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Bölüm
2 OBSTRÜKTİF NEDENLERE 

BAĞLI SARILIK

Mehmet GÜLMEZ1

GİRİŞ

Sarılık kanda bilirubin konsantrasyonun artması ve sonrasında cilt, sklera (ikter), 
mukoz membran gibi dokularda birikmesi sonucunda ortaya çıkan klinik du-
rumdur. Konjunktiva ikteri jeneralize sarılığa göre genellikle hiperbilirubinemi-
nin daha sensitif bulgusu olarak kabul edilmektedir. Kanda total bilirubin seviyesi 
normalde 0.2-1.2 mg/dL aralığındadır. Klinik olarak sarılığın farkedilebilmesi 
için bilirubin seviyesinin en az 3 mg/dL olması gerekmektedir (1).

Kolestaz hepatoselüler disfonksiyon sonucunda hepatositler tarafından safra 
üretiminin azalması sonucunda veya ekstrahepatik ve/veya intrahepatik safra 
kanallarında meydana gelen mekanik obstrüktif nedenlere bağlı olarak gelişebil-
mektedir.

Biliyer obstrüksiyona sebep olan mekanik nedenler intrahepatik ve ekstra-
hepatik olarak ikiye ayrılmaktadır. Biliyer obstrüksiyon genellikle ekstrahepatik 
safra kanallarının sıklıkla taş, striktür veya tümör nedeniyle mekanik olarak tı-
kanması sonucunda ortaya çıkmaktadır.

ETİYOLOJİ
İntrahepatik Kolestaz
İntrahepatik kolestaz karaciğer içindeki safra kanallarının geçici veya kalıcı 

olarak tıkanması ile oluşur. Genellikle hepatosit veya safra kanaliküler membra-
nı seviyesinde meydana gelmektedir. İntrahepatik kolestaz nedenleri arasında en 
sık primer biliyer siroz, primer sklerozan kolanjit ve sarkoidoz gibi immunolojik 
karaciğer hastalıkları görülür (Tablo 1). Primer biliyer siroz, intrahepatik safra 
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yöntem için endikasyonlar laparoskopik yönteme göre sınırlı olmakla birlikte en 
sık geçirilmiş ameliyatı olan anatominin değiştiği hastalarda tercih edilmektedir.

Mirizzi sendromunun tedavisi inflame safra kesesinin ve impakte taşın çı-
karıldığı cerrahidir. Mirizzi sendromunun tanısı ameliyat öncesinde konulduğu 
zaman ERCP obstrüktif sarılığı olan veya kolanjitli hastalarda cerrahi öncesinde 
hem tanı hem tedavi amacıyla kullanılabilir. Cerrahi için uygun olmayan hastalar-
da ERCP ile stentleme sayesinde Mirizzi sendromu için kesin tedavi sağlanabilir. 
Eğer Mirizzi sendromu kolesistektomi sırasında rastlantısal olarak tespit edilirse, 
intraoperatif kolanjiografi safra yollarını değerlendirmek ve tanıyı kesinleştirmek 
için planlanmalıdır. Mirizzi sendromunun cerrahi tedavisi kolesistobiliyer fistü-
lün varlığı ve tipine göre değişmektedir. Kolesistobiliyer fistülü olan hastalarda 
eşlik eden koledok taşı varlığını dışlamak amacıyla endoskopik olarak değerlen-
dirilmedikçe ana safra kanalı eksplore edilmelidir (18).

Koledok kistleri cerrahi olarak eksize edilir ve hepatikojejunostomi anastomo-
zu ile safra yolunun jejunum segmentine bağlanarak devamlılığı sağlanır. Kronik 
pankreatite bağlı biliyer obstrüksiyonda ise pankreatik kanalın drenajı ile birlikte 
aynı anda biliyo-enterik anastomoz gerekebilir.

Biliyer obstrüksiyonun neoplastik nedenlerinde rezeksiyon hastalığın yeri ve 
genişliği ile ilişkili olarak değişiklik göstermektedir. Hastaların çoğu tanı konuldu-
ğunda inoperabldır. Bu nedenle biliyer obstrüksiyonu ve buna bağlı ortaya çıkan 
sarılığı gidermeye yönelik palyatif tedavilere başvurulur. Endoskopik ve perkütan 
yöntemler ile safranın barsağa akışı katater veya stent yoluyla sağlanabilmektedir. 
İlerlemiş safra yolu kanserinin palyatif tedavisinde fotodinamik terapinin (FDT) 
özellikle biliyer stentleme yöntemleri ile birlikte kullanıldığında iyi sonuçları ol-
duğu ortaya konulmuştur (19,20). FDT, ışığa duyarlı bir kimyasal maddenin (fo-
tosensitizan) ışık ile aktivite edilmesi ve aktive olan kimyasalın kanserli bölgedeki 
hücre canlılığını baskılayıcı etkiye sahip olması prensibine dayanmaktadır.

Sonuç olarak; obstrüktif nedenlere bağlı sarılık genellikle geri dönebilir olup 
nedenlere yönelik ayırıcı tanı laboratuvar ve görüntüleme yöntemleri ile detay-
lı bir şekilde ortaya konulmalıdır. Endoskopik ve radyolojik yöntemler ile erken 
müdahale sayesinde olası komplikasyonlar önlenebilir.
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