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Öut: Hcpatolitiy<Uis (intrahcpatik safra ta,,ları) 
seyrek görüleıı ve tedauisigüç bir antitedir. Geııclde 
teı-cih edilen tedavi yöntemi cerrahidir. Ançak mor
bidite ve mortaliteni'n yilkseküti ya .n.rnda. başarı 
oraııının düşüklüğü nonopcratif j'Öııtcmlerc olan il
giyi arttırmıştır. iki. hepatolitiyazisli olgumıızda 
kombine olarak endo,ıkopik, perki/lan transhcpatik 

girişimler, ESWL ve i.ntrabiliycr dissoliisyan tedavi
si uyguladık. Bir olgıımuzda ku,men başarılı olur• 
ken, diğer olgumuzda biüycr sistem taşlardan W
miiylc temizlendi. 

Aııabt.or kelinıele.r : B:epatolitiyazis, endoskopik "• pcrkü• 
tan transhepatik ıaı ekstraksiyonu, ESWL, di.,.lOsyon teda
visi. 

İntrahepatik safra taşlan (lHST) safra kesesi 
ve koledok taşlanndan farklı bir antitedir. Ül
kemizde ve batı toplumunda çok nadir görülen 
bu patoloji, uzak do,ğuda biliyer sistem taşları• 
nın %10'unu oluşturacak kadar çoktur (1). 

Cerrahi yaklaşımda mortalite ve morbiditenin 
yüksekliği yanında başan oranuıuı düşüklüğü 
son yıllarda nonoperatif yöntemlere olan ilgiyi 
arttırmıştır (2-4). İki hepatolitiyazisli olgu
muzda giderek büyük kabul gören bu tedavi 
yöntemlerinden endoskopik sfinkterotomi+taş 
ekstraksiyonu, perkütan transhepatik safra 
yolu darlık dilatasyonu+taş ekstraksiyoau, 
extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) 
ve intrabiliyer dissolüsyon tedavisini kombine 
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Summary: NEW THERAPEUTIC PROCEDU

RES OF INTRAHEPATTC BJLTARY STONES 

RcpaJolithiasis is a rare clinical entity wiJh diffi· 
culıics in management Surgcry gcnerally i..t the 
choisc of thercpy. Howcucr, the surgictıl morbidity 
and mortality are high, and the success rate is not 
suff'u:enl. This haş poitıted t1Je altcntion to the non
surgical mcasurcs. Endoscopic and pcrcutQflcous 
tramhepatic procedures, ESWL and intra-biliory 
disSôltıtion therapy were combined in two patients 
with hcpatolithiasis. The biliary tract was froo 

{rom stones iıı one paticnt, whcrc as we obtaiıuıd 
partial sııcccss in thc othe.r. 

Key Words: Hepatolithiasis, endoscopic and percutaneous 
transhepatic slone extraction, ESWL, dissolutioo therapy. 

olarak uyguladık. Bu kısa raporda yöntem ve 
sonuçlar sunulmuştur. 

OLGU 1: Kıbrıslı, 48 yaşında kadın hasta, sa
rılık, ateş ve sağ yan ağrısı nedeııj ile hasta
neye yatınldı. Fizik muayenede ateş 37.8°C 
(aksiller), skleralar ikterik, karaciğer kosta 
yayım 3cm, dalak 4cm geçiyordu. Sağ hipo
kondrium derin palpasyonda duyarlı idi. Ka
rında serbest asit bulgulan vardı. Laboratu
var verileri; Hb l0g/dl, lökosit 3100/mm3, 
ESR 50mm/saat, PTZ 13.Ssn (normal ll-
13sn), Total bilirubin 3.6 mg/dl, direkt biliru
bin 2.4mg/dl, AP 560 fU/L, ALT 35 IU/L, AST 
75 fU/L, GGT 134 IU/L, Total protein 6.Sg/dl, 
albümin 2.6g/dl, diğer biyokimya tetkikleri 
normaldi. Parasentez mayi transüda niteliğin-



332 ATEŞ ve Ark. 

Resim la) EST yapılıp koledoklnki la.şiar tcmizlcndikton sonra NBD aracıhğıyla yapılan kolanjiografide sag intrahepa
lik kannllon t-omoylc doldu.rnn ve kanallann şeklini almış kit.le haJindcld taşJar görülmektedir. b) Altı !;eans ESWL uy
gulandıktan sonra taşlann parçalandı#t ve mikta.nnda azalma olduğu saptandı. e) Dissolü�yon t.odavis.i sonrasında taşla
nn miktannda belirgin aıal ma oldu. lnt.rıııhepatik proksim31 .safra yollanntn açıldığı görülmektedir. 

de idi ve kültürde üreme olmadı. Sitolojik ince• 
lemede klas I olarak değerlendirildi. Abclomi
nal sonografide; karaciğer büyük ve ekosü 
kaba olup, intrahepaHk safra kanallarında ve 
koledokta çok sayıda t:aş görüldü. Geniş spekt· 
rumlu antibiyotik başlandı. Endoskopik ret
rograt kolangio pankreatografide (ERCP) kole• 
dok ve intrahepatik safra kanallannda çok 
sayıda taş görülerek (Resim 1-a) endoskopik 
sfinkterotomi (EST) yapıldı. Basket uygulana
rak bir miktar taş ve çamur boşaltıldı. Ancak 
sağ ve sol ana bepa tik kanallardaki taşlar 
balon ve basket ile alınamadı. Nazobiliyer 
dren (NBD) yerleştirildi. Hastanın ateşi düştü, 
genel durumu düzeldi Tekrarlanan endosko
pik girişimlerde IHST'lanm almak mümkün 
olmadığmdan ESWL programına alındı. EMS
ESWL Products-TRI tip litotriptör ile haftada 
iki seans olmak üzere toplam 8 seans uygulan
dı. Hastaya işlem öncesi premedikasyon ve 
anestezi verilmedi. Ta.şlann odaklanması sko• 
pik olarak yapıldı. Dakikada 75, seans başına 
ortalama 1200 şok dalgası verildi. Taşların bü
yüklük ve sayısında kısmen azalma oldu 
(Resiml-b). Tekrarlanan endoskopik girişimle
rin yine başarısız kalması üzerine 15 seans 
dissolüsyon tedavisi uygulandı. Her seansta 

.NBD'den 500cc %l'lik EDTA solüsyonu (EDTA

solüsyonu hastanemiz eczanesinde hazırlana
rak steril edildi) 8-12 saatlik infüzyon hızıyla 
verildi. İn.füzyon süresince basta yatar pozis
yonda tutuldu. İkinci günden itibaren ishalle 
birlikte aralıklı olarak küçük safra taşları 
atıldığı gözlendi. Dissolüsyon tedavisi sonun
da taşlar belirgin olarak azaldı, ancak tümüy
le kaybolmadı (Resim 1-c). ESWL ve dissolüs
yon tedavisi sırasında Hb, lökosit, PTZ, ALT, 
AST, GGT, bilirubin, total protein, albumin ve 
idrar tetkiki yakın izlemde tutu.ldu. Herhangi 
bir komplikasyon gözlenmedi. Hasta üç ay 
sonra kontrole gelmek üzere taburcu edildi. 

OLGU 2: Bin dokuzyüzyetmişbeş, 1978 ve 
1983 yıllannda tekrarlayan kist hidotik, 1990 
yılında koledok taşına yönelik operasyonlar 
geçirmiş olan 33 yaşında erkek hasta kasım 
1991'de tekrarlayan sanlık ve ateş nedeni ile 
kliniğimize yatırıldı. Fizik muayenede ateş 
38.5°C (aksiller), nabız 112/dk. düzenli, kara
ciğer arkus kosta sınınnda ele geliyor ve 
derin palpasyonda duyarlı idi. Diğer sistem 
bulguları doğaldı. Laboratuar bulguları; Hb 
8.2g/dl, lökosit 17200/nımS, periferik yaymada 
parçalı hakimiyeti mevcuttu. ESR 95mnı/ 
saat, PTZ 12sn, total bilirubin l.4mg/dl, indi
rekt bilirubin l.Omg/dl, AP 496 !U/L, ALT 38 
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IU/L, AST 44 IU/L, GGT 316 IU/L idi. Diğer 
biyokimya incelemeleri normal sınırlarda bu
lundu. Abdominal sonografide karaciğer sağ 
lop atrofik, sol lop hipertrofik, koledok geniş 
olup içinde taşlar görüldü. lntrahepatik safra 
yollannda hava vardı ve dilate idi. Hastaya 
geniş spektrumlu antibiyotik başlanarak 
ERCP yapıldı. ERCP'de papilla normal, kole
dok dilate olup çok sayıda taş vardı. Duklus 
hepatikus kommuniste ileri derecede darlık 
saptandı. Sol lopta dilate safra kanallan için
de çok sayıda taş vardı. EST yapılarak kole
dok taşla.rdan temizlendi. Duktus hepatikus 
kommunisin darlık olan segmentinden intra
hepatik kanallara geçilemediği için endosko
pik girişimde bulunulamadı. Perkütan lTans
hepatik kolanjiografi yapılarak perkütan yolla 
dar segmentten kılavuz tel geçirildi, darlık 
7mm'lik balon ile oilate edildi. Perkütan eks
ternal-internal bil iyer dren yerleştirildi. Bu 
drenden 12 gün süre ile her gün 500cc%l'lik 
EDTA solüsyonu verildi. Kontrol ERCP'de 
taşlann büyük kısımının kaybolduğu saptandı. 
Kalan taşlar uygulanan tek seans ESWL ile 
kırıldı. Kontrol kolanjiografıde biliyer siste
min taşlardan tamamen temizlendiği görüldü. 
Hasta taburcu edilmeden önce hematolojik ve 
biyokimyasal tetkiıkJerinin tümü normal sınır
larda idi. 

TARTIŞMA 

lntrahepatik safraı taşlarının etyopatogenezin
de safra si.azı ve assendan yolla kazanılmış in
feksiyon ve infestasyonlar rol oynar (5). Hepa
tol itiyazisli olgıulann tümünün safra 
kanallarında çok sayıda segmental darlık var
dır. Konjenilal veya edinsel olan bu dıınkların 
safra si.azı, infeksiyon ve sonunda taş gelişi
mine neden olduğu sanılmaktadır (6,7). 

Tümü kalsiyum bilirubinat taşlarıdır (1). Kli
nik olarak yavaş ilerleyen sarılık, hepatome
gali, sağ hipoko.ndrium ağnsı ve kolaııjit atak
lan ile seyreder (8). Hastalar sepsis veya 
sekonder siroza bağlı karaciğer yetmezUğiyle 
kaybedilirler (1,4). 

Tedavide amaç in trah�patik safra kanallannı 
taşlardan temizlemektir. Günümüze kadar bu 
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konuda tercih edilen en etkili yöntem cerrahi
dir. Cerrahi yaklaşımda litotomi (gerekirse 
karaciğer segmental rezeksiyon ile) ve biliyer 
drenaj yapılır (1,5). Akut süpüratif kolaajit 
durumunda koledokotomi yapılıp geniş bir T 
lüp yerleştirilir, sekonder kolesistit riskini or
tadan kaldırmak için kolesistektomi yapılır 
(4, 7). Biliyer drenaj için olgunun özelliklerine 
ve cerrahın tercihine göre transduodenal 
sfıııkteroplasti, koledokoduodenostomi ve 
Roux en Y koledokojejunostomiden biri uygu
lanır (1,4,5,7). Operatif mortalite %4-17 ara
sındadır (4). Taşların tümüniin temizlenmesi 
açısından cerrahi haşan oranı oldukça düşük
tür (1,4,7). Bu nedenle son yıllarda nonopera
tif yöntemlere olan ilgi artmıştır. EST'nin 
etkin ve güvenilir bir yol olması safra taşlan• 
nın alınmasında transpapiller yolu terc.ih edi
lir yöntem yapmıştır. Ancak bu yöntem büyük 
ve proksimal yerleşimli taşlarda, safra yolu 
angulasyon ve darlıklarında başansız kalır (9-
11). Perki.itan transhepatik girişimler yalnız 
başlarına veya endoskopik yöntemlerle kombi
ne olarak kullanılırlar (12-15). Elektrohidro
lik ve laser litotripsi endoskopik veya perki.i
tan yolla uygulanabilir. Probun taş ile yakın 
teması ve işlem sırasında safra kanalının per• 
forasyondan korunması yöntemin güç tarafla
rıdır (16-19). 

Yaklaşık yüz yıldan beri bilinmelerine rağ
men biliyer solventlerin fonksiyonel olarak 
kullanımlan 1970'li yıllarda gerçekleşmiştir. 
Tek başına etkinlrklerinin az olmasına karşın, 
diğer yöntemlerle kombine kullanıldığında ba
şarılı sonuçlar elde edilmektedir. EDTA'nın 
biliyer solvent olarak %1-lO'luk solusyonlan 
kullanılır. Koledok taşlarında etkinliği 
%30'dur. İHST'lannda bu oran düşer (21). 
Önemli bir yan etkisi yoktur. ishal ve bulantı 
olabilir. Pankreatik lipaz ile ishal önlenir. 
EDTA'nın subkütan kullarumında ortaya 
çıkan koagülasyon sistemi ve trombosit baskı
lanması intrabiliyer tedavide görülmez. Teda
vi süresince çinko eksikliği görülebileceğinden 
tedaviye çinko eklenmelidir (22). 

ESWL'nin kullanıma girmesi ile safra taşları
nın tedavisinde yeni bir dönem açılmıştır. Al-



334 

manya ve A.B.D'deki geniş çaplı uygulamalar 
yöntemin güvenilfrliği konusunda şüphe bı
rakmamıştır (23). Konvansiyonel yöntemlerle 
alınamayan koledok taşlarında Sauerbruch ve 
arkadaşlannın ESWL uygulamasında olgula
rın %86'sında koledok taşlardan tamamen te
mizlenmiştir (24). IHST1anndaki uygulama
lar henüz çok az sayıdadır(3, 4, 11, 23, 24). 
ESWL"nin kontrendike olduğu durumlar; ge
belik, koagülapati, kalp pili, yeni abdominal 
operasyonlardır. Şok dalgasının yolu üzerin

deki kemik, akciğer dokusu, gaz dolu barsak 
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