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OzeT

Safra kesesi ve safra yollart hastaliklart oldukea stk go-
riliir. Kolesistektomiden sonra koledokta tas kalma in-
sidanst %12'dir. Klinigimizde son 14 yillik period igeri-
sinde 156 olguya koledokolitiasis nedeniyle koledok
eksplorasyonu yapilmigtir. Eksplorasyondan sonra kole-
dokoduodenostomi wygulanan 43 ve sfinkteroplasti wy-
gulanan 97 olgu retrospektif olarak gozden gegirildi.
Primer olarak T tiip drenaj uygulanan 16 olgu ¢alisma
disginda birakildi. Olgularin 82'si kadin (%58.5), 58'i
erkek (%41.5) olup yaglar: 18-85 (ortalama 54.6) arasin-
da degismektedir. Her iki grupta da semptom siralama-
sitnda karin agrist, bulanti, kusma, sarilik, sepsis ve
ateg ilk siralart almaktadir. Ortalama koledok ¢apt ko-
ledokoduodenostomi olgularinda 23.9 mm, sfinkterop-
lasti olgularinda ise 19.05 mm; koledokta tek tag bulun-
ma orant koledokoduodenostomi olgularinda %13.9,
sfinkteroplasti olgularinda %34.6 idi. Genel morbidite
orantmuz %20.9 olup, mortalite orant koledokoduode-
nostomi olgularinda %4.6, sfinkteroplasti olgularinda
ise %7.2 olarak tespit edildi. Hastanede kalma siireleri
koledokoduodenostomi grubunda 9.3 giin, sfinkteroplas-
ti grubunda ise 10.1 giidii. Koledok alt ugta impakte tag
ve ampullada striktiir diginda diger koledok eksploras-
yonlarinda koledokoduodenostomi ve sfinkteroplasti
yontemlerinin birbirine iistiinliigic yoktur.

Anahtar kelimeler: Koledokoduodenostomi,
sfinkteroplasti, koledok taslari

KOLELITIASIS ve koledokolitiasis tiim iilkeler-
de oldugu gibi toplumumuzda da ¢ok goriilen has-
taliklardan biridir. Ayrica safra kesesi taslarinda
cerrahi girisim yapilmasina ragmen ortalama %7-
10 oranminda primer veya sekonder olarak kole-
dokta tas bulunma ihtimali vardir (1,2). Ayrica
ginumizde tim teknik gelismelere ragmen kole-
dokta tas kalma oram %2-5 arasinda degismekte-
dir (3). Bu oranin azaltilmasinda ameliyat 6ncesi
gelismis tetkik yontemlerinin uygulanmasi, intra-
operatif kolanjiografi, intraoperatif ultrasonografi
ve koledokoskopi yontemlerinin katkis1 biyiiktiir
(3,4,5). Ayrica endoskopik girisimlerin daha yay-
gin olarak kullanilmas ile safra yollar: cerrahisi-
nin sayisinda azalma olabilecegi distinilmektedir.
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SummARY: Choledochoduodenostomy  versus
sphincteroplasty in the surgical treatment of
common duct stones

Gallbladder and bile duct diseases forms one of the
groups of the most common diseases. The incidence of
retained common duct stones is 12 percent after chole-
cystectomy. In the last fourteen years, common duct ex-
ploration was performed in 156 patients for retained
stones in our clinic. In a retrospective analysis 43 pa-
tients with choledochoduodenostomy and 97 patients
with sphincteroplasty were reviewed. 16 patients with T
tube drainage were excluded from the study. Eighty two
(568.6%) patients were women and fifty eight (41.5 %)
were men whose ages ranged between 18 to 85 (mean:
54.6) frequent symptoms were abdominal pain, nauseaq,
vomiting, jaundice, sepsis and fever in both groups. The
average diameter of the common duct was 23.5 milime-
ter and 19.05 milimeter, respectively, in the choledo-
choduodenostomy and sphincteroplanty patients.. The
incidence of signle stone in common duct was 13.9% in
choledochoduodenostomy patients and 34.6% in sphinc-
teroplasty patients. The general morbidity rate in both
groups was 20.9%. The mortality rate in the choledo-
choduodenostomy patients was found as 4.6%, and in
the sphincteroplasty patients as 7.2%. Hospitalisation
period was 9.3 and 10.1 days, respectively, in choledo-
choduodenostomy and sphincteroplasty groups. There
was no difference between the sphincteroplasty and cho-
ledochoduodenostomy methods after common duct ex-
ploration except for the patients with impacted stones
and ampullar stenosis.

Key words: Choledochoduodenostomy, sphincteroplasty,
choledocholithiasis

Ancak tiim bu faktérlere ragmen koledok taglarinda
cerrahi girigsimler 6nemini korumaktadir. Yine bu
girisimler arasinda bulunan sfinkteroplasti, T tiip
drenaji ve koledokoduodenostomi arasinda tercih
yapmak sorun olarak devam etmektedir.

Calismamizda Anabilim Dalimizda koledok tas:
nedeniyle sfinkteroplasti ve koledokoduodenosto-
mi uygulanan olgular1 ameliyat 6ncesi semptom-
lar, laboratuvar bulgulari, morbidite, mortalite,
hastanede kalig siireleri ve ameliyat sonras: orta-
lama ti¢ aylik takiplerinde muayene bulgular: y6-
niinden inceledik. Koledokoduodenostomi ve
sfinkteroplasti yapilan olgularda bu bulgular: li-
teratiir esliginde karsilastirarak birbirlerine olan
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Tablo 1. Calismada Olgularin yas ve cins dagilima.

Cerrahi uygulama Kadin % Erkek % Ortalama yas %
Koledokoduodenostomi 24 55.9 19 44.1 58.6 30.7
Sfinkteroplasti 58 59.7 39 40.3 53.1 69.3
Toplam 82 58.5 58 41.5 54.6 100

ustinlik ve dezavantajlarini ortaya koymayi
amacladik.

GEREC VE YONTEM

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali'nda Eylidl 1980-Eylal 1994 tarihle-
ri arasindaki 14 yi1llik dénemde koledok tas: nede-
niyle ameliyat edilen 156 olgu retrospektif olarak
incelendi. Ancak bu olgulardan 16'sina koledok
eksplorasyonu sonras: sadece T tiip drenaji uygu-
landigindan bu olgular ¢calisma disinda birakila-
rak 140 olgu calismaya dahil edilmisgtir. Olgularin
yas ve cinsi, koledok tag1 yaninda kolelitiasis hali
olup olmadigi, akut kolesistit durumu, kolanjitis
hali, pankreatitle birlikte bulunma hali, koledoga
acilmis kist hidatik ile birlikte koledok tasi bulun-
masi, klinik semptomlar (bulanti, kusma, sarilik,
ates, sepsis hali gibi), koledok ¢api, papillaya im-
pakte tas bulunmasi, papillada darlik, koledokta-
ki tasin sayr ve buyuklugi, uygulanan ameliyat
sekli, mortalite, postoperatif morbidite (yara in-
feksiyonu, intraabdominal apse, solunum sistemi
komplikasyonlari, sarilik, kolanjit, anastomoz siz-
masi, tromboflebit, derin ven trombozu, pankrea-
tit), ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 5. giin la-
boratuvar degerlerinin (Total bilirubin, direkt
bilirubin, SGOT, SGPT, alkalen fosfataz, serum
amilazi) kargilagtirilmasi, hastanede kalma siire-
leri ve ameliyat sonrasi 1-2 aylik takiplerinde dis-
pepsi, kolik tarzinda agr1 ve kolanjitis semptom-
lar1 yoniinden karsilagtirmalar:1 yapildi. Koledok
tagi diginda olan ve koledoga girisim yapilan
diger tiim patolojiler ¢calisma disinda birakilds.

Olgularda tani yontemi olarak preoperatif ultra-
sonografi, intravendz kolanjiografi, perkutan
transhepatik kolanjiografi ve preoperatif kolanji-
ografi kullanmilmigtir. Ameliyatta tim olgularda
teknik olarak Kocher manevras: sonras: duodenu-
ma longitudinal insizyonla koledokoduodenosto-
milerde 2-2.5 cm yan yana teknikle anastomoz ya-

Tablo 2. Olgularda klinik semptomlar.

ptlmistir. Sfinkteroplastilerde de aynmi duodenal-
insizyon yapilmistir. Koledokoduodenostomiler

tek kat olarak kapatilmig ve ipek veya PDS siitiir

materyali kullamilmigtir. Duodenum krome kat-

git + ipek veya PDS ile iki kat olarak kapatilmisg-

tir. Sfinkteroplasti yapilan hastalardan 32'sine

ilave olarak T tiip drenaj1 yapilmigtir.

Hastalarin tiimiinde peroperatif kolanjiografi ya-
pilmustir. Istatistiki degerlendirmelerde Student t
testi kullanilda.

BULGULAR

1980 ve 1994 yili Eylul ay:1 itibariyle 140 olgu
opere edildi. Olgularin 82'si kadin (%58.5), 58'1
erkek (%41.5) ve yaglari 18-85 arasinda degis-
mekte olup; ortalama yas 54.6 idi (Tablo 1).

Olgularin klinige bagvurma nedenleri arasinda
koledokoduodenostomilerde %88.3 oraninda,
sfinkteroplastilerde %76.2 oraninda olmak iizere
karin agris: ilk sirada gelmektedir. Daha sonra
ise bulanti, sarilik, kusma, sepsis ve ates semp-
tomlar1 gelmektedir (Tablo 2).

Ameliyat oncesi laboratuvar degerlerinde total bi-
lirubin degeri olgularin %79.5'unda %1 mg'n tize-
rinde ve genel ortalama degeri %5.49 mg olarak
bulundu. Direkt bilirubin degeri olgularin
%'73.5'inde %0.6 mg'in tlizerinde ve genel ortala-
masi %3.17 mg olarak bulundu. Alkalen fosfataz
olgularin %78.4"inde normal degerin (80 IU) tize-
rinde bulunmus olup genel ortalama degeri 205.4
IU olarak, SGOT olgularin %33.5'unda 50 IU iize-
rinde tespit edilmis olup ortalama deger 44.16
olarak, SGPT ise olgularin %35.7'inde normal de-
gerin Uzerinde bulunmus olup ortalama deger
58.7 IU olarak ol¢tilmiistiir (Tablo 3).

Ameliyat siireleri karsilagtirildiginda koledokodu-
odenostomilerde stire 72 dakika ile 120 dakika
arasinda (ortalama 78 dakika) degismektedir.

L. Koledokoduodenostomi Sfinkteroplasti
Klinik semptom (n: 43) % (n: 97) %
Agn 38 88.3 74 76.2
Bulant1 23 53.4 51 52.5
Sarilik 21 48.8 34 35
Kusma 17 39.5 31 31.4
Ates 8

Sepsis hali 3

18.6 11 11.3
6.9 -
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Tablo 3. Olgularin ameliyat éncest laboratuvar bulgular:

Koledokoduodenostomi Sfinkteroplasti
Tetkik tird ve Ortalama Olgu Ortalama Olgu
normal degerler deger % deger %
Total bilirubin (<1.2 mg) 5.49 79.5 6.98 80
Direkt Bil (<0.6 mg) _ 3.17 735 3.3 494
Alkalen fosfataz (<80U) 205.4 78.4 208.1 75.6
SGOT (<50 IU) 54.4 33.5 63.12 48.3
SGPT (<50 IU) 58.7 35.7 81.5 47.2
Tablo 4. Olgularin postoperatif 5. giin laboratuvar degerleri

Koledokoduodenostomi Sfinkteroplasti

Tetkik turd ve Ortalama Olgu Ortalama Olgu
normal degerler deger % deger %
Total bilirubin (<1.2 mg) 2.4 60 4.05 56.3
Direkt bilirubin (<0.6 mg) 1.13 375 3 43.7
Alkalen fosfataz (<80 IU) 83.8 25 127.6 56.8
SGOT (<50 IU) 55.6 12.5 59.6 12.5
SGPT (<50 IU) 50.2 12.5 51.6 18.7

Sfinkteroplasti uygulanan hastalarda ise bu siire
100 dakika ile 192 dakika (ortalama 132 dakika)
arasinda degismektedir. Bu siireler karsilastiril-
diginda koledokoduodenostomilerde ameliyat sii-
resi anlamh olarak kisa bulunmustur (p<0.05).

Sfinkteroplasti yapilan 97 hastanin 23'iinde ame-
liyat aninda akut pankreatit bulgulan tespit edil-
mis olup bu hastalarin serum amilaz degerleri
300 IU'nin tizerinde bulunmustur. Sfinkteroplas-
tiye ek olarak T tiip drenaj uygulanan 32 hasta-
nin 23'int akut pankreatit de saptanan hastalar
olusturmaktadir. Toplam 32 hastanin T tiipleri
kontrol kolanjiografilerini takiben postoperatif 9-
14 giin arasinda (ortalama 10.2 giin) ¢ekilmistir.

Tablo 5. Morbidite ve mortalite oranlart

Morbi- Morta-

Ameliyat tiri dite % lite %
Koledokoduodenostomi (n:43) 9 20.4 2 4.6
Sfinkteroplasti (n: 97) 18 18.5 7 7.2

Olgularin postoperatif 5. giindeki aym laboratu-
var degerleri preoperatif degerlerle karsilastirildi-
ginda koledokoduodenostomi olgularinda daha
biiyik oranlarda normale dogru diisme gézlen-
mekte ise de her iki grupta da normal degerlere
gore laboratuvar degerlerindeki yiikseklik oram
aynen devam etmekte ve aralarinda fark goriil-
memektedir (Tablo 4).

Koledokoduodenostomi %20.4 oraninda morbidite
ve %4.6 oraninda mortalite oraniyla sfinkterop-
lastilere gore tstiinliik gostermektedir (Tablo 5).
Ancak baz1 morbidite faktorleri agisindan arala-
rinda anlamh fark olsa da genel morbidite orani
acisindan aralarinda anlamh bir fark yoktur
(Tablo 6).

Her iki grupta da en ¢nemli 6lim nedenlerini
kalp yetmezligi, solunum sistemi ve multisistem
organ yetmezlikleri olusturmaktadir (Tablo 7).

Koledokoduodenostomi ve sfinkteroplasti grupla-
rinda koledok ¢aplar: ortalama olarak 15 mm'nin
uzerinde 6l¢tilmiis olup her iki grupta da koledok-

Tablo 6. Ameliyat sekli ve sonrasi goriilen komplikasyonlarin dagilim:

Komplikasyon tiirii Koledokc()g:.lzg?nostoml % Sﬁnl((rt(:eléo%lastl % P

Yara infeksiyonu 3 6.9 5 5.1 >0.05
Yara agilmasi - - 3 3 <0.05
Insizyonel herni - - 3 3 <0.05
Intraabdominal abse 1 2.3 1 1.03 <0.05
Solunum sistemi 2 4.6 2 2.06 <0.05
Kolanjit 2 4.6 - - <0.05
Anastomoz sizmasi 1 2.3 2 2.06 >0.05
Pankreatit - - 2 2.06 <0.05
Toplam 9 20.9 18 18.5 >0.05
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Tablo 7. Mortalite nedenleri

) Koledokodu- Sfinktero-
Oliim nedeni odenostomi plasti
Myokard infarktiisi - 2
Solunum sistemi 1

2
Multisistem organ

yetmezligi 1 2
Pulmoner emboli - 1

9

Toplam 2

ta birden fazla tas olmas: hususu olgularin ¢ogun-
da tespit edilmistir (Tablo 8).

Ameliyat sonras1 koledokoduodenostomili grupta
intraabdominal apseli ve anastomoz sizmasi olan
birer hasta ile sfinkteroplastili grupta da intraab-
dominal apseli bir hasta ile anastomoz sizmasi
olan 2 hasta tekrar ameliyata alinarak sadece
apse drenaji yapilmigtir.

1ki ile ii¢ ay sonras1 kontrole ¢agrilan ve gelebilen
23 koledokoduodenostomili olgu ile 37 sfinkterop-
lastili olguda dispepsi, bilier kolik, kolanjitis ve
pankreas psodokisti gibi sikayetler arastirilmis
olup bu bulgular yéniinden iki grup arasinda fark
tespit edilmemistir (Tablo 9).

Yine olgularin ortalama hastanede kalig stireleri ko-
ledokoduodenostomi grubunda 9.3 giin ve sfinkte-
roplasti grubunda 10.1 giin olarak bulunmustur.

TARTISMA

Koledokoduodenostomiyi Sprengelin ilk defa
1891'de yan-yana anastomoz seklinde tarif etme-
sinden bu yana cok degisik derecelerde popiilarite
kazanmasina ragmen her zaman da kabul gérme-
mistir (6). Ayrica giinimuzde cerrahi dis1 teknik-
lerle koledok taglar: tedavi edilmeye baglanmis ve
basarili sonuglar1 da genis seriler halinde bildiril-
mistir. Once Avrupa'da uygulanan koledokoduo-
denostomi, Sanders, Hurwitz ve Degenshein gibi
arastirmacilarin serileriyle de ABD'de de kabul

Tablo 8. Ameliyat sekli ve koledok ¢cap, koledokta tas sayist
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gormeye baglamistir (7,8).

Safra kesesi taglarinda kolesistektomi sonrasi
safra yollarinda tas bulunma orani %7-10 oranin-
da degismektedir(2). Koledokoduodenostomi igin
en yaygin endikasyonlar safra yollarinda multipl
tas, koledokta impakte tas ve hepatik sistemden
cikarilamayan taslar ile koledokta ikincil ameli-
yat geciren olgular, biliyer ¢camur ve papilla dar-
liklaridir (9). Ancak bu cerrahi girigim sekline iki
acidan karsi cikilmaktadir. Bunlardan birincisi
koledokoduodenostominin duodenum igeriginin
safra yollarina refliisiine miisade etmesidir. So-
nucta duodenal refliiniin sebep oldugu tekrarlay:-
a1 kolanjit ataklari1 gelismektedir. Ancak yapilan
klinik ve deneysel calismalarda anastomozun
genis olmasi halinde duodenal refliiniin safra yol-
larinda kolanjit nedeni olmadig: bildirilmekte ve
%0.4 oraninda kolanjite rastlanildig: ifade edil-
mektedir (10,11). Koledokta tas tanisi oldugu
halde negatif eksplorasyon orani en iyi sartlarda
%2-3 oraninda bulunmaktadir (3). Olgularimizda
koledok tasi ontanisi konularak ameliyat edilen
olgularda negatif eksplorasyona rastlamadik.
Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil kolesistek-
tomi sonras1 6000 yeni olguya koledok eksploras-
yonu uygulanmaktadir (12). Peroperatif kolanji-
ografi koledok anatomi ve anomalilerini ortaya
koymada yardimci olmaktadir. Hatta peroperatif
koledokoskopinin basari oraninin artmasinda da
destek saglamaktadir. Tim koledok tasi tanis:
distnilen olgularimizda peroperatif kolanjiografi
yapilmistir. Koledokoskopi yapilamamistir.

Tekrarlanan koledokotomilerde mortalite orani-
nin primer koledokotomilere gore iki defa, normal
kolesistektomilere gore ise dort defa daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir (13,14). Koledokoduode-
nostomi uygulanmasinda koledokobiliyer siste-
min capinin 6nemi vardir. Itiraz edilen ikinci
nokta ise anastomoz bolgesi ile papilla arasinda
kalan koledok segmentinde kor segment olusma-
sidir. Buna bagh olarak yiyecek artiklar1 stoma
agzinda destriiksiyona veya kolanjite sebep ola-

Koledok ¢ap: Koledokta Koledokta

Ameliyat (ortal. mm) tek tas (n) % multipl tag (n) %
Koledokoduodenostomi (n: 43) 23.9 6 13.9 37 86.1
Sfinkteroplasti (n: 97) 19.05 28 34.6 69 65.4

21.47 34(140) 24.3 106(140) 75.7
Tablo 9. Ortalama ii¢ aylik takipte hastalardaki bulgular

Koledokoduodenostomi Sfinkteroplasti

Yakinma tiiru (n: 23) % (n: 37) %
Dispepsi 5 21.7 8 21.6
Bilier kolik 4 17.3 6 16.2
Kolanjitis 3 13 2 5.4
Pankreas psodokisti 1 4.3 1 201
Toplam 13 56.5 17 45.9
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bilmektedir. Sump sendromu olarak isimlendiri-
len klinik nadir olarak gelismektedir (%0.4)
(6,15). Serimizde bu klinik tablo ile bagvuran ol-
guya rastlanilmamigtir. Ayrica primer residiiel
tas i¢in endoskopik papillotomi yapilan olgularda
tekrar tas kalma orani yaklagik %9, mortalite
oranmi %1.4 ve morbidite oran1 %7 olarak bildiril-
mektedir (16,17). Olgularimizda ameliyat oncesi
endoskopik papillotomi yapilan olgu yoktur. Ame-
liyat sonras: takip doneminde girigimsel endosko-
pi yapilip yapilmadigini tespit edemedik.

Ayrica koledok taglarinda, koledok c¢apinin 15
mmnin tizerinde bulunmasi halinde koledokta
tag kalma orani %30 gibi yiiksek oranlarda bildi-
rilmektedir (18). Olgularimizda ortalama koledok
capr koledokoduodenostomi yapilanlarda 23.9
mm, sfinkteroplasti yapilanlarda 19.05 mm ola-
rak olg¢iildi. Yine koledokta tek tas bulunmasi in-
sidensi;  koledokoduodenostomi  yapilanlarda
%13.9, sfinkteroplasti yapilanlarda %34.6 oranla-
rinda bulundu (Tablo 8). Koledok ¢apinin 15
mm'nin izerinde bulunmasi halinde koledokoduo-
denostomi, uygun teknikle (stoma ¢ap1 en az 20-
25 mm arasinda) yapilirsa koledokta tas kalmas:
halinde bu istenmeyen durumun problem olustur-
mayacag bildirilmektedir. Koledokoduodenosto-
milerde anastomoz hattinda darlikla kargilagma-
manin en iyi yolu duodenum ve koledok
mukozalarinin en iyi sekilde kars: kargiya getiril-
melerine baghdir. Uygulamada yan-yana koledo-
koduodenostomi u¢-yan koledokoduodenostomiye
tercih edilmelidir. Yan-yana koledokoduodenosto-
mi u¢-yan koledokoduodenostomiye gore kolay uy-
gulanabilir ve daha az riskli bir yontemdir
(12,13). Tium olgularda yan-yana koledokoduode-
nostomi uyguladik. Koledokoduodenostominin
kolay uygulanabilirligi, emniyetli olmasi, etkinli-
gi ve yash risk hastalarinda uygulanabilirligi gibi
avantajlar1 vardir. Her iki ameliyat yonteminde
de ameliyat sonras1 erken dénemde ameliyat 6n-
cesi laboratuvar bulgularinin degerlendirilmesin-
de (serum alkalen fosfataz degerleri harig) birbir-
lerine bir tstiinliik tespit edilmedi (Tablo 4).

Koledokoduodenostominin erken dénem kompli-
kasyonlar: ¢ok sik degildir. Ancak koledokoduode-
nostomi olgularimizda genel morbidite oranimiz
%20.9 olarak bulundu. Postoperatif yara infeksi-
yonu ve intraperitoneal safra birikimi %2.8-5.1
oraninda gorilen nadir komplikasyonlardir
(7,19). Koledokoduodenostomi olgularinda yara
infeksiyonu oranmimiz %6.9, safra sizintis1 %2.3,
sfinkteroplasti olgularinda ise yara infeksiyonu
%5.1, safra sizintis1 %2.06 olarak bulunmustur.
Safra yollar1 cerrahisi uygulamasindan sonra
genel yara infeksiyonu orani antibiyotik kullani-
m1 ile %11'den %2'ye digmiistir (20). Olgulan-
mizda genel morbidite oranimiz yiiksek olmasina
ragmen yara infeksiyonu ve safra sizintisi oram
literatiirle uyumludur. Tim olgularimizda tedavi
ve profilaktik amacgh antibiyotik kullanilmigtir.
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Ozel bir antibiyotik grubu se¢ilmemistir. Bu oran-
lar ile antibiyotik kullanimi1 arasinda baglant: ku-
rulamada.

Literatiirde postoperatif akut pankreatit gelisme
orani her iki yontemde de %1 oraninda bildiril-
mektedir (21). Koledokoduodenostomi yapilan hig-
bir olgumuzda akut pankreatit goriilmezken,
sfinkteroplasti yapilan iki olgumuzda (%2.06)
akut pankreatit gelismistir (Tablo 6). Koledoko-
duodenostomi olgularinda tekrarlayan kolanjit
bildirilmektedir (2,9). Koledokoduodenostomi ol-
gularimizda erken dénemde %4.6, postoperatif 1-
2 ayhik kontrollerde ise %13 oraninda, sfinkterop-
lasti olgularimizda ise postoperatif erken dénem-
de kolanjit goriilmezken 1-2 ay sonraki kontrol-
lerde %5.4 oraninda kolanjit geligmistir. Bu
oranlara gore postoperatif donemde kolanjit gelis-
mesi yoniinden sfinkteroplasti literatiire uygun
tarzda koledokoduodenostomiye gore avantajlidir.
Ancak bilindigi gibi postoperatif kolanjitten kole-
dokoduodenostominin sorumlu olmadig: da bilin-
mektedir (11). Ciinkii yapilan tiim deneysel ¢alig-
malarda kolanjit nedeninin duodenal igerigin
koledoga refliisii degil koledokoduodal anastomoz
hattinda olusan darhik sonras1 koledokta gelisen
staz ve infeksiyondur (11).

Postoperatif 1-2 aylik takip siiresinde diger semp-
tomlar agisindan koledokoduodenostomi ve sfink-
teroplasti arasinda fark yoktur (Tablo 9). Yine
sfinkteroplasti ile de iyi sonuglar bildirilmesine
ragmen %6 gibi mortalite orani da bildirilmekte-
dir (12, 14). Koledokoduodenostomi olgularimizda
mortalite oran1 %4.6, sfinkteroplasti olgularimiz-
da ise %7.2 olarak tespit edilmistir. Baz1 ¢aligma-
larda da belirtildigi gibi koledokoduodenostomi-
nin diger prosediirlere gore morbidite ve
mortalite yoniinden daha avantajli oldugu bildi-
rilmektedir (15). Sfinkteroplastinin teknik uygu-
lama giicliigii, ameliyat siiresinin uzun olmasi ve
hastenede kalma siiresinin uzun olmas gibi deza-
vantajlar: vardir. Ameliyat stireleri ile ilgili karg:-
lagtirmada ortalama 72 dakika olan koledokoduo-
denostomi siiresinin ortalama 132 dakika olan
sfinkteroplasti siiresine gore kisa oldugunu bul-
duk (p<0.05). Ancak hastanede kalig siiresi aci-
sindan her iki yontem arasinda anlamli bir fark
yoktur.

Sonug olarak endoskopik cerrahi girisimlerin po-
pilarite kazandig: giiniimiizde dogal olarak safra
yollarina yapilan cerrahi girigsimler de azalmakta-
dir. Ancak bu girigimlerin yapildigr durumlarda ko-
ledokoduodenostominin ya da sfinkteroplastinin bir-
birine istiin oldugu soylenemez. Ancak riskli, yagh
hastalarda kolay uygulanabilir olmasi, kisa siirede
uygulanabilmesi nedeniyle koledokoduodenostomi
sfinkteroplastiye tercih edilmelidir. Koledokoduode-
nostomi uygulandiginda teknik olarak yan-yana ve
2-2.5 cm uzunlukta tek kat yapilan anastomoz tek-
niginin uygun olacagini diisiiniiyoruz.



74

KAYNAKLAR

1.

10.

Glenn F: Post-cholecystectomy choledocholithiasis. Surg
Gynecol Obstet 1972, 134: 249-256.

Schwartz DI: Gallblader and extrahepatic biliary system.
In: Schwartz DC (Ed): Principles of Surgery. 6nd ed. New-
york: McGraw Hill, 1994.

Berk RN: Radiology of the gallbladder and bile ducts.
Surg Clin North Am 1973, 53: 973-1005.

Feliciano DW, Mattox KI, Jordan GL: The value of chole-
dochoscopy in exploration of the common bile duct. Ann
Surg 1980, 191: 649-53.

Robles R, Parrilla P, Garcia AJ: Choledochoscopy reduces
unnecessary papillary surgery. Digestive Surgery 1992,
9: 141-44.

Birkenfeld S, Serour F, Levi S, Abulafia A, Balassiano M,
Krispin M: Choledochoduodenostomy for benign and ma-
lignant biliary tract diseases. Surgery 1988, 103: 408-10.

Degenshein GA: Choledochoduodenostomy an 18- year
study of 175 consecutive cases. Surgery 1974, 750: 319-24.

Parrilla P, Ramirez P, Sanchez FB, Perez JM, Candel
MF: Long-term results of choledochoduodenostomyin the
treatment of choledocholithiasis: assesment of 225 cases.
Br J Surg 1991, 78: 470-72.

Ramirez P, Parrilla P, Bueno SF, Abad JM, Muelas MS,
Candel MF, Robles R: Choledochoduodenostomy and
sphincterotomy in the treatment of choledocholithiasis.
Br J Surg 1994, 81: 121-23.

Kraus MA, Wilson SD: Choledochoduodenostomy: Impor-
tance of common duct size and occurence of cholangitis.
Arch Surg 1980, 115: 1212-13.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

AKYUREK ve Ark.

Madden JL, Chun JY, Kandalaft S, Parekh M: Choledo-
choduodenostomy: an unjustly malignant surgical proce-
dure. Am J Surg 1979, 119: 45-52.

Lygidakis NJ: Choledochoduodenostomy in calculous bi-
liary tract disease. Br J Surg 1981, 68: 762-65.

Almedia AM, Cruz AG, Aldera FJ: Side to side choledo-
choduodenostomy in the management of choledocholithia-
sis and associated disease. Am J Surg 1984, 147: 253-58.

Partington PF: 23 years of experience with sphinctero-
tomy and sphincteroplasty for stenosis of the sphincter of
0ddi. Surg Gynecol Obstet 1977, 145: 161-68.

Yilmaz Z, Yesilkaya Y, Sen M, Kazez K: Koledok taglarin-
da cerrahi tedavi. Sisli Cocuk Hastanesi Tip Biilteni
1988, 2: 1-7.

Bickerstaff KI, Berry AR, Chapman RW, Britton J: En-
doscopic sphincterotomy for bile duct stones: an institutio-
nal review of 272 patients. Ann R Coll Surg Engl 1989,
71: 384-86.

Safrany L: Endoscopic treatment of biliary tract diseases.
Lancet 1978, 2: 983-85.

Cotton PB: Non-operative removal of bile duct stones by
duodenoscopic sphincterotomy. Br J Surg 1980, 68: 1-5.

Schein J, Shaphiro N, Gliedman ML: Choledochoduode-
nostomy as an adjunct to choledocholithotomy. Surg
Gynecol Obstet 1976, 146: 25-31.

Harlon H, Stone A, Hooper LD: Antibiotic prophylaxis in
gastric, biliary and colonic surgery. Ann Surg 1976, 184:
443-52.

Vogt DP, Hermann RE: Choledochoduodenostomy, chole-
dochojejunostomy or sphincteroplasty for biliary and pan-
creatic disease. Ann Surg 1981, 193: 161-67.





