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GIRIŞ
Yaşam kalitesini iyileştirmek veya ilerlemiş hasta-
lığın neden olduğu semptomları hafifletmek için 
kullanılan cerrahi prosedür, palyatif cerrahi olarak 
tanımlanabilir.Palyasyonun etkinliği, hastayı ra-
hatsız eden semptomların giderilmesi ile değerlen-
dirilir. Tıkanma sarılığı unrezektabl maling bilier 
tıkanıklığı olan hastalarda en sık görülen semp-
tomdur ve hasta üzerinde önemli sonuçları vardır. 
Hastaların% 80’inde hastalıklarının doğal öyküsü 
sırasında sarılık gelişir. Tıkanma sarılığı proinfla-
matuar bir durum oluşturur , bozulmuş bağışıklık 
fonksiyonu ve pıhtılaşma bozuklukları ile ilişkili-
dir. Sarılık olan hastalarda böbrek fonksiyon bo-
zukluğu,kolanjit ve kanama riski yüksektir. Klinik 
olarak hastalarda yağ emilim bozukluğu nedeniyle 
kaşıntı, ishal ve yetersiz beslenme gelişir (1). Bu 
semptomların giderilmesi son derece önemlidir, 
semptomlar palyatif olarak endoskopik/transhe-
patik stent veya cerrahi müdahale ile giderilebilir. 
Hiperbilirubinemi, kolanjit ve diğer semptomların 
giderilmesi, hafifletilmesi hayat kalitesini iyileştir-
mekte ve beklenen yaşam süresini uzatmaktadır. 
Bu bölümde maling safra yolu tıkanıklıklarında 
palyatif cerrahi tedaviden bahsedilecektir.

Safra yollarını tıkayan maling lezyonlar, ko-
lanjiokarsinom, pankreas başı tümörü, duodo-
num tümörü ve ampulla tümörleridir şekil 1’de 
gösterilmiştir. Ayrıca safra kesesi tümörleri, mide 
antrum tümörleri, hiler yerleşimli lenfomalar, 
meme, kolon, over gibi birçok tümörün karaciğer 

metastazları ana safra yollarına bası oluşturarak 
safra yolu tıkanıklığına neden olabilir. Kolanjio-
karsinomlar  periferik, hiler ve distal kolanjıokar-
sinomlar olmak üzere, yerleşim yerine göre 3’e ay-
rılır periferik kolanjiokarsinomlar ekstrahepatik 
safra yollarında tıkanıklığa neden olmadığından 
periferik kolanjiokarsinomların palyatif tedavisi 
bu bölümün konusu dışındadır. Proksimal safra 
yollarında tıkanıklığa neden olan, hiler (klatskin 
tm) ve distal koledokta obstrüksiyona neden olan 
distal kolanjiokarsinom, pankreas başı, ampulla ve 
duodonum tümörlerinde cerrahi palyatif tedavi 
yöntemlerinden bahsedilecektir.

Şekil 1. Safra yollarını tıkayan maling lezyonlar, ko-
lanjiokarsinom, pankreas başı tümörü, duodonum 
ve ampulla tümörleridir, resimde tümör yerleşimleri 
gösterilmiştir.
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göre daha etkili bir palyatif yöntem olduğu belir-
tilmiştir (11).

 Ancak malign distal biliyer tıkanıklığı olan 
hastalarda palyatif yöntemleri karşılatıran üç 
prospektif randomize çalışmada . cerrahi ve en-
doskopik plastik stentler arasında teknik başarı, 
terapötik başarı, sağkalım ve yaşam kalitesi açı-
sından fark olmadığı gösterilmiş ve stent uygula-
nan hastalarda , bilier tıkanma sık olmasına karşın 
komplikasyon riski önemli ölçüde azalmış oldu-
ğu gözlenmiştir. Son çalışmalarda, palyatif biliyer 
baypas sonrası cerrahi mortalite düşük olmuştur. 
Bununla birlikte, metal stentlerle elde edilen so-
nuçların tekrarlayan biliyer tıkanıklık söz konusu 
olduğunda plastik stentlerden daha olumlu bir şe-
kilde karşılaştırılması muhtemeldir . Günümüzde, 
cerrahi olmayan stentleme, kısa ömür beklentisi 
olan hastalar için ilk palyasyon seçimidir.Stentle-
menin başarısız olduğu durumlarda ve ameliyat 
öncesi görüntülemede rezektabl olarak gözlenen 
ve laparotomi sırasında, unrezektabl kabul edilen 
hastalarda performans skoru iyi veya düşük vo-
lümlü metastazı olan ve aynı zamanda daha uzun 
sağkalım süresine sahip olan hastaların cerrahi 
bypass için aday olarak kabul edilmesi gerekir (5). 
Karsinomatoz veya multifokal metastatik hastalık 
durumunda ise, kısa medyan sağkalım nedeniyle 
endoskopik müdahale tercih edilmelidir. Distal 
safra yollarını tıkayan maling tümörlerin bir kıs-
mı, özellikle pankreas başı ve duodonum tümörü , 
duodonumuda tıkadığından gastrojejunostomi de 
yapılabilir (12).

Önceki yıllarda distal safra yolları maling 
obstrüksiyonlarında cerrahi palyasyon olarak 
yapılan ameliyatlar kolesistoduodonostomi, ko-
lesistojejunostomi, koledokoduodonostomi ve 
koledokojejunostomi/ hepatikojejunostomi idi. 
Koledokojejunostomi veya hepatikojejunostomi 
diğer cerrahi bypass anastomozlarına üstündür 
çünkü tümörün ilerlemesi ile sistik kanal ve du-
odonum invazyonu gözlenir(13). Bu yüzden ma-
ling distal safra yolu tıkanıklarında Roux-en-Y 
koledokojejunostomi veya hepatikojejunostomi 
uygun nüks oranı (<% 13) ile etkili bir safra dre-
najı için tercih edilmelidir (14).

HEPATIKOJEJUNOSTOMI /
KOLEDOKOJEJUNOSTOMI
Hepatikojejunostomi veya koledokojejunostomi 
açık,laparoskopik veya robotik cerrahi yöntem-
lerden herhangi biri ile yapılabilir.Ameliyata önce 
kolesistektomi yapılır daha sonra koledok çevre 
yapılardan ayrıştırılıp kesilir ve distali bağlanır.
Treitz ligamanının 20 cm distalinden jejunum 
stapler ile kesilip kolonun ön tarafından subhepa-
tik bölgeye çekilir.Jejunum ansı retrokolik olarak 
geçirilmemelidir ilerleyen zamanlarda tümörün 
bağırsağı infiltre edebilme riski vardır. Koledok 
veya anahepatik kanal ile uç yan 4/0 emilebilen 
bir dikişle tek tek veya devamlı sütür yöntemi ile 
anastomoz yapılır. Daha sonra bilioenterik anas-
tomozun 40-60 cm distalinden jejunojejunostomi 
anastomozu yapılır (15).

Laparoskopik hepatikojejunostomiler ve kole-
dokojejunostomiler teknik olarak daha zordur ve 
tecrübe gerektirir. Laparoskopik biliyer baypass 
da açık cerrahi gibi distal biliyer tıkanıklıkların 
tedavisinde düşük perioperatif morbidite, semp-
tomların etkili uzun süreli palyasyonlanması ile 
etkin bir şekilde uygulanmaktadır (16).Yine robo-
tik hepatikojejunostomi maling bilier darlıklarda 
baypass için güvenle yapıldığı gösterilmiştir (17).

Anahtar Kelimeler: Maling safra yolu tıkanık-
lığı, palyatif, cerrahi
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