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KOLEDOKODUODENOSTOMI

GIRIŞ
Koledokoduodenostomi(KD) ilk olarak 1888 yı-
lında Bernhard Riedel tarafından kolesistektomi 
sonrasında tekrarlayan sarılık nedeniyle yapıl-
dı(1). Benign biliyer darlık ve safra yolu taşları 
için uzun yıllar yapılmasına rağmen, endoskopik 
girişimlerin artması ve koledokoduedonostomi-
nin bazı dezavantajları nedeniyle geçmişe oranla 
daha nadir uygulanmaktadır(2).

ENDIKASYONLAR
Günümüzde Endoskopik Retrograd Kolanjiyo-
paPankreatografi(ERCP)’nin yaygınlaşması ne-
deniyle KD endikasyonları daralmıştır. ERCP 
esnasında sfinkterotomi yapılarak koledok taşları 
çoğunlukla tedavi edilebilmektedir. KD geçmişte 
koledok taşlarının tedavisinde uygulanırken, ar-
tık ERCP’nin başarısız olduğu durumlarda gerek-
mektedir. Büyük koledok taşları, çoklu koledok 
taşları, distal koledokta impakte taş, hepatolitia-
zis, gastroenterostomi öyküsü, periampuller du-
odenal divertikül varlığında, ERCP başarısızlık 
oranları artmaktadır (3,4). KD ayrıca, benign 
safrayolu darlıklarında veya unrezektabl malign 
tümörlerde palyatif safra drenajı için uygulana-

bilir bir cerrahi yöntemdir. Ancak son yıllarda 
ERCP ile biliyer stent yerleştirilerek safra drenajı 
endoskopik olarak da yapılabilmektedir. Bu gibi 
nedenlerle KD endikasyonları azalmıştır. ERCP, 
sfinkterotomi, biliyer stent yerleştirme işlemleri-
nin yapılamadığı durumlarda cerrahi bir seçenek 
olmaya devam etmektedir (5). Ayrıca periam-
puller bölge tümörlerinin metastatik veya unre-
zektabl olduğu, cerrahi sırasında fark edilebilir. 
Bu durumlarda da palyatif safra drenajı için KD 
uygulanmaktadır. Duodenumun inflame olduğu 
durumlarda ve 2 cm’den daha dar koledok olduğu 
durumlarda önerilmemektedir. KD uygulanan ol-
gularda, anastomoz distalinde debris birikimiyle 
ilişklili Sump Sendromu, duodenal içeriğin safra 
yollarına bulaşı sonucu tekrarlayan kolanjit atak-
ları, mideye safra reflüsü olmasına bağlı olarak 
da alkalen reflü gastritin sık görüldüğü düşünü-
lerek birçok cerrah tarafından Roux-N-Y hepati-
kojejunostomi(HJ) tercih edilmeye başlanmıştır. 
Bununla birlikte güncel literatürde KD’nin kabul 
edilebilir cerrahi sonuçları, sump sendromu ve 
alkalen reflü gastrit insidansının çok düşük olma-
sı nedeniyle tercih edilebilir olduğunu iddia eden 
yayınlar bulunmaktadır (6-8). KD’nin en basit 
bilioenterik anastomoz olması, anatomide daha 
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SONUÇ
KD Sump sendromu ve kolanjit gibi korkulan 
komplikasyonları nedeniyle günümüzde daha 
seyrek uygulanmaktadır. ERCP nin yaygınlaşma-
sı ile sfinkterotomi ve biliyer stent yerleştirilmesi 
gibi uygulamalar da KD’ye olan gereksinimleri 
azaltmış görünmektedir. ERCP’nin başarısız ol-
duğu durumlarda uygulanır hale gelmiştir. Son 
yıllarda ERCP ile bilier drenaj sağlanamayan du-
rumlarda Endoskopik Ultrason rehberli KD işle-
minin güvenli bir şekilde yapıldığını rapor eden 
derlemeler yayınlanmıştır. Bu endoskopik yönte-
min kabul görmesi, belki de cerrahi KD’nin daha 
da az tercih edilmesiyle sonuçlanacaktır.
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