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Tekrarlayan benign bilier darlikda girisimsel islemler igin
kor subkutan jejunal ansli akses olusturulmasi

Blind subcutaneous jejunal loop for interventional procedures in recurrent benign biliary stricture
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Gunimiizde benign bilier darliklarin (BBD) cogu laparoskopik ve agik
kolesistektomilerin komplikasyonu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Gastrekto-
miler, karaciger rezeksiyonlari ve nakli, pankreas travmasi ve cerrahisi di-
ger BBD nedenleridir (1). BBD cerrahi olarak bilioenterik devamliligin sag-
lanmast ile etkili olarak tedavi edilebilmektedir. Tekrarlayan BBD’da safra
stazi, kolanjit ataklar: ve intrahepatik tags olusumu problem olusturmakta-
dir. Cerrahi olmayan tedavi yontemlerden perkiitan transhepatik balon di-
latasyon uygulamalarinda 24 ile 59 aylik takip sonucunda %55-85 oraninda
basarili sonuglar bildirilmistir (1,2). Endoskopik olarak stent yerlestirilen
olgularda ortalama 42 aylik takip sonrasinda basari orant %83, yeniden
darlik gelisme orani ise %17 olarak bildirilmistir (3).

Postoperatif donemde tekrarlayan BBD nedeniyle cerrahi hastalarda
endoskopik ve radyolojik girisim amacityla permanent akses olusturulmasi,
sozkonusu girisimler igin kolaylik saglamakta ve yeniden cerrahi girisimin
yol acacagt morbidite ve mortaliteyi 6nlemektedir. Roux-en-Y hepatikoje-
junostomi (HJ) ile birlikte kor subkutan jejunal ans olusturulmasi ilk kez
1984’de Chen tarafindan gerceklestirilmistir (4). Barker ve Winkler kuta-
noz akses ve antireflii valvi ilave ederek bu islemi modifiye ettiler (5). Bu
calismada BBD nedeniyle daha 6nce ti¢ kez HJ uygulanmis sekonder bilier
siroz ve portal hipertansiyon gelismis olguya girisimsel yaklasimlara ola-
nak saglayan izole izoaksiyel permanant akses uygulamasi ve takip sonucu
sunulmaktir.

Olgu Sunumu

36 yasinda erkek hasta, 1987 yilinda safra kesesi tasina bagli akut ko-
lesistit nedeniyle uygulanan acik kolesistektomi girisimi sirasinda koledok
yaralanmasi gelismistir. Onarim uygulanmis olsa da BBD gelisen olguya
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uygulanan hastaya eksternal ve inter-
nal drenaj kateteri yerlestirilerek balon
kolanjioplasti uygulandi. Anastomoz
hattinin daraldigt ancak opak madde
gecisinin oldugu saptandi. intrahepa-
tik taslarin temizlenememesi Gizerine,
daha sonraki seanslarda eksternal sok
dalgalari ile litotripsi ve etilen diamin
tetra asetat infiizyonu uyguland:. int-
rahepatik taslari tam olarak temizle-
nemeyen hastada zaman zaman saridik
ve kolanjit ataklart devam etmekte idi.
Bu donemde hastanin biyokimyasal
incelemelerinde karaciger fonksiyon
testlerinde bozulma saptandi. (AST:
144 TU/d] ALT:921 U/dl GGT:650 1U/d1
Alkalen fosfataz:2232 IU/dl T.Bilirubin:
4.93mg/dl D.Bilirubin: 3.26 mg/dl).
Abdominal Ultrasonografi’de V. Por-
ta yataklan sklerotik, segment 2, 3 ve
4’de intrahepatik safra yollar1 dilate
olarak saptandi. Porta hepatiste lenfa-
denopati izlendi. Ozofagogastroduo-
denoskopi’de iki kolon 1. derece 6zo-
fagus varisi ve fundal varis saptandu.
Tekrarlayan intrahepatik tas ve ko-
lanjit ataklari sirasinda girisimsel is-
lemlerin kolaylikla yapilabilmesi ama-
ciyla kor subkutan jejunal ansli akses
olusturulmasina karar verildi. Hastaya
31.01.2005 tarihinde genel anestezi
altinda eski sag paramedian kesi skari
uzerinden girisimde bulunularak eski

operasyonlara ait yapisikliklara bridek-
tomi uygulandi, Roux-en-Y HJ bolgesi
disseke edildi, ancak HJ anastomoz
hatt1 ortaya cikardamadi. Roux-en-Y
anastomozunun distalinden serbest-
lestirilen 20 cm’lik jejunum anst mezo
damarlart korunarak, 55 mm lineer
stapler ile rezeke edilerek izole bir ans
olarak hazirlandi (Resim 1) .

Hazirlanan izole jejunal ans izope-
ristaltik olarak anastomozun Y baca-
ginin 10 cm proksimaline ug-yan cift
plan anastomoze edildi. Ansin diger
ucu ise kalic1 akses amactyla karin sol
orta kadrandan cilt altina yerlestirildi.
Klipsler ile isaretlenerek lokalizasyo-
nu belirlendi (Resim 2) .

Hastanin postoperatif donemi ola-
gan seyretti. Postoperatif 8. giin skopi
esliginde PTK drenaj katateri ve per-
manent aksesinden suda erir opak
madde verilerek pasaj grafileri ¢ekildi
(Resim 3). Opak maddenin, anasto-
moze edilen izole jejunum segmen-
tinden sorunsuz olarak yaklasik 25-30
cm proksimaldeki HJ anastomoz hatti-
na ulastig gozlendi (Resim 4) .

Postoperatif 7. giin laboratu-
var degerleri Hb:10.6gr/dl Hct:31.8
WBC:7000 /mm?* Trombosit:138.000/
mm?® AST:50 IU/dl ALT:33 IU/dl GGT:
311 IU/dl AlkalenFosfataz:983 1U/dl

Resim 1: Permanant akses icin hazirlanmis izole jejunal ans.
Resim 2: Cilt altina yerlestirilmis permanant akses.
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T.Bilirubin:1.74mg/dl  D.Bilirubin:
1.00mg/dl idi.

Hasta postoperatif 9. giin taburcu
edildi. Olgunun takiplerinde 4 kez
permanant aksesden girisimde bu-
lunularak intrahepatik taslar temiz-
lendi ve kolanjit atagt tedavi edildi.
Bu girisimler esnasinda herhangi bir
komplikasyon ile karsilasilmadi. Portal
hipertansiyon ve sekonder bilier siroz
gelismis olan olgu 3 yidir poliklinik
kontrolii altinda olup 6 ay 6nce karaci-
ger nakli bekleme listesine alinmistir.

Tartisma

BBD’larin biiylik ¢ogunlugu kole-
sistektomi komplikasyonu olarak orta-
ya c¢ikar. Safra yollari yaralanma sikligi
laparoskopik kolesistektomide 9%0.3-
0.6, acik kolesistektomide ise %0.06-
0.2 arasindadir (6-8). BBD'in temel
tedavisi cerrahi olup bilioenterik de-
vamliligin saglanmasi zorunludur. En
stk uygulanan ve tercih edilen yon-
tem Roux-enY HJ'dir (2,3). BBD’da
en 6nemli sorun uzun dénem basart
olup, bu durum tekrarlayan darlik ve
kolanjit ataginin olmamas: ile acikla-
nir. Ancak bu durum her zaman miim-
kiin degildir. Milis ve ark.(9)’nin yapti-
g1 calismada tekrarlayan darliklarda en
Onemli risk faktorleri daha 6nceden
gecirilmis BBD cerrahisi-onarim, 30
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Resim 3: Cilt altindan permanant akses yoluyla verilen opak madde.

Resim 4: HJ ve permanant akses anastomozu.

yas uzerindeki olgular, Roux-en-Y di-
sindaki onarimlar, Roux-en-Y ansinin
yanlis veya kisa konstriiksiyonu, asiri
bakteri Giremesine yol agacak yabanci
cisim veya ipek stitiir varligs, bir aydan
daha kisa bir siire anastomoz bolge-
sinin stentli kalmasi, karaciger abse-
si, kolanjit, portal hipertansiyon gibi
zorlu klinik durumlarin varligt olarak
tanimlanmuistir. Bu olguda da yeniden
BBD gelisim risk faktorlerinin tamama
yakint mevcuttur. Quintero’'nun 65
olguluk serisinde tekrarlayan darlik
oran1 %9.2’dir (1). BBD’da tekrarla-
yan darliklarin  Kkarsilastirdmasinda
olgularin takip siiresi cok 6onemlidir.
Tekrarlayan darliklarin %36’st ilk yil-
da, %66’s1 ilk iki yilda, %901 ilk yedi
yilda, %95’i ilk oniki yil icinde ortaya
cikar (10-12). Bu olguda da BBD ilk
ameliyatindan 11 yil sonra ortaya ¢ik-
mistir.

1984 yilinda Chen ve ark. (4) 22
yulik deneyimleriyle intrahepatik bi-
lier taslarin tedavisi icin bilioenterik

anastomoza enteroeneterostomiyi ila-
ve etmistir. Barker ve Winkler buna
kutan6z akses ve antireflii valv ila-
ve etmistir (5). 1986’da Sachse ve
Schweiser radyolojik girisime imkan
saglayan akses olusturmuslardir (13).
Steigman ve ark. (14) kor anst Roux-
en-Y seklinde duodenuma anastomoz
ederek endoskopik girisimlere kolay-
lik saglamislardir. 1998’de Hutson
ve ark. (15) 13 yil takip ettikleri 30
olguluk serilerini yaymnlamislar ve bu
esnada yeniden darlik gelisenlerde cilt
aluna yerlestirilmis olan ince barsak
ansindan balon dilatasyon uygulamis-
lardir. Yeni bir operasyona gereksinim
ortadan kalkmustir. Bu olguda da 3
yulik takip esnasinda yeni bir cerrahi
girisime gereksinim kalmadan 4 kez
aksesden perkiitan girisim yapilarak
kolanjit atagi ve intrahepatik taslar te-
mizlenmistir.

Hepatobilier sisteme giris icin
endoskopik girisimsel yOntemlerin
kolaylikla uygulanabilmesi i¢in hepa-

tolithiasis, tekrarlayan bilier darliklar
gibi risk faktora tastyan olgular ile

rezeksiyon yapilan ve yapilamayan
brakiterapi planlanan ekstrahepatik
safra yolu tiimorlerinde permanent
akses gerekebilmekte-
dir. Hastamiza uygulamis oldugumuz
izoperistaltik jejunal ansli permanent
akses sayesinde, terapotik amacl ola-
rak bilioenterik anastomoz hattina

uygulamast

ulasmak mimkin olmustur. PTK gibi
invazif girisimlerin hemoraji, hemobili
ve safra kagagi komplikasyonlarindan
da korunulmustur. Cilt altina yerlesti-
rilen klipsler sayesinde skopi altinda
jejunal ansa kolaylikla ulasilmistir.

Sonug olarak BBD ‘a yonelik teda-
viler bu konuda deneyimli girisimsel
radyoloji ve gastroenteroloji bolim-
leri olan tersiyer merkezlerde gergek-
lestirilmelidir. Tekrarlama riski ytiksek
olan ve risk faktord tastyan olgularda
Roux-enY HJ’ye ilave olarak perma-
nent akses uygulamasinin yararlt ol-
dugunu distinmekteyiz.
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Summary:
Blind subcutaneous jejunal loop for interventional procedures in recurrent benign biliary
stricture

Most of the benign biliary strictures (BBS) occurs as a result of iatrogenic injury of bile ducts during
laparoscopic or open cholecystectomies and can effectively be treated surgically by restoring the bilioen-
teric continuity. However ; recurrent stenosis, stasis, cholangitis and intrahepatic cholelithiasis continue
to be a problem with those patients. Creating a permanent access enables endoscopic and radiological
interventions in cases with post operative recurrent benign biliary sticture .

We present a 36 year old man who developed reccurrent BBS due to biliary injury during cholecystec-
tomy. He was operated twice previously in different centers . The third operation was performed in
our department with an Roux en Y Hepaticojejunostomy. Besides we created a blind, subcutaneously
located, isolated isoperistaltic jejunal loop to perform percutaneous and endoscopic therapeutic proce-
dures for the treatment of the recurrent stenosis and obstruction. During the follow up period we used
permanent access route four times to open and to enlarge the hepaticojejunostomy side. Now the patient
has secondery biliary chirosis and is on the waiting list for liver transplantation and under the control
of outpatient clinic.

Key Words: Permanent access jejunostomy, recurrent benign biliary strictures
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