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Hepatolitiazis terimi, ortak safra yollari
bifurkasyonunun proksimalindeki - intrahepatik
safra yollarinda mevcut taglan ifade eder.
Hepatolitiazis 16 ve 17.yiizyildan beri
tamimlanmaktadir.1936’da Ivan Rufanov
(Moskova) hepatolitiazisli 52 hastayr rapor
etmistir, bu seride yazar hastalarin %20’sinde
biliyer sistemde tas tespit edememistir,
%40’ 1nda ise safra kesesinde tag bulamamistir. 8
sene sonra ise kolelithiazisli hastalarin
%?7.6’sinda intrahepatik tas bulundugu sonucuna
vartimistir. Kendisi intrahepatik safra taglarmnin
bu diisiik insidansmni kolanjiografinin  siurh
kullamimi ve postmortem otopsi g¢aligmalarinda
karacigerin dikkatli muayene edilmemesiyle
agtklanabilecegini ileri siirmiistiir (1).

Hepatolitiazis veya intrahepatik safra yolu
taglari Dogu Asya iilkelerinde bati diinyasina
kiyasla daha fazla goriliirler. Ulkemizde kesin
rakamlar bilinmemekte fakat Taiwan igin
goriilme sikligt % 31-51 olarak verilmektedir
(2). intrahepatik taglarin tamisinda kullanilan
goriintiileme yontemleri 1960’larda oldukga
yetersizdi, bu yiizden bu yillarda Hong-Kong’da
yapilan istatistiklerde insidans %35’in altinda idi,
diagnostik yontemlerin gelismesiyle 1991’lerde
bu oran %12.1’lere ¢ctkmustir (3).

Cevresel ve etik faktorler farkh cografik
dagilimlarin nedenlerini kismen agiklamakla
birlikte, parazitik infestasyon, biliyer askariazis
ve ¢in karaciger balig1 (dil bahgy) ilk once
gozoniinde  bulunduruimalidir. Intrahepatik
taslarin  sekillenmesinde pek ¢ok faktér iyi
tanimlanmistir ve bunlarin temelde bakteriyel
enfeksiyonlar ve safra stazi yoluyla oldugu
dustiniilmektedir. Enterik bakterilerin  safra
yollarinda  kolonizasyonu  ve  bakteriyel
enfeksiyon hepatolitiazisin ortak bulgusudur.
Bunlarin bilirubin diglukronidin hidrolizinde
onemli etkileri vardir, burada soz konusu olan
suda ¢Oziiniir konjuge bilirubinin  suda
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¢oziinmeyen unkonjuge bilirubine doniigiimii ve
kalsiyumla kombine olarak kalsiyum bilirubinata
donigtimiidiir. Boylece kalsiyum bilirubinat taslari
bigimlenir.  Kalsiyuam  bilirubinat intrahepatik
kanallarda ortaya gikan taglarin ana komponentidir.
Konjenital veya kazamlmis darliklar safra yollarinda
staza neden olur, distal ortak safra kanallarinm
obstruksiyonunun ige karigmasiyla intrahepatik safra
kanallarinda anormal miisin sekresyonu basladig
gosterilmigtir. Ana hepatik kanallarin ekstramural ve
intramural proliferatif glandlar mukus
sekresyonundan sorumludur, miisin safra taglarinin
sekillenmesi igin bir matriks gorevi gérmektedir.

Taslar bir ¢ok hastada multipl, yumusak kivamh
ve genellikle kirli g¢amurlu renktedir  (4).
Hepatolitiazis deki primer patolojik degisiklikler,
enfekte striktiirler ve safra kanallarinda tas
formasyonudur. Biliyer striktiirler Matsumoto
tarafindan Common hepatik duktus proksimaline
dogru safra yollarimin ¢apinda lokalize bir daralma
olarak tanimlanmugtir (5). Duktal striktiir safra
akimmmin énemli stazi, dilate bir duktus veya safra
kanali peristaltizminin  degisimi ile sonuglanir.
Striktiirler biliyer sistemin herhangi bir yerinde
bulunabilir ama ekseriya karaciger hilusuna yakin
major safra kanallarinda veya hilus proksimalinde
intrahepatik safra kanallarimn ana dallarinda olugur

(6).

Hepatolitiazisin klinik olarak klasifikasyonunda,
taslar intrahepatik kanallarda bulunuyorsa primer tip,
intra ve ekstrahepatik kanallarda dagilmigsa sekonder
tip terimi kullanthir.

Patogenezi tam olarak bilinemeyen, sik kolanjit
ataklari, taglarm komple eksizyonundaki giiclikk ve
nihayet kolanjiyokarsinoma gelisimi ile olan
muhtemel beraberligi nedeni ile hepatolitiazis
ozellikle Dogu Asya iilkelerinde olmak iizere halen
tim diinyada ciddi bir toplumsal saglik problemi
olmaya devam etmektedir (7).
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Halen hepatolitiazis icin yapilmis standart
evrensel bir klasifikasyon bulunmamaktadir.
Bunun sebeplerini bir ka¢ bashk altinda
toplamak miimkiindiir, bunlardan en 6nemlisi
hepatolitiazisin iki tipi arasinda kesin bir ayirim
yapilamamasidir. Siiflandirmadaki bir giiliik
ise intratrahepatik biliyer sistemdeki ektazik ve
stenotik  degisikliklerin  konjenital  veya
kazanmilmig olmasia gore hepatolitiazisin primer
ve sekonder olarak simflandinimasindadir. Sik
kullanilan bir smniflandirma olan Nakayama
siniflandirmasida  gok  mitkemmel degildir,
burada da intrahepatik duktuslarda ki stenozun
veya dilatasyonun derecesini subjektif olarak
degerlendirmek gerekmektedir (8).

Hepatolitiazisin  iki tipi bulunur. Bat1
diinyasinda sikltkla goriilen taglarin orijini safra
kesesidir. Bu taglar dilate duktus sistikus yoluyla
ortak safra kanalina geger ve retrograde
migrasyonla intrahepatik  safra  yollarina
ilerlerler. Hepatolitiazisin diger tipinde ise
taglar, hemolitik hastaliklar, intrahepatik biliyer
duktus striktiirii, sklerozan kolanjit, intrahepatik
biliyer  sistemin  ektazik = anomalilerinin
(Ornegin:Caroli hastalig1) neden oldugu biliyer
stazisli hastalarin intrahepatik duktuslarinda
olusur, bu tip siklikla Dogu Asya iilkelerinde
goriilmektedir.  Taglarin  ¢ogu  multipldir,
yumusak, gevrek pigmentler karacigerde
cogunlukla birinci veya ikinci safra yollan
radikslerinde lokalizedir. Bu hastaligin ana
semptomlar: sag iist kadranda ve epigastriumda
agir1 ve buna eslik eden ategle beraber iigiime,

titreme ve sariliktir (4). Safra taglarinin
sekillenmesi igin biliver duktal sistemde
kolestaz ile beraber &zellikle Kkalsiyum

bilirubinat taglar igin safrada E.coli’nin artmg
virulans1 Ozellikle gereklidir (9). Kolesterol
taslarinin bicimlenmesi hepatositlerden sekrete
edilen litojenic safra ile olur. Striktiirlerin
patogenezi, striktiirlerin tag formasyonundaki
rolleri ve bunlarin intrahepatik safra yollan
karsinomalar: ile olan iliskisini vurgulayan
yazarlar vardir (10,11). Bu tiimorler genis safra
kanallarinda lokalize olup histolojik
tetkiklerinde ¢esitli gradlerde adenokarsinom
ozellikleri gostermektedir.

Hepatolitiazisin  kesin olmayan tamm
stklikla Ultrasonografi (USG) ile konulur.
Birlikte olan intrahepatik biliyer striktiirler
preoperatif kolanjiografik yontemlerden
Endoskopik Retrograd Kolanjiopancreatografi
(ERCP) veya Perkutan Transhepatik
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Kolanjiografi (PTC) den biri ile ortaya konabilir veya
sadece postoperatif T-tip kolanjiografiden de
tanmabilirler. Abdominal Kompiiterize Tomografi
(CT) taramasi biliyer traktiislin ve karacigerin
degerlendirilmesinde ek yardimcr  selektif bir
yontemdir. Bazan her iki tip kolanjiografik
goriintileme yontemleride siipheli sonuglar verir,
fakat tedaviye karar vermeden once biliyer agacm
tanimlanmas1 ve anlagilabilmesi igin gereklidir.
Biliyer traktiisiin morfolojik incelemesinde PTC,
ERCP ve postoperatif kolanjiografi gibi direk
kolanjiografi yontemleri daha degerlidir.
Rontgenogram bulgulan ve kolanjioskopi yardimi ile
biliyer striktiirler tammlanabilir. Cok sayida veya
buyiik taglar siklikla striktiir gerisinde bulunurlar,
bazan komplet stiperpozisyonda goriilemezler veya
kolanjiogramda segmental duktusta ani bir kesilme
seklinde goriliirler.

Klinikte darligin lokalizasyonunun
sinflandiriimasi ti¢ gekilde yapilmaktadir. Bunlar;

a-Santral tip;darlik hiler bolgede (sekil : 1-A)

b-Segmental tip;striktiir hilusdan 10-30 mm

uzaklikta lokalize (sekil: 1-B)
c-Subsegmental tip;darlik periferdedir (sekil: 1-C)

Bu giin ¢ok iyi bilinen bir gercek, intrahepatik -
safra taglarmin  siklikla hepatik hilusda veya
intrahepatik safra yollarindaki darliklarla
birtikteligidir (5). Ama hala primer hepatolitiazisin
etiyolojisi tartigmalidir. Gergi striktiirler genellikle
taglarin neden oldugu travmatik degisikliklerin
sonucu olabilirse de, baz1 yayinlarda bu striktiirlere
biliyer duktal sistemin konjenital displazilerinin
neden oldugu yoniindedir (12,13). Bundan dolay
primer intrahepatik safra yolu taglarimin radikal
tedavisinde halen bir konsensusa vartlamanustir.
Operasyon scarasi yiiksek oranda reziidii taglar
tedavinin giigligiinii gésterir. Yiiksek rekiirrens orani,
uzun siireli kolanjit sonucu olugan siroz veya biliyer
sepsis nedeniyle olimle sonuglanabilir (14,15). Bu
nedenle tedavide amag taglarin komple eksizyonu ve
biliyer-striktiiriin olabildigince ortadan kaldirtimasidir

(16).

Tedavi: Radyolojik, cerrahi ve endoskopik
yaklasim intrahepatik taslarin tedavisinde siklikla
kullanilan ve etkili metotlardir,

Tedavi metodlarini siralayacak olursak;

Daha once safra yollar1 operasyonu gegirmemis
biliyer striktiirlii ve hepatolitiazisli hastalar igin
onerilen tedavi algoritmi agagidaki gibidir (17).
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1-Acil Perkutan Transhepatik Biliyer Drenaj
(PTBD) akut obstruktif kolanjitisli hastalarda
uygulanir. Bir iki hafta sonra yapilacak olan
PTC tiim biliyer agaci ve tag lokalizasyonunu
gostermektedir.

2-Kronik kolanjitisli ve intrahepatik tagh
hastalar i¢in, ERCP ilk 6énce yapilmali eger bu
yetersiz ise PTC yapilmalidir,

3-Genel anestezi veya major cerrahi igin bir
komplikasyon yoksa hastalara cerrahi tedavi
secenefi  Onerilmelidir. Kolesistektomi ve
genisletilmis intrahepatik koledokolitotomi ile
intraoperatif kolanjioskopi uygulanabilir.

4-Eger striktlir ve taslar sol lob veya sol
lateral segmentte sinirli ise hepatik rezeksiyon
daha uygun bir segenektir. Sol lateral segmentin
rezeksiyonu genellikle yeterlidir. Sol hepatik
stump duktusu agilarak hiler bolgede veya
medial segmentteki taglar tama yakin eksize
edilebilir. Sol lobektomi sadece bilateral hepatik
hilusa oturmus bilyilk taglar veya asir1 stenotik
ve agtlanmmy medial safra kanallar1 varhiginda
yapilmalidir.

5-Eger striktiir ve taglar bilateral hepatik
duktusda lokalize ise sol lateral segmentektomi
veya sol lobektomi yapilmah ve sag tarafin
taglar1 daha sonra temizlenmelidir.

6-Eger striktiir ve taglar karacigerin sag
lobuna yerlesmigse yalmzca rutin prosedir
uygulanmali, sag taraf strikttirleri icin eger
striktiir periferal segmental duktusda sinirl ise
selektif hepatik rezeksiyon yapilabilir.

Cerrahi  sonrasi 10-14.giinde  T-tilp
kolanjiografi rezidilel taglarin tespiti igin
yapilabilir. Bu taslar kolanjioskopik litotomi
vasitasiyla T-tlip traktiisiinden fragmente veya
ekstrakte edilebilirler.

Rekiirren veya rezidiiel tagli hastalarda
tedavinin  ashm  perkiitan  transhepatik
kolanjioskopik tedavi olugturur. Abdominal CT
ve USG ile taramaya baglanmalidir ve eger
proksimal duktus dilate ise PTBD rutin prosediir
olarak  uygulanmahdir. PTBD ile oncelikle
enfekte safra kanalmin dekompresyonu ve akut
kolanjiti diizeltmek amaglanmali, daha sonra
kolanjiogram (PTC) elde etmek, tas ve
striktlirlerin Perkiitan Transhepatik
Kolanjioskopik Litotomi (PTCSL) ile tedavisi
ve dilatasyon tedavisi yapilabilir.
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Eger hasta daha once safra yollan ile ilgili bir
operasyon ge¢irmigse yeni bir operasyondan
genellikle kagmnilmalidir ve sadece iyi bir karaciger
rezervine sahip hastalar segilmelidir.Re operasyon
i¢in kriterler; :

1-Ozellikle sol lateral segmentte bir segmente ait
agir1 darlikla beraber nilks veya rezidiiel taglar,

2-Sol medial segmentte hiler striktiir ile rekiirren
veya residiiel taglar PTCSL ile eksize edilemiyorlarsa,

3-Onceki prosediir basit ve yapigikliklar minimal
ise,

4-Rezektabl
birlikteligi.

Sonugta PTC ile tekrarlayan taglar ve striktiirlerin
gosterildigi hastalarda dilatasyon tedavisi kabul
edilebilir. Dilatasyon tedavisi igin yaklasim sekli
olarak; striktiire , matiire T-tilp trakti vasitasiyla
yaklagilir, eger bu yetersizse PTBD kilavuzlugunda
perkiitan transhepatik intrahepatik balon terapi
kullamlir.  Eger hastaya preoperatif biliyer
dekompresyon uygulanmigsa PTBD trakti hazir
olabilir veya bu trakt dilatasyon tedavisi esnasinda
olusturulabilir. Intrahepatik biliyer striktiirler igin
balon dilatasyonu cerrahi sonrasi son iig-dért haftada
yapilir, Konvensiyonel olarak trakt lokal anestezi
altinda 16-24 Fr. Bir AMPLATZ renal dilatator ile
saglanabilir. Ug glin arayla iki-li¢ seansta veya 24
Fr.dilatatér ile genel anestezi altinda tek seansda
yapilir, bu tedavinin stiresini ve hasta yakinmalarm
en aza indirebilir. Intrahepatik biliyer striktiirlerin
dilatasyonu Doppler anjioplasti balon dilatatorii ile
yapilabilir. Genellikle balon 6-8 mm ¢apmda ve 4 cm
uzunlugunda olmalidir. Bazi zorlu hastalarda once
balon dilatasyonu yapilir, daha sonra taglar PTCSL ile
almr, eBer taglar ¢ok biiyilkse litotomi Oncesi
litotripsi gerekebilir. Taglarm par¢alanmas: igin
kolanjioskopi klavuzlugunda PTBD traktinda Elektro
Hidrolik Litotripsi (EHL) kullanilmaktadir. Son
olarak taglar basket kateteri, safra kasig1 veya safra
forsepsleri ile multipl mitidahalelerle minimal agrili
olarak ¢ikanlabilir. Striktiirlerin bagarih dilatasyonu
sonrast kolanjiografi ve kolanjioskopi ile biliyer
dilatasyonun ve taglarin temizliginin sonuglari da
degerlendirilmelidir. Dilatasyon tedavideki
basarisizhik nedenleri striktiire ulagmamn gii¢c olugu
ve duktal agilanmadr. Basansizhk durumunda
dilatasyon tedavisi i¢in segilen hastalarda parsiyel
hepatektomi yapilabilir ancak genel durum bozuklugu
ile birlikte karaciger sirozu gibi giiglitkler gbz 6niinde
bulundurulmalhdir.

kolanjiokarsinomanin siipheli

Adjuvan stent tedavisi;
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~{ Post-op
B Y 'eKoledosknpik
Litotripsi
Sekil 1: Hepatolfiazis'n tiplerine gore tedavi prensipleri
Dilatasyon tedavisini takiben dilatasyonun

devamhhigi saglamak igin segilmis bazi hastalarda
stent uygulanir. Striktiir uzunlugu 1.5 cm den fazla
olan uzun segment striktiirli hastalar Snemli
derecede yiiksek oranda tekrarlayan safra taglari ve
kolanjit riski altindadir. Bu hastalar stent tedavisi
igin uygun duktal agilanma ile beraber darlik
gosterebilirler, ve rekiirren striktiirli hastalar,
rezeksiyon igin uygun degildir. Stent terapisi igin
siklikla uygulanan metod eksternal ve internal
biliyer stenttir (1,4). Stent siklikla bir Sumitomo
PTBD tiipii ile kullanilir, bazi hastalarda ise

kolanjioentero biliyer tiip stent kullanilir (Silastik,
cap:8-12 Fr.). Seg¢im, dilatasyon terapisi sonrasi
stenotik kanalin ¢apina baglidir. Tiipiin dis pargasi
bir posete baghdir veya bir bashkla kapalidir,
sonuncusu hastalar i¢in daha kullanighdir. Stent 6
ay boyunca kalabilir. Hasta stentle taburcu edilirse
diizenli bir gekilde poliklinik takibine alinmalidir.
Stentin takili oldugu period boyunca, PTC ile
onceleri her ay takip edilerek internal stent
pozisyonu degistirilebilir ve tedavinin etkinligi
degerlendirilebilir. PTC ile stentin dig ucundan
kontrast maddenin enjeksiyonu kolayca yapilabilir.
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Eger stent yer degistiriyorsa veya gikiyorsa bu
durumda taslarin lokalizasyonlar1 ve intrahepatik
safra kanallarinin morfolojiside uygunsa drenaj
prosediirleri uygulanabilir. Santral tipli hastarda,
hepatoduktoplasti onerilir (18).

Hepatolitiazisin tedavisi i¢in cerrahi metodun
temelleri sekil 1 de gosterilmistir. Segmental veya
subsegmental tipli hastalarda karaciger rezeksiyonu
kuvvetle tavsiye edilir. Buna ragmen subsegmental
tiplerin  bir ¢o8u  preoperatif  doénemdeki
calismalarla ortaya konamaz, bundan dolay: bu tip
hastalarin ¢ogunda postoperatif kolanjioskopik
litotripsiyi takiben T-tilp koledokolitotomi ile
tedavi denenir.

Sonug olarak, hepatolitiazis gerek tam gerekse
tedavisi giiclilkler arzeden bir antite olarak
giincelligini korumaktadir.
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