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Ozet: 1986-1991 yillar arasinda klinigimizde ko-
ledokoduodenostomi (KD) ve sfinkteroplasti (SP) ya-
pilan hastalarin bir kisminda anamnez, fizik mua-
tetkikler  ve
yontemlerle ameliyatlarin  fonksiyonel sonuglart

yene, biyokimyasal radyolojik
karsilagtirilde. Her iki yontemin uygun endikasyon
ve uygun teknikle yapildifinda aynt amaca ulagsa-
~ak, aynt fonksiyonel sonuglart saglayacak yontem-
tor oldugu sonucuna varld:.

Anahtar Kelimeler: Koledokoduodenostomi, Sfinkteroplas-
h.

Serbest koledok drenajim saglamak igin ce-
sitli operasyonlar uygulanmaktadir. Transdu-
odenal sfinkteroplasti (SP) ve laterolateral ko-
ledokoduodenostomi (KD}  bunlardandir.
Koledok alt ucu patolojisi olan hastalarda baz
cerrahlar KD'yi, bazilar1 ise SPyi 6nermekte-
dirler. Baz) cerrahlar ise KD ve SP uygun en-
dikasyon: ve teknikle yapildiginda her ikisinin
da aym sonuglar saglay abilecek operasyonlar
oldugunu savunmaktadir (1-6). Biz bu ¢als-
mada SP ve KD'yi anamnez, fizik muayene,
radyolojik ve biyokimyasal yontemlerle kars:-
lastirmay: amagladik. KD'li hastalarda stoma-
nmin yeterliliginin 6l¢iilmesinde st GIS grafi-
sinde safra yollamm dolduran baryumun 12-
24 saat iginde temizlenmesi iyt bir kriterdir
(5,7-9). Biz aymi yontemi SP'li hastalar i¢in de
uyguladik.
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Summary: THE FUNCTIONAL RESULTS OF
TRANSDUODENAL SPHINCTEROPLASTY AND
CHOLEDOCHODUODENOSTOMY

The functional results of choledochodudenostomies
and sphinchteroplasties performed between 1986-
1991 has been compared with respect to histortes,
physical examinations, bio-chemical and radiologi-
cal investigations. The results of both mecthods has
been found to provide the same functional results
and reach the same goal if performed with appro-
priate diagnosis and indication.
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MATERYAL ve METOD

1986-1991 yillari arasinda safra yollar: ile il-
gili patolojisi olan 160 hasta ameliyat edildi
(Tablo I). Bunlardan 15'ine SP ve 65'ine KD
yapildi. SP ve KD yapsilan hastalarin yag dag-
limi ve ortalamalan Tablo I1'de gosterildi. Ko-
ledokoduodenostomi ve sfinkteroplasti endi-
kasyonlarnmz da Tablo 111 ve IV'de gosterildi.

KD ve SP yapilan bu hastalar kontrole ¢agnl-
di. Bunlardan SP yapilan 7 ve KD yap:lan 18
hasta kontrole geldi. Uygulanan teknigin
fonksiyonel sonug¢larim degerlendirmek ama-
aiyla hastalarin anamnez, fizik muayene, bi.
yokimyasal tetkikler (SGOT, SGPT, alkalen
fosfataz, bilirubin, beyaz kiire sayisy, tire, kre-
atinin), direkt karin grafisi, intravenoz kolan-
jiografi, iist GIS gratileri uyguland: (Tablo V).
Ust GIS grafisinden 6-24 saat sonra direkt
karin grafileri alindi.
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Tablo I: 1986.1991 y1llan arasinda afra ysllan patoloji-
len nedeniyle yapilan ameliyatlar vo sayilan

Kolesistojejunostomi 6
Koledokojejunostomi H
Hepatikojejunostomi 2
Transhepatik katetorizasyon 3
Kolesistostomi 2

Kolodokotomi+T-dremaj 62
Sfinkteroplasti 16
Koledokoduodonostomi 65
TOPLAM 160
SONUCLAR

SD KD yaptigimiz 80 hastamin 25'i kontrole
geldi. Bunlardan 7'si SPli idi ve 2'si kronik
pankreatit nedeniyle, 5'i de koledok tas: nede-
niyle ameliyat edilmisti. KD'li hastalardan
18'i kontrole geli ve bunlardan 13’4 koledok
tasi, 2'si genig koledok, 2'si safra yollan ile is-
tirakh kist hidatik, 1'i biliokolik fistiil nede-
niyle ameliyat edilen olgulardy. Her iki grup
hastalarda agn, ates, kolanjit ve postoperatif
sarihk tesbit edilmedi. SP yapilan hastalarin
ikisinde, KD yapilan hastalann 7'sinde dis-
peptik sikayetler vard), ancak tedavi gerekti-
recek diizeyde degildi. Postoperatif 1 ay igeri-
sinde olan bir SPli ve bir KD'li hastada
alkalen fosfataz, SGOT, SGPT ve bilirubinler
yiiksek bulundu, ancak preoperatif degerler-
den daha digiikti. Diger hastalarda sonuglar
normal simirlar iginde idi.

Ayakta direkt karn grafilerinde her iki grup
hastalarda da bilier sistemde hava saptand:
(Resim 1). Intravensz kolanjiografilerde safra
yollan higbir hastada doldurulamadi. Ust GIS
grafilerin de butiin hastalarda biliyer siste-
min kontrast madde ile goriiniir hale geldigi
tesbit edildi (Resim 2,3). Bu hastalarda 6-24
saat sonra alinan direk grafilerde biliyer sis-
temden kontrast maddenin tamamen bogald-
g goriildi. KD'li olgularda sump sendromuna
ait bulgu tesbit edilmedi.

TARTISMA

Serbest koledok drenajim saglamak ig¢in yam-

Cilt 3, Say1 2, 1992

Tablo II: Sfinkteroplasti ve koledokoduodenostomi yapi-
lan hastalanmizin yag dagilims vo yay oitalamalarn

Ameliyat Yag Dagilim Yas Ortalomas:
Stinkteroplasti 34-60 44
Koledokoduodonostomi 40.85 62

lan operasyonlardan sfinkteroplasti ve koledo-
koduodenostominin endikasyonlar, avantaj
ve dezavantajlan hep tartisilmistir. Baz: cer-
rahlar ise bu iki yéntemi birbiri ile rekabet
eden degil, uygun endikasyon ve teknikle ya-
pildiginda ayn1 amaca ulasacak yontemler
olarak degerlendirmektedir (1,3,4,5,6,7,10).

Literatiirde KD endikasyonlarn olarak distal
koledokta darhk, multipl koledok taglar, dis-
tal koledoga oturmus taslar, intrahepatik tas-
lar, papilla vateri ¢evresi duodenum diverti-
kiili, papiller stenoz, tassiz koledok
dilatasyonu, primer koledok taslari, rezidiiel
taslar, distal koledokta yaralanmalar, pankre-
as basinda kronik enflamatuar degisiklikler
bildirilmistir (1,2,4,5,6,10,11,12). Bizim KD
endikasyonlarimiz Tablo [II'de goriilmektedir.
Bu endikasyonlarimiz i¢inde bulunan periam-
puller timér ve pankreas bas: timoérleri ino-
perabl olgulardi. Malign obstriiksiyonlarda
obstriiksiyon niiksii goriileceginden tavsiye
edilmemesine ragmen klinigimizde sanligs gi-
dermeye yoénelik palyatif amagla ilk yillarda
uygulandi. Bu hastalardan erken donem kont-
rolinde sarilik gérilmedi, ancak daha sonra
miiracaat edenlerde sanlik degil, genel durum
bozuklugu ve uzak metastazlara ait bulgular
vardi, KD'nin diger kontrendikasyonlar: olan
geniglememis koledok, sklerozan kolanjit, du-
odenal inflamasyon ve 6dem halinde bu yénte-
mi uygulamadik.

SP, kisa selim distal koledok striktiirleri, dis-
tal koledoga oturmus tag, papilla stenozu, ¢1-
karilamayan hepatik taslar, safra ¢amuru ve
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Resim 1: Ayakta direkt karingrafisinde bilier sistemde
hava gorunimu.

multipl koledok taslam varhginda énerilmek-
tedir (1,3,6,11,13). Bizim SP endikasyonlari-
miz Tablo 1V'de goriilmektedir. SP kontrendi-
kasyonlar ise akut pankreatit gibi distal
koledokta iltihabi bir olay, uzun distal kole-
dok striktiirleri, koledok distalinde perivateri-
en divertikuldir (1,3,4,6,8). Bizim olgularnimi-
zin 3'inde kronik pankreatit, 3'inde de, biri
anklave olmak tizere koledok tasina ilave ola-
rak kronik pankreatit vardi. Bu olgularda
sfinkteroplastiye septektomi ilave edildi ve
hepsinde sonuglariyi idi. Akut pankreatit igin
SP kontrendikasyon olarak belirtilmekle bera-
ber son zamanlarda Acosta ve arkadaslan
akut pankreatitli ve kolelitiazisli hastalarda,
semptomlarin siiresi 48 saatten azsa, erken
kolesistektomi; koledok eksplorasyonu ve eger
endikasyon varsa transduodenal sfinkteroto-
miyi 6nermektedir/14). Biz safra yollar: pato-
lojisiyle beraber olan kronik pankreatitlerde
septektomiyle beraber SP'yi tercih ediyoruz.

KD 6zellikle yash ve genel durumu bozuk has-
talarda, geniglemis bir koledok ve multipl tas
varhiginda, basit, hizh ve giivenli bir metod
olarak tavsiye edilmektedir (2,5,7,8,10,11,12).
Donald ve arkadaslan koledok ¢apr 10mm'den

BELVIRANLI ve Ark.

Tablo I1: Koledokoducdenostomi endikasyonlanmiz

Endikasyon Olgu Sayist
Koledok tag: 35
Periampuller tumér 11
Safra yollan ile igtirakli kist hidatik 5
Genig koledok (>15 mm) 7
Pankreas bagi tumbra 5
Biliokolik fistul 1
Karaciger apsesi 1
TOPLAM 65
Tablo IV: Slinkteroplasti endikasyonlarimiz

Endikasyon Olgu Sayis1
Kronik pankreati t(septektomi il beraber) 3
Koledok tagt+Kronik pankrestit 3
Koledaok tas) 7
Koledok kixti 1
Papilla Vateri taméra 1
TOPLAM 15

kiigiik hastalarda, genglerde ve soliter ampul-
la tasinda SP'yi énermekte, bunun disinda
KD'yi uygun bulmaktadir (13). KD'nin enfekte
safra varhginda ve akut septik kolan)it teda-
visinde T-tiib drenajina gore daha etkili oldu-
gu gésterilmistir (2). Duodenotominin sakin-
calan nedeniyle bazi cerrahlarca genis kabul
gormemis, T-dreni tercih edilmistir (7,15).
Mevcut koledokotomiden yararlanilabilmesi
bir avantajdir (11). Biz 6zellikle yash ve genig
koledogu olan hastalarda KD'yi, koledok ¢ok
genis degilse, daha fizyolojik olan T-Drenini
ve SP'yi uygulamakktayiz.

Kugiik stomah hastalarda gida artiklan, ilti-
haph safra ve rezidiiel taglar vater ampullas
ile anastomoz arasinda olusan bir segmentte
birikerek sump sendromuna yol agar, bu ayn:
zamanda kolanjit nedeni olabilir (1,3,5). Sump
sendromu meydana gelmesi i¢in stomanin 2
cmnin  altinda olmasi  sug¢lanmaktadir
(7,15,16). Normal! stomah hastalarda kesin
gosterilebilmis sump sendromu komplikasyo-
nu yoktur (7,17). Yapilan bir ¢alismada sump
sendromu nedeniyle takip edilen hastalann
5'inde de endoskopik olarak anastomoz ¢ap1 1
cm'nin altinda bulunmustur (17). KD'de rezi-
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Tablo V: Kontrol Hastalarimizin Degerlendirilmesi

Anamnez

Fizik Muayene

Biyokimyasal Tetkikler: SGOT, SGPT
Alkalen Fosfotaz
Bilirubinler
Beyay kitre sayist
Ure, Kreatinin

Radyolojik incelemeles: Direkt Karin Gralfisi
Intravensz Kolanjiograli
Ust GIS Gralisi, 6-24 saat sonra
direkt kann gralisi

diiel taglara ve stomadan giren gida artiklan-
na bagh olarak assendan kolanjit gelisebilme
riski %0-4 oraninda bildirilmektedir. Ancak
kolanjit olusumu da gergekte stoma g¢apinin
dar olmasina baglanmaktadir (5,7,10,11,17).
Bu assandan bir kolanjit degil, aksine dessen-
dan bir kolanjittir. Bizim olgularimiz arasin-
da sump sendromuna ve postoperatif kolanjite
hi¢ rastlanmamigtir. Bu, stoma g¢apimin
2cm'den agagi olmamasina ve duodenuma gok
yakin yapmaya gosterdigimiz ozenden kay-
naklaniyor olmaladir,

Sfinkteroplastinin en onemli avantajlam pa-
pilla vateriyi direkt olarak muayene edebil-
mek ve striktir bolgesindeki gizli neoplazik
degisikliklerden biyopsi alabilmektir {(11). De-
zavantajlan ise postoperatif pankreatit riski,
biliyer enterik anastomozun sistemin en uzak
noktasina yapilmasi, diger tekniklerde oldugu
gibi striktiir ve kolanjit riskinin olmasidir
(11). Teknik olarak tecriibeli cerrahlar tara-
findan kolayca uygulanabilmektedir.

KD ve SP'nin bu avantaj ve dezavantajlarina
karg: fonksiyonel sonuglarinin kargilagtinldig
¢ahigma fazla degildir. Biz kontrole gelen has-
talarumizda her iki grupta da anamnez ve
fizik muayenede benzer sonuglar elde ettik.
Olgularin hi¢ birinde postoperatif kolanjit ve
sump sendromu tesbit etmedik. Her iki gru-
bun karaciger fonksiyon testleri de normaldi.

Direkt kan grafisinde biliyer aga¢ta hava ol-

mas) veya barium igirildikten sonra safra yol-
larinin baryum refliisii ile dolmas) KD stoma-

Cilt 8, Say1 2, 1992

Resim 2: SPli hir hastada ast GIS Gralisinde bilier sis.
temde opak madde gdrinumu.

Resim 3: KD'li bir hastada ust GIS Gralisinde bilier sis-
temde opak maddo goronumu.

simin genellikle yeterli oldugunu gosterir.
Ham ve Jorby 1973'deki ¢aligmalarinda stoma
genigliginin bu metodla dlgiilemeyecegini,
safra yollarinda hava olmasinin safra yolla-
rinda patoloji olmadigim1 gostermeyecegini
iddia ederek nazal yoldan girdikleri bir kate-
terle transduodenal stoma genigligini 6l¢gmiis-
lerdir (16). Bizim KD'li ve SP'li hastalarimizin
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hepsinde direkt filmde biliyer sistemde hava
vardi. 1.V. kolanjiografilerin hi¢ birinde safra
yollan goriintiilenemedi. Ust GIS grafilerinde
baryum reflisi ile safra yollar doldurulabildi
ve 6-24 saat iginde barium safra yollarindan
temizlendi. Bu sP ve KD'nin amacina ulastig-
m, her ikisinin de ayn: fonksiyonel sonuglar
sagladigin: géstermektedir. Daha once sadece
KD'de uygulanan bu yontemin SP'de de erken
ve gec takipte, ¢itkacak semptomlarin arastinl-
masinda kullanilabilecegini éneriyoruz.

Baryum reflii testinin 3 sakincas: bildirilmek-
tedir; 1. Stoma agik oldugu halde reflii her
zaman olmayabilir. 2. Mide ve duodenumda

KAYNAKLAR

1. Jones SA.: Sphincteroplasty (not sphincterotomy)
versus latersl choledochoduodenostomy. Varca RL,
Delaney JP (ed), “Controversy in Surgery”. WB So-
unders Company, Philadolphia, 1976. pp: 241-258.

2. Lygidakis NJ.: Surgical approaches to recurrent
choledocholithiasis, Choledoclioduodenostomy ver-
sus T-Tube Diainage after choledochotomy. Am J
Surg. 145:636-634, 1983,

3. Gurgen T.: Koledok alt ug ohstiitksiyonlarimin cer-
rahi ledavisinde transduodenal sfinktoroplasti mi
lateral kolcdokododenostomi mi? Cagdas Cerrahi
Dergisi, 4:249-254, 1987.

4. Natalini E, Cesarini C.: Indications for and compa-
risons between transduodenal papillostomy and
tholedochoduodenostomy. Ann Ital Chir. 60(2): 93-
98, 1989.

5. Siledinan ML, Gold MS.: Choledochoduodenostomy,
Schwartz SI, Ellis H (ed), "Maingot's Ahdominal
Operations”, 8th ed. New York, Appleton-Century-
Croft, 1985, pp: 1909-1923.

6. Jones SA.; Transduodemal Sphincteroplasty in tho
Prophylaxis and Treatmuent of Residual Common
Duct Stones. Schwartz SI, Ellis H (vd), “Maingot's
Abdominal Operatiuns”, 8th ¢d. New York, Apple-
ton-Century-Crufts, 1985, pp: 14929-1949.

7. Cubillos L, Fiallo R, Rodrigue J: Is choledochoduo-
donostoiny in the treatmont of stonos in the Com-
mon Bile Duct an ahsolute technique? World J
Surg. 9: 484-492, 1985.

BELVIRANLI ve Ark.

fazla miktardaki kontrast, stoma ve safra yol-
lanin: gorintilemeyi engelleyebilir. 3. Safra
yollarinin fazla kontrastla yogunlagmasi,
muhtemel bir tagin goriintiilenmesini engelle-
yebilir veya tas:1 taklit eden gorinti olabilir
(16). Bu sakincalarin dikkatli bir radyolojik
tetkikle giderilebilecegi kanaatindeyiz.

Sonug olarak bu ¢aligmada fonksiyonel agidan
transduodenal sfinkteroplasti ve koledokoduo-
denostomi sonuglarimn ayni oldugunu gérdiik.
Bu sonuglara gore, her iki yontemin birbiri ile
rekabet eden degil, dogru endikasyon ve
uygun teknikle yapildiginda ayn1 amaca ulasa-
cak, aym fonksiyonel sonuglar saglayacak
yontemlerdir.

8. Schein CJ, Gliedman ML.: Choledochoduodenos:
tomy as an adjunct to chalcdocholithotomy. Surg
Gynccol Ohstet, 152: 797-804, 1981.

9. Schein CJ, Beneventons TC, Jacobson HG.: Cholo-
dochoduodenostomy roentgen considerations, Sur-
gery 60: 959, 1966.

10. BerlatzkyY, Freund HR.: Choledochoduodenostomy
in tho treatment of benign hiliary tract discase. Am
J Surg. 141:90.93, 1981.

11. Tompkins RK.: Surgical management of hile duct
stones. Surg Clin North Am. 70(6), 1329-1340,
1980.

12. Borlatzky Y. Fround HR.: Primary choledochoduo-
denostomy for birnign obstructive hiliary tract disca-
se. J Clin Gastroenterol, 12(4): 420.2, 1990.

13. Fry DE.: Choledochoduodenostomy revisited. Am J
Surg. 147- 304, 1984.

14. Acosta JM, Pellegrini CA, ct al: Etiology and patho-
genesis  of acute biliary pancreatitis, Surgery
88:118, 1910,

15. Akiyoma H, Ikejawa H, Kamaya S, et al: Unexpee-
ted problems of externol choledochoduodenostomy
filerzcapik cxamination in 15 patients, Am J Surg.
140-660-665, 1984).

16. Ham JM, Sorhy W.: Mcasurement of stoma size fol-
lowing c¢holcdochoduodenostomy hy transduodenal
cholangiography. Brit J Swg. 60(12), 940-943,
1973.

17. Mirox M, Ketlin P, Strong R, Hartley L, Dickey D.:

Poxtcholvdochoenterostomy sump syndiome. Aust
NZJ Suig, 60(2), 109-12, 1490.

Gastroenteroloji



