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TIKANMA SARILIGINDA KOLANJIOJEJUNOSTOMI
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OZET

Ocak 1989 tarihinden itibaren 14 hastaya tikanma
ikteri nedeniyle kolanjiojejunostomi uygulandi.
Tikanma ikterli ii¢c hastada santral, bes hastada peri-
feral, bir hastada dnce santral, sonra periferal kolanji-
ojejunostomi uygulandi. Biitiin hastalarda anasto-
mozlarda stent kullanildi. Dort hasta erken dénemde
eksitus oldu. Benign striktiirii bulunan ii¢ hasta
saglikli durumdadir. Malign striktiirii bulunan yedi
hastada yagamlari siiresince konforlu yagam saglandi.
Kolanjiojejunostominin tikanma sariligr bulunan
uygun hastalarda etkin bir cerrahi girigim oldugunu
diigiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Tikanma sariligi, kolan-
Jidjejunostomi, hepatikojejunostomi.

SUMMARY

Cholangiojejunostomy in Obstructive
Icter

Since Jaunuary 1989, cholangiojejunostomy was
performed in 14 patients with obstructive icter.
Obstruction was due to benign stricture in three
patients and malign stricture in 11 patients. Central
cholangiojejunostomy in eight patients, periferal
cholangiojejunostomy in five patients, periferal and
central cholangiojejunostomy in one patient were
performed. Stent was used in all patients. Four
patients died in early period. Three patients with
benign strictures are healty. In seven patients with
strictures due to malignant diseases, comfortable
survivals were provided until their deads.

On conclusion, we believe cholangiojejunostomy
is an effective procedure for the suitable patients who
have obstructive icter.

Key Words: Obstructive icter, cholangiojejunos-
tomy, hepaticojejunostomy.

GIRIS

Ana hepatik kanalin veya major segmental duktu-
sun komplet obstruksiyonu safra yollarinda dilatas-
yonlara neden olmaktadir. Artan intrabilier
basing;safra sentezinde ve total hepatik doku
perfiizyonunda azalmaya, hepatositlerde bilirubin ve
safra asidi retansiyonuna, safra kanallan gergevesinde
fibrozise, karacifer parankiminde atrofiye neden ol-
maktadir (1-3). Hepatosit fonksiyonu ve karaciger
icindeki retikiiloendotelial fonksiyon azalmakta, re-
nal yetmezlik ve bilier siroz ile sonuglanabilmektedir
(4). Bunun yaninda sarlik ve kagint1 hastayi rahatsiz
etmektedir. Bu nedenlerle tikanma sariliklarinda safra
drenajinin uygulanma gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir
(5,6-8). Ana hepatik kanallarin benign veya malign
striktiiriine bagh tikanma sanliklarinda cerrahi de-
kompresyonu saglayan yontemlerden biri bilio-

enterik anastomozlardir (9,10). Giiniimiizde ileri ev-
redeki malignitelere baglh tikanma ikterlerinde safra
yolu dekompresyonu igin perkiitandz entiibasyon
tckniklerinin gegerli birydntem olmasina ragmen
(11), iilkemizin ¢ogu yerinde teknik olanaksizliklar
nedeniyle bu girigim yeterli olarak uygulanamamak-
tadir. bu ¢aligmada; malign veya benign etyolojili
tikanma sanliklarinda kolanjiojejunostomi uygula-
nan hastalarin klinik durumlarini inceledik.

MATERYAL VE METOD

Bu prospektif ¢aligmada; Ocak 1989 tarihinden
itibaren Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali'nda tikanma sarilifi nedeniyle
bagvuran, dordii erkek, 10'u kadin 14 hastaya hepa-
tikojejunostomi uygulandi. Hepatikojejunostomiler,
santral (duktus hepatikus komunis, sag veya sol duk-
tus hepatikustan) ve periferal (hepatik parankim
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Resim 2. Geniglemis safra yollarini gosteren intraope-
ratif kolanjiografi.

Safra yolu ile jejunum arasindaki anastomoz igin
dort hastada jejunum lup seklinde kullanilmis, lupun
her iki bacag arasina braun anastomozu yapilmig, ve
afferent bacak anastomoz iizerinden baglanmistir.
DiZer hastalara ise roux en y seklinde jejunum urvesi
kullanilmagtir,

Biitiin anastomozlara stent yerlestirilmigtir. Ma-
lign ve benign obstriikksiyonlu hastalara farkli uygu-
lamalar yapilmigtur.

Anastomoz ve stent:

a. Benign hastalarda: Anastomozdan gegirilen bir
polietilen stent anastomozun jejunum bacadi ara-
cihr ile karin duvanindan gikanlarak drenaj saBlandi.
Stentin jejunum igindeki delikleri vasitasiyla da sa-
franin jejunuma akigi temin edildi.

b. Malign obstriiksiyonu olan hastalarda: Anasto-
moz 3-4 cm uzunlukta polietilen bir tiip iizerinden
yapildi. Tiip kromik katkiit siitiir ile anastomoz
bolgesine tesbit edildi. eksternal drenaj uygulanmadi.

Malign patolojisi bulunan hastalara postoperatif
donemde 5 flourouracil-Cisplatin veya 5flourouracil-
adriamisin-mitomisinC kombinasyonlarindan olugan
kemoterapi uygulandi. Postoperatif donemdeki ta-
kiplerinde; benign obstriiksiyonlu hastalarda stentten
radyoopak madde verilerek ¢ekilen grafi (Resim 3)
ve tomografi (Resim 4) ile hastalarin durumlari
hakkinda fikir edinildi.

BULGULAR

Ondort hastanin dordii erken postoperatif
donemde oldii. Bu hastalarin hepsi malign hastalik
nedeniyle olusan tikanma sarilikli hastalar idi. Bir
hasta akut bobrek yetmezligi, diger iigii ise kardiyo-
pulmoner yetmezlik nedeniyle kaybedildi.

Bir hastada yara enfeksiyonuna baglh eviserasyon
geligti. Bagka bir komplikasyon goriilmedi.

lyatrojenik DHK ligasonu nedeniyle roux en y
tipinde santral kolanjiojejunostomi yapilan benign
obstriikksiyonlu ii¢ hasta saglikli bir gekilde
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Resim 3. Postoperatif donemde stentten radyoaktif
madde verilerek ¢ekilen grafi.

yasamaktadir. Hastalarda stentler 6 ay tutuldu. Ik 50
giin drenaj icin agik birakildi, sonra stent baglanip
sadece anastomozun kapanmasini Onleyen protez
seklinde pet altinda korundu. Alti ay sonunda stentler
cekildi.

Malign obstriiksiyon nedeniyle kolanjiojejunos-
tomi yapilan, taburcu edilen yedi hastanin yagam
siireleri; 2 ay, 2.4 ay, 3 ay, 4 ay, 5 ay, 8 ay ve 14 ay
olmustur (Tablo 2). -

Kolanjiojejunostomi uygulanan hastalarin biliru-
bin diizeylerinin seyri Tablo 3 de goriilmektedir. Be-
nign obstriiksiyon nedeniyle santral kolanjiojejunos-
tomi uygulanan hastalarin bilirubin degerleri ikinci
ayin sonunda en diigiik degerlere inmigtir (1,1.2,1.4
mg/dl). Diger hastalarda bilirubin degerleri hastanede
yattiklar siirece devamli bir inig gostermigtir.

TARTISMA

Bilier obstriiksionun cerrahisinde amag; safra
akimini gastrointestinal traktusa akitmak, enfeksiyo-

nu ve staza bagh siroz olusumunu dnlemektir. Ma-
lign bir hastalif1 bulunan, radikal girigsimin miim-
kiin olmadi$1 hastalarda ise palyasyonu saflamaktir
(1,10,13). Bu amag icin kullanilacak yOntemin
secimi; darlifin yerine, lokal anatomik yapinin
ozelliklerine, cerrahin bilgi ve tecriibesine, ameliyat-
hane olanaklarina gore degismektedir (13).

Tikanma sariliklarinda bilier devamlilifin sag-
lanmasi icin roux en y hepatikojejunostominin iyi
bir cerrahi yaklagim olduu, bu anastomozun
siklikla ana hepatik duktus ile jejunum arasinda
miimkiin oldugu, bu cerrahi iglemin miimkiin ol-
madiZ durumlarda ise sag veya sol hepatik duktuslar
veya bu duktuslarin intrahepatik dallan ile bilier-
enterik anastomozlarin yapilabilecegi bildirilmekte-
dir (10,13-15). Periferal anastomozlar genellikle
primer veya sekonder tiimorlerde, hatta benign
striktiirlerde karaciger hilusunun bulunmasi gii¢ olan
hastalarda kullamlmaktadir (8). Ana hepatik duktus-
laninda benign stenozlar bulunan hastalarda; her iki
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duktusun da intrahepatik kisminin discke edilmesinin
genellikle miimkiin olmasi nedeniyle periferal ko-
lanjiojejunostomi endikasyonu sinirhi kalmaktadir
(2,3). Her iki.-ana hepatik duktusun da stenoze
oldugu durumlarda stenotik segment eksize edilerek
sag veya sol duktuslara bir jejunal lup anastomoz
edilebilmektedir (10). Onbir hastamizda safrakesesi,
pankreas ve safra yollart malign patolojileri ile
olusan ikanma ikteri mevcut idi. Ana hepatik kanal-
lar diseke edilerck beg hastaya santral kolanjiojeju-
nostomi uygulamak miimkiin oldu. Bes hastaya ise
periferal kolanjiojejunostomi uyguland:1 (Tablo 4).
Bir hastaya hem santral hem de periferal kolanjijeju-
nostomi yapildi. Periferal kolanjiojejunostomiler iig
hastada beginci segmentten uygulandi.

Benign striktiirlerin %80'i kolesistcktomi
sirasindaki hasara bagh olugsmaktadir. Safra yollar
ve iist karin cerrahisi sirasinda da hasar olabilmekte-
dir. Bu hasar %12-46 oraninda intraoperatif olarak
farkedilebilmektedir (14,15). Koledoktaki hasar bii-
yitk ve primer onarlamiyorsa, hepatikojejunostomi
uygun bir yontemdir (13). Ug hastamizda kolesistek-
tomi sonrasi, duktus hepatikus komunisin iyatroje-
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nik ligasyonu ile geligen tikanma ikteri mevcut idi.
Ug hastada da anahepatik kanallar diseke edilerek
santral kolanjiojejunostomi uygulandi.

Bu seride roux en y anastomoz 10 hastada, jeju-
num lupu ve braun anastomoz ile kolanjiojejunos-
tomi dort hastada uygulandi. Her iki metodun da
ayni1 bagariyla kullanilabilecegi kanaatindeyiz. Bu
metodlardan hangisinin tercih edilebilecegi konusu-
nun sadece cerrahin tercihi ile ilgili oldugunu
diigiiniiyoruz.

Kolanjiojejunostomi anastomozunda kullanilan
stentin rolii ve anastomozda tutulma zamam konu-
sunda bir fikir birlii bulunmamaktadir. Smith ve
ark. (9) tarafindan tamimlanan transanastomotik dre-
najin 3 cm'den bilyiik anastomozlarda gerekli ol-
madifi ve bu anastomozlarda hi¢ stent kul-
lanilmasina gerek olmadif bildirilirken (1,16),
stentin safray1 drene etmesi, retansiyonu onlemesi,
kacag1 azaltmasi, kanal igindeki basinci diigiirmesi,
anastomoz diizeyinde obstruksiyona kars: protez
gorevi gormesi nedeniyle stent uygulanmasi bazi
yazarlar tarafindan 6nerilmektedir (7-9). Stentin ye-
rinde tutulmas: konusunda 4 haftadan 6 aya kadar

Resim 4. Postoperatif donemde gekilen sfent goriilen
tomografi
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Tablo 1. Hastalarimizda tikanma sarili1 etyolojisi

Tikanma SArilunda Kolanjiojejunostomi

ETYOLOIJI

HASTA SAYISI

1. Benign nedenler
iyatrojenik DHK ligasyonu

2. Malign nedenler
Safrakesesi adenokanseri
Portahepatis tiimorii
Pankreas bagi karsinomu
Ekstrahepatik safra yolu tiimorii

[F8)

—— N

TOPLAM

14

siire veren degisik yazarlar bulunmaktadir (1,3,16,
17). Pitt ve ark. (18); bilier striktiirde onarim
islemindensonra yerinde bir ayda fazla tutulmug olan
stentli hastalardaki sonuglarin, br aydan daha az tu-
tulmus olanlara gore daha iyi oldugunu belirtmekte-
dirler. Tiim hastalarnmizda anastomoz yerine stent
uygulandi. Malign patolojiye sahip olan hastalarda
stentler yerinde birakildi. Dort hasta postoperatif
donemde; 6. nci saat, 16. nc1 saat, 10.ncu giin ve
12.nci giinde eksitus oldu. Oliim nedeni bir hastada
bobrek yezmezligi, ligiinde ise kardiyopulmoner yet-
mezlikti. Kolanjit atag1 goriilmedi. Dier 7 hastaya
postoperatif donemde kemoterapi uygulandi. Hastalar
hastaliklarinin normal seyrinde eksitus oldular.

Sanliklarinin azalmasi nedeniyle kaginti yakin-
malan ortadan kalkti, yasamlar daha konforlu oldu.
Kolanjit atag: goriilmedi. Benign striktiirii mevcut
olan hastalar saghikh bir yasama kavustular.

Hepatikojejunostomiden sonra bazi hastalarda
olugan anastomoz seviyesinde daralma nedeniyle ko-
lanjit ataklarina bagli tekrarlayan ates, titreme ve
subikter goriilebilmektedir (13). Hastalarimizin ta-
kiplerinde kolanjit ataklart gozlenmedi. Sarihifi
nedeniyle ikinci defa safra drenaji ulguyanan has-
tamizda sarilik nedeni anastomoz yerinin iizerindeki
tiimoral obstriiksiyona bagl idi.

Literatiirde; benign ve malign safra yolu

Tablo 2. Malign obstriiksiyonlu hastalarda yagam siireleri

Periferal kolanjiojejunostomi

Santral kolanjiojejunostomi

3 ay
8 ay
2 ay
2.5 ay
*

4 ay
5 ay

*

=

* 14 ay yasayan hastaya once santral kolanjiojejunostomi yapilmis, sarilik azalmig, 4 ay sonra
tekrar tkanma olunca periferal bir duktusa roux en y lupu kullanilarak ikinci defa anastomoz
uygulanmagtir. bu hasta toplam 14 ay olmak iizere 10 ay daha yagamugtir.
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Tablo 3. Kolanjiojejunostomi uygulanan hastalarda blirubin degerleri (mg/dl)

Preop. Postop. 1. Giin 2. Giin 10. Giin 16. Giin  50. Giin
1. Hasta 13.6 9.1 8.4 43 41 39
2. Hasta 28.2 28.0 20.7 10.5 7.3 19
3. Hasta 44.6 Eksitus
4, Hasta 13.9 124 9.6 35 3.7 36
5. Hasta 12.5 10.7 1.3 34 30 28
6. Hasta 152 104 9.4 6.4 32 2
7. Hasta 28.7 Eksitus .
8. Hasta 28.4 25.6 15.3 8.0 Eksitus
9. Hasta 233 19.4 17.2 7.6 74 43
10. Hasta
a.17.7 153 14.1 5.4 52 49
b.7.8 7.3 54 4.1 38 36
11.Hasta  25.6 224 16.3 3.3 Eksitus
12. Hasta  23.6 19.7 14.5 6.4
13, Hasta 15.2 15.0 11.4 3.2
14. Hasta 14.4 8.8 6.3 4.3 1.4
Tablo 4. Hastalannmizda uygulanan ameliyatlar (14 hastaya 15 ameliyat *)
Uygulanan Ameliyat Malign Obs. Benign Obs.
Santral kolanjiojejunostomi 5 3
Periferal kolanjiojejunostomi 5 -
Periferal ve santral
kolanjiojejunostomi 1* -

* Tablo 2 dipnotunda izah edilmistir.

obstriiksiyonlarinda mortalite %0-11.5 ve %3040 tr
(1). Benign obstriikksiyonu bulunan hastalar igin bi-
zim mortalitemiz yoktur. Buna karsilik malign
obstriiksiyonu bulunan hastalar igin hastanede mor-
talitesi 11 hastada 4 (%36.4) tiir. Mortalitenin yiik-
sek olmasina karsilik %53.6 oranindaki hastanin

bundan sonraki yagamlarini kagintisiz ve sariliksiz
gecirmesi onemlidir.

Sonug¢ olarak; kolanjiojejunostomilerin benign
obstritksiyonlu hastalar igin tedavi edici, malign
obstriiksiyonlu hastalar igin palyasyon saglayan et-
kin bir yontem oldugunu diigiiniiyoruz.
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