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ÖZET 

Tıkanma sarılıklarında ameliyat sonrası dönemde 
görülen, morbidité ve mortaliteyi artıran nedenlerin 
başında: Böbrek yetmezliği, pıhtılaşma bozuklukları, 
gastrointestinal sistem kanaması, geç yara iyileşmesi, 
retiküloendotelyal sistem (RES) faaliyetlerinde ve immun 
cevapta azalma gelmektedir. 

Hastanın ameliyat sonrası dönemde yakından takibi 
ve alınacak birkaç tedbirle ameliyat sonrası dönemde 
başarı oranı yükseltilebilecektir. 

Anahtar Kelimeler: Tıkanma sanlığı Böbrek yetmezliği 

Son yüzyılda tıkanma sarılığının teşhis, tedavi ve 
ameliyat sonrası bakımı ile anestezi uygulamasında 
büyük aşamalar kaydedilmesine rağmen morbidité ve 
mortalité halen yüksektir (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,-
12,13,14,15,16). Hele hasta yaşlı, dlabetik, kaşektik ise 
ve tıkanma sarılığı habis bir olaya bağlı ise, biliyer en
feksiyon varsa bu oran daha yüksektir (1,12,17). 

Elektif safra yolları cerrahisinde mortalité %0.5, 
acil oranlarda da %5 civarında iken (18), yaşlı hastalar
da kolesistektomiye ek olarak koledok 
eksplorasyonuda yapılırsa bu oran %30'a kadar çıkar 
(19). Bazı komplikasyonlar barsaktan kaynak alan bak
teri endotoksinlerinin emiliminin artması ve bunların 
çeşitli nedenlerle karaciğerden atılımının 
yavaşlamasından ortaya çıkmaktadır. 

Bu derlememizdeki amacımız tıkanma sarılığı 
tanısıyla amileyat edilen hastalarda sık görülen 
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S U M M A R Y 

POSTOPERATIVE COMPLITIONSAND 
TREATMENT IN OBSTRUCTIVE JAUNDICE 

The major reasons of increasing morbidity and mor
tality occured during post-operative stage of obstructive 
jaundice are: Renal failure, coagulative disorders, bleeding 
from gastrointestinal system, impaired wound healing and 
depression of the reticulo-endothelial (RES) activity and 
immune response. 

Post-operative success may be raised by taking some 
measures and close survey of the patient following the 
operation. 

KeyWords: Obstructive jaundice Renal failure 

problemleri ortaya koymak ve tedavi yaklaşımını 
gözden geçirmektir. 

Tıkanma sarılığı olan hastalarda ameliyat sonrası 
mortalité çeşitli yazarlarımıza göre %10-80 arasında 
değişmektedir (1,2,4,6,9,10,11,15). Çeşitli araştırmalar
da ameliyat sonrası mortaliteyi etkileyen faktörler 
arasında hematokrit'in %30'dan düşük, bilirubin değer
lerinin 200 milimol/Litre'den yüksek olması ve tıkanma 
nedeninin habasete bağlı olması şeklinde bildirilmiştir 
(2,4,7,12,17,19,20). Buna karşı bazı yazarlar ise 
ameliyat öncesi bilirubin değerleri ile mortalité arasında 
bir ilişkinin olmadığını savunmaktadırlar (9,21). Nitekim 
anemik hastalarda amileyat öncesi kan transfüzyonu 
mortaliteyi azaltmamaktadır (2). 

AMELİYAT SONRASI 
KOMPLİKASYONLAR VE 
NEDENLERİ 

1. Böbrek Yetersizliği 
Tıkanma sarılığı olan hastalarda ameliyat sonrası 

dönemde sık olarak görülen böbrek yetersizliği ilk defa 
1911 yılında Clairmont ve Von Haberer (6,22) 
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tarafından tarif edilmiştir ve bu tabloya neden olan 
birçok etkenin olduğu gösterilmiştir. Olayın 
etyopatogenezi tam olarak aydınlatılamamışsa da en-
dotoksemi, anerjîk durum, RES faaliyetlerinde ve 
glomerüler filtrasyon hızında azalma, bilirubinlerin tok-
sik etkisi, hipovolemiye karşı aşırı cevap, böbrek is-
kemisinin artması ve vasküler reaktivitede ki değişiklik
ler suçlanmaktadır (2,6,8,16,20,21,23,24,25). Böbrek 
patolojisi akut tübüler nekroz ile karakterizedir. 
Tıkanma sarılığı nedeniyle ameliyat edilen hastaların 
%65-75'inde glomerüler filtrasyon hızı azalır, 
%47'sinde kreatinin değerleri yükselir, bunların %9-
12'sinde akut böbrek yetersizliği meydana gelir ve 
%50-60'ı da ölümle sonuçlanır ki bu tıkanma sarılığı 
tanısıyla ameliyat edilip ölen hastaların 1/3'ünü 
oluşturur. Böbrek yetersizliği birçok nedenle meydana 
gelirse de en çok barsaklardan emilen bakteriyel en-
dotoksinler suçlanmaktadır. Tıkanma sarılığı nedeniyle 
ameliyat edilen olguların %50'sinde periferik kanda en-
dotoksinler gösterilebilmektedir. Anerjik, RES faaliyet
leri azalmış, barsaklarında safra tuzları olmayan bu has
talarda bakteriler barsak lümeninde hızla çoğalmakta, 
portal ven ile karaciğere gelmekte ancak yeterli miktar
da itrah edilememektedir. Oluşan endotoksemi renal 
vazokonstrüksiyona ve damar içi yaygın pıhtılaşma 
sonucunda da akut tübüler nekroza yol açmaktadır. 
(2,3,6,9,13,18,20,21,23,25). 

Bu riskleri taşıyan hastalara ameliyat öncesi 
dönemde oral safra tuzları veya parenteral mannitol 
verilmesi ameliyat sonrası böbrek yetersizliği in-
sidansını azaltmaktadır (1,2,5,6,11,20,21,22). 
Thompson (13) ise yaptığı bir çalışmada ameliyat 
öncesi oral safra tuzlarının verilmesinin ameliyat son
rası böbrek yetersizliği insidansını azaltmadığını 
savunmaktadır. 

2. Pıhtılaşma Bozuklukları 

K vitaminin yapay sentezinden sonra tıkanma 
sarılığı olan hastalarda ameliyat sonrası oluşabilecek 
pıhtılaşma bozuklukları en aza indirilmiştir. Böyle has
talarda Kunz tarafından 1974 yılında tarif edilen yaygın 
damar içi pıhtılaşma tablosunun nedeninin safra yol
larındaki enfeksiyona ve endotoksemiye bağlı olarak 
oluştuğu ileri sürülmüştür, çünkü enfeksiyon ve en-
dotoksinler prostoglandln sentezi ile pıhtılaşma 
mekanizmalarını uyararak yaygın damar içi pıhtı 
oluşumuna neden olabilmektedir (2). Tıkanmaya bağlı 
olarak yağda eriyen K vitaminin emilememesi sonucu 
olarak karaciğerde pıhtılaşma faktörlerinin sentezinin 
azalması da ikinci bir nedendir. 

3. Gastrointestinal Kanama 
Tıkanma sarılığı olan hastaların %6-14'ünde 

ameliyat sonrası dönemde gastrointestinal kanama 
meydana gelmektedir. Ameliyat sonrası dönemde 
mideye olan safra reflüsü bir neden olarak 
düşünülürse de en büyük neden yine endotok-
semi'dir. Endotoksinler mide salgısını arttırırken, 
alınan oral antibiotiklerin barsakta Gram (-) bakterileri 
parçalaması, ortamda emilime hazır endotoksin mik
tarını arttırmaktadır. Bu hastalarda histopatolojik bulgu 
olarak erozyon çevresindeki mukozaya ait damarlarda 
küçük pıhtılarla tıkanma gözlenir (2,3,4,) 

4. Geç Yara İyileşmesi 
Tıkanma sarılğı olan hastalarda bu patolojiye 

ilaveten beslenme bozukluğu, malnütrisyon ve 
habaset'e bağlı olarak fibroblast göçünde azalma, 
azalmış prolyhidroksilaz seviyeleri vadır. Etyolojl'de 
plasma bilirubinleri, endotoksemi ve habaset 
suçlanmışsa da % 2-4 vaka da yara yerinde 
açılma olmaktadır (2,3,4,14). Tıkanma sarılığı ol
gularının bir kısmı habasete bağlı olduğuna göre 
ve de bunların malnütrisyonlu olduğu düşünülürse 
bozuk yara iyileşmesi buna da bağlı olabilir 
(26). 

5. Retiküloendotelyal Sistem (RES) 
Fonksiyonlarında Azalma 
RES mezenkimal hücrelerden kaynak alan mak-

rofajlarca oluşmaktadır. Bu hücrelerin %85-95'i 
karaciğer ve dalaktadır. Birinci görevi vücudun savun
ma sistemini oluşturmaktır. Yapılan çeşitli araştırmalar 
tıkanma sarılığında RES aktivitesinde belirgin bir azal
ma olduğunu ortaya koymaktadır ki bu da ameliyat 
sonrası endotokseminin hazırlayıcı bir nedeni olarak 
kabul edilmektedir (2,3,8,15,22,25) 

6. Gecikmiş Hücresel İmmün Cevap 
Tıkanma sarılığı olan hastalarda ameliyat sonrası 

morbidité ve mortalitenin böbrek yetersizliği, sepsis, 
yara yeri enfeksiyonu ve azalmış immün cevap, 
pıhtılaşma bozuklukları gibi nedenlerle yüksek 
olduğunu bilmekteyiz. Yapılan çeşitli araştırmalar böyle 
hastalarda gecikmiş hücresel cevabın (anerji'nin) 
varlığını ve bu durum ile ameliyat sonrası sepsis 
arasında sıkı bir İlişkinin varlığını ortaya koymuştur 
(3,8,15,25,). 
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TEDAVİ YAKLAŞIMI 

1. Endotoksemi veya 
Komplikasyonlarının Engellenmesi 
Endotoksemi tıkanma sarılığında en sık görülen, 

morbidite ve mortaliteyi arttıran bir tablodur (13,16). 
Tıkanma sarılığında barsaklarda safra tuzlarının bulun
mayışı nedeniyle bakteriler süratle üremekte, portal 
dolaşıma ve oradan da sistemik dolaşıma geçerek en-
dotoksemiye yol açmaktadır. Çünkü normal koşullarda 
portal dolaşıma gelen endotoksinler RES hücrelerince 
tutulmakta ve sistemik dolaşıma geçememektedir. 
Tıkanma sarılığında RES faaliyetlerinin bozulması, 
safra tuzlarının barsağa geçememesi ve immun yeter
sizlik bu mekanizmanın normal çalışmasına engel ol
maktadır. Thompson (13),her ne kadar oral verilen 
safra tuzlarının etkisiz olduğunu iddia etmekteyse de, 
son araştırmalar oral safra tuzlan verilmesinin bazı 
Gram (-) bakterilerin gelişmesini engellediğini, en-
dotoksin molekülü üzerine de doğrudan deterjan etkisi 
göstererek endotoksemiyi ve komplikasyonlarını en
gellediğini ortaya koymuştur (2,11,18,23). 

Polimiksin ve kolistin gibi siklik katyonik antibiotik-
ler endotoksinlerin etkisini yok etmekte, kaolin.pektin 
i kolestramin kalın barsakta endotoksinlere bağlanıp 

onları etkisiz hale getirmekte, simetidin ise emilimini en
gellemektedir (2).Pain (8), oral laktuloz ile yaptığı bir 
çalışmada tıkanma sarılığı olan hastalarda endotok
semiyi engellediğini bildirmiştir. Endotoksemiyi engel
lemede tavsiye edilen diğer metodlar arasında lavman
la barsak temizliği, oral antibiotikler, prostaglandinler 
endotoksinlere karşı pasif veya aktif immünizasyon 
sayılabilir (2). 

2. Proflaktik An tibiotik Kullanımı 
Tıkanma sarılığında yara yeri enfeksiyonu ve sep

tik komplikasyonlar sık görülmekte, bu da mortaliteyi 
arttırmaktadır. Bu nedenle uygulanacak antibiotik 
proflaksisi bu komplikasyonları azaltacaktır. En sık 
üretilen patojen E. coli gibi Gram (-) enterik bakteriler 
olduğu için sefanolin gibi 1. grup sefalosporinlerin kul
lanılması yeterli olacaktır (2,3,4,11,17) 

3. Mannitol Kullanımı 
Ameliyat öncesi parenteral mannitol kullanımı 

hacim genişleterek, osmotik diürez ve natriürez 
sağlayarak düşük kan akımında bile böbrek 
perfüzyonunu dengede tutar, tubuluslarda tıkanmayı 
engelleyerek hastalarda böbrek fonksiyonlarını normal 
sınırlarda tutar. Bu etkisi tam olmadığı için hastanın sıvı 

açığı ameliyat öncesi kapatılmalı, mannitol ve anti-en-
dotoksemik ajanlar eşliğinde kullanılmalıdır (2,5,20) 

4. Ameliyat Öncesi Safra Dranajı 
Son yıllarda gelişen tekniklerle ultrason eşliğinde 

genişlemiş safra yollama Crslba iğnesi ile perkütan girip 
drenaj uygulaması İle basıncı düşürmenin ameliyat 
mortalitesini azalttığı gösterilmiştir, Safra kaçağı, kolan-
jit ve safra peritoniti gibi komplikasyon oranının %10-16 
civarında olmasına rağmen, «.ilikle ameliyat şansını 
yitirmiş olgularda tek seçenşk oifrıaktadır (2,3,20,27). 

Sonuç olarak diyebiliriz kl tıkanma sarılığının mor
bidite ve mortalitesi oldukça yüksektir, ameliyat 
öncesinden başlayarak üzün dönemde ki tedavinin 
çeşitli aşamalarında uygulanarak sıkı önlemlerle has
tanın ve bulgularının yakın takibi ameliyat başarısını et
kileyecektir (10,22). 
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