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SAFRA YOLLARININ BENiGN DARLIKLARI

| GIRIS

Safra kanali darliklar1 nadir goriilen hastaliklar-
dan birisi olsa da; tedavisi olduk¢a karmagik ve
zordur. Tedavinin basarisinda tecriibe ve multi-
disipliner yaklagim 6nemli yer tutar. Safra kanal-
larinda darliktan kaynaklanan sariligin tanisi zor
olup, tanida gecikmeler goriilebilir. Etyolojide
malign veya benign nedenlerin ayrilmasi, tedavi
yaklagimi ve zamanlamasi agisindan 6nemlidir.
Biliyer darliklar ¢ogunlukla malign nedenlerden
kaynaklanir. Kolanjiokarsinom ve pankreatik ade-
nokarsinom malign nedenlere sekonder gozlenen
biliyer sariliklarin yaklasik %72’sini olusturur (1).
Benign nedenlere bagl biliyer darliklar daha na-
dir gozlenmis olsa da sayilar1 oldukga fazladir. Be-
nign nedenlere sekonder gelisen darliklarin farki,
daha uzun siireli bir seyir gostermesi, daha komp-
like olmalar1 ve tedavi maliyetlerinin daha fazla
olmasidir (2). Benign safra yolu darliklar1 genel-
likle ameliyat sonrasi (kolesistektomi, safra yolla-
r1 cerrahisi, karaciger transplantasyonu vb) veya
enflamatuvar etiyolojilerden kaynaklanmaktadir.
Hastaligin klinik seyri, etiyolojik nedene, darli-
gin safra agacindaki lokalizasyonuna ve duktal
daralma derecesine bagli olarak farklilik gosterir.
Hastalar asemptomatik seyredebildigi gibi, biyo-
kimyasal parametrelerde anormallik ve mortal
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olabilecek kolanjit ile de karsimiza ¢ikabilmekte-
dirler.

| ETiYOLOJiK FAKTORLER

Genis bir etiyolojik spektruma sahip olan benign
safra yolu darliklari, peroperatif veya karin trav-
mast sonrasinda olusabilecek hasar nedeniyle geli-
sebilirken; pankreatit veya safra kanal taslar1 gibi
karsimiza sik ¢ikan, tekrarlayan durumlar sonra-
sinda veya Primer Sklerozan Kolanjit gibi klinik
tablolar sonrasinda da goriilebilmektedir. Cesitli
enflamatuvar nedenler, konjenital ve otoimmiin
hadiseler gibi cerrahi sonrasi yasanabilecek prob-
lemler de benign safra yolu darliklarina neden
olabilir. Patofizyolosinde, enflamatuvar bir cevap
olarak fibroz doku gelisimi ve safra kanali liime-
ninin bu fibréz doku ile daralmasi yer almaktadir.
Ozellikle, kronik darliklarin patofizyolojisinde,
etkilenmemis segmentlerin hipertrofisi goze ¢ar-
par. Tiim bunlarin sonucunda, darliga sekonder
olarak drene edilemeyen hepatik segment veya
lob atrofiye ugrayarak; sekonder biliyer siroz veya
portal hipertansiyon gelisebilir. Benign safra yolu
darliklarinin en yaygin nedenleri ise; ortotopik
karaciger transplantasyonu veya kolesistektomiyi
takiben gelisen iyatrojenik safra kanali yaralan-
masini igerir.
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29. Bolim

rinda endoskopik tedavinin cerrahiye kiyasla esit
oldugu goz 6niinde bulunduruldugunda; endos-
kopik tedavi benign safra yolu darliklar: tedavi-
sinde tercih nedeni olmaktadir. Hastalarin yakla-
sik %30’unda tekrarlayan hastane yatis1 ve invazif
tedavi gerekmektedir. Nadiren de olsa, hastalarin
kiigiik bir yiizdesinde karaciger nakli gerektiren
biliyer siroza gidis goriilebilir. Bu nedenle, benign
safra yolu biliyer darliklar1 benign olmalarina rag-
men ¢abuk tan1 almalar1 ve hizli tedavi edilmeleri
gereken hastalik grubundadirlar.

Goruldugi tizere genis spektrumda ¢ok sayida
etiyolojik faktor benign safra yolu darliklarina ne-
den olabilmektedir. Goriintilleme yontemleri, bu
darliklarin malign/benign ayrimini ve anatomik
olarak lokasyonunu belirlemede 6nemli rol oynar.
Ayni zamanda, hastanin 6ykiisi, klinik 6zellikleri
ve laboratuar degerleri taniy1 dogrulamada 6nem-
lidir. Tim bunlar géz 6niinde bulundurularak;
saptanan darlik nedeni 6ncellikle az invaziften gok
invazive dogru tani yontemi ve hastaya gore tercih
edilen tedavi segenegi ile zaman kayb:1 yasanma-
dan ¢oziilmeye ¢aligilir.

Sonug

Safra kanali darliklari nadir goriilen ve tedavisi
zor bir durumdur. Benign ve malign darliklarin
birbirinden ayrilmasi zordur ve tedavi yaklagimi-
n1 belirlemek i¢in olduk¢a 6nemlidir. Patofizyolo-
jisinde enflamatuvar cevaba bagl fibréz doku olu-
sumu bulunan benign biliyer darliklarin etiyolojisi
oldukga cesitlidir ve genellikle cerrahi operasyon
sonrasi (kolesistektomi, safra kanali cerrahisi ve
karaciger transplantasyonundan) veya enflama-
tuvar etiyolojilerden kaynaklanir. Benign biliyer
darlik asemptomatik olabildigi gibi, mortaliteyle
sonuglanabilecek siddetli kolanjit ile de seyrede-
bilmektedir.
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