16). Mult i -
pl ufak taşları ve koledok dilatasyonu bulunan has­
talarda bu oran çok daha yüksektir (18). Diğer yan-
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dan lüm safra taşlan göz önüne alındığında %15, 
kronik kolesistitlerde ise %5 dolayında inlrahcpatik 
safra yollarında taş bulunduğu bilinmektedir (6,22). 

Safra yollarında taş' insidansının yaşın iler­
lemesiyle arttığı ve otopsi serilerinde 70 yaş 
üzerinde %40 dolayında bulunduğu bildirilmiştir. 
Ayrıca yaşlılarda safra yolları dilatasyonu oranı da 
yüksektir (9,13,19). 

Son yıllarda endoskopik sfinkterotomi non-
operatif yöntemlerle rezidü taşlar çıkartılmakla bir­
likte, vakaların %7-10 unda bu yöntemlerde 
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başarısız kalmakta ve cerrahi girişim gerekli olabil­
mektedir (12,18,20). 

Primcr koledok eksplorasyonlarında %2 olan 
mortalite, recksplorasyonlarda iki misline çıkmakta, 
50 yaş üzerinde ise bu oran %6.1 e ulaşmakladır 
(15,18). 

Bu çalışmanın amacı, kliniğimizde safra yoları 
taşı nedeniyle kolledokoduodcnostomi uygula­
dığımız olgularımızı sunmak ve aldığımız sonuçları 
literatür ışığında tartışmaktır. 

M A T E R Y A L V E M E T O D 

Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cer­
rahi Kliniğinde 1981-1988 yılları arasında safra yol­
ları taşı nedeniyle kolcdokoduodenoslomi 
uygulanan 25 hastanın klinik kayıtları relrospektif 
olarak incelendi. 

Yirmibeş hastanın 18 i (%72) kadın, 7 si (O? 28) 
erkekti. Hastaların yaşı 31-75 y. arasında 
değişmekte olup, ortalama 57.4 idi. 

Şekil 1. Sarılıklı hastalarda ultrasonografi 

Şekil 2. Sarılıklı hastalarda 1'TK görünümü. 

S O N U Ç L A R 

Yirmibeş hastanın 19 unda 
tıkanma sarılığı bulguları vardı. O anda 
sarılığı bulunmayan kalan 6 hastada ise çalışıp 
kapanan sarılık aRamnczi nedeniyle yapılan 
çeşitli incelemelerde koledok taşı bulunduğu sap­
lanmıştı. 

Tıkanma sarılığı bulunan 19 hastanın 
preoperatif bioşimik incelemelerinde, serum direkt 
bilirubin dii/eyi 3.5-17.2 mg/dl (ort.: 9.3 mg'dl), 
serum transaminaz düzeyleri hafifçe yüksek olup or­
talama olarak SGOT 182 IU/ml vc SGPT 176 IU/ml, 
serum alkalen fosfata/ değeri yüksek olup ortalama 
10.24 BÜ/ml idi. Serum amilaz değeri 7 hastada 
hafifçe artmıştı. PT ve PTT değerleri normale 
göre 1-6 saniye arasında hafifçe artma 
gösteriyordu. 

Sarılıklı 19 hastanın 18'inde yapılan 
ullrasonografik incelemede, intrahepalik safra yol-
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larında genişleme olduğu, ancak 14 ünde 
koledoğun geniş ve içinde taş bulunduğu saptandı 
(Şekil 1). 

Sanlıklı 19 hastanın 17 sinde perkütan 
transhepatik kolanjiografi (PTK) yapıldı. Bu 
hastaların 2 sinde (%11.7) safra yollarının 
gösterilmesinde başarı sağlanamadı. Kalan 15 
hastada (%88.3) ise intrahepatik safra yollarının 
ise koledoğun genişlemiş olduğu, opak mad­
denin barsağa geçmediği görüldü. Bu hastaların 
13 ünde koledokta taş bulunduğu gösterildi 
(Şekil 2). 

Yi rmi beş hastanın 18'inde (%72) 
koledokoduodenestomi ilk cerrahi girişim olarak 
uygulandı. Bu l8 hastanın ikisi daha önceki yıllarda 
peptik ülser nedeniyle Billroth II tipinde mide 
rezeksiyonu geçirmişti. Kalan 7 hastanın 4 üne daha 
önce kolesistektomi, 2 sine kolesisteklomi-
koledokotomi-T drenaj, birisine de 1 ay önce 
başka bir hastanede peptik ülser nedeniyle 
bilateral trunkal vagotomi-gastroemterostomi 
yapılmış, sarılık gelişmesi üzerine 7. gün 
açılarak, kolesistojejunostomi-Brown anastomozu 
uygulanmıştı. 

Operasyonda hastaların tümünde koledok di-
late ve çapı 1.5-3 cm. aramda değişmekteydi. Yi r -
mibeş hastanın 23 ünde koledokta bir yada daha 
fazla taş vardı. Taşların büyüklüğü 1 mm. ile 1.5-2 
cm. arasındaydı. Bir hastada koledok içinde bol mik­
tarda safra çamuru vardı, diğer bir hastamızın 
geçirdiği operasyon sırasında koledok u ipek ile 
bağlanmıştı. 

Hastlarımızda koledokoduodcnostomi, safra 
kesesi çıkarıldıktan sonra iki planda, latcro-lalcral 
yapıldı. Daha önce mide rezeksiyonu geçirmiş 
iki hastada anastomoz duodenum güdüğüne 
yapıldı. 

Koledokoduodcnostomi uygulanan hastalar­
dan biri, kardiopulmoner nedenle öldü (%4). Kalan 
24 hastanın ortalama hastanede kalma süresi 13.3 
gündü. 

Yaşayan 24 hastanın 6 sında (%25) birden 
fazla komplikasyon gelişti. Bu hastaların 3 ünde 
diyabetes mellitus, hepsinde de kronik akciğer has­
talığı vardı. Bu 6 hastanın tümünde yara yeri enfek­
siyonu ve bunların 3 ünde evantrasyon meydana 

geldi. Bu hastaların hepsinde pulmoner kom-
pilkasyon görüldü. 

Hastaların hiçbirinde anastomoz. kaçağı 
olmadı. Taburcu olmadan önce yapılan 
biyokimyasal incelemelerde 6 hasta dışında enzim 
değerleri normal değerlere düştü. Ancak 6 hastada 
klinik herhangi bir semptom olmaksızın serum 
transaminaz ve serum alkalen fosfataz değerleri bir. 
süre yüksek kaldı. Serum bilirubin değerleri ise tüm 
hastalarda ortalama 13.2 günde normal düzeylere 
düştü. 

Hastaların postoperatif takip süresi 16 ay 
olmakla birlikte, uzun süreli izlenebilen 17 has­
tanın hiçbirinde geç komplikasyon ile karşı­
laşılmadı. 

TARTIŞMA 
Koledokoduodcnostomi ilk kez 1892 yılında 

Riedel tarafından tanımlanmıştır (4). Sanders, Hur­
witz, Degenstein ve Madden'in katkılarıyla ecr-
raharca benimsenmiştir (2). 

Koledokoduodcnostomi indikasyonları ara­
sında, koledok içinde multipl ve küçük taş, safra 
çamuru, intrahepatik kanallar içinde kalabileceği 
düşünülenvakalar, koledok içinde impakte taş, 
koledok strüktürü, oddi stenozu ve kronik 
pankreatit sayılabilir (9,15,19,22). Özellikle tekrar­
layan veya gözden kaçmış taş nedeniyle yapılan ikin­
ci operasyonda sıklıkla uygulanan ve tercih edilen 
bir cerrahi işlemdir (19,22). 

Bilio-dijcstif bir fistül olan koledokoduodcnos­
tomi için ileri sürülen olumsuzluklar, bu ameliyattan 
sonra assendan kolanjit ve sump sendromunun 
gelişebilme olasılığıdır (6,10,14). Madden ve ark. 
yaptıkları deneysel çalışmalarda duodenum kap­
samının, safra yollarına rellüsüsonucu kolanjit 
oluşmadığını, safra yollarınım kolona anastomozun-
da bile anastomoz ağzı yeterince geenişse kolanjit 
gelişmediğini gösttermişlerdir (17). Klinik 
çalışmalarda da bu durumun genellikle gözlen­
mediği kaydedilmiştir (5,11,17,21). Ancak bazı 
serilerde %4 oranında assendan kolanjit geliştiği bil­
dirilmiş ve bunun stoma genişliği ile ilgili olduu 
kabul edilmiştir. Bu nedenle koledok çapının 12-15 
mm. ve stomanın 20-25 mm. çapında olması öneril­
miştir (5,17,18). Buna karşın Huguier ve ark. 
koledoğu dilate olmayan hastalarda 
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koledokoduodcnostominin teknik güçlük yaratmak­
la birlikte, uzun süreli takiple bile kolanjit riskini 
arttırmadığını ileri sürmüşlerdir (10). Bismulh ve 
ark. ile. diğer araştırmacılar da kolanjit oluşumunda 
stenoz gelişiminin önemli olduğunu ve bunu 
önlemenin en iyi yolunun, safra yolları mukozası ile 
duodenum mukozasının karşılıklı getirilmesi 
olduğunu ileri sürmüşlerdir (4,7,8). 

Serimizde, gerek postopeeratif erken ve 
gerekse geç dönemde hiç kolanjit atağı ile 
karşılaşmadık. Uzun süreli takip edilen has­
talarımızda da assendan kolanjiti düşündürecek 
semptom görülmedi. Assendan kolanjit gelişmesi 
için stomada darlık ollması gerçeklen önemli 
faktördür. Bu yüzden slomanm 2 cm. den geniş 
olmasına ve safra yolları ile duodenum mukozasının 
karşılıklı gelmesine özen gösteriyoruz. Diğer yan­
dan darkoledokların da assendan kolanjit 
gelişmesinde önemli olduğu göz önüne alınırsa, bul­
gularda da bildirdiğimiz gibi tüm hastalarımızda 
koledok çapları 1.5-3 cm. arasındadır, serimizde dar 
koledok bulunmamaktadır. 

Koledokoduodenostomi distalinde kalan distal 
koledok bölümünde bilio-intestinai materyalin birik­
tiği ve bununda anastomozun irritasyonuna neden 
olarak stenoza yol açtığı ileri sürülmüştür. Bu nadir 
rastlanan duruma "sump sendromu" denilmiştir 
(10,15,17). Scott ve Kalın, ampullla bölgesinde im-
pakte taş bulunan hastalarda uygulanan 
koledokoduodenostomidc anaslomoz iyi çalışsa 
bile, koledoğun distalinde kör boşluk gelişeceğini ve 
bunun sump sendromuna yol açabileceğini 
düşünmüşlerdir. Ancak Madden (18) ve Johnson 
(11) bu düşünceyi kuşku ile karşılamışlardır. 
Kolcdokoduodenostominin mümkün olduğunca 
duodenuma yakın yapılmasının, anastomoz distalin-
deki kör poşu küçülteceği kanısı yaygındır (>,7,17). 
Ayrıca koledokoduodcnostominin uç-yan yerine 
yan-yana yapılmasında sump sendromu 
gelişmesinde önleyici olacağı düşünülmüştür 
(3,5,14,15). Bu tip bir anastomoz daha emniyetli, 
etkin teknik açıdan daha kolay ve kısa sürede 
uygulanabilmekledir. 

Vakalarımızda sump sendromu ile hiç 
karşılaşmadık. Koledokoduodenostomiyi koledo­

ğun duodcnema en yakın olduğu kısma yap­
maya dikkat ediyoruz. Ayrıca vakalarımızın hiç 
birinde koledok distalinde impakte taş mevcut 
değildi. 

Koledokoduodenostomiye bağlı anastomoz 
kaçağı, sepsis ve safra fistülü gibi komplikasyonlar 
düşük oranlarda ve ileri yaş gruplarında 
görülmüştür (15). Vakalarımızda bu komplikasyon-
ları görmedik. 

Postoperatif erken dönemde gelişen yaraen-
feksiyonu, takiben evantrasyon ve pulmone 
komplikasyonlar hastaların yaşlı olması, yandaş has­
talıkları bulunması ve zaten kronik akciğer hastalığı 
bulunmasından kaynaklanmaktadır. Bizim serimiz-
deki 3 hastada diyabetes mellitus, 6 hastada da 
kronik akciğer hastalığı vardı. 

Koledokoduodenostomidc bildirilen operatif 
mortalitcoranları %0-4 arasında bulunmuştur. 
Genellikle ileri yaş gruplarında uygulanan bu 
ameliyatta ölüm, kardiyo-pulmoner meydana 
gelmiştir (2,5,10,14,18). Bunun dışında benign safra 
yolları hastalığı olanlarda reoperasyon mor-
talitesinin, pirmer koledokotominin 2 katı, 50 yaşın 
üzerindeki hastalarda ise %6.1 olduğu bildirilmiştir 
(15). Koledokoduodenostomi mortalité açısından 
sfinkterotomi ve sfınktcroplastiye de üstünlük 
gösterir. Vcllakot ve Powell transduodenal 
eksplorasyon ve girişimde mortaliteriin %7 ye kadar 
yükseldiğini ve pankreatit riskinin de göz ardı 
edilemeyeceğini bildirmişlerdir (23). 

Serimizde bir hasta erken postoperatif 
dönemde kardiyopulmoner yetmezlik sonucu 
kaybedildi. Çalışmamızda koledok bağlanmasına 
bağlı olarak striktür gelişmiş olan 31 yaşındaki hasta 
dışındakiler ileri yaş grubuna dahildir. Bu yaş 
grubunda da yandaş hastalıklar mortaliteyi olumsuz 
yönde etkilemekledir. 

Sonuç olarak, kolcdokoduodenostiminin multi-
pl ve küçük taş, intrahepatik safra yollarında 
taş şüphesi, koledok striktürü, safra çamuru 
bulunan özellike ikinci bir operasyonun 
mortaliteyi arttıracağı ileri yaş grubunda, ter­
minal yöntem olarak ilk cerrahi girişim 
sırasında yapılmasının uygun olacağı kanı­
sındayız. 
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