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ÖZET 

Transduodenal sfinkteroplastinln (TDS); tedavi edici 
özelliği morbidité ve mortalitesinin belirlenebilmesi için, 
prospektif olan bu çalışma planlandı. 

Koledokolithiazis (Koledok çapı 20 mmden küçük), 
Oddi Stenozu Oddi Spazmı ve Koledok Kist Hidatiği olan 
34 vakaya TDS uygulandı. 

Preoperatif kolanjiografi (11 vaka) Nardy Testi (14 
vaka), peroperatif kolanjiografi (20 vaka), preoperatif ma-
nometri (34 vaka) endikasyona yardımcı metodlardı. 

Oddi patolojisi olan 7 olguya wirsungoplasti eklendi. 
Tüm vakalar postoperatif 1. ay hipotonik duodenografi 
veya kolesistografi ile 3., 6., ve 12. ve sonraki her yıl, 
klinik laboratuar ve ultrasonogarfik olarak değerlendirildi. 
Mortalitenin olmadığı serimizde enfeksiyonlardan oluşan 
morbiditemiz %14.5 olarak bulundu. Oddi patolojilerinde 
ve 20 mm'den çaplı küçük çaplı koledokolithiazislerde ve 
rezidivlerde, TDS'nin etkili bir yöntem olduğu kanaatine 
varıldı. 
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Transduodenal sfinkteroplasti safra yolları operas
yonları için sık olarak tercih edilen bir metoddur. İlk 
defa 1951 yıl ında Sir Austin Jones ve Sir Louis L. 
Smith tarafından tarif edilmiştir. Oddi sfinkterinin spazm 
veya stenozunun tedavisinde, rezidüel veya rekürren 
safra yolu taşlarının önlenmesinde ve ana safra kanalı-
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SUMMARY 

That prospective study is planned in order to deter
mine the morbidity, mortality and curative efficiency of 
transduodenal sphincteroplasty (TDS). 

We carried out TDS, to the 34 patients with choledo-
cholithiazis (common bile duct diameter<20mm.), steno
sis of Oddi, spasm of Oddi, and cyst hydatid of bile duct. 

The helper methods were preoperative cholangiogra
phy (11 patients), Nardy test (14 patients), peroperative 
cholangiography (20 patients). 

Wirsungoplasty is added to 7 patients who had pa
thology in Oddi. 

All the patients evaluated by hypotonic duodenogra
phy or cholesistography in first postoperative month and, 
clinically, by ultrasonography and laboratory in the post 
operative 3., 6., 12. and following every year. 

In the study with no mortality, morbidity ratio caused 
by infection was 14.5%. 

As a result we think that; TDS is an effective method 
in pathology of Oddi, in choledocholithiasis with lesser 
than 25 mm in diameter and in residives. 
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na rüptüre hidatik kist operasyonlarında bu işlem uygu
lanabilir. Transduodenal sfinkteroplastinln (TDS) tedavi 
edici özelliği, morbidité ve mortalitesinin değerlendirilme
si için 1985 yılında İstanbul Taksim Hastanesi 1. Cer
rahi Kliniği'nde prospektif bir çalışma başlatıldı. 

MATERYEL VE METOD 
Bu çalışma 1985-1990 arasında Taksim Hastanesi 

1. Cerrahi Kliniğinde ameliyat edilen 34 hastayı kapsa

maktadır. Vakaların 26'sı koledokolithiazis, 4'ü oddi ste

nozu, 3'ü oddi spazmı, bir vaka da safra yollarına açıl

mış kist hidatik rüptürü idi. 

153 



154 

Pıeoperatif olarak kan sayımı, idrar analizi, trans-
aminazlar, alkalin fosfataz, amilaz, lipaz, laktik dehidro 
genaz, kreatinin fosfokinaz, serum biluribinleri, protein
ler, elektrolit tayinleri ve abdominal ultrasonografi yapıl
dı. 11 hastaya intravenöz kolanjiografi, 14 hastaya da 
Nardy Testi (Morfin-Prostigmin Testi) uygulandı. Ameli
yat esnasında ilk olarak kolesistektomi yapıldı. Hastala
rın 20'slnde sistik kanal kanüle edilerek kolanjiografi 
yapıldı. Tüm hastalara manometrik ölçümler gerçek
leştirildi. Bunu takiben koledokotomi yapıldı ve varsa 
taş çıkarıldı. Uygun vakalarda 3 nolu Bakes Dilatatörü 
nazikçe safra kanalına sokuldu ve pasaj kontrol edildi. 
Dilatatörün geçmediği vakalarda bu bulgu patolojik od-
dinin bir kanıtı olarak düşünüldü. Daha sonra duode-
numa Kocher manevrası uygulandı ve 3/0 polyglactin 
sütürleri kullanılarak en az koledoğun supra-duodenal 
bölgedeki maksimum genişliği kadar distal açılım sağla
yan bir sfinkteroplasti yapıldı. Bunu takiben ana pank-
reatik kanalın ağzı araştırıldı ve Oddi'de patoloji varlığın
da septotomi yapıldı. Ancak anamnezinde pank-
reatit işaretleri olan hastalara daha önce VVirsungografi 
gerçekleştirildi. Duodenum ve koledok 3/0 polyglactin 
910 ile tek kat üzerinden kapatıldı, istisnai vakalarda 
teknik olarak gereklilik duyulduğunda T-Tube drenajı 
uygulandı. Postop birinci ayda hastalar hipotonik duo-
donografi ile ve/veya kolesintigrafi ile kontrol edildi. 
Hastalar 3., 6., ve 12. aylarda ve sonraki her yıl, klinik, 
rutin laboratuar testleri ve ultrasonografi ile kontrol edi
lirler. 

SONUÇLAR 
Hastaların 25i kadın, 9'u erkekti. En genç hasta 

26, en yaşlısı 70 yaşında olmak üzere ortalama yaş 
50 idi. Mekanik ikter, akut kolesistit, akut kolanjit sağ 
üst kadran ağrısı hastaların sırasıyla yüzde 20,5,3,6'sın-
da görüldü. Öykülerinde 10 tanesinde kolesistektomi, 
2 tanesinde koledokolitotomi, 1 tanesinde gastrektomi, 
birinde ise jinekolojik operasyon mevcuttu. Nardy testi
nin pozitif olduğu 7 hastada intraoperakif manometrik 
ölçümlerde de koledok basıncında artış kaydedildi. 7 
hastada İse her iki test de negatif olarak bulundu. Do
layısıyla bu testlerin uygulandığı 14 hastada testlerin 
doğruluğu %100 olarak görüldü. 

Koledok supraduodenal kısmı 7-22 mm arasında 
tesbit edildi (Ortalama: 13.2 mm). 

Patolojik Oddi's olan 7 hastanın tümüne septotomi 
yapıldı. 2 vakada VVirsungografi yapıldı ve pankreatik 
kanal normal bulundu. 

Hidatik kistin ana safra yoluna rüptüre olduğu bir 
hastada ve koledokolithiazisli 2 hastada koledok kanalı 
oldukça ince görüldü ve T-Tüp drenajı ilave edildi. 

Sadece iki hastamız kontrollere gelmedi. Geri ka
lan 32 hasta en kısa 6 ay en uzun 5 yıl ile ortalama 
36 ay takip edildi. Peri ve post operatif olarak mortalite 
görülmedi. Post operatif dönemde kolanjit veya pank-
reatit görülmedi. Morbitide; 2si subfrenik abse, 1 pnö-
moni, 1 yara enfeksiyonu ve 1 pankreatik fistül olarak 
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%14.5 tesbit edildi. T-Tüpüne bağlı komplikasyon ge 
lişmedi. T-Tüpü postoperatuar 11.günde rutin kolanjic 
grafik kontrol sonrasında çekildi. 

Hospitalizasyon süresi en uzun 42 ve en kısa ı 
gün, olmak üzere ortalama 10.8 gün idi. 

Tüm vakalardaki duodonografik veya sintigrafi-
çalışmalarda duodonobilier reflü gösterildi. 

TARTIŞMA 
Endoskopik girişimler ve laser tekniklerindeki soı 

gelişmelere rağmen TDS ve koledokoduodonostomı 
(KD) halen en sık kullanılan prosedürlerdir. 

TDS'nin amacı Oddi sfinkterini oluşturan tüm fibh 
lerin ortadan kaldırılmasıdır. Bu amaç sadece sfinkteı 
sirküler kasları üzerinde duodenal duvar dışına kada 
uzanan bir insizyonla gerçekleştirilebilir. Bu yüzden 
sfinkterotomi, nükse eğimli ve yeterli mesafeye kadar 
uzanan insizyonla yapıldığında kaçaklara sebep olabile
cek inkomplet bir prosedür olarak edilebilir (1,2). Reflü 
çalışmaları ve manometrik ölçümler TDS'nin, sfinktero-
tominin yetersiz olduğu durumlarda gerçekten başarılı 
olduğunu göstermektedir (2). Oddi üzerindeki endos
kopik prosedürler ve laser teknikleri de gerçekten bir 
sfinkterotomi prosedürler ve laser teknikleri de gerçek
ten bir sfinkterotomi prosedürüdür. Çünkü; bu yöntem
lerle tam sfinkteroplasti yapılması halinde fistül, aksi 
halde inkompletlik kaçınılmaz olacaktır (1,3-7). Sfinkte-
rotomiler için yapılan değerlendirmeler bunlara da uygu
lanabilir. 59 endoskopik papillotomiden oluşan bir se
ride (8), 51 koledokolithiazisli vakanın 10 tanesinde taş 
çıkarılamamıştır (%19.6). 5 vakada (%8.4) postpapillo-
tomik kanama ve 7 hastada (% 11.7) reoperasyon ge
rekmiştir. Serinin mortalite ve morbitide oranları ya
klaşık %3.4 ve %15.2 verilmiştir. Yüksek operatif riskli 
hastaların tedavisinde endoskopik papillotominin önce
liği olabilir. Diğer taraftan bu metodun gelişmiş şekli 
transduodenal C O 2 laser uygulaması da henüz daha 
fazla çalışmalar gerektirmektedir bu yüzden bu metod 
burada tartışılmayacaktır. TDS ve Koledokoduodenosto-
mi (KD), endikasyonları yaklaşık olarak aynı olduğu ve 
bir prosedür diğerinin tamamlayıcı alternatif olduğu için 
yarışmalı iki metod gibi düşünülmemelidir (1,2,3). 

KD'nin dezavantajları şunlardır. Papilla Vateri 
gözle direkt olarak gözlenemez ve hemen papilla loka-
lizasyonlu bir tümör atlanabilir, ikinci olarak çapı 20 
mm.den küçük olan koledok mevcudiyetinde kulla
nılamaz ve son olarak KD Sump Sendromuna sebep 
olabilir. Bu sendromun durumu hala tartışma konusu
dur (1,2,10,14). Diğer taraftan KD basit ve zaman kay
bettirmeyen bir metod olduğundan yaşlı ve yüksek riskli 
hastalarda seçilecek yöntemdir (1,2,13). TDS'nin daha 
zor ve zaman alıcı bir metod oluşu, 25 mm çaptan da
ha geniş çaplı kanallarda ve uzun dar distal segment! 
olan hastalarda uygun olmaması dezavantajlarıdır 
(1,2,10,11,13). Diğer taraftan TDS'nin ajantajları ise pa-
pillanın direkt görülerek Wirsunga rahatça müdahale 
edilebilir ve bu bölgedeki tumoral oluşumları rahatça 
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görülebilir olmasıdır. Koledokoduodenal açılım koledo-
kun en distalinde yer aldığından daha fizyolojik bir yön
tem olup duodenal peristaltizm ile duodenobilier reflü-
nün daha efektif kontrolü sağlanır ve böylece Sump 
sendromu önlenir. Son olarakda koledok supraduode
nal bölüm çapı 20 mm den kısa olduğu zaman tercih 
edilecek metod olmasıdır (1,2,15,16). TDS için morta
lité oranları %0-13 arası bulunmuştur (1,3,11,13,15-20). 
Son zamanlarda yapılan 202 ve 33 vakalık iki çalışma
da mortalité oranları yaklaşık olarak %0 ve %2.1 ola
rak verilmiştir (2,21). KD için mortalité oranları %0-8.3 
arası ortalama %1.8 olarak verilmiştir (1,10,13,22,23). 
Literatürdeki serilerin yapılan analizlerindeki paramet
reler aynı formda olmadığı için KD ve TDS için tam 
karşılaştırmalı bir kıyaslama yapmak mümkün değildir 
(1). TDS sonrası KD'ye göre daha fazla pankreatit insi-
densi beklenebil ir ancak bu spekülasyon verilerle 
uyuşmamaktadır (11,13,24,25). Yara süpürasyonu, ab
dominal sepsis, pnömoni, duodenal kaçak ve kolonjit 
her iki prosedür için da düşük seviyelerdedir. Ancak 
tek formda bir analizi içeren observasyon olmadığından 
sonuçlar büyük oranda değişmektedir. Benzer şekilde 
Sump sendromu konusunda tartışmalar henüz devam 
etmektedir (1,2,11,12,25). Safra taşı rekürrensi konu
sunda hiç bir metod diğerine üstünlük sağlayamamıştır 
d ) . 

SONUÇ 
Recurrent ve résiduel koledok taşlarının tedavi ve 

önlenmesinde ve oddi sfinktenne lokalize patolojik pro
seslerin tedavisinde TDS etkili bir metoddur. TDS için 
endikasyonlar yaklaşık olarak KD'de olduğu gibidir. 
Mortalité ve morbitide oranları her iki prosedürle aynı
dır. TDS koledok genişliği supraduodenal bölümünde 
20 mm den küçük olduğu, uzun ve dar distal segment 
olmadığı, yaşlı ve yüksek riskli hastalar olmadığı zaman 
tercih edilmelidir. 

TDS ve CD birbirlerine tamamlayıcı alternatiflerdir. 
Hastanın genel durumu operatif bir prosedüre izin ver
miyorsa o zaman endoskopik ve/veya laserli prosedür
ler kullanılabilir. 
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