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ÖZF.T 

Kliniğimize son 26 ay içinde toplam 7H has­
taya endoskopik sfinkterotomi (ES) endilıasyonu 
kondu. Hastalardan 62'sindé koledok (agi vardı. 
Bunların 50'sinde (%H0,6) koledok tasları ES 
ile çıkarıldı. Oddi fibrozisi olan 9 hastanın 5'i 
ES ile tedavi edildi. Tüm hastalar dikkute alındı­
ğında 7 hastada (%9) komplikasyon gelişti. 
Ölümcül bir komplikasyon olmadı. 

Yaslı ve ameliyat riski olan hastalarda kale-
dokotominin küçümsenemeyecek bir mortalitesi 
vardır ES mortalité oranı ve komplikasyonlarının 
•dî olması nedeniyle koledok tuşları tedavisinde 
cerrahi yöntemlerden önce düşünülmelidir. 

A ruhlar Kelimeler: Emtujkoplk ı l înkletcktoını. kule-
<lokolity.v.t>, papiller steno/. 
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GİRİŞ 
ES endoskopik olarak papilla vateriyi keserek ge­

nişletmektir . İlk olarak 1974'de Japonya'da Kawai 
(1), Batı Almanya'da Classen-üemling (2) tarafından 
yapılmıştır . Zamanla endikasyon sahası genişlemiş 
olup, bugün papilla vateri, bilier kanallar ve pankrea­
sın çeşitli patolojilerinde etkin bir tedavi yöntemi 
olarak kullanılmaktadır . Bugüne kadar tüm dünyada 
60.000 in üzerinde ES yapılmıştır (3). 

M A T E R Y A L V E METOD 

Ş u b a t 1986-Nisan 1988 tarihleri arasında kli­
niğimizde toplam 78 hastaya ES endikasyonu kondu. 
Bu hastaların 31'i erkek 47'si kadındı. Yaşları 25-81 
(ortalama 53) arasındaydı. Bu hastaların endikasyon-
larına göre dağılımları Tablo I'de gösterilmiştir. 

ENDOSCOPIC SPHINCTEROTOMY 

Geliş T a r i h i ; 2 4 Mayıs 1 9 8 8 

SUMMARY 

In our clinic, endoscopic sphinterotomy 
(ES) was indicated in 78 patients during the last 
29 months. There was choledocholithiasis in 62 
of the patients. In SO of those with choledocho­
lithiasis (b0,6%), the stones were removed by ES. 
Five of .9 patients with papillary stenosis were 
also treated by ES The complications had occu-
red in 7 patients (9%) when considered all the 
patients There was not any lethal complication*. 

Choledoehatomy has a considerable morta­
lity in old and high operative risk patients ES 
should be considered before the siwgical proce­
dures because of its low complications and mor 
tality rate. 

Key Word*. l.iuloMfipii sptim< terotomy, > hnleilni Ito 
lithiaM-. papillary stenosis. 

T J Research Med Sel V . 6 . N . 3 . 1988.409-412 

Tüm hastalara Olympus JF ITIO duodenoskop 
ile önce E R C P yapıldı. ES için Olympus veya Wilson-
Cook firmasına ait sfinkterotomlar kullanıldı. 
Gerekirse taş ekstraksiyonları aynı firmalara ait Dor-
mia basketleri ile yapıldı. 

Bu hastalara ilk uygulandığı 1974'den beri 
hemen hiç değişmeyen teknik ile ES uygulandı (4,5). 
Diazem 10 mg. IM ve jetokain ile orofaringeal 
anestezi yapılarak premedikasyondan sonra hasta, 
televizyonlu röntgen masasına ve sol tarafına oblik 
olarak yatırıldı. Duodenoskop ile duodenumun ikinci 
kısmının postero-medialinde bulunan papilla vateriye 
ulaşıldı. Papilla kateterize edilerek önce kolanjiografi 
yapıldı ve patoloji ve patolojik anatomi tespit edildi. 
Sonra endoskop içinden geçirilen sfinkterotom safra 
kanalına yerleştiri ldi. Sfinkterotom gerilerek papilla-
nın kesilecek kısmının sfinkterotom bıçağı üzerine 
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T a b l o - I 

Hastaların Endikasyonlarma Göre Dağılımı 

Tanı Hasta Sayısı 

1. Koledok taşı: 62 
a) Kolesistektomili: 45 
- Birlikte caroli hastalığı: 1 
- Birlikte oddi fibrozisi: 1 

b) Kolesistektomisiz: 17 
— Birlikte kolefithiazis: 8 

Birlikte caroli hastalığı: 1 
2. Oddi fibrizosi: (x) 9 
3. Oddi tümörü: 5 
4. Yabancı cisim: o 

5. Pankreas başı karsinomu: 1 
b, kolanjiokarsinom: 1 

Toplam 8ü 

x): Oddi librozisli 2 hastadan birinde koledok taşı, diğerinde 
de yabancı cisim birlikte bulumıyord.u 

oturması sağlandı. Bunu takiben kısa aralarla akım 
verilerek saat 12 yönünde ve duodenum duvarına 
kadar kesme işlemi yapıldı. ES'den sonra gerektiğinde 
basket, litotripsi veya na/.obilier drenaj uygulandı. 

SONUÇLAR 
Koledokta taş tespit edilen 62 hastanın 45'i daha 

önceden kolelithiasis nedeniyle kolesistektomi geçir­
mişti . Bu guruptaki hastaların birinde aynı zamanda 
oddi fibrosisi, diğer birinde ise caroli hastalığı bulun­
maktaydı . Kolesistektomi geçirmemiş 17 hastanın 
8'irıde kolelithiasis tespit edildi. Bunların birinde aynı 
zamanda caroli hastalığı da vardı. 

ES sonuçları Tablo H'de özet lenmişt ir . Koledok 
taşı olan 62 vakanın 55'inde (%88,9) ES teknik ola­
rak başarılı oldu. ES yapılamayan 7 vakadaki başarı­
sızlık nedenleri şunlardı . 4 hastada papilla divertikül 
iç indeydi , 1 hastada papilla ileri derecede distalde 
lokalizeydi, bir vakada ileri derecede oddi fibrozisi 

vardı ve bir vakada da geçirilmiş operasyona bağlı 
ileri derecede duodenum deformitesi vardı. 

ES'nin teknik olarak başarılı o lduğu 55 hastanın 
5'inde koledok taşları çıkarı lamadı. Bu hastaların ik i ­
sinde taşlar çok büyük o lduğundan yeterli litotripsi 
yapılamadı. 1 hastada basket kırılarak koledokta 
kaldı. Diğer ik i hastada ise taşlar oddi seviyesinde 
sıkışarak akut obstrüksiyona sebep oldular. Bu hasta­
ların hepsi cerrahi olarak tedavi edildiler. 

Oddi fibrozisi olan 9 hastanın 5'inde ES teknik 
olarak başarılı oldu ve bu hastaların semptomlar ı geri­
ledi. 4 hastada ise aşırı oddi fibrozisi nedeniyle yeterli 
ES yapılamadı. Bu hastalardan ikisinin semptomlar ı 
fazla o lmadığından konservativ tedaviye alınarak ta­
burcu edildi. Diğer ik i hastanın birinde beraberinde 
koledok taşı o lduğundan , diğerinde ise semptomlar ın 
fazla olmasından dolayı cerrahi sfinkterotomi uygu­
landı. 

Oddi tümörü olan 5 hastada klinik ve labaratuvar 
bulguları ileri derecede bozuk o lduğundan önce ES 
yapıldı. Böylece genel durumlar ı düzeldikten sonra 
ameliyata verildiler. 

İnoperabl pankreas başı karsinomu olan bir has­
tada ve inoperabl kolanjiokarsinomu olan başka bir 
hastada safra drenajını sağlamak amacıyla endoskopik 
olarak endoprotez yerleşt i r i lmeden önce ES yapıldı . 

Daha önce kolesistektomi geçiren bir hastada T 
tüpünün k o p m u ş koledok parçası vardı. Bu parça ES 
yapı ldıktan sonra basketle çıkarıldı. Bir diğer hastada 
yapılan ERCP 'de koledokta askaris tespit edildi. Has­
tada aynı zamanda oddi fibrozisi de bu lunduğundan 
ES yapıldı ve askaris için t ıbbi tedavi verildi. Daha 
sonra yapılan kontrol kolanjiografisinde askarisin 
kaybolduğu gözlendi. 

ES esnasında ölümcül bir komplikasyon olmadı . 
Bir hastada basketle tutulan taş çıkarı lmaya çalışılır­
ken basket kırılarak koledok içinde kaldı. Bu neden­
le cerrahi olarak tedavi edildi. Ayrıca 2 hastada pank-
reatit, 1 hastada kolanjit, 1 hastada da kanama gelişti. 
Bu hastaların hepsi t ıbbi tedavi ile düzeldiler. ES'den 
sonra taşların oddi sfinkterinde sıkışmasına bağlı akut 
obstrüksiyon gelişen ik i hasta cerrahiye verildi. 

T a b l o - II 

ES'de Teknik ve Tedavi Başarı Sonuçları 

T A N I V A K A SAYİSİ TEKNİK B A Ş A R I (%) TEDAVİ B A Ş A R I S I (%) 

Koledok taşı 62 55 (;88,9) 50 (80,6) 
Oddi f ibrozisi 9 5 (55,5) 5 (55,5) 

Oddi tümörü 5 5 (100) 5 (100) 

Yabancı cisim 2 2 2 
Pankreas başı Ca 1 1 1 

Kolanjiokarsinom 1 1 1 
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T A R T I Ş M A 
ES ilk olarak koledoktan taş ekstraksiyonunda 

uygulanmışt ı r (1,2). Zamanla endikasyon sahası ge­
nişlemiş olmasına rağmen, bugün yine en yaygın 
kullanım alanı koledok taşlandır . 

Kolesistektomi morta l i té oranı düşük olan (%1) 
bir cerrahi işlemdir (6). Koledok eksplorasyonu 
gerektiğinde mortal i té riski ar tmaktadır . Özellikle 
yaşlı hastalarda koledokotomi mortalitesi %9-30 ara­
sında değişmektedi r (7.8,9,10). Perioperativ transdu­
odenal sfinkterotomide ise mortal i té %2-4 tür (11). 
Çeşitli nedenlerle koledoktominin riskli o lduğu has­
talarda (yaşlılık, kardio-pulmoner yetmezlik vs.) veya 
daha önce kolesistektomi geçirmiş hastalarda, kole­
dok taşlarının tedavisinde ES % l - 2 olan mortalitesi 
nedeniyle belirgin bir üstünlüğe sahiptir (10,12,13, 
14). Ayrıca yapılan çalışmalar daha önce kolesistek­
tomi geçirmemiş ve koledok taşı nedeniyle ES yapı­
lan hastaların sadece %6-10'unda kolesistektomi ge­
rektiren kolesistit ataklarının o luş tuğunu göstermiştir 
(15,16). Bu nedenle ES'den sonra rutin olarak kolesis-
tektominin yapılmasına gerek yoktur (17). ES'de tek­
nik olarak başarı oranı literatürde %95-98 olarak 
verilmektedir (5,9,12,15,18). ES'den sonra koledok­
tan taşlarının temizlenmesinde ise başarı oranı %86-
96'dır (3,4,15,16,17). Biz im serimizde tüm vakaların 
%87 sinde ES teknik olarak başarılı oldu. Sadece ko­
ledok taşları dikkate alındığında teknik başarı oranı 
• 88.9'du. Koledekolithiazisli 62 hastanın 50'sinde 

i • 80.6) koledoktan taşlar temizlenebildi. Tablo IlI'te 
ES'den sonra koledoktan taşların temizlenmesinde 
kullanılan yöntemler görülmektedir. ES'den sonra 
koedok taşlarının %90' ya kendiliğinden düşer ya da 
basket veya balon kullanılarak çıkarılır. Kalan hasta­
ların %80-90 ' ında ise litotripsi veya litolizis uygulana­
rak taşlar temizlenir (3,5,15). Kliniğimizde litotripsi 
ve litolizis teknik olanaksızlıklar nedeni ile yapılama­
maktadır . Bu nedenle koledok taşlarının temizlenme­
sinde başarı oranı literatüre göre biraz düşüktür. 

Benign oddi fibrozisinin sıklığı çeşitli çalışmalar­
da büyük farklılıklar göstermekte olup, % 0.04-28,4 
arasında değişmektedi r (3). ES'nin doğal endikasyo-
nudur, En sık nedeni birlikte bulunan veya daha önce-

Tablo - III 

ES'den Sonra Koledok Taşları 

— Kendil iğinden düşer, 
— Basket veyabalonla çıkarılır, 
— Çok büyük ise 

— Litotripsi (mekanik, elektrohydraulik, laser, 
ultrasound, water jet cutting) 

— Litolizis (glyceryl mono octanoat, methyltert-
butyl-ether, E D T A ) 

den duodenuma spontan olarak düşmüş olan koledok 
taşlarıdır (3). Benign oddi fibrozisi genelde ES endi-
kasyonlarının %10'unu o luş tu rmaktad ı r (3,19). Bu 
oran bizim serimizde %11 'd i . Oddi fibrozisinde 
ES 'n in başarı oranı fibrozisin derecesi ile ilgilidir. 

Oddi tümörleri son endoskopik ve biyopsi yön­
temlerinde ilerlemelere rağmen tanısı o ldukça güç olan 
bir hastalıktır. ES'den biopsi ile daha büyük doku par­
çaları al ınabildiğinden tanı şansı ar tmaktadı r . Bu 
nedenle ES oddi tümörlerinin tedavisinde o lduğu 
kadar tanısında da önem taş ımaktadır (20). Rezeksi-
yon yapılabilecek oddi tümörler inde preoperativ dö­
nemde ES yapılması, hastanın sarılığım azaltmakta, 
bilier trakt infeksiyonlarının tedavisini kolaylaştır­
makta ve hastanın genel durumunu düzeltmektedir . 
Böylece hastanın daha elektif şart larda ameliyat edil­
mesi sağlanır (20). Biz im serimizde oddi tümörlü 
5 hastada önce ES yapıldı. Kl in ik ve labaratuvar para­
metrelerinin düzelmesini takiben cerrahiye verildiler. 

İnoperabl kolanjiokarsinomlarda ve pankreas başı 
karsinomlarında safra drenajını sağlamak için endos­
kopik olarak endoprotez yerleştirilmesi son yıllarda 
sıklıkla uygulanmaktadı r (20.21). Bu hastalara endop-
rotez yerleştirilmesi bazı durumlarda teknik olarak 
ancak ES'den sonra mümkün olabilmektedir. Kliniği­
mizde endoskopik olarak endoprotez yerleşt irdiğimiz 
hastalardan ikisine, endoprotez. ancak ES yapıldıktan 
sonra yerleşitirilebildi. 

ES komplikasyonları çeşitli çal ışmalarda ' ¿ 6 . 5 -
10 arasında verilmektedir (3.4.9.14,15.16.22). Morta-
lite ise r ' i 1-2 dir (9,10,14,16). Başlıca ES komplikas­
yonları görülme sıklığına göre hemoraji. pankreatit, 
kolanjit ve perforasyondur (3,4,5.10,18,22). Hemo­
raji, genellikle ES esnasında uzun bir kesi yapılmasıyla 
olur. İlk 12-24 saatte görülür. Fakat vakaların '"< 11 
inde cerrahi tedavi gerekir (22). Perforasyon olması 
için her zaman kesi uzun luğunun fazla olması gerek-
mez. Bazen küçük insizyonlardan sonra da perforas­
yon olabilir, tik 12-24 saatte semptom verir. Genelde 
perforasyonlar kendil iğinden iyileşir. Ancak lokal ve 
genel semptomlar ortaya çıkarsa cerrahi olarak teda­
visi gerekir (22). ES sırasında yetersiz bir kesi yapıl­
dığında veya büyük koledok taşlarında, taşların oddi 
seviyesinde takılarak tıkanıklık yapmasıyla ko­
lanjit o luşur . Bu nedenle böyle hastalara ES den sonra 
profilaktik olarak nazobilier dren konur. Pankreatit 
ise pankreas kanalına fazla miktarda kontrast madde 
verilmesinde veya pankreas kanalı içinde sfinkterotom 
ile yapılan kontrolsuz manüplasyonlar sonucu oluşur . 
Kolanjit ve pankreatit geç ortaya ç ıkan komplikas-
yonlardır (22). Bizim serimizde ölümcül bir kompli-
kasyonla karşı laşmadık. Tüm hastalar dikkate alındı­
ğında komplikasyon oranımız %9 oldu. Bu kompli-
kasyonlar 2 hastada pankreatit, 1 hastada kanama, 
1 hasta da kolanjitti. Bunlar tıbbi tedavi ile düzeldiler. 
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Ayrıca komplikasyonla karşılaşılan 3 hastamızdan 
birinde basket kırılarak koledokta kaldı. Diğer iki­
sinde ise ES'den sonra t a ş l ann oddi sfinkterinde sıkış­
masına bağh akut obstrüksiyon gelişti. Bu üçü de cer­
rahi olarak tedavi edildiler. 

ES, mortalitesinin düşük olması, komplikasyon-
larmm az olması, kısa sürmesi, daha az travmatik 

olması, ucuz olması ve kolay tekrar edilebilir olması 
nedeniyle özellikle ameliyat riskinin fazla o lduğu has­
talarda, koledok taşlarının tedavisinde cerrahiye alter­
natif bir tedavi yöntemidir . Daha önce kolesistektomi 
geçirmiş koledolithiazisli hastalarda ve benign oddi 
fibrozisi tedavisinde seçilecek ilk tedavi yön temi 
olmalıdır. 
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