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GIRIS

Yasam kalitesini iyilestirmek veya ilerlemis hasta-
ligin neden oldugu semptomlar: hafifletmek i¢in
kullanilan cerrahi prosediir, palyatif cerrahi olarak
tanimlanabilir.Palyasyonun etkinligi, hastay1 ra-
hatsiz eden semptomlarin giderilmesi ile degerlen-
dirilir. Tikanma sarilig1 unrezektabl maling bilier
tikaniklig1 olan hastalarda en sik goriilen semp-
tomdur ve hasta tizerinde 6nemli sonuclar1 vardir.
Hastalarin% 80’inde hastaliklarinin dogal oykiisii
sirasinda sarilik gelisir. Tikanma sarilig1 proinfla-
matuar bir durum olusturur , bozulmus bagisiklik
fonksiyonu ve pihtilasma bozukluklar: ile iligkili-
dir. Sarilik olan hastalarda bobrek fonksiyon bo-
zuklugu,kolanjit ve kanama riski ytiksektir. Klinik
olarak hastalarda yag emilim bozuklugu nedeniyle
kaginti, ishal ve yetersiz beslenme gelisir (1). Bu
semptomlarin giderilmesi son derece 6nemlidir,
semptomlar palyatif olarak endoskopik/transhe-
patik stent veya cerrahi miidahale ile giderilebilir.
Hiperbilirubinemi, kolanjit ve diger semptomlarin
giderilmesi, hafifletilmesi hayat kalitesini iyilestir-
mekte ve beklenen yagsam siiresini uzatmaktadir.
Bu bélimde maling safra yolu tikanikliklarinda
palyatif cerrahi tedaviden bahsedilecektir.

Safra yollarini tikayan maling lezyonlar, ko-
lanjiokarsinom, pankreas bagi tiimorii, duodo-
num timord ve ampulla tiimorleridir sekil 1'de
gosterilmistir. Ayrica safra kesesi tiimorleri, mide
antrum tiimorleri, hiler yerlesimli lenfomalar,
meme, kolon, over gibi birgok tiimoriin karaciger
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metastazlar1 ana safra yollarina basi olusturarak
safra yolu tikanikligina neden olabilir. Kolanjio-
karsinomlar periferik, hiler ve distal kolanjiokar-
sinomlar olmak {izere, yerlesim yerine gore 3 ay-
rilir periferik kolanjiokarsinomlar ekstrahepatik
safra yollarinda tikanikliga neden olmadigindan
periferik kolanjiokarsinomlarin palyatif tedavisi
bu boliimiin konusu disindadir. Proksimal safra
yollarinda tikanikliga neden olan, hiler (klatskin
tm) ve distal koledokta obstriiksiyona neden olan
distal kolanjiokarsinom, pankreas basi, ampulla ve
duodonum tiimoérlerinde cerrahi palyatif tedavi
yontemlerinden bahsedilecektir.

Sekil 1. Safra yollarini tikayan maling lezyonlar, ko-
lanjiokarsinom, pankreas basi timorii, duodonum
ve ampulla timorleridir, resimde timor yerlesimleri
gosterilmistir.
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gore daha etkili bir palyatif yontem oldugu belir-
tilmistir (11).

Ancak malign distal biliyer tikaniklig1 olan
hastalarda palyatif yontemleri kargilatiran g
prospektif randomize calismada . cerrahi ve en-
doskopik plastik stentler arasinda teknik basari,
terapotik bagari, sagkalim ve yasam kalitesi agi-
sindan fark olmadig1 gésterilmis ve stent uygula-
nan hastalarda , bilier ttkanma sik olmasina karsin
komplikasyon riski 6nemli 6l¢iide azalmis oldu-
gu gozlenmistir. Son calismalarda, palyatif biliyer
baypas sonrasi cerrahi mortalite diisiik olmugtur.
Bununla birlikte, metal stentlerle elde edilen so-
nuglarin tekrarlayan biliyer tikaniklik s6z konusu
oldugunda plastik stentlerden daha olumlu bir ge-
kilde karsilastiriimasi muhtemeldir . Giiniimiizde,
cerrahi olmayan stentleme, kisa dmiir beklentisi
olan hastalar i¢in ilk palyasyon secimidir.Stentle-
menin basarisiz oldugu durumlarda ve ameliyat
oncesi goriintiilemede rezektabl olarak gozlenen
ve laparotomi sirasinda, unrezektabl kabul edilen
hastalarda performans skoru iyi veya diisgiik vo-
limlii metastazi olan ve ayni zamanda daha uzun
sagkalim siiresine sahip olan hastalarin cerrahi
bypass i¢in aday olarak kabul edilmesi gerekir (5).
Karsinomatoz veya multifokal metastatik hastalik
durumunda ise, kisa medyan sagkalim nedeniyle
endoskopik miidahale tercih edilmelidir. Distal
safra yollarini titkayan maling timérlerin bir kis-
my, Ozellikle pankreas basi ve duodonum tiimorii ,
duodonumuda tikadigindan gastrojejunostomi de
yapilabilir (12).

Onceki yillarda distal safra yollar1 maling
obstriiksiyonlarinda cerrahi palyasyon olarak
yapilan ameliyatlar kolesistoduodonostomi, ko-
lesistojejunostomi,
koledokojejunostomi/ hepatikojejunostomi idi.
Koledokojejunostomi veya hepatikojejunostomi
diger cerrahi bypass anastomozlarina tstiindiir
¢iinkii timoriin ilerlemesi ile sistik kanal ve du-
odonum invazyonu goézlenir(13). Bu yiizden ma-
ling distal safra yolu tikaniklarinda Roux-en-Y
koledokojejunostomi veya hepatikojejunostomi
uygun niiks oran1 (<% 13) ile etkili bir safra dre-
naji1 igin tercih edilmelidir (14).

koledokoduodonostomi ve

HEPATiKOJEJUNOSTOMI /
KOLEDOKOJEJUNOSTOMI

Hepatikojejunostomi veya koledokojejunostomi
aciklaparoskopik veya robotik cerrahi yontem-
lerden herhangi biri ile yapilabilir. Ameliyata 6nce
kolesistektomi yapilir daha sonra koledok ¢evre
yapilardan ayristirilip kesilir ve distali baglanir.
Treitz ligamaninin 20 cm distalinden jejunum
stapler ile kesilip kolonun 6n tarafindan subhepa-
tik bolgeye ¢ekilir.Jejunum ansi retrokolik olarak
gegirilmemelidir ilerleyen zamanlarda timoriin
bagirsag: infiltre edebilme riski vardir. Koledok
veya anahepatik kanal ile u¢ yan 4/0 emilebilen
bir dikisle tek tek veya devaml siitiir yontemi ile
anastomoz yapilir. Daha sonra bilioenterik anas-
tomozun 40-60 cm distalinden jejunojejunostomi
anastomozu yapilir (15).

Laparoskopik hepatikojejunostomiler ve kole-
dokojejunostomiler teknik olarak daha zordur ve
tecriibe gerektirir. Laparoskopik biliyer baypass
da agik cerrahi gibi distal biliyer tikanikliklarin
tedavisinde diisiik perioperatif morbidite, semp-
tomlarin etkili uzun siireli palyasyonlanmasi ile
etkin bir sekilde uygulanmaktadir (16).Yine robo-
tik hepatikojejunostomi maling bilier darliklarda
baypass igin giivenle yapildig1 gosterilmistir (17).

Anahtar Kelimeler: Maling safra yolu tikanik-
1181, palyatif, cerrahi
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