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Postoperatif Safra Fistiilleri ve ERCP (iki Olgunun Sunumu)
Postoperative Biliary Fistulas and ERCP (The Presentatiton Of Two Cases)
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OZET: Safra kanali yaralanmalari kolesistektomi son-
rast hastalarin morbidite ve mortalite artisina neden
olan ciddi komplikasyonlardandir. Cerrahi tedaviye ih-
tiya¢ duyulan safra kanali yaralanmalart % 11 oraninda
mortaliteye neden olur. En sik goriilen yaralanmalar
sistik kanal giidiigiinden kaynaklanan yaralanmalardir.
Safra kanali yaralanmasi olan hastalarda 6ncelikle en-
doskopik tedaviler denenmelidir. ERCP yaralanmanin
tipini belirlemeye yardim ederken sfinkterotomi ve/
veya stentleme yapilarak da kanal i¢i basinct azaltilir
ve fistiiliin kapanmasi hizlandirilir. Ancak gepecevre
yaralanmalarla birlikte seyreden olgularda endoskopik
tedaviler yarar saglamaz ve hepatojejunostomi gibi cid-
di cerrahi iglemlere ihtiyac¢ duyulur.

Anahtar Sozciikler: Safra kanali yaralanmasi, kolesis-
tektomi, ERCP, stentleme

ABSTRACT: Bile duct injuries are one of the most se-
rious complications causing increased morbiditiy and
mortality in patients after cholecystectomy. Bile duct
injurieas requiring surgical treatment cause mortal-
ity by 11%. The most common injuries observed are
caused by cystic duct stump leakage. The endoscopic
treatment should be tried first in patients with a sus-
picious bile duct injury. ERCP doesn’t only define the
type of the injury but also decrease the fistula discharge
by decrasing the intraductal pressure with the help of
sphincterotomy and / or stenting and accelerate the
closure of the fistula. However, the patients with cir-
cumferential injuries don’t benefit from the endoscopic
treatment and require serious surgical procedures like
hepatojejunostomy.
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GIiRiS

Safra kacaklar1 hepatobiliyer cerrahi islemler
sonrast Ozellikle de kolesistektomi ameliyatlarin-
dan sonra en sik goriilen komplikasyonlardan biri-
sidir (1). Laparoskopik kolesistektomi i¢in bu oran
% 0,5 iken agik kolesistektomi yapilan olgularda
% 0,2 oraninda safra kanali yaralanmas1 gortiliir
(2,3). Safra kanali yaralanmalarinin ancak % 11-
23’1 ilk operasyonda taninabilmekte digerlerine
ise en az 10 gilinliik bir siire sonunda tan1 konabil-
mektedir. Operasyon aninda fark edilen bir safra
yolu yaralanmasiyla karsilasildiginda yapilmasi
gereken islem ya hepatobiliyer cerrahi konusunda
deneyimli bir ekibin operasyona davet edilmesi ya
da hastanin bu agidan uygun bir merkeze transfer
edilmesidir. Postoperatif donemde batin igerisine
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safra birikimi olan bir hastada karin agrisi, has-
sasiyet, bulanti, kusma ve ileus bulgular1 tabloya
eslik eder. Erken tan1 hastalarda birkag giin i¢cinde
ileus, peritonit ve sepsis gelisebileceginden dolay1
oldukca dnemlidir (4). Postoperatif safra kagagi
tespit edilen bir hasta oncelikle endoskopik ola-
rak tedavi edilmeye calisiimalidir. Sfinkterotomi
ve nazobiliyer drenaj/stentleme intraduktal basin-
c1 azaltarak safranin kacak olan bolgeden uzak-
lastirilarak duodenuma rahatga akmasini saglar.
Endoskopik tedaviden en ¢ok fayda goren hasta
grubu sistik kanal giidiigiinden, safra kanali lateral
yirtiklarindan, safra kesesi yatagindan veya Lusc-
hka kanalindan kaynaklanan safra fistiilii olan
hastalar olmaktadir (5). Safra yolu yaralanmalar1
laparoskopik olarak yapilan akut kolesistit vaka-
larinda % 4 e kadar ¢ikmaktadir (6). Major safra
kanali yaralanmalar1 % 11 mortaliteye sahiptir ve
cogunlukla hepatojejunostomi gibi genis operas-
yonlara ihtiya¢ duyar (7). Bu olgu sunumunda
safra kesesi operasyonunu takiben ortaya ¢ikan ve
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ERCP ve stentleme ile tedavi edilen iki olgu lite-
ratiir esliginde sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Olgu 1: 61 yasinda bayan hasta klinigimize
iki giin once gecirdigi agik kolesistektomi sonra-
st karm agrisi, siskinlik, ates ve gaz gayta ¢ika-
ramama sikayetleriyle hospitalize edildi. Geldigi
zaman yapilan USG ve MR/MRCP tetkikinde
batin igerisinde 17X4 cm boyutlarinda biloma ve
sistik kanal glidiigiinden kacak ile uyumlu bulgu-
lar saptandi. Hastanin USG esliginde yerlestirilen
kateterinden 300-400 cc giinliik safra drenaji oldu.
Hasta ERCP ye alind1 ve extrahepatik kanal bii-
tiinliigiiniin salim oldugu goriildii ve sfinkterotomi
yapilarak islem sonlandirildi. Ancak sfinkterotomi
sonrasi hastanin safra drenajinin azalmadig go-
riildii ve ikinci kez ERCP’ye alinan hastaya 9 cm
10 Fr Hydroduct© biliyer stent yerlestirildi (resim
1). Islem sonras1 hastanin giinliik safra drenaji asa-
mali olarak 4 giin igerisinde kesildi ve hasta batin
dreni ¢ekilerek taburcu edildi. 2 ay sonra kontrol
USG’sinde batin igerisinde herhangi bir patolo-
ji saptanmayan hastanin biliyer stenti endoskopi
esliginde cekildi ve hasta sorunsuz bir sekilde ta-
burcu edildi.

Olgu 2: 63 yasinda bayan hastaya sempto-
matik kolelitiasis nedeniyle klinigimizde SILS
kolesistektomi  gerceklestirilirken intraoperatif
kanama nedeniyle acik cerrahi uygulanmis ve
kolesistektomi gergeklestirilerek batin igerisine
bir dren yerlestirilip operasyon sonlandirilmistir.
Ancak postoperatif takiplerinde drenden 400-500
cc safra gelmesi lizerine hasta ERCP ye alinmig
ve kolanjiografide muhtemelen sistik kanal giidii-
giinden kagak oldugu goriilmiistiir. Bunun zerine
hastaya 15 mm kismi sfinkterotomi uygulanarak 9
cm 10 Fr Hydroduct© biliyer stent koledoga yer-
lestirilmistir (resim 2). islem sonras: fistiil debisi
hizla azalan hasta postoperatif 7. giinde batin dre-
ni ¢ekilerek 6 hafta sonra stentini gektirmek tlizere
kontrole gelmesi Onerisiyle taburcu edilmistir.

TARTISMA

Safra kanali yaralanmalar1 kolesistektomi son-

Kocatepe Tip Dergisi, CIit 9 No: 3, Eyliil 2008

ras1 ortaya ¢ikabilecek ciddi komplikasyonlardan-
dir. Laparoskopik cerrahi konusundaki bilgi ve
deneyimin artmasimna ve teknolojik gelismelere
ragmen kolesistektomi sonrasi ortaya ¢ikan safra
yolu yaralanmalarinin yillara gore sabit bir seyirde
devam ettigi goriilmektedir (3). Ortaya ¢ikan bu
komplikasyonlar tedavi maliyetlerini artirdig1 gibi
% 18 e varan oranda da 6liimciil olabilmektedir
(8). Laparoskopik cerrahiden agik cerrahiye gegis
oran1 %2-15 arasinda degismektedir (9). Ozellikle
obes, akut kolesistit ataklar1 gegirmis, kanal ana-
tomisinin ortaya konulamadigi, safra kesesi duvar
kalinligimin arttig1 erkek hastalarda agik cerrahi-
ye gecis oranlart yiiksektir. Laparoskopik cerrahi
sonrast major safra fistiilii oran1 % 0,3-0,8 arasin-
da degisirken bu oran agik kolesistektomi vaka-
larindan sonra % 0,1-0,2 arasinda degismektedir
(10). Safra kanali yaralanmalarin1 artiran faktorler
Callot lggenindeki gereksiz diseksiyonlar, safra
kanallarma yakin koter kullanimi, safra kesesine
fazla traksiyon uygulanmasi olarak siralanabilir
(11). Her nekadar MRI ya da intraoperatif kolan-
jiografi bu komplikasyonlarin 6nlenmesi igin 6ne-
rilmisse de bu iglemlerin her olguya uygulanmast
pratik géziikmemektedir. Ancak intraoperatif ko-
lanjiografi Luschka kanali gibi anatomik varyas-
yonlardan siiphe edilen segilmis olgulara uygu-
lanabilir. Safra kanali yaralanmasi diigtiniilen bir
olguda tanisal olarak ilk yapilmasi gereken tetkik
USG’dir. Boylelikle batin igindeki safra kolek-
siyonlar1 taninabilir ve uygun vakalarda eger ilk
ameliyatta batina dren konulmamigsa ya da ko-
nulan dren ¢alismamigsa USG esliginde perkutan
drenaj denenebilir. Ik operasyonda dren konulan
vakalarda drenden safra gelmesi safra fistiilii tanist
icim yeterlidir. Safra fistiilii olan hastalarda eger
safra sizintis1 kontrolsiiz bir hale gelir ve hastada
peritonit gelisirse cerrahi kagmilmazdir. Bu du-
rumda hastaya laparoskopik ya da agik cerrahiyle
miidahale edilebilir (12). Hepatobiliyer sintigrafi
ve MRCP gibi ileri diizey tetkikler anatomik loka-
lizasyonun tam olarak ortaya konamadigi olgular-
da kullanilabilir (13). Safra kanali yaralanmalarin-
da McMahon ve Bismuth siniflandirmalar1 yaygin
olarak kullanilmakla birlikte Strasberg siniflandir-
masinin en kapsamli, yaralanma ¢esitlerinin hep-
sini kapsayan ve klinik/multidisipliner yaklagim
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icin en yonlendirici smiflandirma oldugu yayin-
larda bildirilmektedir (4). Safra fistiilleri icinde en
sik goriilen neden sistik kanaldan olan kagaklardir.
Cogunlukla sistik kanala konulan klibin kanali tam
kapatamamasi, dislokasyon ya da sistik kanal gii-
diigiinde nekroz olugsmasi sonucu buradan batina
safra sizintist meydana gelir. Safra kesesi yaralan-
malarindan sonra erken ya da ge¢ dénemde ortaya
¢ikan daralmalar da (striktiirler) safra yolu yara-
lanmalar olarak kabul edilir. MRCP nin yaygin
olarak kullanilabilir olmasi nedeniyle postoperatif
safra yolu yaralanmalarinda tanisal amacli olarak
ERCP’den daha 6nce diisiiniilmesi gerektigi bildi-
rilmektedir. ERCP safra kanali yaralanmasi olan
ve distal koledogun tam olarak baglandig vaka-
larda proksimal safra yollari ile ilgili bilgi vermez.
Bu durumda MRCP ile hem proksimal ve hem
de distal safra yollar ile ilgili bilgi elde edilebilir
(14). Ancak MRCP sadece tanisal bir yontemdir ve
ERCP ya da PTK gibi tedaviye yonelik bir avantaj
saglamaz. Safra kanali yaralanmalarinda 6nerilen
tedavi algoritmasi tablo 1 de gosterilmistir (resim
3) (4). Bu tiir yaralanmalardan sonra ilk basamak
tedavi endoskopik yontemler olmalidir. ERCP
safra kanal1 yaralanmalarinda sadece tan1 koymak
icin degil, distal obstruksiyon gibi eslik eden pa-
tolojilerin belirlenmesi ve ortadan kaldirilmasi ve
papillotomi/stentleme gibi tedavi edici iglemlerin
gercgeklestirilmesinde de kullanilir (4). Endosko-
pik girisimlerde Onceleri sadece sfinkterotominin
yeterli olacagi onerilmisse de giiniimiizde pek ¢ok
yazar sfinkterotomi ile birlikte stentlemenin de ya-
pilmasimi 6nermektedir. Endoskopik sfinkterotomi
ve/veya biliyer stent/nazobiliyer drenaj ile vakala-
rin biiytik ¢ogunlugu tedavi edilebilir (15). Stent-
lemede amag intrabiliyer basinci diisiirmektir.
Kullanilan stentin boyutlar ile ilgili olarak kar-
silagtirmali bir ¢alisma yoksa da genellikle 9-11
cm 10 Fr stentler kullanilmakta ve 6 hafta sonra
bu stentler ¢ekilmektedir. Olgularimizda da 9 cm
10 Fr stent kullanilmis ve 1. olguda 6 hafta son-
ra problemsiz olarak ¢ekilmistir. Bu yontemlerle
vakalarda %65-100 oraninda basar1 saglandig bi-
linmektedir. Endoskopik tedavinin erken donem
komplikasyonlart ¢ogunlukla ERCP islemini ile
iligkilidir ve bunlar diisiik dereceli ates, kolanjit,
pankreatit ve postsfinkterotomi kanamasini igerir

(4). Stente ait gec komplikasyonlar ise tikanma,
kolanjit ve stentin yerinden kaymasidir. Stente ait
bu komplikasyonlarin ¢ogu stentin degistirilme-
siyle kaybolur. Major safra kanallarinda ¢cepecevre
kesi ile beraber seyreden non-komunikan yaralan-
malarda ise endoskopik tedavi faydasizdir ve bu
hastalar cogunlukla hepatojejunostomi gibi major
bir cerrahi isleme ihtiya¢ duyarlar. Safra kana-
I1 yaralanmalarinda erken tan1 ve multidisipliner
yaklagimla hastalarda optimal tedavi sansi sagla-
nabilirken tani ev tedavide ge¢ kalinan olgularda
morbidite ve mortalite artar.
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Resim 2: Olgu 2 ’'nin kismi sfinkterotomi ve stentleme sonrasi goriiniimii

Resim 3: Safra kanali yaralanmalarinda tedavi algoritmasi
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PTE: Beroutan transhepatik kateter. HIS: Hepatojenmostonn

Kocatepe Tip Dergisi, CIit 9 No: 3, Eyliil 2008



