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SAFRA YOLLARININ BENİGN DARLIKLARI

GIRIŞ

Safra kanalı darlıkları nadir görülen hastalıklar-
dan birisi olsa da; tedavisi oldukça karmaşık ve 
zordur. Tedavinin başarısında tecrübe ve multi-
disipliner yaklaşım önemli yer tutar. Safra kanal-
larında darlıktan kaynaklanan sarılığın tanısı zor 
olup, tanıda gecikmeler görülebilir. Etyolojide 
malign veya benign nedenlerin ayrılması, tedavi 
yaklaşımı ve zamanlaması açısından önemlidir. 
Biliyer darlıklar çoğunlukla malign nedenlerden 
kaynaklanır. Kolanjiokarsinom ve pankreatik ade-
nokarsinom malign nedenlere sekonder gözlenen 
biliyer sarılıkların yaklaşık %72’sini oluşturur (1). 
Benign nedenlere bağlı biliyer darlıklar daha na-
dir gözlenmiş olsa da sayıları oldukça fazladır. Be-
nign nedenlere sekonder gelişen darlıkların farkı, 
daha uzun süreli bir seyir göstermesi, daha komp-
like olmaları ve tedavi maliyetlerinin daha fazla 
olmasıdır (2). Benign safra yolu darlıkları genel-
likle ameliyat sonrası (kolesistektomi, safra yolla-
rı cerrahisi, karaciğer transplantasyonu vb) veya 
enflamatuvar etiyolojilerden kaynaklanmaktadır. 
Hastalığın klinik seyri, etiyolojik nedene, darlı-
ğın safra ağacındaki lokalizasyonuna ve duktal 
daralma derecesine bağlı olarak farklılık gösterir. 
Hastalar asemptomatik seyredebildiği gibi, biyo-
kimyasal parametrelerde anormallik ve mortal 

olabilecek kolanjit ile de karşımıza çıkabilmekte-
dirler.

ETIYOLOJIK FAKTÖRLER

Geniş bir etiyolojik spektruma sahip olan benign 
safra yolu darlıkları, peroperatif veya karın trav-
ması sonrasında oluşabilecek hasar nedeniyle geli-
şebilirken; pankreatit veya safra kanalı taşları gibi 
karşımıza sık çıkan, tekrarlayan durumlar sonra-
sında veya Primer Sklerozan Kolanjit gibi klinik 
tablolar sonrasında da görülebilmektedir. Çeşitli 
enflamatuvar nedenler, konjenital ve otoimmün 
hadiseler gibi cerrahi sonrası yaşanabilecek prob-
lemler de benign safra yolu darlıklarına neden 
olabilir. Patofizyolosinde, enflamatuvar bir cevap 
olarak fibröz doku gelişimi ve safra kanalı lüme-
ninin bu fibröz doku ile daralması yer almaktadır. 
Özellikle, kronik darlıkların patofizyolojisinde, 
etkilenmemiş segmentlerin hipertrofisi göze çar-
par. Tüm bunların sonucunda, darlığa sekonder 
olarak drene edilemeyen hepatik segment veya 
lob atrofiye uğrayarak; sekonder biliyer siroz veya 
portal hipertansiyon gelişebilir. Benign safra yolu 
darlıklarının en yaygın nedenleri ise; ortotopik 
karaciğer transplantasyonu veya kolesistektomiyi 
takiben gelişen iyatrojenik safra kanalı yaralan-
masını içerir.
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rında endoskopik tedavinin cerrahiye kıyasla eşit 
olduğu göz önünde bulundurulduğunda; endos-
kopik tedavi benign safra yolu darlıkları tedavi-
sinde tercih nedeni olmaktadır. Hastaların yakla-
şık %30’unda tekrarlayan hastane yatışı ve invazif 
tedavi gerekmektedir. Nadiren de olsa, hastaların 
küçük bir yüzdesinde karaciğer nakli gerektiren 
biliyer siroza gidiş görülebilir. Bu nedenle, benign 
safra yolu biliyer darlıkları benign olmalarına rağ-
men çabuk tanı almaları ve hızlı tedavi edilmeleri 
gereken hastalık grubundadırlar.

 Görüldüğü üzere geniş spektrumda çok sayıda 
etiyolojik faktör benign safra yolu darlıklarına ne-
den olabilmektedir. Görüntüleme yöntemleri, bu 
darlıkların malign/benign ayrımını ve anatomik 
olarak lokasyonunu belirlemede önemli rol oynar. 
Aynı zamanda, hastanın öyküsü, klinik özellikleri 
ve laboratuar değerleri tanıyı doğrulamada önem-
lidir. Tüm bunlar göz önünde bulundurularak; 
saptanan darlık nedeni öncellikle az invaziften çok 
invazive doğru tanı yöntemi ve hastaya göre tercih 
edilen tedavi seçeneği ile zaman kaybı yaşanma-
dan çözülmeye çalışılır.

Sonuç
Safra kanalı darlıkları nadir görülen ve tedavisi 

zor bir durumdur. Benign ve malign darlıkların 
birbirinden ayrılması zordur ve tedavi yaklaşımı-
nı belirlemek için oldukça önemlidir. Patofizyolo-
jisinde enflamatuvar cevaba bağlı fibröz doku olu-
şumu bulunan benign biliyer darlıkların etiyolojisi 
oldukça çeşitlidir ve genellikle cerrahi operasyon 
sonrası (kolesistektomi, safra kanalı cerrahisi ve 
karaciğer transplantasyonundan) veya enflama-
tuvar etiyolojilerden kaynaklanır. Benign biliyer 
darlık asemptomatik olabildiği gibi, mortaliteyle 
sonuçlanabilecek şiddetli kolanjit ile de seyrede-
bilmektedir.
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