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Safrayolu Darliklarinda Tani ve Tedavi Yontemleri

OZET

Ersoy TASPINAR !

Safra kanali darliklar1 iyi huylu veya kétii huylu olabilmektedir. Safra kanallar: bir sekilde yaralandiginda

iyi huylu darliklar gelismektedir. Yaralanma, ameliyat sirasinda safra yollarinda hasar veya karin travmasy;

pankreatit veya safra kanali taglar1 gibi tekrarlayan; veya primer sklerozan kolanjit (PSC) gibi kronik bir

hastalik olabilir. Yaralanmadan sonra, kollajen birikimi, fibrozis ve safra kanali liimeninin daralmasi ile

sonuglanan bir inflamatuar yanit meydana gelmektedir. Etkilenmemis segmentlerin hipertrofisi ile iliskili,

ilgili safra kanallar1 tarafindan drene edilen hepatik segment veya lobun atrofisi, 6zellikle kronik yiiksek

dereceli darliklarda meydana gelebilmektedir. Bu degisiklikler sonunda sekonder biliyer siroza ve portal hi-

pertansiyon gelisimine ilerleyebilir. Kétii huylu striktiirler genellikle ya birincil safra kanali kanserinin ya da

safra kesesi, pankreas veya karaciger gibi komsu bir organdaki bir neoplazma tarafindan safra kanallarinin

distan kompresyonunun sonucudur.

ETIYOLOJI

Benign Biliyer Darliklar

Iyi huylu safra kanali darliklarinin nedenleri aga-
gidakileri icerir:

Kolesistektomi sonrasi postoperatif yaralanma:
Benign darliklarin yaklasik %80 ‘i kolesistektomi
sirasinda yaralanmayi takiben olugsmaktadir. Safra
yollarinda yaralanma, laparoskopik veya a¢ik ko-
lesistektomi sirasinda meydana gelebilmektedir.

Bir laparoskopik prosediirden sonraki darliklarin
¢ogu kisadir ve daha yaygin olarak ortak hepatik
kanalda (yani, sag ve sol hepatik kanallarin birles-
tigi yerin distalinde) meydana gelir. Agik kolesis-
tektomiden sonra, CBD’de darliklar daha yaygin-
dir. Bu fenomen muhtemelen bu alana laparoskop
tarafindan kolayca erisilebilmesinden kaynaklan-
maktadur. [atrojenik yaralanmalarin ¢ogu operas-
yon sirasinda fark edilmez. Sepsis veya peritonit
nedeniyle, taninmayan bir safra yolu yaralanmasi
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te, pankreatit kaynakli safra kanali darliklarinin
uzun siireli tedavisinde bu tedavinin etkinligi, sik
stent tikanikliklar1 ve migrasyonu ile sinirhdir ve
sadece ytiksek riskli cerrahi adaylarinda cerrahiye
alternatif olarak dusiinilmelidir (29-31, 35-41).

Primer sklerozan kolanjitin (PSC) icin
endoskopik tedavi

Primer sklerozan kolanjitin (PSC) endoskopik
tedavisi palyatiftir. Tedavi, darliklarin balonla
dilatasyonu, tas ¢ikarilmas: ve plastik stentlerin
yerlestirilmesini icermektedir. Endoskopik stent
tedavisi, PSC’li hastalarda baskin ekstrahepatik
safra kanali darliklarinin neden oldugu akut has-
talik alevlenmesi igin giivenli ve etkili bir tedavi
yontemidir. Stent tedavisi genellikle ¢oklu int-
rahepatik duktal darliklar igin etkili degildir (1-
3,19,27).

Malign Darliklar icin Endoskopik Tedavi

Malign safra kanali darliklarinin tedavisi, en
onemlisi, hastalikla iligkili son derece diisiik sag-
kalim ve iyilesme oranlar1 olan bir dizi faktoriin
dikkate alinmasini gerektirir. Cogu hasta 6-12 ay
icinde malign safra kanali darliklarindan 6lmek-
tedir. Rezeke edilemeyen hastalikta birincil amag
sarthigin palyasyonunu saglamaktir. Bir ameliyat
prosediiriiyle iliskili morbidite ve mortalite goz
oniine alindiginda, ameliyatsiz palyasyon teknik-
leri tercih edilir. Kendiliginden genisleyen metal
stentler, malign biliyer darliklarin etkili bir sekil-
de palyasyonunu saglar ve agik cerrahiye alterna-
tif olarak diistiniilmelidir (9,21,38).

PerkUtan Transhepatik Kolanjiyoplasti
Ve Biliyer Stentleme

Endoskopiye benzer sekilde, benign (ortotopik
karaciger transplantasyonundan [OLT]) ve ma-
lign safra kanali darliklarinin perkiitan balon
dilatasyonu ve plastik veya metalik stentlerin yer-
lestirilmesi de hastalar tarafindan iyi tolere edil-
mektedir. Stentler iyi drenaj saglar (17,21-23).

Operatif Tedavi

Endoskopik tedavinin basarisiz oldugu diisiik
cerrahi riski olan hastalarda benign safra yolu
darliklarinin cerrahi tedavisi gereklidir. Cerrahi
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tedavi, genellikle hepatikojejunostomi, koledoko-
jejunostomi veya intrahepatik kolanjiojejunosto-
mi yoluyla islevsizlestirilmis Roux-en-Y jejunal
dongii ile elde edilen biliyer enterik devamliligin
restorasyonundan olusturmaktadir. Biliyer-ente-
rik anastomoz, biliyer darliklar i¢in gtivenli, etkili
ve kalic1 bir tedavi yontemidir (33-35). Bununla
birlikte, safra kanali darliklar1 i¢in kesin opera-
tif tedavi uygulanmadan 6nce, hastalar stabilize
edilmeli ve miimkiinse endoskopik veya perkii-
tan olarak safra drenaji saglanmalidir. Pankreati-
te bagli uzun siiredir safra kanali darliklar1 olan
hastalarda pankreatikoduodenektomi gerekebilir.
Bununla birlikte, cerrahi drenaj 6nemli morbidite
ve mortalite ile iligkilendirilmistir. Aksi takdirde
saglikli olan, hastalig1 lokalize gibi goriinen veya
duodenal veya gastrik ¢ikis obstriiksiyonu olan
hastalarda cerrahi miidahale 6nerilmektedir. Pal-
yatif cerrahi biliyer-enterik anastomoz olustura-
rak sarilig1 gidermeye yoneliktir ve gastrik veya
duodenal ¢ikis obstriiksiyonu varsa veya olast bir
ihtimal ise ayn1 zamanda gastrojejunostomi agil-
malidir. Palyatif cerrahi obstriiksiyonu 6nleme
hedefine ulasmada etkili olmasina ragmen, no-
noperatif tekniklerle karsilastirildiginda sagkalim
avantaji tanimlanmamustir (40-44).
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