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muttering 'typhoid fever', is often considered an example
of brilliant clinicial intuition. Actually it is nothing of the
sort. The old man has smelt typhoid before and has
remembered the smell. It is not necessary to open a plaster
to learn that the wound underneath is infected or to take
down a dressing to recognize gas gangrene. The information
about these is available in the very miasma of the sick
room.

With new drugs forever passing before him in endles
array, the average doctor is often confused by the
embarrassment de richesse and finds it difficult to make
up his mind which drug t6 use. A high index of suspicion
is vitally necessary at this juncture to protect his patients
from untried and unsafe drugs. Better to be safe and a
little behind the times than in the forefront of fashion
with irreparably damaged patients.

But when a high index of suspicion is clinically most

required and most \ orth while i in outpatient practice
or in a casualty department. Here time i essential,
and fortunate is he who has a built-in suspicion factor
keeping him constantly alert. The work goes more
smoothly and more expeditiously than for his more trust
ful colleague. In dealing with many case under pressure,
experience, knowledge, and, most important, a high index
of suspicion are vital for success.

It IS often asked whether the man who sees twenty
patients an hour is a worse diagno tician than he who
carefully examines and disposes of but two. By and large,
every one of us has a constant factor of error and this
is often fixed, almost regardless of the rate of work, so
that the person who is fortunate enough to have a low
percentage of built-in error, a high index of suspicion and
a firm belief in the vis medicatrix naturae is often the
ideal doctor.
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Die kliniese voorkoms van 'n karsinoom van die ekstra
hepatiese galbuise en die patologiese veranderings wat met
so 'n karsinoom gepaard gaan, is hoofsaak1ik dieselfde as
die van 'n karsinoom van die kop van die pankreas of
van die gebied van die ampulla van Vater, maar die
operatiewe behandeling is heeltemal verskillend. Om hier
die rede is dit wenslik dat karsinoom van die ekstra
hepatiese galbuise apart bespreek word van karsinomata
wat by die ondereinde van die choledokus voorkom.

In hierdie artikel word die term ,ekstrahepatiese gal
buise' gebruik vir die lioker- en regter-hepatiese buise wat
buite die lewerparenchiem gelee is (hierdie buise is nog
gedeeltelik bedek deur die lobus quadratus se posterior
grens), vir die gemeenskaplike hepatiese buis, die sistiese
buis, en die choledokus. Die ampulla word nie ingesluit
nie. Hierdie gebruik stem ooreen met die van ander
skrywers.16

Hoewel karsinoom die ekstrahepatiese galbuise bokant
die ampulla ietwat meer dikwels aantas as die ampulla
self, is dit nogtans 'n toestand wat selde voorkom. Die
eerste primere karsinoom van die choledokus is in 1840
deur Durand-Fardel8 gerapporteer en die eerste karsinoom
van 'n hepatiese buis in 1878 deur ScheuppeJ.2' In 'n
outopsiereeks van meer as 24,000 gevalle by die Mayo
kliniek was die voorkoms van karsinoom van die ekstra
hepatiese buise 0·26%,16 en in 'n operasiereeks by dieselfde
kliniek was die voorkoms 0'3%.19 In 'n operasiereeks van
Goldberg was die voorkoms van karsinoom van die ekstra
hepatiese galwee 1'8% .18 Dat hierdie toestand selde voor
kom, word bevestig deur die feit dat Cattell slegs 13
persoonlike gevalle in 1941 beskryf het.6 Die voorkoms

TABEL I. RELATlEWE VOORKOMS VAN EKSTRAHEPATIESE
BUlSKARSINOOM

Mayo-kiniek"
Ekstrahepatiese galbuiskarsinoom 66
Peri-ampullere karsinoom 44
Galblaaskarsinoom 107
Pankreaskarsinoom 521

van karsinoom van die ekstrahepatiese galbuise word in
Tabel I aangedui.

Weens die betrek1ike seldsaamheid van karsinoom van
die ekstrahepatiese galbuise beskou ons dit belangrik om
6 gevalle van hierdie tipe karsinoom wat gedurende die
3-jaar periode, 1959-1961, by die Karl Bremer-hospitaal
voorgekom het, te rapporteer en, veral met die oog op
die operatiewe diagnose en behandeling, te bespreek.

BESPREKING VAN GEVALLE
Geval J

'n Blanke vrou, A.M.K., 64 jaar oud, is in Augustus 1959
tot die Karl Bremer-hospitaal toegelaat met obstruktiewe geel
sug. 'n Vergrote galblaas kon by ondersoek gevoel word, en
die pre-operatiewe diagno e was die van 'n karsinoom in die
gebied van die ampulla. By operasie was daar geen teken van
'n karsinoom in die gebied van die ampulla nie, maar die
choledokus was uitgeset met dik gei"nfekteerde gal en kon
kresies. 'n Empieem van die galblaas was teenwoordig. 'n
Cholesistektomie met eksplorasie van die choledokus is gedoen.
Tien dae na operasie het 'n T-buischolangiogram slegs matige
uitsetting van die choledokus en linker-hepatiese buis getoon.
Dit het met die pasient na-operatief goed gegaan vir I jaar.
Gp 29 Augustus 1960 is sy weer tot die Karl Bremer-hospitaal
toegelaat met 'n geskiedenis van geelsug vir 2 weke. Dit wa
'n obstruktiewe geelsug wat met rnislikheid en braking gepaard
gegaan het, sonder koors of kouekoors. By ondersoek was die
lewer 4 vingers vergroot en ferm. Die lewerfunksieproewe
het 'n bilirubien van 4·4 mg. getoon en op 'n obstruktiewe
tipe geelsug gedui.

Operasie (B.J.v.R.D.). 'n Laparotomie is op 2 September 1960
gedoen met die vooroperatiewe diagnose van 'n steen in die
choledokus. By operasie was die choledokus uitgeset. adat dit
oopgemaak is, kon geen tene gevind word nie, maar daar wa
wel granulasieweefsel in die gebied van die aan luiting van die
sistiese buis. Die granulasieweefsel is verwyder terwyl 'n ferm
T-buis ingeplaas is. Histologiese ondersoek van die granulasie
weefsel het 'n papillere adenokarsinoom getoon.

Die na-operatiewe verloop van die pasient wa sonder
komplikasie . Die T-buis is permanent ingelaat. Die pasient
was laa gesien op 3 September 1962 - 2 jaar na die tweede
operasie. Die T-buis was nog in po isie en y was simptoom
vry (kyk afbeelding).
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Bespreking. Die histolo
giese verslag het bevestig
dat daar 'n karsinoom van
die choledokus in die ge
bied van die aansluiting
met die sistiese buis was.
Die voorkoms van die kar
sinoom wa die van granu
lasieweef el. Dit is moont
lik dat die karsinoom al
reeds by die eerste operasie
in die gebied van die
sistiese buis teenwoordig
was en obstruktiewe
chole istitis veroorsaak
het. By die tweede opera
sie was die karsinoom te
hoog in die gemeenskap
like hepatiese buis gelee
vir reseksie. Palliatiewe
behandeling deur middel
van 'n T-buis het 'n goeie
resultaat in hierdie pasient
gegee.

Geval 2
'n Kleurlingvrou, L.W.,

64 jaar oud, is op 15 Sep
tember 1%1 tot die Karl
Bremer-hospitaal toegelaat
met 'n geskiedenis van

T-buis-cholangiogram, gedoen geelsug van 'n obstruktie-
2 jaar na inplasing van die buis we tipe vir 2 weke. Ge
in die choledokus om die ob- paard hiermee was daar
struksie, veroorsaak deur 'n anoreksie, mislikheid, en
karsinomateuse vernouing, te erge gewigsverlies. By
oorkom. Die pyle wys na die ondersoek was diep ob
vullingsdefek van die karsinoom struktiewe geelsug teen
in die wand van die choledokus. woordig. Verdere kliniese

ondersoeke was negatief.
Die lewerfunksieproewe het 'n serum bilirubien van 16·5 mg.
per 100 ml. met die beeld van obstruktiewe geelsug getoon.

Operasie (J.S.M.). 'n Laparotomie is op 3 Oktober 1961
gedoen. Die lewer was vergroot, ferm, en glad en het 'n
beeld van vroee biliere sirrose getoon. Die galblaas het normaal
voorgekom en die choledokus was leeg. Die choledokus is
oopgemaak en 'n stenose is aan die bo-einde van die gemeen
skaplike hepatiese buis gevind. Geen tumor was voelbaar in
die gebied van die stenose nie en geen galstene was teen
woordig nie. Die stenose is gedilateer en 'n T-buis is daardeur
gepJaas. 'n Klier langs die choledokus is verwyder en histolo
giese ondersoek het adenokarsinoom aangetoon.

a-operatief was daar gedurende die eerste 36 uur geen
galafskeiding deur die T-buis nie. Daama is gal normaal uit
geskei en was die verdere verloop bevredigend. 'n Cholangio
gram wat 8 dae na operasie geneem is, het geen afwyking van
die galbuise getoon nie. Die geelsug het opgeklaar en die
pasient is 5 maande na die operasie gesien in 'n goeie toestand,
sonder geelsug en sonder simptome. Op hierdie tydstip het die
T-buis per ongeluk uitgekom. Hiema het haar toestand vinnig
versleg en sy is oorJede op 1 April 1962.

Bespreking. Daar kan met 'n groot mate van sekerheid aan
geneem word dat die primere karsinoom die stenose van die
gemeenskaplike hepatiese buis veroorsaak het, aangesien dit
'n tipiese manier van voorkoms van karsinoom van die ekstra
hepatiese galbuise is. Die afwesigheid van 'n karsinoom elders
wat die klierinfiltrasie kon veroorsaak het, en die afwesigheid
van stene of van 'n vorige operasie wat die stenose kon ver
oorsaak het, is ook sterk ten gunste hiervan. Hoewel die
diagnose eers na-operatief deur middel van die histologiese
ondersoek gemaak is, was die letsel nogtans te hoog vir
reseksie.

Geval 3
'n Nie-blanke man, c.J., 72 jaar oud, is gedurende September

1%1 tot die Karl Bremer-hospitaal toegelaat met 'n geskiede-

nis van geelsug van 'n obstrul-tiewe tipe vir 2 weke. By onder-
oek wa gewig verlies en obstruktiewe geelsug teenwoordig.

Die lewer was 2 vingers vergroot met 'n ferm, granulere opper
vlakte en die galblaas was tasbaar. Lewerfunksieproewe het
'n bilirubien van 13'5 mg. getoon en 'n obstmktiewe tipe geel
sug bevestig.

Operasie (B.J.v.R.D.). 'n Laparotomie is op 4 Oktober 1961
gedoen en 'n klein, harde, verskrompelde galblaas is gevind.
In die gebied van die sistiese buis was daar ferm weefsel wat
beide die buis en die sistiese arterie ge'infiltreer het en wat die
voorkoms van karsinomateuse weefsel gehad het. Die chole
dokus is oopgemaak en 'n stenose was teenwoordig by die
aansluiting van die sistiese buis met die choledokus. Die
stenotiese area is gedilateer en 'n T-buis is ingeplaas. Daar
was geen teken van 'n tumor by die ondereinde van die
choledokus nie. Die na-operatiewe verloop was sonder kompli
kasies. Twee maande na die operasie was die pasient in goeie
toestand met die T-buis in posisie. Hiema het sy toestand
egter vinnig versleg, en hy is op 12 Maart 1962 oorlede.

Bespreking. Dit is 'n geval waar 'n karsinoom moontlik in
die ekstrahepatiese buise in die gebied van die aansluiting
tussen die sistiese buis en choledokus begin en na die galblaas
gesprei het, of waar dit in die galblaas begin en na die
choledokus gesprei het. Weens die naasliggende verspreiding
was 'n reseksie onmoontlik.

Geval 4

'n Blanke man, W.H., 63 jaar oud, is in Maart 1960 tot die
Karl Bremer-hospitaal toegelaat met 'n geskiedenis van pro
gressiewe geelsug van 'n obstruktiewe tipe vir 14 dae. Dit het
gepaard gegaan met erge gewigsverlies en aptytsverlies vir 1
maand. By ondersoek was daar geelsug en gewigsverlies teen
woordig en die lewer was 4 vingers vergroot. Die laboratorium_
ondersoeke het geelsug van 'n obstruktiewe tipe bevestig. Die
serum bilirubien was 16 mg. per 100 ml.

Operasie (B.J.v.R.D.). 'n Laparotomie is op 13 April 1960
gedoen. Die lewer was vergroot, die galblaas was klein en ver
skrompe en die choledokus was nie uitgesit nie. 'n Harde
massa kon in die gebied van die hilus van die lewer gevoel
word. Die choledokus is oopgemaak,' en 'n harde infiltraat
vanaf die aansluiting van die sistiese buis het opwaarts in die
gemeenskaplike hepatiese buis gestrek. Die stenotiese area is
gedilateer nadat weefsel vir histologie geneem is. 'n T-buis is
deur die vemouing geplaas. Die histologiese diagnose was die
van adenokarsinoom. a-operatief het die geelsug opgeklaar
en die pasient is ontslaan met die T-buis permanent ingelaat.

Hoewel die pasient se geelsug heeltemal opgeklaar het na
die operasie, het sy toestand geleidelik versleg en hy is op
15 Julie 1960 oorlede.

Bespreking. Hierdie is 'n geval van adenokarsinoom van
die gemeenskaplike hepatiese buis. Omdat die letsel te hoog
opwaarts gestrek het, was dit nie moontlik om 'n reseksie te
doen nie, en selfs 'n proksimale kortsluitingsanastomose was
ook onmoontlik. 'n T-buis is deur die vemouing geplaas, en
die geelsug het volkome opgeklaar, hoewel die pasient 3
maande na die operasie oorlede is.

Geval 5

'n Kleurlingman, M.H., 63 jaar oud, is op 3 Desember 1%0
tot die Karl Bremer-hospitaal toegelaat met 'n geskiedenis
van aptytsverlies vir 3 maande en gewigsverlies en geelsug
van die obstrul-tiewe tipe vir 4 weke. By ondersoek was erge
geelsug en gewigsverlies teenwoordig. In die gebied van die
galblaas was 'n massa voelbaar. Laboratoriumondersoeke het
op geelsug van die obstruktiewe tipe gedui en die semm biliru
bien was 12 mg. per 100 ml.

Operasie (Dr. H. C. Liebenberg). 'n Laparotomie is op 8
Desember 1960 gedoen. 'n Harde infiltraat was voelbaar hoog
op in die porta hepatis. Die choledokus was leeg, maar is nie
oopgemaak nie. Alleen 'n biopsie is van die infiltraat geneem
en die histologie was die van skireuse karsinoom. Dit was
tegnies nie moontlik om 'n T-buis in die choledokus te plaas
nie. Die pasient se verloop nadat hy die hospitaal verlaat het
kon nie opgespoor word nie. '
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word. Die voorkom van die verskillende makro kopie e
tipes van karsinoom word deur Brown en medewerkers

TABEL Ill. DIE ANATOMIESE DI TRIBU lE VAN EKSTRAHEI'ATlE E
GALBUISKARSI OOM OOS GEVI D BY DrE MAYO-KLINIEK

Anatomiese distribusie Operasiereeks" Owopsiereeks"
Linker-, regter- en gemeenskaplike

hepatiese buise 23 21
Aansluiting van die si tie e en

gemeenskaplike hepatiese buise 31 11
Sistie e buis 3 8
Choledokus 29 23

in 37 gevalle aangedui3 (Tabel 1I). Die anatomiese di 
tribu ie van hierdie tumore, soos by die Mayo-kliniek
gevind, word in Tabel ill aangegee.16.19 Hierdie distribusie
verskil rue veel in ander reekse nie.15•3

In die reeks van 6 gevalle wat hier gerapporteer word,
het een turnor moontlik in die sistiese buis begin en 2
by die aansluiting van die sistiese en hepatiese buise.
Daar was geen karsinoom van die choledokus s lf nie,
en in die ander 3 gevalle was die hepatiese buise aangeta .

Dit is interessant dat in die literatuur baie meer gevalle
van karsinoom van die linker- as van die regter-hepatiese
buis gerapporteer word. 'n Moontlike verklaring hiervoor
is die lengte van die buise. Volgens Saaf22 is die regter
buis slegs 9 mm. lank, teenoor die linkerbuis wat 5 - 6 cm.
lank is. 'n Minder waarskynlike verklaring is dat 'n
karsinogene stof, wat hoofsaaklik die linkerkwab van die
lewer vanaf die kolon bereik weens stroombelyning in die
poortaar, deur die linkerkwab uitge kei word en dus slegs
op die linker-hepatiese buis inwerk.

Mikroskopiese voorkoms. Die mikroskopiese beeld is
gewoonlik die van 'n adenokarsinoom. Sommige van hier
die neoplasmas mag heelwat bindweefsel bevat en as 'n
skireuse karsinoom voorkom. Gevalle van skubselkarsi
noom is ook al in die ekstrahepatiese bills beskryf.5

Verspreiding. Die verspreiding deur kontinulteit van 'n
karsinoom word tot 'n groot mate deur sy plek van oor
sprong bepaal. 'n Turnor van die regter- of linker-hepatiese
buis is geneig om na die gemeenskaplike hepatiese buis
te sprei en sodoende mag dit die teenoorgestelde buise
bereik. 'n Karsinoom van die sistiese buis sprei na die
nek van die galblaas en na die choledokus. 'n Turnor van
die choledokus self is geneig om vir 'n lang tyd tot die
choledokus beperk te bly. In alle gevalle vind verspreiding
na naasliggende strukture plaas in 1,7'5%, en limfatiese
en bloedverspreiding in 50%.16 By operasie het 63% van
alle gevalle reeds rnetastase.19 Limfatiese verspreiding is
in die gebied van die choledokus en bloedverspreiding
hoofsaaklik na die lewer.

Sekondere patologiese veranderinge vind plaas. Obstruk
sie van die choledokus lei tot uitsetting van die intra
hepatiese galbuise en sekondere fibrose van die lewer met
latere biliere sirrose en rnoontlik ook portale hiperten ie.

Bespreking. Daar kan met 'n redelike mate van sekerheid
aangeneem word dat hierdie ook 'n geval van karsinoom van
'n hepatiese buis was. Ongelukkig kon die choledok-us by
opera ie nie oopgemaak word nie; die hoogte van ob truksie
in die hepatiese buise is dus Die vasgestel Die, en dilatasie met
inplasing van 'n T-buis i Die gedoen nie.
Geval 6

'n B1anke vrou, S.F.L, 63 jaar oud, i op 18 Mei 1960 tot
die Karl Bremer-hospitaal toegelaat met 'n ge kiedeni van
'n' maand-Iange geelsug wat 10 dae na 'n chole istektomie vir
galstene aangekom het. Die geeI ug het progressief vererger
gedurende die maand voor toelating en was duidelik van
'n obstruktiewe aard. Dit het gepaard gegaan met aanvalle
van pyn in die epigastrium wat vererger het na maaltye. Sy
het gewig verloor en anoreksie was teenwoordig. By onder
soek was diep geelsug teenwoordig, die lewer was 3 vingers
vergroot, glad, en Die teer nie. Daar was geen miltvergroting
Die. Die lewerfunksieproewe het op 'n obstruktiewe tipe geel ug
gedui met 'n serum bilirubien van 25 mg. per 100 mJ.

Operasie (prof. F. D. du T. van Zijl). 'n Laparotomie is
gedoen. Daar was erge karsinomateuse infiltra ie in die gebied
van die ekstrahepatiese buisstelsel, maar dit was onmoontlik
om die buis van waar die kar inoom ontstaan het, te bepaal.
Die choledokus kon nie blootgeH: word nie. 'n Vergrote klier
in die gebied van die choledokus is verwyder vir biopsie en
die patologie was die van adenokarsinoom.

Die na-operatiewe toe tand van die pasient was onveranderd
en sy het stadig agteruitgegaan met verergerde geelsug. Sy
is op 30 Augustus 1960 oorlede. 'n Outopsie is nie verkry nie.

Bespreking. Die cholesistektomie, 10 dae voordat die pasient
se geelsug begin het, is by 'n ander ho pitaal gedoen en geen
besonderhede van hierdie operasie was beskikbaar nie. Dit
is egter moontlik dat 'n karsinoom van die ekstrahepatiese
galwee toe alreeds teenwoordig was en obstruksie van die
sistiese buis veroorsaak het. Daar kon met sekerheid by die
tweede operasie bepaal word dat dit Die 'n karsinoom van die
ampulla of kop van die pankreas was wat opwaarts gesprei
het nie, maar die presiese oorsprong van die karsinoom was
nie duidelik Die. Weens die gevorderde verspreiding kon 'n
verligtingsoperasie Die eens gedoen word nie.

BESPREKING

Die Voorkoms van Ekstrahepatiese Galbuiskarsinoom by
die Kart Bremer-hospitaal

Gedurende die 3-jaar periode, 1959 - 1961, is 237
operasies op die ga1blaas en galwee by die Karl Bremer
hospitaal gedoen. Hiervan was 167 operasies op die gal
blaas en 70 op die choledokus. Ses gevalle van ekstra
hepatiese galbuiskarsinoom het in hierdie 237 gevalle
voorgekom, d.w.s. 'n voorkoms van 2'5% van alle operasies
op die galblaas en galwee en 8'6% van operasies op die
choledokus self. Hierdie voorkoms is effens hoer as die
in die literatuur.12

Die Patologie van Ekstrahepatiese Buiskarsinoom:
Makroskopiese voorkoms.16 Die karsinoom begin in die

wand van die ekstrahepatiese buise en presenteer vroeg
as 'n nodulere verdikking van die wand. Later mag dit
om die buis sprei en 'n ringvormige vernouing veroorsaak.
Dit mag ook in die lengte van die buis sprei en 'n koord
agtige vernouing veroorsaak. Soms projekteer die turnor
in die lumen as 'n polopolede massa. As so 'n massa
nekrose en ulserasie ondergaan en stukke van die tumor
afbteek, rnag 'n karsinoorn van bv. die linker-hepatiese
buis die choledokus afsluit en geelsug veroorsaak. In die
gebied van die porta hepatis is die turnor veral geneig om
omliggende strukture te infiltreer en 'n harde massa te
vorm. Die infiltrasie wat die turnor veroorsaak, kan so
uitgebreid wees dat die plek van oorsprong onherkenbaar
is,23 soos dit was in gevalle 5 en 6 wat hier gerapporteer

TABEL ll. MAKROSKOPIESE OORKOM V
GALBUl KAR I 'OOM'

Makroskopiese voorkoms
Ringvorrnige tenD e
Diffuse verdikking van die galbui
Papillere tumore
Klein nodulere tumore
Sleg gedifferen ieerde tumore

ie geklas ifi eerd

EK TRAHEPATlESE

Aantal geva/le
15
5
2
9
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Kliniese Voorkoms
Die meerderbeid van kar inomata kom voor tussen die

ouderdom van 50 en 70 jaar23 en die verbouding tus en
mans en vrouens is 3: 2, wat, in teenstelling met galblaas
karsinoom, ooreen tern met die voorkoms van karsinoom
in die gebied van die ampulla.19

Die klinie e beeld is die van obstruktiewe geelsug,
bebalwe in gevalle van vroee karsinoom van die sistiese
buis wat met obstruktiewe cbolesistitis mag presenteer en
waar geelsug eers voorkom wanneer die karsinoom na
die cboledokus gesprei bet. In 'n kar inoom van die regter
of linker-hepatiese buis kom geelsug voor as die karsinoom
afwaarts na die oorsprong van die gemeenskaplike hepa
tiese buis sprei. Obstruktiewe geelsug kom dus voor
wanneer die choledokus of gemeenskaplike hepatiese buis
erg aangetas is. Die geelsug is progressief, met 'n ge
middelde duurte, in die pasiente wat hier beskryf word,
van 2 weke. In gevalle van papillere adenokarsinoom
mag die diepte van die geelsug wissel weens onderbroke
obstruksie van die cboledokus.16.23 Dit is ook moontlik om
by operasie 'n vroee karsinoom in die choledokus te vind,
veral van die papillere tipe, sonder dat geelsug teen
woordig is.

pyn is 'n minder belangrike simptoom wat wissel in
voorkoms van 41 %15 tot 61 %.5 Dit mag 'n dowwe regter
bobuikpyn wees as gevolg van uitsetting van die gal
buise in die lewer, of 'n tipiese galsteenkoliek as gevolg
van obstruksie van die choledokus. Gewigsverlies is belang
rik en 'n vroee simptoom. Aptyisverlies kom laat voor,
asook koors en aanvalle van kouekoors.u

By ondersoek van die pasient is die belangrikste bevin
dings die van gewigsverlies, obstruktiewe geelsug, en 'n
vergrote lewer waarvan die grootte afuang van die graad
van obstruksie van die galbuise.23 Indien die karsinoom
in die sistiese buis of in die choledokus gelee is, mag
die galblaas voelbaar vergroot wees.

Die lewerfunksieproewe is die belangrikste spesiale
ondersoek, en dit dui op 'n obstruktiewe tipe geelsug.

Differensiele Diagnose
(1) 'n Karsinoom by die ondereinde van die choledokus. Die

kliniese voorkorns van 'n karsinoorn by die ondereinde van
die choledokus, bv. van die ampulla of kop van die pankreas,
ver kit nie enigsins van die kliniese voorkorns van karsinoorn
van die ekstrahepatiese buise nie. Die ouderdorns- en geslag
voorkoms is die elide, en in albei gevalle mag die galblaas
voelbaar vergroot wees, hoewel 'n vergrote galblaas meer
dik.-wels voorkom in karsinoom in die gebied van die ampulla.
Die enigste ondersoek waarmee die diagnose met sekerheid
pre-operatief gemaak kan word, is perkutane transhepatiese
cholangiografie: Deur middel van punksie van 'n uitgesette
intrabepatiese galbuis en die inspuiting van 'n ondeur traalbare
stof, kan die intra- en ek trahepatiese buise rontgenologies
gedemonstreer word. 'n Karsinoom in die ekstrahepatiese buise
mag 'n vullingsdefek of 'n vernouing veroorsaak. Daar is 'n
besliste risiko aan hierdie ondersoek verbonde, maar dit is
tot groot hulp om 'n korrekte, vooroperatiewe diagnose te
maak. Om hierdie rede is dit 'n ondersoek wat in aUe
middeljarige of ouer pasiente met obstruktiewe geel ug gedoen
moet word. Indien die diagnose bekend is, sal die operasie
beter beplan kan word. Dit is selfs ook moontlik om langs
hierdie weg pre-operatiewe dekompressie van die galwee uit
te voer.

(2) Hepatitis. Dit i oms onmoontlik om hepatitis te onder
skei van obstruk ie deur 'n karsinoom by die ondereinde van
die choledokus of elders in die ek trahepatie e bui e. Perku
tane tran hepatie e cholangiografie mag help, maar a die 2
toestande nie onderskei kan word nie, i 'n laparotomie aange-

dui. 'n Karsinoom van die ekstrabepatie e galbui e wat in die
hilum van die lewer gelee is, kan maklik gemis word so~at

die diagnose van hepatitis gemaak word onder dat 'n verlig
tingsopera ie uitgevoer word. Die noodsaakli.kbeid om by
operasie tu en hepatitis en 'n karsinoom van die ekstra
hepatie e galbuise te onderskei, word verder onder die opera
tiewe behandeling be preek.

(3) Calscene.'n Si tiese buiskarsinoom mag met obstruktiewe
chole: istitis pre enteer. In hierdie gevaUe is die vooroperatiewe
diagno e die van 'n steen in die sistiese buis, en die regte
diagnose kan dan alleen by operasie gemaak word. Dit mag
nie moontlik wees om vooroperatief te onderskei tussen 'n
steen in die choledokus en 'n karsinoom van die choledokus of
van die gemeenskaplike hepatiese boo nie, en ook hier mag
perkutane transhepatiese cholangiografie nodig wees vir die
finale diagnose. 'n Operasie is in elk geval in albei toestande
aangedui, en die diagnose kan betreklik maklik by operasie
gemaak word.

BEHM'DELING

Die ideale behandeling van 'n karsinoom van die ekstra
hepatiese galbuise is 'n radikale verwydering van die buise
wat deur die karsinoom aangetas word met die limfatiese
dreinering. Sommige chirurge, waaronder Brunschwick4

en Pickerell en Blalock,20 beveel 'n radikale operasie aan,
d.w.s., die vet- en klierweefsel langs die choledokus,
hepatiese arterie en vena porta, en in die porta hepatis
word verwyder tesame met die primere tumor en met die
duodenum en die kop van die pankreas. Hierdie operasie
is egter nog nie die ideale radikale operasie nie omdat
dit onmoontlik is om 'n blokdisseksie van die area van die
karsinoom te doen sonder om ook die arteria hepatica
en die vena porta te verwyder. Die beste operasie vir
gevalle van karsinoom van die ekstrahepatiese galbuise,
soos beskryf deur MayolB en later ook deur Neibling,19
bestaan uit 'n reseksie van die aangetaste buis en 'n anas
tomose tussen die proksimale buis en die derm. Hoe hoer
die tumor gelee is, hoe moeiliker, tegnies, is hierdie
operasie. 'n Reseksie kan alleen gedoen word wanneer die
karsinoom distaal tot die middel van die gemeenskaplike
hepatiese buis gelee is.22 Sewentig persent van alle karsi
nomata kom distaal tot die middel van die gemeenskaplike
hepatiese buis voor en kan dus, teoreties, verwyder word.

Omdat die karsinoom in betreklike klein buisies gelee
is, is die prirnere letsel dikwels klein wanneer sirnptome
weens obstruksie van die galbuise ontstaan. Daar is egter
'n vertraging voor die pasient die geneesheer raadpleeg
en 'n verdere vertraging voor 'n operasie gedoen word.
Die tumor is naby belangrike naasliggende Slrukture gelee
en verspreiding na hierdie strukture kom in 17'5% van
gevalle VOOr.16 In 71·4% van gevalle maak plaaslike of
limf- en bloedverspreiding reseksie onmoontlik.16 In die
reeks van 6 gevalle wat hier gerapporteer word, was dit
nie in een geval moontlik om reseksie van die aangetaste
buis te doen nie weens die naasliggende verspreiding en
die hoe ligging van die turnor.

'n Palliatiewe operasie wat van groot hulp mag wees,
is om die choledokus oop te maak, die stenose waar die
karsinoom horn voordoen, te dilateer, of, wanneer dit 'n
papillere adenokarsinoom is, die meeste tumorweefsel te
verwyder en 'n ferm T-buis permanent in die choledokus
te laat. Die buis sal die choledokus oophou. Goeie simpto
matiese resultate word sodoende verkry, en dit is onnodig
om in pasiente met limfatiese of bloedverspreiding, waar
die letsel nog lokaal opereerbaar is, 'n lokale reseksie te
doen.
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Deur die inspuiting van radioaktiewe stowwe en chemo
terapeutiese middels deur 'n T-buis is pogings tot palliasie
aangewend, maar sonder sukses. Die beste bykomende
palliatiewe behandeling is die intraveneuse toediening van
radioaktiewe Rose-Bengal wat deur die lewerselle in die
gal uitgeskei word. In 14 gevalle van onopereerbare
karsinoom van die galbuise, waar die stof toegedien is,
het die pasiente verligting van simptome verkry. Die
gemiddelde oorlewing was 1 jaar, terwyl een pasient 2
jaar geleef het.2 In hierdie gevalle is 'n operasie nie gedoen
nie sodat 'n T-buis nie ingeplaas is nie. Sekere tumore
van die hepatiese buise konsentreer die Rose-Bengal en
sodoende vind plaaslike bestraling plaas.

Dit is nie altyd maklik om by operasie die diagnose
van 'n karsinoom van die ekstrahepatiese gaIbuise te
maak nie, veraI as die toestand hom vroeg voordoen.
Vroeere gevalle mag soos 'n stenose Iyk, en in 4 uit 6
gevalle wat deur Longmere17 beskryf is, is 'n foutiewe
diagnose van 'n stenose by operasie gemaak. Ander skry
wers1,ll,26,C'7 wys ook op die gevaar om 'n maligne vemou
ing as 'n onskuIdige stenose te beskou. In die 6 gevalle
wat hier gerapporteer word, was daar 1 waar 'n karsinoom
by die aansluiting van die sistiese buis met die choledokus
ontstaan het en die pasient met obstruktiewe cholesistitis
presenteeI' het. By operasie is 'n stenose van die sistiese
buis gevind, maar histologiese ondersoek is nie gedoen nie
en die diagnose van 'n karsinoom is eel'S 'n jaar later
gemaak toe die pasient teruggekom het met obstruktiewe
geelsug weens infiltrasie van die choledokus. Twee van
die ander gevalle het by operasie as 'n stenose presenteer,
en 'n positiewe diagnose is gemaak omdat histologie
geneem is.

Wanneer 'n stenose van die ekstrahepatiese galbuise by
operasie gevind word in die afwesigheid van 'n vorige ,
operasie en van galstene, is die waarskynlike diagnose
die van karsinoom en daar mag nie aangeneem word dat
so 'n stenose benigne is nie. 'n Biopsie is noodsaaklik.
Dit is soms moeilik om genoeg, en die regte, materiaal
vir histologiese ondersoek te verkry. Ook moet die diag
nose van oblitererende cholangitis nie sender 'n biopsie by
operasie gemaak word nie, hoewel die segment wat in
hierdie toestand aangetas word gewoonlik lank is en stene
teenwoordig mag wees.

'n AnnuIere stenose in 'n middeljarige persoon, mim of
vrou, moet as maIigne beskou word in die afwesigheid
van 'n ander duidelike oorsaak soos bv. vorige trouma of
infeksie. In hierdie gevaUe mag choledokoskopie van
waarde wees aangesien die choledokoskoop 'n mens in
staat stel om die Ietsel te sien en om histologie van die
aangetaste deel van die buise te neem. 'n Papilloom wat
andersins maklik gemis kan word en maligne mag wees,
kan ook deur middel van die choIedokoskoop gesien word.
Die gebruik van hierdie apparaat word in hierdie gevalle
sterk aanbeveel, en dit is 'n instrument waarvan die
hantering betreklik maklik aangeleer kan word.

'n Belangrike aspek van die operatiewe behandeling is
dat die diagnose van hepatitis by operasie nie gemaak
mag word sonder eksplorasie van die choledokus nie. AI
kom die gaIwee normaaI voor, maar veral as daar geen
gal uit die choledokus geaspireer kan word nie, moet die
choIedokus oopgemaak word om seker te maak dat die
galbuise oop is. Dit is veral in die. gevalle wat sonder

choledokus eksplorasie as ,hepatitis' gediagnoseer word,
dat n kar inoom hoog op in die gemeen kaplike hepatiese
buis gelee mag wees. So 'n vroee karsinoom kan nie
maklik van buite gevoel word nie.

PROG OSE

Sonder opera ie en die verligting van die geelsug is die
prognose sleg en is daar geen moontlikheid om die pasient
simptomaties te help nie ten y radioaktiewe Rose-Bengal
intraveneus toegedien word. n Laparotomie i egter altyd
van waarde. Die mortaliteit van resek ie is hoog; nogtans
is dit die beste operasie. Volgens Brown en sy mede
werkers3 was 5 uit 12 gevalle na reseksie binne 2 weke
oorlede. Die oorsake van sterfte was bloeding, lek by die
anastomose, lewemekrose as gevolg van be ering van die
hepatiese arterie, en hepatiese koma.

Die prognose na 'n plaaslike reseksie, sowel as na 'n
sogenaamde radikale reseksie, is swak en geen gevaI wat
5 jaar oorleef het, is al gerapporteer nie. Die gerniddelde
oorlewingsperiode sonder 'n chirurgiese ingreep, is 14 weke
na die aanvang van simptome, en in hierdie gevalle is
die diagnose by Iykskouing gemaak.1S In die gevaUe van
die Mayo-kliniek reeks wat 'n operasie ondergaan het,
was die gemiddelde oorlewingsperiode na begin van simp
tome 3 - 4 maande.19 Waugh28 maak die stelling dat as
geelsug teenwoordig is, geneesbare chirurgie nie meer
gedoen kan word nie. In die 6 gevaUe wat bier gerappoTteer
word, was geelsug in almal teenwoordig en in nie een
was 'n reseksie moontlik nie.

'n Karsinoom van die ekstrahepatiese galbuise is dikwels
stadiggroeiend en dit geld veral vir die kar inoom
wat as 'n stenose voordoen. Die dilatasie van die rnaligne
vernouing en die inplasing van 'n permanente T-buis is
van groot waarde. Een pasient wat so behandel is in hier
die reeks, was simptoomvry 2 jaar na die operasie.
Thorbjarnarson27 rapporteer 3 gevalle wat met 'n T-buis
behandel is en wat 2 jaar, 6 rnaande en 2t jaar na operasie
simptoomvry was. Stutman26 rapporteer 'n pasient wat 3
jaar lank simptoomvry geleef het nadat 'n T-buis ingeplaa
is. Catte1l6 verwys na 2 gevalle waarvan 1 'n reseksie van
die buise met die letsel gehad het en in goeie toestand 1
jaar na operasie was. Die ander pasient het n gesteelde
karsinoom van die linker-hepatiese buis gehad. Dit is
gekuretteer sonder die inplasing van 'n T-buis, en die
pasient het 2t jaar bly leef. Longmere1

' verwys na 2 gevalle
wat resekteerbare tumore van die ekstrahepatiese buise
gehad het. Een pasient het 4 jaar lank na die operasie
geleef en die ander was 3t jaar na die operasie nog
gesond. Dit is duidelik dat hierdie tipe karsinoom met
reseksie 'n slegter prognose het as 'n karsinoom van die
ampulla self. Die verligting wat deur die inplasing van
'n permanente T-buis verkry word, gee betel' resultate as
'n palliatiewe reseksie.

MOONTLlKE ETIOLOGIESE FAKTORE

Aangesien die etiologiese faktore wat 'n 1'01 speel by
karsinoom in die algemeen nog betreklik onbekend is, kan
moontlike etiologiese faktore by 'n kar inoom van die
ekstrahepatiese galbuise slegs genoem word. Dit i wel
bekend dat 'n karsinoom van die gaIblaas gepaard gaan
met galstene, maar die voorkoms van galstene in kar inoom
van die galbuise is heelwat laer, en vel' killende krywers
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gee dit aan as 20%,25 38%,23 41 %,1' en 57%.19 In baie
van hierdie gevalle was die stene waarskynlik sekonder
tot die tumor. Die geslags- en ouderdolDsvoorkoms is ook
nie dieselfde as die van karsinoom van die galblaas nie.
Dit is nogtans lDoontlik dat u1seratiewe of inflammatoriese
1etsels 'n etiologiese verband met karsinoom van die ekstra
hepatiese galbuise mag he.21

Eksperiinentele werk is a1 gedoen om aan te toon dat
gal moontlik self 'n karsinogene stof mag wees.9.10 Dit
verklaar dan egter nie hoekom karsinoom van die ekstra
hepatiese galbuise betreklik seldsaam voorkolD Die.

'n Aanta1 gevalle van karsinoom gaan gepaard met
papillomas jn die ek trahepatiese galbuise.19•7 Hulton14

beskou papillomas in die galbuise as pre-maligne letsels.
Van 6 sulke papillomas het hy karsinomateuse verande
ringe in 3 gevind. Ander skrywers rapporteer dat slegs
5 % van hierdie tipe karsinoom tesame met papillomas
voorkom.28 Papillomas is sekerlik nie 'n belangrike etio
logiese faktor nie. Daar is nie, soos by karsinoom van
die ga1blaas, in karsinoom van die ek trahepatiese galbuise
'n bekende verwyderbare faktor wat die voorkoms van
hierdie karsinoom mag verhoed nie.

OPSOMMI G

Gedurende die periode 1959 - 1961 is 6 gevalle van ekstra
hepatiese buiskarsinoom by die Karl Bremer-hospitaa1
gesien. Hierdie gevalle wat hier gerapporteer word, beteken
'n voorkoms van 2'5% van alle operasie op die galblaas
en van 8'6% van alle operasies op die choledokus.

Die patologiese voorkoms van ekstrahepatiese buiskarsi
noom word bespreek en dit word beklemtoon dat so 'n
karsinoom mag voordoen as 'n onsku1dige vernouing.

Die kliniese beeld van ekstrahepatiese buiskarsinoom
kom baie ooreen met die van karsinoom in die gebied
van die ampulla, maar aangesien die operatiewe behande
ling verskillend is, is 'n korrekte vooroperatiewe diagnose
belangrik. Dit kan alleen d.m.v. perkutane transhepatiese
ch01angiografie gemaak word. By operasie moet die diag
nose van hepatitis nie gemaak word alvorens die chole
dokus ge-eksploreer is nie, aangesien 'n karsinoom hoog

op in die gemeenskaplike hepatie e buis andersins gemis
kan word.

Die beste genesende behandeling is lokale eksisie van
die aangetaste buis met 'n anastomose tussen die prok
sirnale galbuis en die derm. Hierdie operasie is egter selde
moontlik weens lokale verspreiding en in nie een van die
6 gevalle was dit moontlik om 'n reseksie te doen nie.
'n Goeie palliatiewe behandeling is die plasing van 'n
T-buis in die choledokus nadat die gebied van die karsi
noom gedilateer is. Die T-buis word permanent ingelaat.
Een van die 6 gevalle wat so behandel is, was sirnptoom
vry 2 jaar na operasie.

Ons dank aan prof. F. D. du T. van Zijl en dr. H. C.
Liebenberg vir die bevindings in gevalle 5 en 6 en aan dr.
R. L. M. Kotze, Mediese Superintendent van die Karl Bremer
ho pitaal, vir verlof om te publiseer.
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