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Özet: Aııkara Numııııc Hastaııc'si Gcııel Cerrahi Kli­
ııiklcri'ııde 4 yılda opcre cdileıı 279 karaciğer hst lıid­
atik uaka,;ı arasıııda Cl:jikar iııtrabilycr riiptiir bulu­
ııaıı 15 uaka, tanı uc tedaui yöııüııcleıı iııccleıımi;<tir. 
Hastaların %80'iııclc operasyon sıraı:ııııclcı tılmıına ik­
tcri mcucııttu. Taıııdcı eıı çok yardımcı yöııtem ııltra• 
,;oııografi olmıı!jtıır. Opera.syoııda tiim uahalarda kole­
doh ehsplora.�yoıııı yapılmılj, 14 vahada holedok içiııclc 
lı.idatik debris .saptaıımı'itır. Ancı Kist'iıı tedauisiııdc 
cııçok ck,;temal drcııaj ('7,40) ue parsiycl kistektomi +
lmpitoııaj (%40) ııygıılcııımıljtır. Kolccloh dreııaj mctho­
dıı olarak 9 hastaya (%60) T-tiip drcmaj, 6 lıa.staya 
(�40) kolcdokoclııoclcııo.stomi ııygııkıııını:jtır. Operatif' 
mortalitcmiz O, post operatif' morbiclitemiz 'lı,27'clir. 
lııtrabilycr riiptii rleriıı ce/'/'a lıi tC>daui yöıı temleri tartı­
/jtlnııljtır. 

An:ıhtm· kelimeler: K:ır:ıciger kist hid:ıtikleıi, safra yollaıın:ı 
riıptür. 

Karaciğer Kist Hidatiklerinin en sık görülen 
komplikasyonu intrabilyer rüptürdür ve %5 - 25 
arası bir insidansa sahiptir. (2, 5, 7, 8, 13, 19, 
21, 24, 27). İlk kez Dew, bu komplikasyonu bil­
dirdikten sonra (9) gittikçe artan sayıda yerli ve 
yabancı yayınlar yapılmıştır. 

Safra yollan ile Kist Hidatikler arasında ya 
basit bir irtibat, ya da aşikar intrabilyer rüptür 
söz konusudur. Basit irtibat, Kist Hidatik cerra­
hisi sırasında sık görülür, post operatif bilyer 

Ankara Numune Hast:ınc'si 3. Ccı,-ahi Kliniı'.;'İ. 
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Suınınary: DIAGNOSIS AND TREATMENT OF IN­
TRABILIARY RUPTURE OF HYDATID CYST ON 
THELNER 

279 ca.se.� of' lıydaticl eyst of' thc liucr wcrc trcatccl in 
tlıe .surgiı:al cliııics of'Aıılmra Nıımııııe Hospital, dıır­
iııg a /oıır ycar pcriod. 15 of' tlıe,;e were due to /i-aıık 
iııtrahiliary rııpture of' lıepatiı: lıydatid cyst. Olıstrıtc• 
tiuejaıııulicc w<ıs /oımd iıı 80% of'paticııts witlı iııtra­
biliary rııptııre. Ultrasoıuıgraphy wcrn peıformed /ör 
maiıı diagııostic iııuestigatioıı iıı all cascs. Dııriııg op­
cratioıı Llıe c:ommoıı bile dııct wa:; c:ı:plored iıı euery 
casc mıd we /oııııcl lıyclaticl dcbris iııto the comnıoıı 
bile duci iıı 14 ,·a.�cs. Tlıe cy.sts were treatcd by cxter• 
ııal draincıge iıı 40 % of ca.�c.� wıd pcırtial cystec:tomy 
+ capitnıwge in 40% of' ca:;cs. T-tıılıc draiııage wa.s
performccl iıı 9 patieııts (%60) aııd cholecloclıodııocle­
ııo.stomy was per/ornıccl iıı 6 patieııt.s ('Yr40) /or dmiıı­
age of'bilim-y trce. Operatiue mortality was O, po.�t op­
cmtiue morbidity was '¼ 27. We di.sc:u,;scd ı:ııırgical
treatmerıt metlıod.� iıı iııtrabiliary rupturc of' liucr hy­
dcıtid cysts.

Key woı·ds: Hyd::ıticl cyst of liver, ıııtrabiliary rupture. 

(istülleTi önlenıek için operasyonda irtibat kapa­
tı imalıdır. Aşik::ır rüptürde, safra yollarına 
geçen kist kapsamı internıittaııt veya komplet 
obstruksiyona neden olabilir. Bu vakalar operas­
yonda dikkatle incelenmeli ve bilyer drenajla te­
davi edilmelidir. 

Çalışmamızda, aşikar intrabilyer rüptürlü 15 
hasta retrospektif olarak incelenmiş, karaciğer 
Kist Hidatik leri'nin intrabilyer rüptür problemi­
nin değerlendirilmesi ve cerrahi tedavi yöntem­
lerinin tartışı lnıası amaçlanmıştır. 
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MATERYAL ve METHOD 

1988-1991 yılları arasındaki 4 y1lhk sürede An­
kara Numune Hastane'si Genel Cerrahi Klinik­
lerinde, Karaciğer Kist Hidatiği nedeniyle 279 
hasta opere edilmiştir. Bunların içinde aşikar 
intrabilyer rüptürlü 15 hasta serimizi oluştur­
maktadır. Çalışmamıza sadece ana safra yollan­
na aşikar intrabilyer rüptürlü hastalar dahil 
edilmiş, Kist. Hidatik ameliyatlarında s1k rastla­
nan basit irtibatlı vakalar çalışma dışı tutulmuş­
tur. Hastaların yaş, cins, semptom ve bulguları 
değerlendirildi. Preoperatif tanı yöntemleri, ope­
ratif bqlgular, uygulanan cerrahj yöntemler, 
morbidite ve mortalite gözden geçirildi, litera­
tür'le kıyaslandı. İstatistiksel analizlerde stu­
dent's t test kullanıldı. 

BULGULAR 

Hastalarımızın 6'sı erkek (%40), 9'u kadm'dır 
(%60). En genç hasta 15, en yaşlı hasta 81 yaşm­
da, yaş ortalaması 45'dir. 

Semptomların süresinin range'i 5 gün-8 ay 
(Mean: 47 gün) idi. Hastalarımızdaki semptom­
lar ve klinik bulgular, tablo-I'de özetlenmiştir. 
Hastalarımızın 12'sinde (%80) operasyon sırasm­
da tıkanma ikteri tablosu mevcuttu. Bir vaka­
mızda 5 aylık gebelik mevcuttu. 

Ameliyat öncesi laboratuvar bulgulan tabol-lI'de 
özetlenmiştir. Ülkemjzde paraziter hastalıkların 
yaygın olması nedeniyle Kist Hidatiklerle ilgili 
serolojik testler yalancı ( +) sonuçlar verdiği için 
serimizde kullamlmamıştır. 

Abdominal ve P-A Akciğer grafilerinde, 2 hasta­
da (%13) sağ diyafragma yükselmesi saptanmış, 
başka bir patoloji izlenememiştir. 

Ultrasonografı, asıl tam yöntemimizi teşkil et­
mektedir. Buna göre; 9 hastada sağ lobda, 4 has­
tada sol lobda, 2 hastada ise her iki lobda da kist 
mevcuttu. Karaciğer d1şı kist lokalizasyonu tes­
pit edilmedi. Kist çaplarmın range'i 3,7-18 cm 
(Mean; 7,5 cm) idi. 12 hastada (%80) koledok 
9mm'nin üzerinde idi. Range: 10-18 mm, Mean: 
13,8 mm. Ultrasonografi ile 8 hastada (%53) He-
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Tablo I: Ameliyat ünctısi sıımptomlal' ve klinik hulgulal'. 

St!mptom ve Bulgular 

Ağrı 
Sanlık 
Bulantı 
Kusma 
Atl!s titr,ıme 
I�tal;sıılık 
Zayıflama 
Hepatumegali 
Ahduminal palpahl kitle 
Sağ üst kadran hassasiyeti 

Hasta Sayısı 

15 
12 
9 
3 
4 
5 
2 
8 
2 
8 

100 
80 
60 
20 
27 
33 
13 
53 
13 
53 

patomegali, 3 hastada (%20) safra kesesi taşı, 8 
hastada (%53) intrahepatik safra yolları dilatas­
yonu, 2 hastada ise (%13) safra kesesi'nde hyda­
tik materyal tespit edildi. Sadece 4 hastada 
(%27) intrabilyer rüptü.r tanısı konulabilmiştir. 

Bütün hastalara cerrahi tedavi yap1lmıştır. Ope­
ratif bulgular şunlardır; 

a- Her hastaya koledok eksplorasyonu yapıld1.
Koledok çaplarının range'i 5-30 mm (Mean: 20
mm) idi. Eksplorasyonda 14 vakada (%93) kole­
dok içinde kız veziküller ve germinatif membran
parçalan tespit edildi, 1 vakada ise kistik ma­
teryal yoktu ancak geniş bir irtibat saptandı.

b- Kistlerin açıldığı ana safra yolları tablo­
III'dedir.

c- Operasyonda 4 vakada kistlerin enfekte oldu­
ğu, 2 vakada karaciğer'in sirotik olduğu, 1 vaka­
da ise koledok taşları bulunduğu tespit edilmiş­
tir. Karaciğer dışındaki diğer batın organla­
rında kist saptanmamıştır.

Tablo II: Ameliyat üncesi lahoraluva!' hulgulaıı. 

Sayı 

Hemoglohin 15 
LükosiL 15 
Sedim. 5 
T. Biliıühin 15 
D. lliliıühin 15 
l).KŞ 15 
Uru 15 
Kn,atinin 15 
SGOT 15 
SGPT 15 
Alk. Fosfotaz 15 
Seııım Alhumin 15 

En En Ü!'ta-
Normali Dü�ük Yüksek lama 

%100mg 4H 85 72 
5-lObin 3100 12000 6600

10 mm/h 10 115 66 
5-20 umoVL 6 416 115 

1,7-7 " " 4 213 77 
70-110 mg/dl 58 131 80 
10-40 mgldl 15 53 34 

80-132 umoVL 62 143 85 
0-25 U/L 12 165 67 
0-27 U/L -11 2ı;2 94 

22-87 U/L (,1 854 3f>O 
37-53 gr/L 24 50 3!l 
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d- Karaciğer'deki kistlere 6 vakarla eksternal
drenaj, 6 vakada parsiyel kistektomi + kapito­
naj, 1 vakada total kistektomi, 1 vakada omen­
toplasti, 1 vakada kapitonaj yapılmıştır. Kistin
enfekte olduğu 4 vakada eksternal drenaj tercih
edilmiştir.

e- 14 vakada (%93) kolesistektomi yapı.Jmıştır. 2
vakada kese içinde hydatik materyal vardı. 5 va­
kada kese kist duvarına bitişikti. 2 vakada safra
kesesinde taş, 3 vakada ise kronik kolesi�tit
vardı.

f- Ana safra -yollarmdaki kist artıklarımn tedavi­
si amacıyla, 9 vakaya koledok temizlendikten,
Duodenum'a geçişin normal olduğuna emin olun­
duktan sonra T-tüp drenaj, 6 vakaya ise koledo­
koduodenostomi (KD) uygulanmıştır. Tüm vaka­
larda kist ile ana safra yolu arasındaki irtibat,
nonabsorbabl sütürlerle kapatılmıştır.

g- Operatif mortalitemiz O dir.

Post Operatif Dönem: 

a- Post op. ortalama yatış süresi, T-tüp uygula­
nanlarda 22 gün (Range: 13-38 gün), Koledoko­
duodenostomi (KD) yapılanlarda 18 gündür.
(Range: 8-34 gün). Ana kiste d1şa drenaj yapıl­
mışsa hastalar uzun süre Hastane'de yatmakta-

Tablo iV: lntrabilyer ıüptürlü kist hidatik seıilcri. 

owı- Yıl 

Hani,; J. D. (12) 1965 
Al-Hashiıni H. (1) Hl71 
Kattan Y. B. (14) l!l75 
Stavorousky M. (28) rn77 
Banos J. L. (5) Ul78 
Sayek I. (26) 1980 

Kayabalı 1. (17) l!l83 
Lygidakis N. J. (Hl) Hl83 
EI-Mul1t:ıhcı; H. (lll) 1H84 
Mc Corkell S. (22) l!-185 

Slıı!mes E. (27) 1!-187 
Alper E. (3) l!-187 
Hum:ıyun M. S. (13) l!l89 
K:ıy:ıbalı I. (15) urnı 

Magiı;trelli P. (21) l!l!ll 

Milicevic M. (23) l!l!ll 
Dener C. (Serimiz) 19!l2 
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Tablo III: Hidatik kist'in açıldığı ana safra yollan. 

Kistin açıldığı kanal 

Sağ Duktus Hcpatikus 
Sol Duktus Hc,patikus 
Ana H,rpatik Kanal 
Ana Hepatik Kanal + Sol 
Duktus Hc,patikus 
Tespit Edilemeyen 

Vaka sayısı 

10 
2 
1 
1 

1 

dır. (T-tüpte ortalama 30 gün, KD'de 33 gün). 
Oysa dışa drenaj yapılmayan T-tüplüler (5 
hasta) ortalama 17 tün, dışa drenaj yapılmayan 
KD'liler ise (4 hasta) ortalama 10 gün yatmakta­
dır. 

b- Post operatif periyotta kist kavitesinden dre­
naj süresi ortalama 2-1 gündür. Dren kültürle­
rinde sırasıyla, E. coli, Klebsiella, Pseudomonas,
S. aureus izole edilmiştir.

c- Post operatif morbiditemiz %27'dir. Pulmoner
komplikasyonlar 2 (Atelektazi ve enfeksiyon),
yara enfeksiyonu 1, üst GİS kanaması ve Eks­
ternal Bilyer Fistül 1 vakada görüldü. Tüm
komplikasyonlar kopservatif tedavi ile düzeldi.

d- Hastalarımızın 10 tanesi 1-4 yıl süreyle izlen­
di. (Ortalama 34 ay). Bir hastamızın serviste
konservatif tedavi ile kapanan Eksternal Bilyer

A_<ikar Toplam 
Rüptür Kist H. Bilyer Drenaj 
S:ıyısı Sayısı Metodu 

2 ? T-tüp
3 78 T-tüp

1, !l4 T-tüp+Oddi dilat.
6 "/ T-tüp

3n 212 Karma
5 100 T-tüp 2, Kistoje-

junostomi 2, KD l
14 5r;5 T-tüp
3!-1 417 T-tüp 35, KD 4

(j 7(; Kist Dı�a Drenajı
4 '} T-tüp 3, Sfinktcro

plı:ısti + T-tüp l
ı; '? T-tüp

28 174 KD
fi 58 T-tüp

32 1280 T-tüp
l!l 135 Ekstcı-nal bilyer

drenaj 16, E. S. 3
!l0 3(;8 T-tüp17
15 27!1 T-tüp !l, KD 6

* KD= Kolcdukoduodcnostoıni, E. 8.= Endoskopik sfinktcı-otomi.

Cilt 4, Sayı 1, 1993 
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Fistül'ü, daha sonra tekrarlam1ş ve bir başka 
Hastane'de opere edilmişti, şu anda şikayeti 
yoktu. Diğer bir hastada ise Hastane'den ç1ktık­
tan 25 gün sonra karın sağ üst k1smında ağn ve 
ateş şikayetleri olmuş, tıbbi tedavi ile düzelmiş­
tir. Diğer hastaların11zda ise halen herhangi bir 
şikayet bulunmamaktadır. 

TARTIŞMA 

Kist Hidatikler % 50-70 oramnda Karaciğer'de 
yerleşirler. (2,14,26). Karaciğer :Kist Hidatikle­
ri'nin en sık görülen komplikasyonu intrabilyer 
rüptürdür ve çeşitli se1·ilere göre %5-25 arası bir 
insidansa sahiptir. (1,3,5,10,13-15,2ll. Bizim se­
rimizde bu oran %5,3 idi. 

Karaciğer :Kist Hidatikleri'nde iki tip intrabilyer 
rüptür sözkonusudur. ( 10). Gizli rüptür'de kist 
kavitesi ve perikisti çevreleyen bilyer kanallar 
arasmda fıssür tarzında bir ilişki sözkonusudur. 
Burada safra kanalları içinde kız veziküller veya 
genninatif membran parçaları yoktur. Bu tür 
rüptürler sık görülür, büyük cerrahi serilerde 
%40-90 arasında bildirilmektedir. (1,6, 12). Aşi­
kar rüptürde ise kist ile safra kanalları arasında 
daha geniş bir irtibat sözkonusudur. Burada 
Hydatik materyal safra kanalları içine geçerek 
mekanik veya fonksiyonel tıkanmalara neden 
olur. (15,16). 

Aşikar rüptür'e bağlı mekanik tıkanma %2-30 
oranında görülür, klinik tablo koledokolityazis'e 
benzer. (6,14,20,24,27). Tıkayıcı parazitik ele­
manların Duodenum'a geçişi ile sarılık düzelebi­
lir. Bir de koledok içine geçen kaya suyu oddi 
sfinkter spazmına neden olarak fonksiyonel tı­
kanma yapabilir. ( 16) Karaciğer :Kist Hidatiği te­
davi edilerek, Koledok'a kaya suyu akıntısı kesi­
lince kendiliğinden geçer. 

Bir dekat öncesine kadar Karaciğer :Kist Hida­
tikleri'nin intrabilyer rüptürleri esas olarak; 
Hasta'nm hikayesi, eozinofıli, serolojik testler, 
direkt batın grafileri ile teşhis edilebiliyordu. 
(27). Duyarlılığı zayıf olan bu yöntemler nede­
niyle birçok hastada tanı, ancak cerrahi girişim 
s1rasında konulabiliyordu. Bugün ise Ultraso­
nografi ve ERCP gibi yöntemler, preoperatif ta­
nıda çok yararlıdır. Genellikle sarılık bulundu-
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ğundan İV Kolanjiografi yapılamaz. (13,28). Per­
kütan transhepatik kolaııjiografi kontrendike­
dir, çünkü intraperitoneal rüptür riski vardır. 
(8,13,27). Karaciğer Sintigrafısi'nin de :Kistin 
varlığı, yeri ve boyutlarını bildiren önemli tam­
sal değeri vardır. (28). Genellikle tanı en iyi ult­
rasonografı (US) ile yapılır. Kız veziküller, eko­
jenik veya nonekojenik olabilir. Safra 
yollarındaki ekojenik veziküller, Bilyer çamur 
ve gölge vermeyen taşlar ile karışır. (6). Bu ne­
denle karaciğer içinde yer kaplayan bir kistik 
lezyon ve geniş bir koledok varlığında, intrabil­
yer rüptür düşünülmelidir. Şüpheli vakalarda 
yapılacak ERCP, emin ve doğru değerlendirme 
sağlar. 

Dew'e göre; (9) karaciğer :Kist Hidatikleri'nin 
safra yollarına açılma oranları şöyledir; Sağ He­
patik kanala %55 sol Hepatik kanal'a %29, ana 
Hepatik kanal'a %9, safra kesesi'ne %6, kole­
dok'a %1. Bizim serimizde de en s1k sağ Hepatik 
kanal dallarına (%66) açılma sözkonusuydu. 
(Tablo-IIIJ. 

Preoperatif olarak tanı konulamamış hastalarda 
intraoperatif tam çok önemlidir. Karaciğer Kist 
Hidatiği ile birlikte dilate bir koledok varsa, ko­
ledok eksplore edilmelidir. (3). Bizim serimizde 
US ile %27 oranında preoperatif tanı konulabil­
di. Ancak koledok, vak::ılarımızm %80'inde dila­
te olduğundan operasyonda yaptığım1z koledok 
eksplorasyonl:ın ile kesin tanı koyduk. Birde in­
fekte veya içinde safra bulunan Kist Hida­
tik'lerde ana safra yolları dikkatle değerlendiril­
melidir. Çünkü perikist'in avasküler olması, 
endokist'in konak kan dolaşım1 ile bağl:ıntısının 
olmamas1, intakt kistlerde enfeksiyonw1 imkan­
sız olduğunu düşündürür. Dolay1sı ile bakteriler 
Kiste ancak Kist rüptüre olduktan sonra girebi­
lirler. ( 18). 

Operasyonun iki önemli evresi vardır. İlki Kara­
ciğer'deki :Kistin cerrahi tedavisi, ikincisi ise Ko­
ledok eksplorasyonu ve drenajıdır. 

Karaciğer'deki Hidatik Kist'e hangi prosedür uy­
gulanırsa uygulansın, kistik elemanların tama­
men uzaklaştırılması amaçlanmalıdır. Eğer kist 
enfekte ise dışa drenaj önerilmektedir. ( 10). Biz 
de Kistin enfekte olduğu 4 vakarnızda eksternal 

Gastroenteroloji 



Karaciğer Kist Hidatiklerinin İntrabilyer 
Rüptürlerinde Tanı ve Tedavi 

drenaj uyguladık. Ana Kist ile ana safra yolları 
arasındaki irtibatın kapatılması konusu tartış­
malıdır. Harris'e göre; (12) adventisia'daki Bil­
yer iştirak 4 mm veya üzerinde ise sütürlerle ka­
patılmalıdır. Bundan daha küçük iştiraklerin 
kapatılmasına gerel< olmadığım, ana kist boşlu­
ğunun kapatılmasının yeterli olduğunu bildir­
miştir. Humayun'da (13), kiste eksternal tüp 
drenaj uyguladıktan sonra bilyer sistemle olan 
ilişkiyi kapatmadığını, bunun rezidüel kavite 
için bir internal drenaj rolü oynayacağına inan­
dığını bildirmiştir. Diğer birçok yazar ise Kist ile 
bilyer kanallar arası iştirakin absorbabl (21) 
veya nonabsorbabl (5,26) sütürlerle kapatılması 
gerektiğine inanmaktadır. Biz tüm vakalarda 
nonabsorbabl sütürlerle iştiraki kapattık. 

Tedavinin ikinci bölümünde koledokotomi yapı­
lır, Hydatik debris uzaklaştırıldıktan sonra 
Oddi'nin açıklığı araştırılır. Bundan sonra köle­
dok geçici veya kalıcı olarak drene edilmelidir. 
Eğer drenaj yapılarak Oddi'deki fonksiyonel 
spazm çözülmeyecek olursa, kist boşluğundan 
uzun süreli, büyük debili bir dış fistül gelişebilir. 

Ameliyattan sonra karaciğerden safra yollarına
geçebilecek kist artıklarının neden olabileceği tı­
kanmalardan da korunmak gerekir. Koledok 
drenajının yapılma gereği hemen herkes tarafın­
dan kabul edilmekle beraber, bunun hangi yön­
tem ile yapılması gerektiği tartışmahdır. Tablo­
IV'de literatür özetlenmiştir. Burada birçok ya­
zarın T-tüp drenajı tercih ettiği görülmektedir. 
(1,12-15,19,22,25,27,28). Bu serilerde T-tüp'e 
bağlı ciddi bir komplikasyon gözlenmediği de bir 
gerçektir. T-tüp drenaja, addi dilatasyonunu ek­
leyenlerde vardır. (14) 

Diğer bir grup yazar ise drenaj metodu olarak, 
özellikle koledok'un geniş olduğu vakalarda kole­
dokoduodenostomi'yi (KD) tercih etmektedir. 
(3,19,26). Bu yöntemi savunanlar, T-tüp'ün geçi­
ci drenaj sağladığını, çıkarıldığında ise gözden 
kaçan debris veya kız vezikül1erin tekrar safra 
kanallanm tıkayabileceğini, T-tüp'ün kendisinin 
tıkanabileceğini, enfektif komplilrnsyonlarının 
fazla olduğunu, safra kaybına neden olduklarım 
ve Hastane'de yatış süresini, morbidite ve mor­
taliteyi arttırdığını ileri sürerler. (3). Bazı lan ise 
esas olarak benign olan bu hastalık için KD veya 
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Lygidakis'in (19) tavsiye ettiği Parsiyel Hepa­
tektomi'ler gibi komplike prosedürleri gereksiz 
bulurlar, T-tüp drenaj'ın yeterli olacağını savu­
nurlar. (15,24). 

Bazı otörler intrabilyer rüptürlerde K:istojeju­
nostomi'yi kullanmışlardır. (5,26). Bu yöntem 
sadece eksternal safra kaybını engeller. Morbidi­
tesi fazladır, aynca internal drenaja rağmen 
kist elemanlarınca tıkanma ve kolanjit riski var­
dır. (3) Sfınkteroplasti'yi de bazı cerrahlar tercih 
ederler. (5,21,22). Bu yöntem, koledok'un dilate 
olmadığı ve tamamen temizlendiğine emin olu­
namadığı vakabrda uygulanabilirse de böyle be­
nign bir hastalık için morbidite ve mortalitesi 
fazladır. (3). 

Safra yollarındaki kistlerin endoskopik olarak 
çıkartılmasını cerrahi girişime tercih eden (2) 
veya endoskopik sfınkterotonıi'yi operasyon ön­
cesi uygulayarak, operasyonda koledok eksplo­
rusyon u yapmayan yazarlar da vardır. (21). 

Serimizdeki 9 hastaya T-tüp drenaj, 6 hastaya 
ise koledokoduodenostomi (KD) uyguladık. T­
tüplere bağlı komplikasyon görmedik, yalnızca 
infektifkomplikasyonlar (Yara ve Akciğer enfek­
siyonları) sadece T-tüp uygulanan grupta görül­
dü. Toplam morbiditemiz '¼,27'dir. Literatür'e 
baktığ1mızda; Lygidakis %5,8 (19), Kayabalı 
%36,5 (15), Alper %43 (3), El-Muhtaseb %56 
510) oranında nıorbidite bildirmişlerdir.

T-tüp grubu ile KD grubu arasında Hastane'de
ortalama yatış süreleri bakımından önemli bir
fark bulamadık. (Sırasıyla 22 ve 18 gün, stu­
dent's t test; p>0,05). Ancak hastane'de yatış sü­
resini asıl etkileyen faktör, koledok drenaj yön­
temi değildir. Bu faktör, ana kiste dışa drenaj
yapılıp yapılmadığıdır. Dışa drenaj yapılan va­
kalarla (6 hasta), yapılmayan vakalar (9 hasta)
arasında post op. Hastane'de yatış süresi bakı­
mından anlamlı bir fark vardır. (Student's t test;
p<0,05). Dışa drenaj yapılmayanlar ortalama 14
gün, yapılanlar 30 gün Hastane'de yatmışlardır.
Dolayısıyla dışa drenaj yapılan vakalar hariç tu­
tularak, dışa drenaj yapılmayan T-tüp grubu ile
dışa drenaj yapılmayan KD grubu, post op. Has­
tane'de yatış süresi bakımından karşı ]aştın ldı­
ğında arada anlamlı fark olduğu görülmektedir.
İlk grupta bu süre ortalama 17 gün iken, ikinci
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grupta 10 gündür. (Student's t test; p<0,05). Bu 
da KD yapılan hastaların, T-tüp konulanlara 
göre Hastane'de daha k1sa sür.ı yattıklarına iliş­
kin literatürlerle uyumludur. (3). 

Koledok'un geniş olduğu, genel durumu bozuk 
ya da yandaş hastalıkları olanlarda koledokodu­
odenostomi yapılmasını, Koledok'un normal 
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