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Sarilik kanda bilirubin konsantrasyonun artmasi ve sonrasinda cilt, sklera (ikter),
mukoz membran gibi dokularda birikmesi sonucunda ortaya ¢ikan klinik du-
rumdur. Konjunktiva ikteri jeneralize sariliga gore genellikle hiperbilirubinemi-
nin daha sensitif bulgusu olarak kabul edilmektedir. Kanda total bilirubin seviyesi
normalde 0.2-1.2 mg/dL araligindadir. Klinik olarak sariligin farkedilebilmesi
i¢in bilirubin seviyesinin en az 3 mg/dL olmasi gerekmektedir (1).

Kolestaz hepatoseliiler disfonksiyon sonucunda hepatositler tarafindan safra
tiretiminin azalmasi sonucunda veya ekstrahepatik ve/veya intrahepatik safra
kanallarinda meydana gelen mekanik obstriiktif nedenlere bagli olarak gelisebil-
mektedir.

Biliyer obstriiksiyona sebep olan mekanik nedenler intrahepatik ve ekstra-
hepatik olarak ikiye ayrilmaktadir. Biliyer obstriiksiyon genellikle ekstrahepatik
safra kanallarinin siklikla tas, striktiir veya tiimor nedeniyle mekanik olarak ti-
kanmasi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.

ETiYOLOJi
intrahepatik Kolestaz

Intrahepatik kolestaz karaciger icindeki safra kanallarinin gegici veya kalict
olarak tikanmasi ile olusur. Genellikle hepatosit veya safra kanalikiiler membra-
n1 seviyesinde meydana gelmektedir. Intrahepatik kolestaz nedenleri arasinda en
sik primer biliyer siroz, primer sklerozan kolanjit ve sarkoidoz gibi immunolojik
karaciger hastaliklar1 goriiliir (Tablo 1). Primer biliyer siroz, intrahepatik safra
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yontem i¢in endikasyonlar laparoskopik yonteme gore sinirli olmakla birlikte en
sik gecirilmis ameliyat: olan anatominin degistigi hastalarda tercih edilmektedir.

Mirizzi sendromunun tedavisi inflame safra kesesinin ve impakte tasin ¢i-
karildig1 cerrahidir. Mirizzi sendromunun tanisi1 ameliyat 6ncesinde konuldugu
zaman ERCP obstriiktif sarilig1 olan veya kolanjitli hastalarda cerrahi 6ncesinde
hem tan1 hem tedavi amaciyla kullanilabilir. Cerrahi i¢in uygun olmayan hastalar-
da ERCP ile stentleme sayesinde Mirizzi sendromu i¢in kesin tedavi saglanabilir.
Eger Mirizzi sendromu kolesistektomi sirasinda rastlantisal olarak tespit edilirse,
intraoperatif kolanjiografi safra yollarini degerlendirmek ve taniy1 kesinlestirmek
i¢in planlanmalidir. Mirizzi sendromunun cerrahi tedavisi kolesistobiliyer fistii-
lin varlig: ve tipine gore degismektedir. Kolesistobiliyer fistiilii olan hastalarda
eslik eden koledok tas1 varligini dislamak amaciyla endoskopik olarak degerlen-
dirilmedikge ana safra kanali eksplore edilmelidir (18).

Koledok kistleri cerrahi olarak eksize edilir ve hepatikojejunostomi anastomo-
zu ile safra yolunun jejunum segmentine baglanarak devamlilig1 saglanir. Kronik
pankreatite bagl biliyer obstriiksiyonda ise pankreatik kanalin drenaji ile birlikte
ayn1 anda biliyo-enterik anastomoz gerekebilir.

Biliyer obstriiksiyonun neoplastik nedenlerinde rezeksiyon hastaligin yeri ve
genisligi ile iliskili olarak degisiklik gostermektedir. Hastalarin ¢ogu tani konuldu-
gunda inoperabldir. Bu nedenle biliyer obstriiksiyonu ve buna bagli ortaya ¢ikan
sarithig1 gidermeye yonelik palyatif tedavilere bagvurulur. Endoskopik ve perkiitan
yontemler ile safranin barsaga akisi katater veya stent yoluyla saglanabilmektedir.
[lerlemis safra yolu kanserinin palyatif tedavisinde fotodinamik terapinin (FDT)
ozellikle biliyer stentleme yontemleri ile birlikte kullanildiginda iyi sonuglar: ol-
dugu ortaya konulmustur (19,20). FDT, 1518a duyarh bir kimyasal maddenin (fo-
tosensitizan) 151k ile aktivite edilmesi ve aktive olan kimyasalin kanserli bolgedeki
hiicre canliligini baskilayici etkiye sahip olmasi prensibine dayanmaktadir.

Sonug olarak; obstriiktif nedenlere bagli sarilik genellikle geri donebilir olup
nedenlere yonelik ayirici tani laboratuvar ve goriintiileme yontemleri ile detay-
I1 bir sekilde ortaya konulmalidir. Endoskopik ve radyolojik yontemler ile erken
miidahale sayesinde olas1 komplikasyonlar 6nlenebilir.
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