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Özel lfu>ım 1988 ile AiJı,,to, 1989 tarihleri arasm• 
da Ylik.sl!k lhti:ms Ha-starı.esi Gastroenteroloji Kli,ıj. 
ğiııa bcışuurmı ue tıkanma sarılığı diişflnlllen 91 
lıa;j/ada ulırasoııografi ile obstrilksiyon scviyckrini 
uc ıı<!dcuforiııi �aplamaycı çalıştık. Sonogrcıfik btıl
gularımı�ı PTK, ERCP uc lapa.rotomi gibi doğrrtla
yu:t invazı'f mctodlarla elde ettiğimiz souuçlarla 
1.-anplaştırdık. 

Ultra.,mnografi ile obstrflk�iyorı seviyesini 82 lıa.sta
dcı (% 90�1), obıurtil.·�viymı nedenini 60 Jw.stada (% 
65,9) cloı;rıı okırah tcsl,it ettik. 

Sa/i·a yollarınııı dcğ,,,·lcndirilmcsiııde sıklıkk, baş, 
uurufoıı tam yöntemi ol<rn ultrasonogrcıfiyi yetcrll 
dc1tL')'l

0

m, iyi bir le.imik ve ,•ctcrü zamanı ayırarak 
yapmakla, pahalı ve inrıazifyöııteml.crc olan iJıtiya
ct cıı aza iıı<lirgcmcniı1 mümkUıı olacağı kaıwmıda
yız. 

Anahtar kelimeler : Bi liyer obstrilksiyon, ultrasonoı:rafi, 

Tedavi yaklaşımlarının geniş bir spektrum 
göste·rdiği tıkanma ikterli olgularda, obstrük
siyon yer ve nedeninin gösterilmesi oldukça 
önemlidir (1-6). 

Ekstra lıepotik nedenlere bağlı biliyer obs
trüksiyon olgularında ultrasonografi (USG) ile 
obstrüksiyon seviyesinin ve nedeninin belir
lenmesine dair literatürde yer alan çalışma
lardan elde edileıı sonuçlar oldukça farklıdır. 
Yaklaşık 10 yıl öııc:esi Haııbek (7) ve Koenigs
berg (81 adlı araştırıcılar USG ile obstrüksi
yon seviyesini %94, %95 obstrüksiyon nedeni
ni de %68, %81 doğru belirlediklerini rapor 
etmişlerdir. Yakın zamanlarda yapılan bazı 

TYJB. Ga._truunlumloji vu Radyoloji Kliniği 

Cilt 3, S:ıyı 1, 1992 

Sutııma.ry : THe ULTRASONOGRA.FIC ASSES
MENT OF THE LEVELS AND CAUSES IN BILI
ARY OBSTRUCTION 
The lııvek; aııd çamtc-:1 of thc obstruction in 91 pati
ents with obstructiucjaımdicc. were. asses$e.d by ı,lı,. 
rasoııograph:y in thc Gfl.Streııtcrology Dcparlmcnt ol 
Yiiksck ihtisas Hospital /xıtwcen Octobcr 1988 aııd 
Augusl 1989. Our resulı• wcrı: comparcd wit/ı PTC, 
ERCP and laparotomy a/ter ııltrasmıography. 

Tlıc. level of ob.strrıction was ru:scssed corrcctly i n  82 
palicnts (9C.1%) and thc ccııuıe of obstructioıı wa., 
a.ssesscd corrcctly iıı 60 paticııts (65.9 %) with ult
rasoııography. 

Ultrasoııograp/ı.y, which /'rcquently in the first clıoi
cc iıı biliary pcLtlıologic:s, may minimize tlı.c rıred /Or 
othcr cxpcnsiııe and iııvasiuc mcthods if performcd 
by cxpcric.nced and. /Orbearing haııds. 

Koy Worcls: Biliary obslruction, ultrnsonobs-aphy. 

çalışmalarda bemer sonuçlara vanlmasına 
rağmen bazı araştırmacılar Ronickman (9) ve 
Baron (10) USG ile obstrüksiyon seviyesini 
%27, %60, obstruksiyon nedenini de %23 ve 
%38 gibi öncekilere kıyasla düşük oranda be
lirleyebilnıişlerdir. 

USG cihazhınnrn gelişen teknolojiye paralel 
olarak gelişmelerine karşın bazı çalışmalar
dan elde edilen sonuçlann daha öncekilere 
göre başarısız olması şaşırtıcıd,r(ll). 

USG gibi invazif olmayan, hekim için uygula
ması kolay, zararsız, komplikasyonsuz, kısa 
zam.anda sonuç veren, istenildiği zaman tek
rarlanılır bir yöntemin biliyer obstrüksiyon ol-
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gularıııda obstrüksiyon seviyesini ve nedenini 
belirlemedeki yerini saptamak amacıyla klini
ğimizde 10 aylık bir dönemde 91 hasta üzerin
de bu çalışmayı yaptık;. 

MATERYAL vo METOD 

Kasım 1988-Ağustos 1989 tarihleri ara

sındaki 10 aylık sürede kliniğimize müracaat 
edip, kendilerinde hepatobiliyer veya biliyer 
bir hastalık düşünülerek USG yapılan hasta

lardan ekstrahepatik safra yollan dilatasyonu 
saptanan 84 hasta ile ekstrahepatik safra yol
ları normalin üst sınınnda (6mm) olmasına 
rağmen gerek öyküleri ve gerekse laboratuvar 

bulguları obstrüktif bir patolojiyi düşündilren 
7 hasta olmak üzere toplam 91 hasta çalışma
ya alındı. 

Hastaların 48'i kadın 43'ü erkek olup yaş oı·
talamaları 53 idi (dağıl,m: 21-80). 

Hastalar en az 8 saatlik açlıktan sonra sonog
rafik incelemeye alındılar. Bu incelemeler 
Toshiba SAL 77A "real-time" soııograf ile ya
pıldı. İncelemede 315 mHi lineer ve konveks 
prob kulbıııldı. 

Koledok çapı içten içe ölçümlerde 6 mm nin 
üzerinde ise dilate olarak kabul edildi. Distal 

koledoku görüntiilemek için sıklıkla hastalar 
yarı oturur ve sağ posterior oblik pozisyonday
ken tnınsvers taramalar yapıldı. Proksimal 

böl(imler ise genellikle sol posterior oblik po

zisyondu yatan hastalara loııgitudiııal tara

malar yaparak değerlendirildi. !ntestinal 
gazın koledok disı.aliııde görüntüyü engelledi
ği olgularda hastalara 300-400 ınl su içirtilip 
2-3 dakika sağ hıteraJ dekubitus pozisyonda

kalnıalan istendi. Böylece su ile dolu antrunı
ve duodenumun akustik pencere oluşturması

sağlandı.

Ekstrahepatik biliyer sistem obstrüksiyon 
yerleriııi ifade uzere 3 kısıma ayrıldı (Tablo 1, 

Şekil 1). Biliyeı· dilatasyon duktus hepatikus 

CANER ve Ark. 

Şokil ı: Ek.sı.rnhopt'>.tik safra yollnnnm obsılilkııiyon yeri• 
ni Hhdı: ı.:hnuk için 3 analOmik b<ıl.geye aynlmış şeması. 

Tn.blo l: Obstrüksiyon sı.wiyclori 

ı. Pol'Ln hepa.tis 
2. Sııproponkı'Ootik
3. Intrap,mkreatik

komnıunis ve onun proksimalinde ise obstrük
siyon seviyesi porla hepatis olarak, biliyer di
latasyon pankreas içine kadar uzanıyorsa int

rapankreatik ve dilatasyon porta hepatis 
seviyesinin altına kadar irıip pankreasa var
madan sonlanıyorsa suprapanl<reatik ola,rak 
ifade edildi. Obstrüksiyon seviyesi net gör(ile

ıneyeııler saptanaroayanlar grubuna alındılar. 

KOLEDOK TAŞI: Koledok t.ışı tanısı sadece 

USG ile taş doğrudan göruldüğüııde kondu. 
Taşların akustik gölge verip vermemesi dika
te alınmadı. 

ODDİ FİBROZİSİ: Dilatasyonu olan olgularda 

bu dilatasyona yol açacak bir tümör veya taş 
USG ile görülmemişse veya koledok distali fu
siform şekilde gittikçe incelerek sonlanıyorsa 
oddi fibrozisi olarak kabul edildi. 

NEOPLAZİLER: Biliyer trakt üzerinde obs
trüksiyona yol açabilecek herhangi bir kitle
nin doğrudan USG ile görülmesiyle tanı ko
nuldu. Oddi tümörlerinde tümör doğrudan 
görülmeyebilir. Bu durumda pankreas kanalı 

ve koledok genişlemiş, fakat biliyer obstrüksi-

Gastroenteroloji 
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yon yapacak bir patoloji yoksa olgular oddi til
mörü olarak kabul edildi. Distal kolanjio 
Ca'lar, oddi tümörlerinden koledok duvan ka
lınlaşması veya koledok içinde ayrı tümör do
kusunun doğrudan görülmesi ile ayırdedildi. 

KESiN TANI İÇİN HASTALARA UYGULANAN 

YÖl\"l'EMLER 

Kesin tam için 67 hastaya ERCP, 6 hastaya 
PTK, 2 hastaya hem ERCP hem PTK, 1 hasta
ya biyopsi yapıldı. Onbeş hasta ise USG son
rası doğrudan cerrahiye verildi 

SONUÇLAR 

Doksanbir hastadan 8'iııde porta hepatis, 
7'sinde suprahepa tik ve 76 hastada intrahepa
tik seviyede obstrüksiyon vardı (Tablo ll). 
USG ile 82 hııslada obstrüksiyon seviyesi 
doğru olarak tesbi t edildi(% 90,1). 

Yedi olguda obstrüksiyon seviyesi tayin edil
medi (% 7,61. Bu olgularda distal koledok ve 
pankreas tatminkar bir şekilde görüntülene
medi. Doğrulııyıcı yöntemler sonrası bu olgu
ların hepsinde obstrüksiyonun nitrahepatik 
olduğu anlaşıldı. 

İki olguda obstrilksiyon seviyesi yanlış olarak 
tesbit edildi (% 2, 1). USG ile intTapankreatik 
olarak tesbit edilen obstrüksiyon düzeyleri
nin, ERCP'den soııra suprapank-reatik olduğu 
görüldü. 

DoksanbiT lıastaıı ın 60'ında (%65,9) USG ile 
obstrilksiyon nedeni doğru olarak tesbit edildi 
(Tablo 111). En sık rastlanan obstrüksiyon ne
deni koledokolitiazisdir. Elliüç koledokolitia
zis olgıısw1da11 30'u USG ile doğru olarak ta
nınımştır (%56,6). Taşlano tümü distal 
koledok taydı. 

ikinci sıklıkla görülen lezyon neoplastik obs
trüksiyoıılardı. USG ile en başanlı sonuçlar 
bu grupla elde edildi. Malign olgu.lann tümü 
dikkate alındığmda seviye için% 92,5 ve etyo
loji için '½.88,8 haşan söz konusu olmuştur 
(Tablo IV ve Tablo V). 

Cill 3, Sayıl, 1992 

Tablo ti: Obslni.ksiyon layinindu ultrnsonogral1 

Obstıitksiyonun gerçek yeri n 

USC ile saplanan 
Sapta.na.

Doğru Yanlış mayıın 

Porto bcp3ti.s 8 8 
Suprnpankrealik 7 5 2 

in tro. pank ıv.atik 76 69 7 

TOPLAM: 91 82 2 7 

Tablo UJ: OhLruJoıiy,m n�d,:mlcri 

UJtrnsonografik tanı 

Gerçek tanı n Doğıu Yıınhş Snptanıımnyan 

Koladokolitinıis 53 30 1 22 

Nt.-oplazm 27 24 3 

Oddi fihı-uzi1ıli (; 4 2 

Pankı"utiL l 1

Dcnign suikWr l 

He.mobili:, l l 

Po�t.koloı,tiıı;t.cktomi 2 2 

TOPLAM: 91 (;O 5 26 

T:ıblo rv: r-.falign olgulardt'L obsLlilkı,iyon tayini 

USG ı.unm n G<ırç:ck lanı (nJ 

Tnt1·opank1,>utik 14 12 

Suprapnnkrootik 6 7 

Portıı hcpaıi� a 8 

Tnblo V: MaHgn ob$tl"Ükgiyuıt1a.rdn öt.yolojik nedenler 

USG tanısı D Gerçek tnnı (n) 

Pankn,ru; ba,ş:ı Ca 12 1l 

Oddi lıımönl 4 5 

Kol3njio Cıı 9 6 
l 3 M.olost..atik tumör
l l Duod.ı)num lütnöııl.

Safrn kesesi C3 1 l 

TOPLAM 28 27 

Tablo V de görüldüğü gibi USG ile pankreas 
başı kanseri tamsı koııulruı bir olguda oddi tü
mörü, kolanjiokarsiııom düşünülen 9 hasta
dan 6'sında kolaajiokarsinoın saptandı. Diğer 
3 hastanın ikisinde metastatik tümör ve bir 
hastada ise multipl koledok taşı tesbit edildi. 

Oddi fibrozisi olan 6 hastanın 4'inde USG ile 
doğru tanı konuldu (Şekil 2 ve şekil 3). Diğer 
2 hastada ise koledok taşı düşünüldü. 

Karaciğer biyopsisinden sonra üst gastroin-
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$<\kil 2: Oddi Jihruziı.;li hi1· ulJ-1'\ldo gı:niş koledokun di!'>ı.al 
kıı.ınmın IUY.ifonıı ulaı·tık �nlomş1. 

Şekil 3: Aynı ulı,,uııtın ERCP'ı-i gOıı.ilmaktudir. 

TnlJlv Vl: Obı-<trUksiycm nı.ıcluninin OOlirlunrn�sindo ultr3, 
ı-ttıuuı,ıı-ıtlinin doılıuluı;ıu. 

l\ulcdokulitfaıiı
�foliı,.rn t>lgula1·dıı 
Tl.lm uli,.'Ul:.11-da 

'1,5�.6 
11·88,8 
�Ş,9 

Ttı.m ulf.'\llard.n yunlış dui:•\n·lundirme 
Tum ol�ıuford.u :ınııt.:ın:tmııya..n 

91'5,4 
%28,7 

CANER ve Ark. 

testinal kanaması olan bir hastada USG'de 
intra ve ekstra hepatik safra yollan dilatas
yonu ve koledok içinde doku dansitesiııde tü
bü.ler olıışum görülüp heınobilia düşünüldü. 
Tanı opensyonla doğrulandı. 

Kolesistektonıili bir hastada koledok dilatas
yonu ve çamuru saptandı. Bu olgunun 
ERCP'sinde koledok distalinde 2cm. lik bir 
darlık ve üzerinde çamur olduğu görüldü. 

USG ile nedeni saptanamayan 26(%28,7) has
tanın 22'siııde koledo.kolityazis, 2'sinde oddi 
fıbrozisi ve 2'sinde geçirilmiş kolesistektoıniye 
bağlı dilatasyon vardı. 

Beş olguda obstrüksiyon nedeni yanlış tesbit 
edildi(%5,4). Pankreas başı tümörü dü
şünülen bir olguda oddi fıbrozisi, kolanjiokar
sinonı tamsı konulan 3 olgudan 2'sinde metas

tatik adeno Ca ve birinde multipl koledok taşı 
sapt.�ndı. Koledok çamuru tanısı konulan bir 
hastada ise koledok alt uçta benign darlık ol
duğu görüldü. 

Obstrüksiyon nedeninin belirlenmesinde 
USG'nin doğruluğu Tablo Vl da gösteril
miştir. 

TARTIŞMA 

Tıpta son yıllarda komputerize tomografi, 

magnetik rezonans gibi daha gelişmiş tam 

araçlarının devreye girmesine rağmen USG, 

bugün hala safra yollannın değerlendirilme

sinde bekiıne önemli bilgiler sunan ve onun 

ilk başvurduğu tanı yöntemidir (10,11). 

Sarılıklı bir olguda USG, sarılığın medikal mi 

yoksa cerrahi mi olduğunu %90'ı aşan doğru

lukL• gösterh-(8,12-15). Ayrıca USG ile obs

trüklif tipteki sanlıklarda obstrüksiyon yerini 

ve natürünü de tayin etmek mümkündür (7-

ll). 

USG ile obstrüksiyon seviye ve nedenini tayi

ne çalışmakla elde edilen bilgiler, bize gerek 

hangi ilave diagnostik işlemlere ihtiyacınuz 

Gası:roenteroloji 
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Şekil 4: Puıtn hup:ıll,; :,;�viyc:..indc kolanjiokcmti.noma.yı1 
hoijll biliı:r dUnl�ut}'un4 

ŞokU 5: Aym ul1,.,unurı ERCP',cindu malign invn1.yon hOlgo
Jcıi luklnı·) vı.ı intrnhupot.ik �ııCı-a yollon dil�ta�yonu gürül
nll!kll.!, 

olduğwıa karar vermede ve gerekse perkütıın 
dren yerleştiriluıesi, endoskopik sfinkterotomi 
yapılması, stenl konulması, cerrahi planlan
ması gibi değişik tedavi yaklaş1mlarındıııı bi
riııe yönelip sağlıklı bir seçim yapmamızda 
önemlidir. 

Bazı otörler tıkanma sanlıklı olgularda dene
yimli kişilerce yapılmış iyi bir sonografik ince
lemenin cerrahi öncesi yeterli olduğuna, sade
ce tatminkar olmayan sonografik incelemeler 
sonrası daha iıtvazif yöntemlere başvurulabi-

Cilt 3, Sayı 1, 1992 

leceğini ifade etmektedirler (8, 16). 

Safra yollarında obstrüksiyon yerini başka bir 
deyişle biliyer dilatasyoo seviyesini: porta he-
patis, suprapankreatik ve iotrapankreatik 
olmak üzere 3 anatomik bölgeye ayırarak 
ifade etmek tedavi planlaması açısından 
önemlidir. 

Porta bepatis seviyesindeki bir obstrüksiyon 
ve bunun ve bunun proksimalinde izlenen 
safra yolu dilatasyonları hemen hemen her 
zaman malign bir paLolojiye sekonderdir 
(Şekil 4 ve Şekil 5). Cerrahi bir yaklaşımdan 
ziyade perkütan veya endoskopik drenajı ge
rektirir (5, 9, 11). Bizim serimizde 8 hastada 
(% 8,7) porta hepatis seviyesinde obstrüksiyon 
mevcuttu. Bunlann hepsinde malign tümör 
vard,. Bu hastalarmıızda sonografık olarak 
intrahcpatik safrıı yollarında foka! veya diffüz 
dilatasyon görülürken koledok normal çaptay
dı. Üç hastamız daha önce kolesistektomi ge
çirmişti. Kolesistektomisiz 5 hastanın 3'ünde 
safra kesesi obstrüksiyonu görıildü. Safra ke
sesi hidropsu, porta hepatisteki kitlenin sistik 
kanalla ilişkisine bağlı olarak ortaya çıkabi
len değişken biT bulgudur. 

Ekstrahepatik safra yollarının porta hepatis 
ile pankreas arasında kalan ve suprapankrea
tik seviye olarak adlandırılan segnıcntindeki 
obstrüksiyonlan da genellikle primer veya

metastatik karsinomlara sekonderdir (9,11). 
Çalışmamıza giren 91 olgunun 7'sinde (%7,6) 
bu seviyede obstrüksiyon vardı. Bun !arın hep
sinde malignite tespit edildi. Bu seviyede obs
trüksiyon tespit ettiğimiz olgularımızda so
nografik olarak pnakreas normaldi. Distal 
koledok ve pankreas kanalı normal çaptaydı. 
Obstrüksiyonun üzerindeki safra yolları ise 
dilate idi. 

lntrapankreatik obstrüksiyonlar en sık gö
rülen obsLı-üksiyonlar olup hem beoign hem 
malign orijinli olabilirler (9,11,17). Bu seviye
de yer alan obstrüksiyonlarda tedaviye yöne
lik endoskopik retrograd girişimlerin yeri her 
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Şeldl G: P..ıııkrı.::ıs huş, k.-ı1,ı;itmınalı hil' olb'U; PankNM 

h�ındu kitldok} \•u �cni�lumi� Wiı�ung k::ınnh(cıkhıı.şı) 
�(h-ulmı.:klo. 

geçeıı guıı mtu"ıkt:ıdır. lntra-pankreatik sevi

yede obstrüksiyon görülen 76 olgunun l2'si 

malign(%15,7) ve 64'ü benigıı (%84,3) orijin
liydi. 

Pankreas 1«111:ı luıda di lat.asyon mevcudiyeti, 

obstrüksiyon seviyesiniırı inLrapakreatik oldu
ğunu göstermede genellikle yardımcı bir bul
gudur{Şekil 6 ve Şekil 7). Pankreas başı Ca'lı 

11 hastamızdan 4'üııde pankreas kanalı dilate 
idi. Ayrıca pankreas ba_şı Ca ve oddi tümörü 

tesbit edilen bu 16 hastamızdan 9 unda safra 

kesesi hidrops halinde, 1 inde normal 6 sında 

ise opere idi. Bili yer obstrüksiyonlarda karaci

ğerin yağlıınnıa derecesine, hepatik fibrozisin 

mevcut olu!) olın:'lyışına, obstrüksiyonun süre

sine ve şiddetine bağlı olarak görülen intrahe

patik safra yolları dilatasyonunu ınalign olgu

larııuızın %81'iııde (27 hastanın 22'siııde) 

görürken, serimiz;n çoğunluğunu oluşturan 
koledoktaşlı olgularda %30,1 oranında gördük 
(53 hastan ııı 16'sında). 

Literatürde bazıın % 80'1cre çıkan seyrek seri
ler dışında USG ile koledok taşlarının tesbiti 

gene ilik le '¼.20-55 arasında değişnıek tedi r{ 18-

20). 

53 hastanın 30'wıda koledok taşı tesbit ede

rek elde ettiğiıııiz sonuç %56,6 dır. Taş tesbit 

edilemeyen olgularrn G'sında koledok çap ola
rak ııorıııalin üst sınırıııdaydı. liepatikojeju
nostomisi ol:ııı bir olguda koledok hiç görüntü-

CANER ve Ark. 

Ş<ıkil 7: Aynı olı:,runun ERCP'gj: Disl:ıl koledokta ıuır.<ıno
nmyıı lm�lı dnrlık (ok). 

lenemedi, 2 olgunun safra yollarında hava 

mevcuttu. Multipl koledok taşlı bir olguda ise 

safra yolları tümorü düşünüldü. Yedi olguda 

ise koledok dist.ali tüm uğraşlara rağmen iyi 

görüntülenemedi. Safra yollarında hava bu

lunduğunda, koledokun dilate olmadığı ·ve 

taşın çevresinde safra bu.lunmacbğı olgularda 

t.aş tesbitinin güç olduğunu ve yalnızca USG

ile buna karar verilemeyeceği belirtilmekte

clir(l9).

Postkolesistektomi dilatasyonu olan ve biliyer 

semptomları bulunan 2 olgumuzda USG son

rası yapılan ERCP'de de koledok dilatasyonu 

dışıııda herhangi bir patoloji görülmedi. 

Biliyer dilaLasyonu olan olgularda USG ile 

obstrüktif bir lezyon tesbit edilemediğinde ko

lanjiogrııfinin mutlaka yapılması gerekir 

(9,11,19). 

Literatürdeki çalışmalarda biliyer obs

trüks;yonwı sık nedenleri arasrnda yer alan 

ve USG ile bazan pankreas Ca'dan ayırımında 

güçlük çekilen pankre3tit (11), bizim serimiz

de sndece bir hastada mevcutu. Bu farklılık 
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batı topİunılıınnda alkol alışkanlığının fazlalı
ğı ile açıklanabilir. 

Benign koledok striktürlerinde USG ile tanı
nın güç olduğunu literatürde de görmekteyiz 
(11). Koledok distalinde striktürü bulunan bir 
olgumuzda tanı ERCP ile konmuştur. 

Çalışmamızda biliyer dilat.asyonu bulunan ol
gularda obstrüksiyon seviyesini belirlemede 
%90,1, e�yolojik nedeni tesbitte ise %65,9'1uk 
bir sonuç elde ettik. Bu sonuçlar, literatürde 
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