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BEN1GN SAFRA YOLU DARLIKLARINDA TEDA Vi 
Therapy of benign biliary tract strictures 

Erdogan M Soziier1, Halil Sara~oglu2 

Ozet: Benign safra yolu darltgt (BSYD) karaciger­
den duodenuma olan safra aktmmm benign 
sebeplerden dolayt engellenmesini ifade eden 
klinik bir hadisedir. BSYD'larmm bilyuk bir kts­
mmda sebep kolesistektomi veya safra yollan cer­
rahisi esnasmda meydana gelen iyatrojenik yara­
lanmalardtr. Safra kanalt hasan, safra smntlSlyla 
birlikte kom§u dokuda ortaya r;tkan inflamasyona 

bagll olarak geli§ebilir. Darllk tedavisinde cerrahi 
veya non operatif yakla§lmlar kullanzlabilir. 
Cerrahi tedavinin amacl, safranm proksimal 
gastrointestinal sisteme aktanlmastdtr. Bu da sag­
ltkll dokular arasmda gerilimsiz anastomozlar/a 
saglanabilir. Non operatif tedavi protokolleri ara­
smda perkutan balon dilatasyonu, endoskopik 
dilatasyon, metalik stentlerle tamir gibi degi§ik 
uygulamalar vardtr. Tanzda gecikilir veya uygun 
bir tedavi yaptlmazsa hastamn ya§ammt tehdit 
eden bilier siroz, portal hipertansiyon ve kolanjit 
gibi komplikasyonlara yo/ ar;abilir. Teknolojideki 
geli§melere ve cerrahi deneyimlerin htzla artmast­
na ragmen safra yolu darllklan onemli bir klinik 
sorun olmaya devam etmektedir. 
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Benign safra yolu darhk (BSYD)' lannm % 90' 
dan fazlasmda sebep kolesistektomi veya safra 
yollan cerrahisi esnasmda meydana gelen 
iatrojenik yaralanmalardrr. Kolesistektomi esna­
smda safra yolu yaralanmalanndan korunmak i\;in; 
sistik kana!, sistik arter, koledok gibi anatomik ya­
pllann detayh bir §ekilde ortaya konmalan gerek­
tigi gibi, a§m klemp ve koter kullantmmdan da 
ka\fmllmaltdrr. Hepatik yada sistik arter yaralan­
masi esnasmda hemostaz saglamak amac1 ile yapi­
lan te§ebbiiste safra yolu hasanna neden olabilir. 
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Summary: Benign biliary tract stricture is a 
clinical entity implicating an obstruction of biliary 
flow from liver to intestine due to benign causes. 
Benign biliary tract strictures are often caused by 
iatrojenic injuries occuring during 
cholecystectomy or the biliary system surgery. 
Biliary system damages may develop due to 
inflammation of the adjacent tissue as a result of 
bile leakage. In treatment of these strictures either 
surgical or non surgical methods can be applied. 
The objective of surgical approaches is to drain 
the bile into the proximal gastrointestinal tract. 
This can be made by tension free anastomoses 
between intact tissues. There are also various 
nonsurgical approaches such as percutaneous 
baloon dilatation, endoscopic dilatation and 
metalic stent application. If delayed in diagnosis 
and prompt treatment, it can lead to life 
threatening situations such as biliary cirrhosis, 
portal hypertension and cholangitis. Even though 
there have been a great amount of technological 
devolepments and increased surgical experience, 
biliary tract stricture is still an important clinical 
problem. 
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Safra yollanntn farkedilmeyen konjenital 
anomalileri de hasara neden olabilir. Akut 
kolesistitte oldugu gibi zor kolesistektomilerin de 
safra yolu hasanna yol a~bgt bilinmektedir. 
Kolesistektomi ve bilier anastomozlar esnasmda 
ozellikle saat 9 ve 3 hizasmda yaptlan 
diseksiyonlarda, safra kanalmm major arterlerinin 
(sag hepatik arter, retroduodenal arter) yaralanmast 
veya kesisi, ortaya ~lkacak olan iskemi nedeniyle 
dolayh olarak safra kanab hasanna neden olabilir 
(~ekill). 

Cogu vakada oldugu gibi safra kanab hasan, safra 
stzmhstyla birlikte kom§u dokuda ortaya ~tkan 
inflamasyona bagh olarak geli§ebilir. Bu 
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inflamasyon periduktal dokuda fibrozis ve skar ge­
li§mesini uyanr. Sonu~ta duktal darhk ortaya ~~­
kar. Safra kanab hasar1, ortak safra kanahrun ve 
koledok'un eksplorasyonu esnasmda da olu§abilir. 
Sifinkterin manuple edilmesi, ta§ yikanlmasi, 
dilate edilmesi gibi, distal safra yollanna yt>nelik 
i§lemler de hasara neden olabilir. 

Kolesistektomi ve safra yollan ek8plorasyonundan 
sonra, di~er t>nemli iki hasar nedeni gastrektomi ve 
hepatik rezeksiyonlar esnasmda yapilan diseksi­
·yonlardrr.Ozellikle peptik ulkus ameliyatlannda 
duodenumun ilk bt>ltimti ve pilorik bt>lge 
diseksiyonu yapllan gastrektomilerde, bilier hasar 
insidansi daha fazladrr. Karaci~er rezeksiyonu es­
nasmda da safra kanab hasarlan meydana 
gelebilir. Bu da genellikle hilusa yakm ttimor ya da 
kistlerin rezeksiyonu esnasmda olmaktadrr. lntrao­
peratif kolanjiografi zor vakalarda lezyonun 
belirlenmesine ve varsa hasann gortilmesine yar-

Tablo I. Bismuth stmflamast 

dlmct olabilir. Aynca hepatik ve pankreatik prose­
diirlerde, portokaval §antlarda, gastrektomi de 
dahil olmak iizere safra kanab yada diger yukari 
abdominal operasyonlarda da meydana gelebilir. 

Postoperatif darhklar bilier anastomozlardan sonra 
da gt>rtilebilirler. Anastomotik safra yolu darhg1 
meydana gelmesi pek I(Ok fizyopatolojik 
mekanizmaya ba~lanmt§trr. Bir yOk vakada oldu­
~u gibi, en onemli faktor anastomozun hazrrlanma­
SI esnasmda ekstra hepatik safra yollarimn a§m 
iskeletizasyonuna sekonder geli§en iskemidir. 

LOKALiZASYON VE SINIFLANDIRMA 

BSYD 'lannm klinik gortiniimiinde ve tedavisinde 
darhgm lokalizasyonu son derece onemlidir. 
Bismuth iyi .huylu safra yolu darhklarim[AKl] §U 
~ekilde smtflandrrmt§trr (1) (Tablo I). 

(%) 

Tip 1 
Tip2 
Tip3 
Tip4 
TipS. 

Ana hepatik kanalm distalinde ve koledokta 2 em ' den biiyiik tutulurn olmast 
Ana hepatik kanalm orta ktsmmda 2 em 'den kiiyiik tutulum olmast 

18-26 
27-38 
20-33 
14-16 
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Hilusta darWc olmast 
Hiler aynmm bozulmast ( sag ve sol hepatik: kanal ayn ayn tutulmu§ ) 
Tek ba§ma sag hepati.k kanalm tutulmast veya sag hepatik: kanal ile 
birli.kte, ana hepatik: kanahn tutulmast 0-7 

~ekil 1. Ekstrahepatik safra yollarmm arteriyel beslenmesini gostermektedir. Duedonum iizerinde kalan 
ekstrahepatik: safra yollannm % 38'i sag hepatik: arterden ve % 60'1 da retroduodenal arterden perfiizyon 
yolu ile beslenmektedir. Bu nedenle saat 3 ve 9 hizasmda safra yollarma yaptlaeak olan a§lfl disseksiyon 
iskemiye neden olup benin safra yolu darhgt ile sonuylanabilir. 
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~ekil 2. BSYD' lanru ~ek:il olarak gostennekte 

Klinik, laboratuar ve· radyolojik ~ah§malar 

Postoperatif safra yolu darWdanrun pek ~ogu ilk 
ameliyattan hemen sonra tespit edilir. Buna rag­
men postoperatif darhk geli§en vakalann sadece 
% lO'unda kolesistektomiden sonraki ilk hafta i~in­
de §iiphelenilir. Hastalann % 70' ine yaloru ilk 6 
ay i~inde saptarur, % 80' den ~ogu ise bir ytl i~in­
de tespit edilir. Kalan hastalarda ilk operasyondan 
sonraki birk~ ytl i~inde ortaya ~Ikabilir. 

Karaciger fonksiyon testlerinde kolestaz bulgulan 
goriiliir. Serum bilirubin diizeyleri degi§kenlik 
gosterip normal dahi olabilir. Sekonder bilier siroz 
geli§mesi hari~ serum bilirubin diizeyi genelde 2 -
6 mg/dl dir. Bilirubin yiikselmeleri genelde kolanjit 
ataklan ile birlikte olup, striktiiriin proksimalinde 
olu§an safra ~urunun dar liimeni ttkadtgmt gos­
terir.Serum alkalen fosfataz diizeyi de degi§kenlik 
gosterebilir, ancak akut ataklar arasmda bile yiik­
sek seyreder. Kolanjit epizotlan haricinde serum 
transaminaz diizeyleri normal veya hafif yiiksel­
mi§tir. 

Te§histe karaciger fonksiyon testlerinin gittik~e 
yiikselmesi onemlidir.Ozellikle total bilirubin ve 
alkalen fosfotaz .seviyesi giderek yiikselir. Bu degi-
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§iklik ozellikle postoperatif ikinci ya da ii~iincii 
giinden itibaren goriilmeye ba§lar. Sanhgt olan 
hastalarda, operasyondan sonra serum bilirubininin 
normale donmemesi safra kanal1 hasan yoniinden 
cerraht uyarmaltdtr. Erken bulgulann ikinci bir 
§ekli, hasara ugramt§ safra kanahndan olan safra 
stzmttstyla ilgilidir. llk operasyondan aylar veya 
ytllar sonra postoperatif safra kanalt darhgt geli­
§en hastalann kliniginde kolanjit ataklan vardrr. 
Tantst ~ok geciken vakalarda hastalar ilerlemi§ bi­
lier siroz ve portal hipertansiyon bulgulart ile 
gelebilir. 

Benign postoperatif darhgt olan hastalann deger­
lendirilmesinde abdominal ultrasound (US) ve 
computerize tomographi (CT) ~ok faydalt bilgiler 
verir. CT ekstrahepatik safra kanalmm dilatasyon 
derecesine bagh olarak obstruksiyon yerinin 
belirlenmesinde ozellikle faydaltdrr. Bu yontem 
aynca sanhk sebebi olarak bilier veya pankreatik 
neoplazmlan da ekarte ettirir. 

Safra kanah darhgt olan hastalarda, IV 
kolanjiografi eger bilirubin seviyesi 3.5 mg/dl' nin 
altmda ise ~ok iistiin bir metotdur, hatta bazan per­
kiitan transhepatik kolanjiografi (PTK) ve endos­
kopik retrograt kolanjio pankreatiko duodenografi 
(ERKP)'den daha da degerlidir. PTK esnasmda 
transhepatik kateterler yerle§tirilerek safra fistiilii 
veya kolanjit tedavisi i~in etkili bir dekompresyon 
saglanmt§ olur. Yine bu kateterler cerrahi 
rekonstriksuyonda onemli bir teknik role sahip 
olup, halon dilatasyonu i~in de giri§ yeri saglarlar. 

Cerrahi tedavi 

Safra kanalt darhklannda cerrahi tedavinin amact; 
kolanjit, safra ~amuru veya ta§ olu§umu, restriktiir 
ve bilier sirozu onleyecek §ekilde saframn 
proksimal GlS' e aktanlmastdrr. Bu ama~ skar 
dokusunun izin verdigi ol~iide, ·saghkh dokular 
arasmda gerilimsiz anastomozlar ile saglanabilir. 
Safra kanab darhklarmm primer tedavisinde ge­
~erli olan cerrahi teknikler arasmda, u~ uca 
anastomoz ve Roux en Y hepatikojejunostomi veya 
koledokojej unostomi, koledokoduodenostomi, 
Reineke- Mikulicz tip koledokoplasti ve mukoza 
grefti uygulamalan vardrr. 

57 



.· 

Benign safra yolu darl1klarmda tedavi 

Metod se~1m1, darhgm lokalizasyonu ve 
derecesine, cerrahm deneyimi ve tamirin zamanla­
masi gibi pek ~ok faktdre baghdlr. <;ogu vakada 
kolesistektomi anmda farkedilen safra kanah yara­
lanmasmm uygun tedavisi, postoperatif d~nemde 
darhk geli§mesini ~nleyecektir. Malesef vakalarm 
sadece % 12 ile % 46' smda yaralanma ameliyat 
anmda farkedilmektedir (2). 

Eger safra kanab yaralanmasmdan §tipheleniliyor 
ise, mevcut anatomiyi ortaya koymak ayismdan 
intraoperatif kolanjiografi uygulanmahdlr. <;ap1 3 
mm' nin altmdaki bir segment veya aksesuar kanal 
zedelenmi§ ve kolanjiografide yaralanmamt§ duk­
tal sistemin segmenter veya subsegmenter drenaj1 
gorilltiyorsa, yaralanmt§ kanalm basit drenaj1 y~ 
terli olacaktrr. Bununla birlikte yaralanmi§ kanalm 
yap! 4mm veya tizerinde ise yOk say1da hepatik 
segmenti veya ttim sag veya sol lobu direne etmek 
iyin operatif tamir gerekir. Eger yaralanma ortak 
hepatik kanal veya koledokta ise tekonstruksiyon 
yaralanma anmda yaptlmalidir. 

Rekonstruksiyon, mtimktin oldugunca uygun bir 
duktus b1rakmaya ve postoperatif safra stzmtlsma 
yol aymamaya yonelik olmaltd.lr. Duktus boyunca 
belirgin bir kaytp olmayan lateral yaralanmalar 
nadir gorillse de bOyle yaralanmalar safra SIZlntisi­
m onlemek iyin tamir edilmelidir. Eger defekt kti­
yiik ise T ttiple yaptlacak direkt tamir, gey donem 
darhgmm geli§mesini engelleyecektir. 

Y aralanmt§ olan safra kanalt segmenti ktsa ve iki 
Uy gerilimsiz birle§tirilebiliyor ise 4/0 veya 5/0 
nonabsorbabl stittir ile Uy uea anastomozlar 
uygulanabilir. Aynea anastomozun iizerinden veya 
alundan ayilan ayn bir koledokotomiden T tiip 
yerle§tirilebilir. 

Duktus yaralanmast yiiksek seviyede ve hepatik 
kanal bifurkasyonuna yaktn ise uyuca tamirden ka­
ymtlmahdrr. Yaralanmast proksimalde olan veya 
yaralanmt§ segmentin boyu I em' den fazla olan 
vakalarda a§m gerilim olu§aeagmdan uy uca 
anastomozdan ka~milmahd1r. Bu durumlarda 
distal safra kanalt uygun §ekilde dikilmeli ve 
proksimal safra kanalmda yaralanmt§ doku debrid­
mant yaptldtktan sonra Uy yan §ekilde jejunum 
Roux en Y koluna anastomoze edilmelidir. Boyle 
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durumlarda transhepatik bilier stent kullamlmast 
tereih edilir. Intestinal iyerigin bilier sisteme reflti­
siinti onlemek iyin Roux en Y kolu en az 40 em 
uzunlugunda olmahdrr. 

Koledok yaralanmalarmm dogrudan tamirinde elde 
edilen uzun donem sonuylarma ait veriler smrrh­
drr. lsvey ve ~ili'de bildirilen yeni verilerde, sonuy­
larm tatminkar olmadlg1 bildirilmi§tir (3-4). tsvey 
raporunda ue uca anastomozla primer tamirin has­
talann sadece % 22' sinde iyi sonuy verdigi ve has­
talann % 32' sinde reoperasyon gerektiren 
anastomoz kayagt geli§tigi bildirilmi§tir . 
Bilioenterik anastomoz ile dogrudan tamir yaptlan 
hastalarm % 54' tinde iyi sonu~ almmt§ ve hastala­
nn sadeee % 12' sinde darhk geli§mi§tir. 

Benzer sonuylar Csendes' in serisinde de gortil­
mektedir (4). Csendes, Uy uca primer tamir uygu­
ladtgi 36 hastanm 29' unda 4 yll iyinde darhk ge­
li§tigini bildirmektedir. Bunun aksine Browder, 
intraoperatif rekonstruksiyon uyguladlg1 8 hastada 
miikemmel sonuy rapor etmi§tir (2). Csendes ve 
arkada§lannm yapug1 diger bir yalt§mada; ktsa 
distal safra kanah striktiirlerinde Heineke­
Mikulicz tip koledokoplasti kullanmi§lar ve ba§a­
rllt sonuylar elde etmi§lerdir ( 5). 

Bilier darhklarm b3§3rtb tamiri ic;in §U faktor­
ler onemlidir: 

I. Ttim karacigerin drenajmt saglayabilecek sagllk­
h proksimal safra kanallannm ortaya ylkarllmas1. 
2.Gerilimsiz bir §ekilde darhk olan bolgeye 
getirilebilecek uygun bir barsak segmentinin hazir­
lanmast (en slk olarak Roux en Y jejunal kolu). 
3.Direkt bir bifioenterik mukoza - mukozal 
anastomozunun yaptlmas1. 

Safra kanab darhgmm basit eksizyonu ve Uy uca 
safra kanalt anastomozu veya hasarh duktusun 
tamiri nadiren tamamlanabilir. <;tinkii yaralanma­
styla ili§kili olarak geli§en fibrozis degi§mez bir 
§ekilde duktus boyunda kayba neden olmaktadrr. 

Safra kanal1 darhklarmm elektif tamiri iyin pek 
~ok altematif meveuttur. Darhgm lokalizasyonu, 
tamir i~in daha ~nee yaptlan giri§imlerin tipi ve 
cerrahm seyimi tedavi metodunu belirler.<;ogu 
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vakada, Roux en Y ~eklinde yapllan 
hepatikojejunostomi tercih edilir. 

Kozicki ve arkada~lan rekiirren bilier striktiirlerin 
tedavisinde erken hepatikojejunostominin son 
derece etkili oldugunu go.sterrni~lerdir (6). Bu . 
anastomozlarda bilier stentin rolii tarti~mahdir. 
Ancak hemen biitiin vakalarda transanastomotik 
stentin faydah oldugu §eklinde gene! bir fikir birli­
gi vard.rr. Erken postoperatif donemde s•zmtl varsa 
bilier sistemin dekomprese edilmesinde, 
kolanjiografi icin giri§ yolu saglanmasmda veya 
intrahepatik ta§larm clkartiimasmda stent faydah­
drr. Eger yaralanma, koledogun veya yeterli safra 
kanah mukozas1 kalacak §ekilde bifurkasyonun 
distalindeki ortak hepatik kanah tutmu§sa 
(Bismuth Tip D. uzun donemli bilier stent kullam­
mi gerekli degildir. 

Transhepatik kateter veya T tiip kullammmdan ba­
g•mstz olarak rekonstriiksiyondan 4-6 hafta sonra 
kateter veya tiip clkanlabilir. Ancak iyi bir mu.k:oza 
mukozal anastomoz icin yeterli proksimal safra ka­
nah yoksa, en az 12 ay siireyle -silastik bir 
transhepatik stent ile bilioenterik anastomozun 
uzun donem stentlenmesi tercih edilir. 

Silastik transhepatik bilier stentler preoperatif yer­
le~tirilmi~ perkiitan transhepatik kateterden fayda­
Ianllarak takllabilir. Hepatik bifurkasyonu tutan 
yaralanmalarda her bir hepatik lob icin iki kateter 
preoperatif olarak yerle~tirilmelidir. Stent yerle~ti­
rildikten sonra bilioenterik anastomoz icin Roux en 
Y jejunal kolu hazrrlanrr. Defonksiyone Roux en Y 
kolunun kullamm• anastomoz kacag•yla ilgili 
riskleri asgariye indirip, bilier sisteme intestinal 
icerigin refliisiinii onleyecektir. Roux en Y kolu en 
az 40-60 em uzunlukta olmab ve kapah ucu 
gerilimsiz, retrokolik pozisyonda hepatik duktusa 
kadar getirilmelidir. Daha sonra, anastomoz uc yan 
hepatikojejunostomi ~eklinde yap1hr. 

Saghkh safra kanah mukozas1 ve yeterli 
proksimal bilier segment mevcut ise (Bismuth Tip 
I) preoperatif yerle~tirilmi~ transhepatik kateter 
veya operatif olarak yerle~tirilmi~ T tiip tizerinden 
mukoza - mukozal bilioenterik anastomoz 
uygulanabilir. Bu durumda uzun donemli stentleme 
icin daha geni§ bir silastik transhepatik stent kulla-
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mm1 zorunlu degildir. Ancak daha once darhk 
rekonstruksiyonu yaptlm1~ vakalarda, yeteri kadar 
saghkh safra kanah mukozast bulunmayabilir. Bu 
vakalarda uzun donem silastik transhepatik stentler 
onerilir. 

Hepatik kana! bifurkasyonunun hemen distalindeki 
ortak hepatik kana! darhklan icin (Bismuth Tip II) 
genelde sadece bir transhepatik stente ihtiyac var­
du. Ancak hepatik kana! bifurkasyonunu tutan 
daha yukan lokalizasyonlardaki darllklar icin 
(Bismuth tip III ve IV) hem sag hem de sol 
anahepatik kanallar preoperatif olarak stent yerle~­
tirilmelidir. 

Postoperatif bilier stent yerle§tirilmesi 

Bilier stent yerle§tirmenin etkisi ve takllan stentin 
leah~ stiresi tartJ~mahdtr. <;evresel mukoza ile ge­
ni§ bir safra kanah mevcut ise, T tiip ve 
transhepatik stent ile 4-6 haftahk ktsa donem 
stentler tercih edilir. Bazt yazarlar transhepatik U 
tiiplerin kullanllmasm1 onermektedirler. Bu ttiple­
rin bir ucu karacigerin on yiizeyinden ylkmakta, 
diger ucu ise whitzel enterostomiyle Roux en Y 
koluna ili~tirilmektedir ve daha sonra da kann on 
duvarma getirilmektedir (7 ,8). Benign bilier obs­
triiksiyonlarda U ttipiiniin kullan1mtyla ilgili olarak 
Millikan ve arkada§lan yapttklar1 cah§malarda, U 
tiiptiniin skar dokusunun gerilemesini, bilier 
dekompresyon yaparak reoperasyonlann ba~anh 
olmasmt saglad1gmt tesbit etmi~lerdir (9). 

Morbidite ve mortalite actsmdan BSYD' da iyi so­
nuclar elde edilen U liip tekniginin diger diiz 
transhepatik tiiplere bazt avantajlan §U §ekilde Sl­
ralanabilir: 
- U tiipti daha stabildir ve kacma ihtimali daha dii­
~iiktiir. 
- istenmeden yer degi§tirse bile, hasta tarafmdan 
veya ozel bir i§lem gerektirmeden hekim tarafm­
dan rotasyonla yerine getirilebilir. 
- Daha iyi dekompresyon yapttgt icin anastomoz 
kac;;aklarmda daha giivenlidir. 
-Kolayltkla ac;;Ik ya da kapah sistem haline donii§­
tiiriiliip internal drenaj haline getirilebilir. 

Transhepatik stentin kalt§ siiresi tartl§malt olsa da 
uzun donem stentlemede en az 6 ay -2 yll oneril-
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mektedir. Pitt, stenti bir aydan uzun siire kalan 
hastalarda bir aydan az kalan hastalardan daha iyi 
sonu~ elde etmi~tir (10). Ostelik stenti 9 aydan 
fazla kalan hastalarda silastik degi~ebilen stentler 
kullamldlgmda, sonu~lar daha da iyi olmu~tur. 3-
4 ayda bir silastik stentlerin degi~tirilmesi oneril­
mektedir. Bu i~Iem taburcu edilmi~ hastalara da 
uygulanabilir. 

Nonoperatif tedavi 

Safra kanah darhklarmm nonoperatif tedavisi 
teknik olarak olduk~a zor olup, belirgin 
morbiditeyle birliktedir. 

Perkiitan balon dilatasyonu: 

Bu teknikle proksimal bilier sisteme giri~ saglan­
dtgmda Aouroskopi rehberliginde bir kdavuz tel 
ile darbk transvers ~ekilde kesilir. Darhgm yeri ve 
normal kanahn c;:apma gore sec;:ilen, anjioplasti 
balon kateterler kullandarak darhk dilate edilir. 1~­
lemden sonra bilier sisteme giri~ yeri saglamak, 
kolanjiografi, dilatasyon tekran ve ltimenin a~tk 
kalmast i~in transhepatik stentler yerinde brrakllrr. 
Pekc;:ok vakada dilatasyonun tekrarlanmast gerek­
mektedir. <;e~itli serilerden elde edilen sonu~lar 
yiiz giildiiriiciidiir.Ornegin Mueller ii~ yllhk 
takipte iatrojenik primer safra yolu darhklarmda 
a~lkllgm % 76, anastomotik striktiirlerde % 67 ol­
dugunu bildirmi~tir (11). Bu c;:ah~mada ba~art 
oram % 70 dir. 

Williams ise primer duktal darhgt olan hastalann 
% 73' tinde ba~nh sonu~lar elde etmi~tir (12). 
Schoonjans R. ve arkad~Iannm raporunda belir­
tildigi gibi; komplikasyonlu duedonohemipankrea­
tektomiden ti~ ytl sonra koledokojejunal 
anastomozda meydana gelen benign striktiirlerde 
tekrarlayan cerrahi i~lemler uygunsuz goriildiigii 
i~in, internal yada ekstemal bilier direnaj i~lemin­
den sonra perktitanoz transhepatik balon 
dilatasyonu tercih edilmi~ ve bu i~lem b~art ile 
uygulanmt~trr (13). Balon dilatasyon kanama 
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ba~ta olmak iizere komplikasyonu slk olan bir i~­
lemdir. Williams transhepatik prosediir uygulanan 
hastalarm % 11' inde ise transfiizyon gerektirdigi­
ni belirtmektedir. 

Endoskopik dilatasyon 

Bu metotda deneyimler smrrhdrr. Zira bu teknik 
primer safra kanalt dariJgt veya koledokoduodenal 
anastomotik darhgt olan hastalarda yaptlabilmek­
tedir. Bu teknik ERKP ve endoskopik 
sifinkterotom iyle ba~Iar. Kolanjiografi ve 
muhtemel redilatasyonlar her 3-6 ayda bir tekrar­
lanrr. Endoprotez en az 6 ay yerinde buakllu. Bu 
teknikte en fazla tecriibeye sahip olan Huibregst 
hastalarm yakla~lk % 95' inde ba~arllt sonu~lar 
elde etmi~tir (14). Geenen' nin serisinde ise b~an 
oram % 88 olarak bulunmu~tur (15). 

Metalik stentlerle tamir 

Son ylllarda benign safra yolu darhklarmm 
tedavilerinde metalik stentler kullamlmaya ba~lan­
mt~tlr.Ozellikle tekrarlanan cerrahi tedavi ve diger 
nonoperatif tedavi yontemlerine cevap vermeyen 
benign darllklarda bu yontemle tedavi uygun ol­
maktadrr. 

Plinio Rossi ve arka~larmm yaptlgt bir ~alt~ma­
da (16),daha onceden Gionturko tarafmdan 
tasarlanan, modifiye kendiliginden geni~leyen 
paslanmaz ~elikten stentler kullandmt~tlr. Ba~1 
oranmm % 82.4 oldugu bu c;:ah~mada benign 
safra yolu darhklart tedavisi i~in yiiz giildiiriicii ne­
ticeler elde edilmi~tir . 

Sonu~ olarak ; gerek iatrojenik nedenlerle, gerekse 
cerrahinin bir komplikasyonu olarak ortaya c;:tkabi­
len benign safra yolu darhklar1, eskiden oldugu 
kadar degilse bile hala onemli bir sorun olmaya 
devam etmektedir. Bunlarm tedavileri ile ilgili 
olarak giiniimiizde yeni altematifler ortaya ~lkmak­
ta ve timit verici ilerlemeler goriilmektedir. 
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