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OLGU 

Elli dokuz yaşında erkek hasta karın ağrısı, sarlık ve ateş 

yakınmaları ile hastanemize başvurdu. Son yıllarda ben-

zer yakınmaların ara ara tekrarladığı öğrenildi. Öyküsün-

de sekiz yıl önce kolelityazis nedeniyle kolesistektomi ve 

beş yıl önce apikal darlık nedeniyle simple gastroenteros-

tomi vardı. Fizik muayenesinde ikteri, 38.5 °C ateş ve pal-

pasyonla üst abdomende hassasiyet mevcuttu.

Laboratuvar incelemesinde, aspartat aminotransferaz 67 

U/l (>40), alanin aminotransferaz 146 U/L (>41), gama 

glutamil transferaz 485 U/L (8–61), alkalen fosfataz 222 

U/L (40-130), amilaz 75 U/L (28-100), total bilirubin 5,3 

mg/dl (<1.2), direkt bilirubin 3.8 mg/dl (< 0.30), beyaz 

kan hücresi 13X103/µl (3.7-9.7), C-reaktif protein 73 

mg/dl (0-8), eritrosit sedimentasyon hızı 55 mm/saat 

(0-15) saptandı. Transabdominal ultrasonografide safra 

GİRİŞ

Normalde ampulla vateri duodenum ikinci kıtasının poste-
romedial duvarında yer alır. Koledok ise duodenum ikinci 
kıtasının medial duvarı boyunca aşağıya doğru seyrederek 
buraya açılır. Koledoğun duodenum üçüncü ve dördüncü 
kıtasına veya daha proksimalde mideye, pilora ve bulbusa 
ektopik açılımı olabilmektedir (1-5). Proksimal biliyer açı-
lım anomalisi, koledoğun ampulla vaterinin olağan yerin-
den 2,5 cm’den daha fazla proksimalde gastrointestinal 
kanala açılmasıdır. Literatürde mevcut en geniş seride 9 
yıllık periyoda tüm endoskopik retrograt kolanjiopankre-
atografi (ERKP) olgularının %0,43’ünü oluşturmaktadır 
(2). Koledokogastrik fistül ise daha da nadir bildirilmekte-
dir (6,7). Koledoğun bulbusa ektopik açılımı ve koledoko-
gastrik fistül birlikteliği daha önce rapor edilmemiştir. Bu 
yazımızda apikal darlığı, koledoğun bulbusa ektopik açılı-
mı ve koledokogastrik fistülü bulunan olguyu sunuyoruz. 

Normal localization for papilla of Vateri are commonly on the posterior 
wall in the second portion of duodenum, and choledochus lies down 
adjacent to the medial wall of the second portion of the duodenum, 
and opens into duodenum via papilla of Vateri. Choledochus can have 
proximal (stomach, pylorus and duodenal bulb) or distal (third or fourth 
portion of duodenum) ectopic openings beside this normal localisation. 
Ectopic opening of the biliary system into the stomach is quite rare. The 
most common site for gastric ectopic opening is the corpus and more 
rarely the antrum; in most cases there are double common bile ducts. 
Here we report a case with apical stenosis, ectopic opening of choledo-
chus to duodenal bulb, and choledochogastric fistulae.

Key words: Apical stenosis, ectopic biliary opening, choledochogastric 
fistulae

Normalde ampulla vateri duodenum ikinci kıtasının posteromedial du-
varında yer alır. Koledok ise duodenum ikinci kıtasının medial duvarı 
boyunca aşağıya doğru seyrederek buraya açılır. Koledoğun duodenum 
üçüncü ve dördüncü kıtasına veya daha proksimalde mideye, pilora ve 
bulbusa ektopik açılımı olabilmektedir. Safra yollarının mideye ektopik 
açılımı çok nadir görülmektedir. Mideye açılım en sık korpusa daha az 
sıklıkla antruma olmaktadır ve çoğunluğunda çift koledok bulunmakta-
dır. Bu yazıda apikal darlığı, koledoğun bulbusa ektopik açılımı ve kole-
dokogastrik fistülü bulunan olguyu sunuyoruz. 

Anahtar kelimeler: Apikal darlık, ektopik biliyer açılım, koledokogast-
rik fistül

Apikal darlık, koledoğun bulbusa ektopik açılımı ve koledokogastrik 
fistül birlikteliği: olgu sunumu 
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de değildi. Bulbusa bir yarık şeklinde pankreas ve koledok 
ayrı ayrı açılıyordu (Resim 3). Koledok kanülize edilerek 
safra yolları görüntülendi (Resim 4). Biliyer açılım orifisi 
daralmıştı ve 12 mm balonla dilate edildikten sonra taş 
ekstraksiyon balonuyla taşlar çıkarıldı. Akut kolanjit tablo-
su düzelen hasta taburcu edildi ve yaklaşık bir buçuk yıldır 
asemptomatik olarak izlenmektedir. 

yolları bilateral dilate ve havalı idi, koledok en geniş ye-
rinde 13 mm ölçüldü ve lümende milimetrik taşlar vardı. 
ERKP’de mide antrum büyük kurvatur tarafında koledo-
kogastrik fistül ağzı (Resim 1) görülerek buradan safra 
yolları görüntülendi (Resim 2). Apikal darlık izlendi. 15 
mm balonla dilate edildikten sonra endoskop ile distale 
geçildi. Papilla, duodenum ikinci kıtasındaki olağan yerin-

Resim 1. Endoskopik olarak mide antrum büyük kurvaturda ko-
ledokogastrik fistül ağzı ve safra yollarına gönderilen kılavuz tel 
izleniyor.

Resim 4. Bulbusa açılan koledok kanülize edilerek safra yolları 
skopi ile görüntülendi.

Resim 3. Pankreas ve koledok kanalları bulbusa bir yarık şeklinde 
ayrı ayrı açılıyordu.

Resim 2. Koledokogastrik fistül ağzı kullanılarak yapılan kolanjio-
gramda safra yolları görüntülendi.

TARTIŞMA

Biliyer açılım anomalilerin etyolojisi henüz bilinmemek-
le birlikte biliyer sistemin embriyonel gelişimi sırasında 
oluşan bir hata sonucu geliştiği kabul edilmektedir (8). 
Koledokogastrik fistül ise spontan ya da cerahi/travmaya 
sekonder olarak gelişebilir (6,7).

Olgumuzda olduğu gibi biliyer açılım anomalisi olan has-
taların çoğunluğu erkek olup (% 80’den fazla) genellikle 
beşinci ve altıncı dekatta başvururlar. Ayrıca, öykülerin-
de çoğunlukla tekrarlayan kolanjit atakları bulunur. Bu 
nedenle hastaların yarısından fazlasında kolesistektomi 
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öyküsü bulunmaktadır. Yine olgumuzda olduğu gibi bi-
liyer ve pankreatik kanallarının belirgin bir sfinkter yapı-
sı olmaksızın açılımları sonucunda kontrolsüz bir şekilde 
bulbusa akan pankreas ve safra sıvılarının neden olduğu 
ülserasyon nedeniyle olguların yarısında bulbusta defor-
masyon ve en sonunda darlık gelişir. Bu nedenle bu ol-
guların yaklaşık 1/5’inin öykülerinde peptik ülser cerrahisi 
mevcuttur. Aynı şekilde olgumuzda olduğu gibi belirgin 
bir biliyer sfinkter olmaması nedeniyle havanın safra yol-
larına girmesi ile görünteleme tetkiklerinde pnömobiliaya 
sık rastlanmaktadır (2,8-10).

Rutin klinik uygulamada ektopik safra yolları drenajının 
tedavisi biliyer semptomlara ve ilişkili peptik ülser kompli-
kasyonlarına yöneliktir. Bu hastalarda ERKP işlemi zordur, 
yüksek endoskopik beceri, deneyim ve bu olgulara aşina-
lık gerekmektedir. Öncelikle aşılması gereken sorun duo-
denoskopla postbulber darlıktan geçmektir. Bu nedenle 
bu hastalarda daha ince duodenoskoplar (diyagnostik 
olanlar daha incedir) kullanılmalıdır. Posbulber darlıkta 
duodenuskop ilerliyorsa hafif zorlanmalı eğer ilerleme gö-

rülmüyorsa zorlanmamalı ve olgumuzda uygulandığı gibi 
apikal darlığa balon dilatasyon yapılmalıdır. Balon dilatas-
yon için 12-15 mm’lik pilor dilatasyon balonları kullanıla-
bilir. Gerçek bir papilla anatomisi olmadığından orifis bu-
lunduğundan kanülasyon kolaydır. Kolanjiogramda tipik 
olarak kısa, son kısımı bir ‘’kanca’’ (hook shape) şeklinde 
biten, yine olgumuzda olduğu gibi çoğunlukla genişlemiş 
bir koledok ve lümende taş/çamur veya distalde sadece 
darlık görülür. Bu olgularda sfinkterotomi yapmanın per-
forasyon ve kanama gibi komplikasyonlara yol açtığı dü-
şüncesi yaygındır. Olgumuzda uygulandığı gibi eğer taş 
varsa ve biliyer açılım orifisi yeterince geniş değilse ya da 
distalde darlık varsa 8-12 mm’lik balonlarla dilate edilerek 
taş-çamur taş ekstraksiyon balonuyla ve/veya basketle çı-
kartılır (2,8-11).

Sonuç olarak, biz yazıda apikal darlığı, koledoğun bul-
busa ektopik açılımı ve koledokogastrik fistülü bulunan 
nadir rastlanan olguyu bildirdik. Bu nedenle ERKP işlemini 
gerçekleştiren gastroenterologlar pratikte bu tür anoma-
lilerin varlığından haberdar olmalıdırlar.
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