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Safrayolu Darlıklarında Tanı ve Tedavi Yontemleri

ETİYOLOJİ

Benign Biliyer Darlıklar

İyi huylu safra kanalı darlıklarının nedenleri aşa-
ğıdakileri içerir:

Kolesistektomi sonrası postoperatif yaralanma: 
Benign darlıkların yaklaşık %80 ‘i kolesistektomi 
sırasında yaralanmayı takiben oluşmaktadır. Safra 
yollarında yaralanma, laparoskopik veya açık ko-
lesistektomi sırasında meydana gelebilmektedir. 

Bir laparoskopik prosedürden sonraki darlıkların 
çoğu kısadır ve daha yaygın olarak ortak hepatik 
kanalda (yani, sağ ve sol hepatik kanalların birleş-
tiği yerin distalinde) meydana gelir. Açık kolesis-
tektomiden sonra, CBD’de darlıklar daha yaygın-
dır. Bu fenomen muhtemelen bu alana laparoskop 
tarafından kolayca erişilebilmesinden kaynaklan-
maktadır. İatrojenik yaralanmaların çoğu operas-
yon sırasında fark edilmez. Sepsis veya peritonit 
nedeniyle, tanınmayan bir safra yolu yaralanması 

ÖZET
Safra kanalı darlıkları iyi huylu veya kötü huylu olabilmektedir. Safra kanalları bir şekilde yaralandığında 
iyi huylu darlıklar gelişmektedir. Yaralanma, ameliyat sırasında safra yollarında hasar veya karın travması; 
pankreatit veya safra kanalı taşları gibi tekrarlayan; veya primer sklerozan kolanjit (PSC) gibi kronik bir 
hastalık olabilir. Yaralanmadan sonra, kollajen birikimi, fibrozis ve safra kanalı lümeninin daralması ile 
sonuçlanan bir inflamatuar yanıt meydana gelmektedir. Etkilenmemiş segmentlerin hipertrofisi ile ilişkili, 
ilgili safra kanalları tarafından drene edilen hepatik segment veya lobun atrofisi, özellikle kronik yüksek 
dereceli darlıklarda meydana gelebilmektedir. Bu değişiklikler sonunda sekonder biliyer siroza ve portal hi-
pertansiyon gelişimine ilerleyebilir. Kötü huylu striktürler genellikle ya birincil safra kanalı kanserinin ya da 
safra kesesi, pankreas veya karaciğer gibi komşu bir organdaki bir neoplazma tarafından safra kanallarının 
dıştan kompresyonunun sonucudur.
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te, pankreatit kaynaklı safra kanalı darlıklarının 
uzun süreli tedavisinde bu tedavinin etkinliği, sık 
stent tıkanıklıkları ve migrasyonu ile sınırlıdır ve 
sadece yüksek riskli cerrahi adaylarında cerrahiye 
alternatif olarak düşünülmelidir (29-31, 35-41).

Primer sklerozan kolanjitin (PSC) için 
endoskopik tedavi

Primer sklerozan kolanjitin (PSC) endoskopik 
tedavisi palyatiftir. Tedavi, darlıkların balonla 
dilatasyonu, taş çıkarılması ve plastik stentlerin 
yerleştirilmesini içermektedir. Endoskopik stent 
tedavisi, PSC’li hastalarda baskın ekstrahepatik 
safra kanalı darlıklarının neden olduğu akut has-
talık alevlenmesi için güvenli ve etkili bir tedavi 
yöntemidir. Stent tedavisi genellikle çoklu int-
rahepatik duktal darlıklar için etkili değildir (1-
3,19,27).

Malign Darlıklar İçin Endoskopik Tedavi

Malign safra kanalı darlıklarının tedavisi, en 
önemlisi, hastalıkla ilişkili son derece düşük sağ-
kalım ve iyileşme oranları olan bir dizi faktörün 
dikkate alınmasını gerektirir. Çoğu hasta 6-12 ay 
içinde malign safra kanalı darlıklarından ölmek-
tedir. Rezeke edilemeyen hastalıkta birincil amaç 
sarılığın palyasyonunu sağlamaktır. Bir ameliyat 
prosedürüyle ilişkili morbidite ve mortalite göz 
önüne alındığında, ameliyatsız palyasyon teknik-
leri tercih edilir. Kendiliğinden genişleyen metal 
stentler, malign biliyer darlıkların etkili bir şekil-
de palyasyonunu sağlar ve açık cerrahiye alterna-
tif olarak düşünülmelidir (9,21,38).

Perkütan Transhepatik Kolanjiyoplasti 
Ve Biliyer Stentleme

Endoskopiye benzer şekilde, benign (ortotopik 
karaciğer transplantasyonundan [OLT]) ve ma-
lign safra kanalı darlıklarının perkütan balon 
dilatasyonu ve plastik veya metalik stentlerin yer-
leştirilmesi de hastalar tarafından iyi tolere edil-
mektedir. Stentler iyi drenaj sağlar (17,21-23).

Operatif Tedavi

Endoskopik tedavinin başarısız olduğu düşük 
cerrahi riski olan hastalarda benign safra yolu 
darlıklarının cerrahi tedavisi gereklidir. Cerrahi 

tedavi, genellikle hepatikojejunostomi, koledoko-
jejunostomi veya intrahepatik kolanjiojejunosto-
mi yoluyla işlevsizleştirilmiş Roux-en-Y jejunal 
döngü ile elde edilen biliyer enterik devamlılığın 
restorasyonundan oluşturmaktadır. Biliyer-ente-
rik anastomoz, biliyer darlıklar için güvenli, etkili 
ve kalıcı bir tedavi yöntemidir (33-35). Bununla 
birlikte, safra kanalı darlıkları için kesin opera-
tif tedavi uygulanmadan önce, hastalar stabilize 
edilmeli ve mümkünse endoskopik veya perkü-
tan olarak safra drenajı sağlanmalıdır. Pankreati-
te bağlı uzun süredir safra kanalı darlıkları olan 
hastalarda pankreatikoduodenektomi gerekebilir. 
Bununla birlikte, cerrahi drenaj önemli morbidite 
ve mortalite ile ilişkilendirilmiştir. Aksi takdirde 
sağlıklı olan, hastalığı lokalize gibi görünen veya 
duodenal veya gastrik çıkış obstrüksiyonu olan 
hastalarda cerrahi müdahale önerilmektedir. Pal-
yatif cerrahi biliyer-enterik anastomoz oluştura-
rak sarılığı gidermeye yöneliktir ve gastrik veya 
duodenal çıkış obstrüksiyonu varsa veya olası bir 
ihtimal ise aynı zamanda gastrojejunostomi açıl-
malıdır. Palyatif cerrahi obstrüksiyonu önleme 
hedefine ulaşmada etkili olmasına rağmen, no-
noperatif tekniklerle karşılaştırıldığında sağkalım 
avantajı tanımlanmamıştır (40-44).
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