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Ôxel: 1986-1991 yıllan arasında kliniğimizde ko• 
lcdokoduodenostomi (KD) ı;,c s{iıık.teroplasti (SP) ya• 

pı/.an hastaların bir kısmında <ınamncz, fızik mu.a• 
yene, biyol•imyasal tetkikkr uc radyokıjik 
yöntemi.erk amcUya.tlarm. fonksiyonel sonuçları 
karşılaştınldı. Hc.r iki yön.tem iıı uygun cndikas,,on 
ue uygun teknikle. yaptldı§ında aynı amaca ulaşa• 
-:ak, cıyıu fonksiyonel sonuçları t;.ağlayacak yöntem. 
le.r olduğu sonucuna llllnldı. 

Anahtar Kelimeler: Koledokoduod•nosıomi, Sfinkteroplns­

ti. 

Serbest koledok drenajını sağlamak için çe­
şitli operasyonlar uygulanmaktadır. 'l'ransdu­
odenal sfinkteroplasti (SPJ ve laterolateral ko­
ledokoduodenostomi (KD) bunlardandır. 
Koledok alt ucu patolojisi olan hastalarda bazı 
cerrahlar KD'yi, bazıları ise SP'yi önermekte­
dirler. Bazı cerrahlar ise KD ve SP uygun en­
dikasyon ve teknikle yapıldığında her ikisinin 
da aynı sonuçları sağlay abilecek operasyonlar 
olduğunu savunmaktadır (1-6). Biz bu çalış­
mada SP ve KD'yi anaJ1ınez, fizik muayene, 
radyolojik ve biyokimyasal yöntemlerle karşı­
laştırmayı amaçladık. KD'li hastalarda stoma­
nın yeterliliğinin ölçülmesinde üst GİS gı-afi­
sinde safra yollarını dolduran baryumun 12-

24 saat içinde temizlenmesi iyi bir kriterdir 
(5, 7-9). Biz aynı yöntemi SP'li hastalar için de 
uyguladık. 

Selçuk Ü. Tıp Fnk. G<lncl Ccımhi Anobiliın Dalı.

Summa,-y: THE FUNCTIONAL RESULTS OF 

TRANSDUODENAL SPHINCTEROPI..ASTY AND 

CROLEDOCHODUODENOSTOMY 

Thc functioııal rc�mlls of chol.cdochodıukno.�tomit!$ 
arıd sph,'nclıteroplm;tics porformod betweım 1986-
1991 h4$ be.en comparcd uıitlJ r('spcct to Jıistorfos, 
physical cxaminalioıuı, bio--chemical and radiologi­
cal iııvcstigations. Tlıe n!.Sults of both rm3thods !tas 
bcw /Ouııd to prouide thc ,'lame /'-unctional rttsulJs 
and rcaclı tlıc •amc goal if performcd wit/ı appro­
priata diagrıoşİ.y and iııdication. 

Key Words: Choledochoduodenoslomy, Sphincterop)asty. 

MATERYAL ve METOD 

1986-1991 yıllan arasında safra yollan ile il­
gili patolojisi olan 160 hasta ameliyat edildi 
(Tablo 1). Bunlardan 15'ine SP ve 65'ine KD 
yapıldı. SP ve KD yapılan hastaların yaş dağl­
lımı ve ortalamaları Tablo Il'de gösterildi. Ko­
ledokoduodenostonıi ve sfınkteroplasti endi­
kasyonlarıınız da Tablo Ill ve IVde gösterildi. 

KD ve SP yapı lan bu hastalar kontrole çağrıl­
dı. Bunlardan SP yapılan 7 ve KD yapılan 18

hasta kontrole geldi. Uygulanan tekniğin 
fonksiyonel sonuçlannı değerlendirmek ama­
c.ıyla hastalarııı ananınez, fizik muayene, bi­
yokimyasal tetkikler (SGOT, SGPT, alkalen 
fosfataz, bilirubin, beyaz küre sayısı, üre, kre• 
atinin), direkt kann gı-afisi, intravenöz kolan­
jiografi, üst GİS grafileri uygulandı (Tablo V).

Üst GİS grafisinden 6-24 saat sonra direkt 
kann grafileri alındı. 
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Tablo 1, 1986-1991 ytllon ar .. ınduofm yollan pawloji­
leıi nadımiyle yapılan ameliyatlar ve sayılan 

Kolasistojejunoı.tomi 
Kolcdokojc.juno�lomi 
Hepaı..ikojcjun<>!itomi 
Transhepnlik katulorlusyon 
Kolesiı-toı.tomi 
Kolodokotomi+T-drenaj 
S5nkteropluli 
Koledokoduodonostomi 

TOPLAM 

SONUÇLAR 

6 

5 

2 

3 

2 

62 

16 

65 

160 

SD KD yaptığımız 80 hastanın 25'i kontrole 
geldi. Bunlardan 7'si SP'li idi ve 2'si kronik 
pankreatit nedeniyle, 5'i de koledok taşı nede­
niyle ameliyat edilmişti. l<D'li hastalardan 
18'i kontrole geli ve bunlardan 13'ü koledok 
taşı, 2'si geniş koledok, 2'si safra yollan ile iş­
tiraklı kist hidatik, l'i biliokolik fistül nede­
niyle ameliyat edilen olgulardı. Her iki grup 
hastalarda ağn, ateş, kolanjit ve postoperatif 
sarılık tesbit edilmedi. SP yapılan hastaların 
ikisinde, KD yapılan hastalann 7'sinde dis­
peptik şikayetler vardı, ancak tedavi gerekti­
recek düzeyde de.ğildi. Postoperatif 1 ay içeri­
sinde olan bir SP'li ve bir KD'li hastada 
alkalen fosfataz, SGOT, SGPT ve bilirubinler 
yüksek bultındu, ancak preoperatif değerler• 
den daha düşüktü. Diğer hastalarda sonuçlar 
normal sınırlar içinde idi. 

Ayakta direkt karın grafilerinde her iki grup 
hastalarda da bilier sistemde hava saptandı 
(Resim 1). lntraveaöz kolanjiografilerde safra 
yollan hiçbir hastada doldurulamadı. Üst GlS 
grafil erin de biitün hastalarda bili yer siste­
min kontrast madde ile görünür hale geldiği 
tesbit edildi (Resim 2,3). Bu hastalarda 6-24 
saat sonra alınan direk grafılerde biliyer sis­
temden kontrast maddenin tamamen boşaldı­
ğı görüldü. KD'li olgularda sump sendromtına 
ait bulgu tesbit edilmedi. 

TARTIŞMA 

Serbest koledok drenajını sağlamak için yapı-

Cilt 3, Sayı 2, 1992 

Tablo JI: Sfınkt.croplosti v• koledokoduod•nostomi yopı­
lan hutalıuım1ı1n yaş dağılımı vo yaş ortalamala.n 

Amoliyııt. Yaş Dnğıhmı YB.$ Ortıılaması 

Sfınkteropla,11 34-60 44 
KoJcdokoduodonosıomi 40-85 62 

lan operasyonlardan stinkteroplasti ve koledo­
koduodenostominin endikasyonlan, avantaj 
ve dezavantajlan hep tartışılmıştır. Bazı cer­
rahlar ise bu iki yöntemi birbiri ile rekabet 
eden değil, uygun endikasyon ve teknikle ya­
pıldığında aynı amaca ulaşacak yöntemler 
olarak değerlendirmektedir (1,3,4,5,6, 7,10). 

Literatürde KD endikasyonlan olarak distal 
koledokta darlık, mullipl koledok taşlan, dis­
tal koledoğa oturmuş taşlar, intrahepatik taş­
lar, papilla vateri çevresi duodenum diverti­
külü, papiller stenoz, taşsız koledok 
dilatasyonu, primer koledok taşlan, rezidüel 
taşlar, distal koledokta yaralanmalar, pankre• 
as başında kronik enflamatuar değişiklikler 
bildirilmiştir (1,2,4,5,6,10,11,12). Bizim KD 
endikasyonlarımız Tablo III'de görülmektedir. 
Bu endikasyon lanmız içinde bulunan periam­
puller tümör ve pankreas başı tümörleri ino­
perabl olgulardı. Malign obstrüksiyonlarda 
obstrüksiyon nüksü görüleceğinden tavsiye 
edilmemesine rağmen kliniğimizde sarıhğı gi­
demıeye yönelik palyatif amaçla ilk yıllarda 
uygulandı. Bu hastalardan erken dönem kont­
rolünde sarılık görülmedi, ancak daha sonra 
müracaat edenlerde sanlık değil, genel durum 
bozukluğu ve uzak nıetastazlara ait bulgular 
vardı. KD'nin diğer kontrendikasyonlan olan 
genişlememiş koledok, sklerozan kolanjit, du­
odenal inflamasyoo ve ödem halinde bu yönte­
mi uygulamadık. 

SP, kısa selim distal koledok striktürleri, dis­
tal koledoğa oturmuş taş, papilla steoozu, çı­
kanlamayan hepatik taşlar, safra çamuru ve 



368 

Resim 1: Ayakta direkt kan.ngn.fisinde bilior sistemdu 
hava görü.nürnı:ı. 

multipl koledok taşlan varlığında önerilmek­

tedfr (1,3,6,11,13). Bizim SP endikasyonlan­

mız Tablo IV'de görülmektedir. SP kontrendj­

kasyonları ise akut pankreatit gibi distal 

koledokta iltihabi bir olay, uzun distal kole­

dok striktürleri, koledok distalinde perivateri­

en divertiküldür (1,3,4,6,8). Bizim olgulanmı­

zın 3'ünde kronik pankreatit, 3'ünde de, biri 

anklave olmak üzere koledok taşına ilave ola­

rak kronik pankreatit vardı. Bu olgularda 

sfinkteroplastiye septektomi ilave edildi ve 

hepsinde sonuçlar iyi idi. Akut pankreatit için 

SP kontrendikasyon olarak belirtilmekle bera• 

ber son zamanlarda Acosta ve arkadaşlan 

akut pankreatitli ve kolelitiazisli hastalarda, 

semptomlann süresi 48 saatten azsa, erken 

kolesistektomj; koledok eksplorasyonu ve eğer 

endikasyon varsa transduodenal sfinkteroto­

miyi önermektedfr/14). Biz safra yolları pato­

lojisiyle beraber olan kronik pankreatitlerde 

septektomiyle beraber SP'yi tercih ediyoruz. 

KD özellikle yaşlı ve genel durumu bozuk has­

talarda, genişlemiş bir koledok ve multipl taş 

varlığında, basit, hızlı ve güvenli bir metod 

olarak tavsiye edilmektedir (2,5,7,8,10,11,12). 

Donald ve arkadaştan koledok çapı lOmm'den 

BEL VİRANLJ ve Ark. 

Tablo ın: Ko1edokoduodonost.omi endikasyonla.nmız 

Endikosyon 

Koledok taşı 
PerfampuUer tümör 
Safra yolları ile iştirakli kist hidatik 
Geniş kolodok (>lö mm) 
Ponkreos başı tilmffıil 
Jliliokolik tıstııl 
Karaciğer apsosi 

TOPLAM 

Tablo lV: Sfinktcmplaı.ti endikasyon1ıııımız 

Olgu Sayısı 

35 

u 

5 

7 

5 

ı 

ı 

65 

Endikru;:yon Olgu Sayısı 

Kronik pankreali l(seple.ktomi ilo borabcr) 3 
KotedDk t.ıışı+Kronik pankreat.il 3 
Koledok taşı 7 
Koledok ki,ti 1 
Papilla Vateıi tom6rtl 1 

TOPLAM 15 

küçük hastalarda, gençlerde ve soliter ampul­

la taşında SP'yi önermekte, bunun dışında 

KD'yi uygun bulmaktadır (13). KD'run enfekte 

safra varlığında ve akut septik kolaı:rjit teda­

visinde T-tüb drenajına göre daha etkili oldu­

ğu g6sterilmiştir (2). Duodenotom.inin sakın­

calan nedeniyle bazı cerrahlarca geniş kabul 

görmemiş, T-dreni tercih edilmiştir (7,15). 

Mevcut koledokotomiden yararlanılabilmesi 

bir avantajdır (11). Biz özellikle yaşlı ve geruş 

koledoğu olan hastalarda KD'yi, koledok çok 

geniş değilse, daha fizyolojik olan T-Drenini 

ve SP'yi uygulamakktayız. 

Küçük stomalı hastalarda gıda artıkları, ilti­

haplı safra ve rezidüel taşlar vater ampullası 

ile aoastomoz arasında oluşan bir segmentte 

birikerek sump sendromuna yol açar, bu aynı 

zamanda kolanjit nedeni olabilir (1,3,5). Sump 

sendromu meydana gelmesi için stomanın 2 

cm nın altında olması suçlanmaktadır 

(7,15,16). Normal stomah hastalarda kesin 

gösterilebilmiş sump sendromu komplikasyo­

nu yoktur (7,17). Yapılan bir çalışmada sump 

sendromu nedeniyle takip edilen hastalann 

5'inde de endoskopik olarak anastomoz çapı 1 

cm'nin altında buJunmuştur (17). KD'de rezi-

Gastroenteroloji 
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Tablo V, Kontrol Hastnlonınıım Dcğcrlendirilmosi 

Anamneı 
Fiıik Muayene 
Biyokimyasal Tetkikler: 

Radyolojik incelemeler. 

SGOT,SGPT 
Alknloo Fnsfow 
Dilirübinler 
Beyai kilro Jıliayun 
Üre. Kreatinin 
Dirokt. Kann Grafisi 
lntra\'tl'oöı Kolanjiografi 
Ost. GIS Grafisi, 6•24 saat. sonra 
direkt kann grafisi 

düel taşlara ve stomadan giren gıda artıklan­
na bağlı olarak assendan kolaııjit gelişebilme 
riski %0-4 oranında bildirilmektedir. Ancak 
kolanjit oluşumu. da gerçekte stoma çapınm 
dar olmasına bağlanmaktadır (5,7,10,11,17}. 
Bu assandan bir kolanjit değil, aksine dessen­
dan bir kolanjittir. Bizim olgulanımz arasın­
da sump sendromwıa ve postoperatif kolanjite 
hiç rastlanmamıştır. Bu, stoma çapının 
2cm'den aşağı olmamasına ve duodenuma çok 
yakın yapmaya gösterdiğimiz özenden kay­
naklanıyor olmalıdır. 

Sfinkteroplastinin en önemli avantajlan pa­
pilla vateriyi direkt olarak muayene edebil­
mek ve striktiir bölgesindeki gizli neoplazik 
değişikliklerden biyopsi alabilmektir (11). De­
zavantajlan ise postoperatif pankreatit riski, 
biliyer enterik ıınastomoıwı sistemin en uzak 
noktasına yapılması, diğer tekniklerde olduğu 
gibi striktür ve kolaııjit riskinin olmasıdır 
(11). Teknik olarak tecrübeli cerrahlar tara­
fından kolayca uygulanabilmektedir. 

KD ve SP'nin bu avan.taj ve dezavantajlanna 
karşı fonksiyonel sonuçlannın karşılaştmldığı 
çalışma fazla değildir. Biz kontrole gelen has­
talarumzda her iki grupta da anamnez ve 
fizik muayenede benzer sonuçlar elde ettik. 
Olguların hiç birinde postoperatif kolanjit ve 
sump sendromu ·tesbit etmedik. Her iki gru­
bun karaciğer fonksiyon testleri de normaldi. 

Direkt kan grafisinde biliyer ağaç.ta hava ol­
ması veya barium içirildikten sonra safra yol­
larının baryum reflüsü ile dolması KD stoma-

Cilt 3, Sayı 2, 1992 

Resinı 2: SP'li hir ha.ıiLada Wl GJS Gnıfü;indo bilicr Sİ$• 
temde opak mndde görünümü. 

Re.sim 3: KO'li bir hastad.o u.st GlS Gı·afı.ı.indo biHcr sis• 
temde opnk m•ddo gOıil.nılmu. 

sının genellikle yeterli olcluğunu gösterir. 
Ham ve Jorby 1973'deki çahşmalannda stoma 
genişliğinin bu metodla ölçülemeyeceğini, 
safra yollannda hava olmasının safra yolla­
rında patoloji olmadığını göstermeyeceğini 
iddia ederek naza! yoldan girdikleri bir kate­
terle transduodenal stoma genişliğini ölçmüş­
lerdir (16). Bizim KD'li ve SP'li hastalarımızın 
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hepsinde direkt filmde biliyer sistemde hava 
vardı. I.V. kolanjiografilerin hiç birinde safra 
yolları görüntülenemed;. Üst GIS grafilerinde 
baryum reflüsü ile safra yolları doldımılabildi 
ve 6-24 saat içinde barium safra yollanndan 
temizlendi. Bu sP ve KD'nin amacına ulaştığı­
nı, her ikisinin de aynı fonksiyonel sonuçlan 
sağladığını göstem1ektedir. Daha önce sadece 
KD'de uygulanan bu yöntemin SP'de de erken 
ve geç takipte, çıkacak semptomların araştınl­
masında kullanılabileceğini öneriyoruz. 

Baryum reflü testinin 3, sakıncası bildirilmek­
tedir; 1. Stoma açık olduğu halde reflü her 
zaman olmayabilir. 2. Mide ve duodenumda 
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