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Ozet Kasim 1988 ile Agustos 1989 tarihleri arasin-
da Yiiksck Ihtisax Hastanest Gastroenteroloji Klini-
gine bagvuran ve tikanma sariligs diigiiniilen 91
haxtada ultrasonogieft ile obstriiksiyon scviyelerini
ve nedenlerini saptamaya ¢alistik. Sonografik bul-
gularimiz: PTK, ERCP vc laparotomi gibi dogrula-
ywt wvazif metodlarla elde cttigimiz sonuglarla
karylagtirdil.

Ultrasonograft ile obstriiksiyon seviyesini 82 hasta-
da (% 90,1), obstriiksiyon nedenini 60 hastada (%
65,9) dogru olaral: teshit cttik.

Safi-a yollartnin degerlendirilmesinde stklikla bag-
vurulan tant yéntemi olan ultrasonografiyi ycterli
deneyim, iyt bir teinik ve yeterli zaman: ayirarak
yapmakla, pahalt ve énvazif yontemlere olan ihtiya-
¢t en aza indirgemenin miimkin olacage kantsinda-

yz.

Anahtar kelimeler : Bi liyer obstruksiyon, ultrasonografi.

Tedavi yaklasimlarimin genis bir spektrum
gosterdigi tikanma ikterli olgularda, obstriik-
siyon yer ve nedeninin gosterilmesi olduk¢a
6nemlidir (1-6).

Ekstra hepatik nedenlere bagh biliyer obs-
triikksiyon olgularinda ultrasonografi (USG) ile
obstriikksiyon seviyesinin ve nedeninin belir-
lenmesine dair literatiirde yer alan ¢alisma-
lardan elde edilen sonuglar oldukg¢a farkhdir.
Yaklagik 10 yil 6ncesi Haubek (7) ve Koenigs-
berg (8) adh arastiricilar USG ile obstriiksi-
yon seviyesini %94, %95 obstriiksiyon nedeni-
ni de %68, %81 dogru belirlediklerini rapor
etmiglerdir. Yakin zamanlarda yapilan baz
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Summary : THE ULTRASONOGRAFIC ASSES-
MENT OF THE LEVELS AND CAUSES IN BILI-
ARY OBSTRUCTION

The levels and causes of the obstruction in 91 pati-
ents with obstructive jaundice were assessed by ult-
rasonography in the Gastrenterology Department of
Yiiksek [htisas Hospital between October 1988 and
August 1989. Our results were compared with PTC,
ERCP and laparotomy after nltrasonography.

The level of obstruction was assessed correctly in 82
patients (90.1%) and the cause of obstruction was
assessed correctly in 60 patients (65.9 %) with ult-
rasonography.

Ultrasonography, which frequently in the first choi-
ce in biliary pathologics, may minimize the necd for
other expensive and invasive methods if performed
by expertenced and forbearing hands.

Key Words: Biliary obstruction, ultrasenography.

¢aligmalarda benzer sonuglara varilmasina
ragmen baz) aragtirmacilar Honickman (9) ve
Baron (10) USG ile obstriiksiyon seviyesini
%27, %60, obstriiksiyon nedenini de %23 ve
%38 gibi oncekilere kiyasla digik oranda be-
lirleyebilmislerdir.

USG cihazlarimin gelisen teknolojiye paralel
olarak gelismelerine karsin bazi ¢alismalar-
dan elde edilen sonuglarin daha o6ncekilere
gore basanisiz olmasi sagirticadir(11).

USG gibi invazif olmayan, hekim igin uygula-
mas1 kolay, zararsiz, komplikasyonsuz, kisa
zamanda sonug¢ veren, istenildigi zaman tek-
rarlamhir bir yéntemin biliyer obstriiksiyon ol-
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gularinda obstriksiyon seviyesini ve nedenini
belirlemedeki yerini saptamak amaciyla klini-
gimizde 10 ayhk bir donemde 91 hasta tizerin-
de bu ¢aligmayr yaptik.

MATERYAL ve METOD

Kasim 1988-Agustos 1989 tarihleri ara-
sindaki 10 aylik siirede klinigimize miiracaat
edip, kendilerinde hepatobiliyer veya biliyer
bir hastalik dusiunilerek USG yapilan hasta-
lardan ekstrahepatik safra yollar dilatasyonu
saptanan 84 hasta ile ekstrahepatik safra yol-
lar; normalin ust siminnda (6mm) olmasina
ragmen gerek oykileri ve gerekse laboratuvar
bulgular obstriktif bir patolojiyi digindiiren
7 hasta olmak tzere toplam 91 hasta ¢cahsma-
ya ahnd.

Hastalarin 48'i kadin 43'u erkek olup yas or-
talamalar 33 idi (dagilim: 21-80).

Hastalar en az 8 saatlik aghktan sonra sonog-
rafik incelemeye alindilar. Bu incelemeler
Toshiba SAL 77A "real-time" sonograf ile ya-
pildi. Incelemede 315 mHz lineer ve konveks
prob kullamld.

Koledok ¢api igten ice olgiimlerde 6 mm nin
uzerinde ise dilate olarak kabul edildi. Distal
koledoku gorintialemek igin sikhkla hastalar
yari oturur ve sag posterior oblik pozisyonday-
ken transvers taramalar yapildi. Proksimal
bolimler ise genellikle sol posterior oblik po-
zisyonda yatan hastalara longitudinal tara.
malar yaparak degerlendirildi. Intestinal
gazin koledok distalinde gorintiyi engelledi-
gi olgularda hastalara 300-400 ml su igirtilip
2-3 dakika sag lateral dekubitus pozisyonda
kalmalar istendi. Boylece su ile dolu antrum
ve duodenumun akustik pencere olugturmas
saglands.

Ekstrahepatik Dbiliyer sistem obstriksiyon
yerlerini ifade uzere 3 kisima aynldi (Tablo I,
Sekil 1). Biliyer dilatasyon duktus hepatikus

CANERve Ark.

Sckil 1: Ekstrahepatik xafra yollarmmin obstriksiyon yeri-
ni ifade etinek igin 3 anatumik bolgeye ayrnlmis semasi.

Tablo I: Obstriksiyon seviyelen

1. Porta hepatig
2. Suprapankreatik
3. Intrapankreatik

kommunis ve onun proksimalinde ise obstrik-
siyon seviyesi porta hepatis olarak, biliyer di-
latasyon pankreas igine kadar uzamyorsa int-
rapankreatik ve dilatasyon porta hepatis
seviyesinin altina kadar inip pankreasa var-
madan sonlaniyorsa suprapankreatik olarak
ifade edildi. Obstriksiyon seviyesi net goriile-
ineyenler saptanamayanlar grubuna ahindilar.

KOLEDOK TASI: Koledok tas: tamisi sadece
USG ile tas dogrudan gorildiginde kondu.
Taslarin akustik golge verip vermemesi dika-
te ahnmadh.

oDDi FIBROZISI: Dilatasyonu olan olgularda
bu dilatasyona yol agacak bir timoér veya tas
USG ile gorilmemisse veya koledok distali fu-
siform sekilde gittikge incelerek sonlamiyorsa
oddi fibrozisi olarak kabul edildi.

NEOPLAZILER: Biliyer trakt tizerinde obs-
triksiyona yol agabilecek herhangi bir kitle-
nin dogrudan USG ile gorilmesiyle tam ko-
nuldu. Oddi timérlerinde timor dogrudan
gorilmeyebilir. Bu durumda pankreas kanah
ve koledok geniglemis, fakat biliyer obstruksi-
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yon yapacak bir patoloji yoksa olgular oddi tii-
moria olarak kabul edildi. Distal kolanjio
Ca'lar, oddi tiimérlerinden koledok duvan ka-
hinlagmas) veya koledok iginde ayr: timér do-
kusunun dogrudan gorilmesi ile ayirdedildi.

KESIN TANI iCIN HASTALARA UYGULANAN
YONTEMLER

Kesin tam igin 67 hastaya ERCP, 6 hastaya
PTK, 2 hastaya hem ERCP hem PTK, 1 hasta-
ya biyopsi yapildi. Onbes hasta ise USG son-
rasi dogrudan cerrahiye verildi.

SONUCLAR

Doksanbir hastadan 8'inde porta hepatis,
T'sinde suprahepatik ve 76 hastada intrahepa-
tik seviyede obstriiksiyon vardi (Tablo 11).
USG ile 82 hastada obstriikksiyon seviyesi
dogru olarak tesbit edildi (% 90,1).

Yedi olguda obstriksiyon seviyesi tayin edil-
medi (% 7,6). Bu olgularda distal koledok ve
pankreas tatminkar bir sekilde geruntilene-
medi. Dogrulayici yontemler sonrasi bu olgu-
larin hepsinde obstriiksiyonun nitrahepatik
oldugu anlagild.

1ki olgudu obstriiksiyon seviyesi yanhs olarak
tesbit edildi (% 2,1). USG ile intrapankreatik
olarak tesbit edilen obstriiksiyon diizeyleri-
nin, ERCP'den sonra suprapankreatik oldugu
géralda,

Doksanbir hastanm 60inda (%65,9) USG ile
obstriiksiyon nedeni dogru olarak tesbit edildi
(Tablo 111). En sik rastlanan obstriaksiyon ne-
deni koledokolitiazisdir. Ellia¢ koledokolitia-
zis olgusundan 30'u USG ile dogru olarak ta-
mmmstir  (%56,6). Taslarin  timi distal
koledoktayd:.

Ikinci siklikla gorilen lezyon neoplastik obs-
triksiyonlardi. USG ile en basarih sonuglar
bu grupta elde edildi. Malign olgularnin tumai
dikkate alhindigmda seviye igin % 92,5 ve etyo-
loji igin 7%.88,8 basari soz konusu olmustur
(Tablo IV ve Tablo V).
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Tablo II: Obstniksiyon tayininde ultrasonografi

USG ile saptanan
Saptana-

Cbstruksiyonun gergek yeri 0 Dogau Yanhi§ mayan

Porta hepatis 8 8

Suprapankreatik 7 5 2

Intrapankivatik 76 69 7
TOPLAM: sl 82 2 7

Tabto [1I: Obtruksiyon nedenleri

Ultrasonograflik tam

Gergek tam n Dogru Yanls Saptanamayan

Koledskolitiazis 53 30 1 22

Neoplazm 27 24 3

Oddi ihvozisi 6 9 2

Pankivatit 1 1

Benign striktar 1

Hemobilia 1 1

Postkolosistektomi 2 2
TOPLAM: 91 60 5 26

Tablo IV: Malign olgularda obstritksiyon tayini

USG tams n Gergek tam (n)
Intrapankieatik 14 12
Suprapankreatik 5 1
Puita hepatis 8 8

Tablo V: Malign obstruk«iyonlarda otyolojik nedenler

USG tamss n Gergek tani (n)

1

=

b pe D BN

Pankn:ns bagt Ca
Qddi tuméru
Kelanjio Ca
Metastatik tumor
Duodenum tuinod
Safra kesesi Ca

TOPLAM 28 27

= ) N LY

Tablo V de goriuldigu gibi USG ile pankreas
bag kanseri tams: konulan bir olguda oddi tii-
moru, kolanjiokarsinom diigiinilen 9 hasta-
dan 6'sinda kolanjiokarsinom saptandi. Diger
3 hastamin ikisinde metastatik timor ve bir
hastada ise multipl koledok tag: tesbit edildi.

Oddi fibrozisi olan 6 hastamin 4'inde USG ile
dogru tam konuldu (Sekil 2 ve sekil 3). Diger
2 hastada ise koledok tag diginildi.

Karaciger biyopsisinden sonra ast gastroin-



84

Sekil 2: Oddi filnuzisli hir vlgida geniy koledokun distal
kisinisn [uziform olarak zonlamg.

Sckil 3: Aymi ulgunun ERCPsi govalmektedir.

Table VI: Oh:tiaksiyan nedeninin belislenmesinde ultra.
ronografinin dogralugu.

Kuledukolitiazix %56,6
Malign olgulay da ’1-8_8‘8
Tum vlgularda ®66,9
Tum vlgularda yanhy degerlendirme %5,4
Tuam olputarda saptanumayan %28,7

CANER ve Ark.

testinal kanamasi olan bir hastada USG'de
intra ve ekstra hepatik safra yollan dilatas-
yonu ve koledok iginde doku dansitesinde tii-
biiler olusum goriliip hemobilia diigiiniildu.
Tam operasyonla dogruland.

Kolesistektomili bir hastada koledok dilatas-
yonu ve ¢amuru saptandi. Bu olgunun
ERCP'sinde koledok distalinde 2cm. lik bir
darlik ve iizerinde ¢amur oldugu gérildii.

USG ile nedeni saptanamayan 26(%28,7) has-
tanin 22'sinde koledokolityazis, 2'sinde oddi
fibrozisi ve 2'sinde gegirilmis kolesistektomiye
bagh dilatasyon vards.

Bes olguda obstriiksiyon nedeni yanhs tesbit
edildi(%5,4). Pankreas basi tumoéru di-
sunilen bir olguda oddi fibrozisi, kolanjiokar-
sinon tams1 konulan 3 olgudan 2'sinde metas-
tatik adeno Ca ve birinde multipl koledok tas:
saptandi. Koledok ¢amuru tanisi konulan bir
hastada ise koledok alt ugta benign darlik ol-
dugu goriildi.

Obstriiksiyon  nedeninin  belirlenmesinde
USG'nin dogrulugu Tablo V1 da gosteril-
mistir.

TARTISMA

Tipta son yillarda komputerize tomografi,
magnetik rezonans gibi daha gelismis tam
araglarimin devreye girmesine ragmen USG,
bugiin hala safra yollarimin degerlendirilme-
sinde hekimme onemli bilgiler sunan ve onun
ilk bagvurdugu tani yontemidir (10,11).

Sarilikh bir olguda USG, sariligin medikal mi
yoksa cerrahi mi oldugunu %30 asan dogru-
lukt~ gosterir{8,12-15). Ayrica USG ile obs-
triktif tipteki sanhiklarda obstraksiyon yerini
ve natiirinu de tayin etmek mumkindir (7-
11).

USG ile obstruksiyon seviye ve nedenini tayi-
ne ¢alismakla elde edilen bilgiler, bize gerek
hangi ilave diagnostik islemlere ihtiyacinz

Gastroenteroloji
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Sckil 4: Porta hepatis seviyesinde kolanjiskarzinomays
baglh bilier dilalasyun.

Sekil 5: Aym dljizunun ERCPxinde malign invazyon bolge -
Yeri (oklar) ve intraho patik safia yellan dilatasyonu gorul-
mokte.

olduguna karar vermede ve gerekse perkitan
dren yerlestirilmesi, endoskopik sfinkterotomi
yapilmasi, stent konulmas), cerrahi planlan-
mas: gibi degisik tedavi yaklasimlarindan bi-
rine yonelip saghkh bir se¢im yapmamizda
onemlidir,

Bazi otorler tikanma sarnihkh olgularda dene-
yimli kigilerce yapilmis iyi bir sonografik ince-
lemenin cerrahi oncesi yeterli olduguna, sade-
ce tatminkar olmayan sonografik incelemeler
sonrasi daha invazif yontemlere bagvurulabi-
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lecegini ifade etmektedirler (8,16).

Safra yollarinda obstriiksiyon yerini bagka bir
deyisle biliyer dilatasyon seviyesini: porta he-

patis, suprapankreatik ve intrapankreatik
olmak iizere 3 anatomik bolgeye ayirarak
ifade etmek tedavi planlamasi agqsindan

onemlidir.

Porta hepatis seviyesindeki bir obstriksiyon
ve bunun ve bunun proksimalinde izlenen
safra yolu dilatasyonlar1 hemen hemen her
zaman malign bir patolojiye sekonderdir
(Sekil 4 ve Sekil 5). Cerrahi bir yaklasimdan
ziyade perkiitan veya endoskopik drenaj ge-
rektirir (5, 9, 11). Bizim serimizde 8 hastada
(% 8,7) porta hepatis seviyesinde obstriksiyon
mevcuttu. Bunlarin hepsinde malign tumor
vardi. Bu hastalarmuzda sonografik olarak
intrahepatik safra yollarinda fokal veya diffiiz
dilatasyon goriilirken koledok normal ¢aptay-
dr. Ug hastanmz daha once kolesistektomi ge-
¢irmisti. Kolesistektomisiz 5 hastanin 3'ande
safra kesesi obstriiksiyonu goriildii. Safra ke-
sesi hidropsu, porta hepatisteki kitlenin sistik
kanalla iligkisine bagh olarak ortaya ¢ikabi-
len degisken bir bulgudur.

Ekstrahepatik safra yollannmin porta hepatis
ile pankreas arasinda kalan ve suprapankrea-
tik seviye olarak adlandinlan segmentindeki
obstriksiyonlarr da genellikle primer veya
metastatik karsinomlara sekonderdir (9,11),
Calismamiza giren 91 olgunun 7'sinde (%7,6)
bu seviyede obstriiksiyon vardi. Bunlarm hep-
sinde malignite tespit edildi. Bu seviyede obs-
triksiyon tespit ettigimiz olgularimizda so-
nografik olarak pnakreas normaldi. Distal
koledok ve pankreas kanah normal gaptayd.
Obstriksiyonun tzerindeki safra yollar: ise
dilate idi.

Intrapankreatik obstriiksiyonlar en sik go-
riillen obstritksiyonlar olup hem benign hem
malign orijinli olabilirler (9,11,17). Bu seviye-
de yer alan obstriiksiyonlarda tedaviye yone-
lik endoskopik retrograd girisimlerin yeri her
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Sekil G: Ponkivas hasi kensinomah hiv olgu: Pankireas
haginda kitletok) se geniglemiy Wirsung kanalilokbag)
porulinekie,

gecen gun artmaktadir. Intra-pankreatik sevi-
yede obstriksiyon goriilen 76 olgunun 12'si
malign(%15,7) ve 64’4 benign (%.84,3) orijin-
liydi.

Pankreas kanalinda dilatasyon mevcudiyeti,
obstriiksiyon seviyesinin intrapakreatik oldu-
gunu gostermede genellikle yardime: bir bul-
gudur(Sekil 6 ve Sekil 7). Pankreas bas1 Ca'h
11 hastamizdan 4'inde pankreas kanah dilate
idi. Ayrica pankreas bas1 Ca ve oddi tuimériu
tesbit edilen bu 16 hastamszdan 9 unda safra
kesesi hidrops halinde, 1 inde normal 6 sinda
ise opere idi. Biliyer obstriiksiyonlarda karaci-
gerin yaglanma derecesine, hepatik fibrozisin
mevcut olup olinayisina, obstriitksiyonun sure-
sine ve giddetine baglh olarak goériilen intrahe-
patik safra yollan: dilatasyonunu malign olgu-
larmmzin %481'inde (27 hastamin 22'sinde)
gortirken, serimizin g¢ogunlugunu olusturan
koledoktagh olgularda %30,1 oraninda gordik
(53 hastan 16'sinda).

Literattirde bazan % 801ere ¢ikan seyrek seri-
ler disinda USG ile koledok taslarinin tesbiti
genellikle %20-55 arasinda degismektedir( 18-
20),

53 hastanmn 30'unda koledok tag tesbit ede-
rek elde ettigimiz sonug %56,6 dir. Tas tesbit
edilemeycen olgularin G'sinda koledok ¢ap ola-
rak normalin ust simmnndaydi. Hepatikojeju-
nostomisi olan bir olguda koledok hig¢ gériinti-

CANER ve Ark.

Sckil 7: Ayns olgunun ERCPyi: Distal koledokta karsino-
maya bagh darhk (ok).

lenemedi, 2 olgunun safra yollarinda hava
mevcuttu, Multipl koledok tagh bir olguda ise
safra yollar timord dusinildi. Yedi olguda
ise koledok distali tim ugraslara ragmen iyi
goruntiillenemedi. Safra yollarinda hava bu-
lundugunda, koledokun dilate olmadigr ve
tasin ¢evresinde safra bulunmadig olgularda
tas tesbitinin gii¢ oldugunu ve yalmzca USG
ile buna karar verilemeyecegi belirtilmekte-
dir(19).

Postkolesistektomi dilatasyonu olan ve biliyer
semptomlarn bulunan 2 olgumuzda USG son-
rasi yapilan ERCP'de de koledok dilatasyonu
disinda herhangi bir patoloji goralmedi.

Biliyer dilatasyonu olan olgularda USG ile
obstriiktif bir lezyon tesbit edilemediginde ko-

lanjiografinin  mutlaka yapilmasi gerekir
{9,11,19).
Literatiirdeki ¢aligmalarda  biliyer obs-

triiksiyonun sik nedenleri arasinda yer alan
ve USG ile bazan pankreas Ca'dan ayirinunda
gl¢lik gekilen pankreatit (11), bizim serimiz-
de sadece bir hastada mevcutu. Bu farkhihk

Gastroenteroloji
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bat: toplumlarinda alkol aliskanhginin fazlah-
&1 ile agiklanabilir.

Benign koledok striktiirlerinde USG ile tam-
nm gi¢ oldugunu literatiirde de gormekteyiz
{11). Koledok distalinde striktiiri bulunan bir
olgumuzda tam ERCP ile konmustur.

Cahgsmamizda biliyer dilatasyonu bulunan ol-
gularda obstriiksiyon seviyesini belirlemede
%90,1, etyolojik nedeni tesbitte ise %65,9'luk
bir sonug elde ettik, Bu sonuglar, literatirde
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