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Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) pro-
fesyonellesmek icin uzun bir 6grenme egrisi bulunan ileri
endoskopik tekniktir. ERCP isleminde standart endosko-
pik tekniklere gore ciddi komplikasyonlar gelisme riski
daha yiksektir. Perforasyon ERCP'nin nadir ancak en kor-
kulan ve en fazla mortalite ile iliskili olan komplikasyonla-
rindan birisidir. Endoskopik sfinkterotomi (ES) prosediire
eklendiginde %0.3'ten %1'e varan oranlarda perforasyon
gelismektedir ve bu hastalar da %16-18 oranla mortal
seyretmektedir. Perforasyon ile operasyon arasinda ge-
cen sire mortalite ile iliskili dGnemli bir faktérdir. Geci-
ken cerrahilerde mortalite 6nemli Slciide artmaktadir.
ERCP’ye bagh perforasyonlarda standart bir cerrahi yak-
lasim bulunmamaktadir. Bu calismada ERCP nedenli peri-
ampullar retroperitoneal perforasyon gelisen hastalarda-
ki deneyimimiz nedeniyle ERCP perforasyonlarina cerrahi
yaklagimimizi aktarmayr amacladik.
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ABSTRACT

Endoscopic  retrograde  cholangiopancreatography
(ERCP) is an advanced endoscopic technique which has
a long learning curve to develop proficiency and higher
potential for serious complications than any other stan-
dard endoscopic technique. Perforation is a rare but one
of the most feared complications complication of (ERCP),
but it is surely associated with mortality. When endos-
copic sphincterotomy (ES) added to procedure perfora-
tion occurs in 0.3% to 1% of patients, and that carries a
mortality rate of 16% to 18%. The interval between the
perforation and the operation is of great significance. The
mortality rate increases dramatically with late surgical
management. There is no standard surgical approach to
perforations related with ERCP. In this study we present
our experience for surgical management of ERCP-related
periampullary retroperitoneal perforations.
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GiRiS

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatog-
rafi (ERCP) uzun bir 6grenme egrisi bulunan
ve standart endoskopik tekniklere gore ciddi
komplikasyon riskleri tasiyan ileri bir endosko-
pik tekniktir. ERCP proseduru sonrasinda pank-
reatit, kanama, kolanjit gibi komplikasyonlar sik
gorilirken perforasyon nadir ancak en korku-
lan ve en fazla mortalite ile iliskili olan komp-
likasyonlarindan birisidir. islem sonrasi agri,
rebaund ve ates perforasyon ile iliskilendirilme-
lidir. ERCP perforasyonlari bazi vakalarda islem
sirasinda kolanjiografide gorulen kontrast gol-
lenmesi ile belirti verebilmekte iken bazi vaka-
larda islem sonrasi basit bir karin grafisi ile tani
konulabilmektedir. Ayakta diiz karin grafisinde
intraperitoneal hava, ekstraluminal retroperito-
neal hava veya kontrast tani koydurucudur. Oral
kontrasti takiben yapilacak batin tomografisi
perforasyon tanisi koymada en duyarli ve 6zgdl
gorintileme modalitesidir(1,2).

ERCP nedenli perforasyonlar Howard'in siniflan-
dirmasina gore 3'e ayrihr(3)

Tip 1: Papillaya uzak duodenum perforasyonu
(serbest duvar perforasyonu)

Tip 2: Periampuller perforasyon

Tip 3: Klavuz tel perforasyonu

Tip 1 perforasyonlar standart gis perforasyon-
lar sinifina girmekte olup yaklasim perforas-
yona yonelik cerrahi girisim ile olmahdir. Tip 2
perforasyonlarda ise perforasyon alaninin loka-
lizasyonu, boyutu ve hastanin ERCP endikasyo-
nunu olusturan primer cerrahi problemine gore
algoritma degisiklik gosterir. ERCP’nin yapilma
nedeni kolanjit, koledogun tam obstruksiyo-
nu veya yuksek duzeylerde ikter ise ve ERCP
islemi perforasyon nedenli terapotik amacina
ulasamadiysa cerrahi yaklasim dustnulmelidir.
Bu durumda daha c¢ok biliyer diversiyon, biliyer
drenaj islemleri hastanin primer hastaligina ve
perforasyon durumuna fayda gosterebilir. An-
cak Tip 2 perforasyonlarda bu gibi durumlarin
disinda mumkiin oldugunca cerrahiden kagin-
mak gereklidir(4,5).

Stapfer ve ark. ise glinimiizde daha siklikla

kullanilan cerrahiye olan ihtiya¢ ve anatomik
yerlesimine gore olusturulan siniflandirmayi
tanimlamistir(6). Bu siniflandirma Howard'inki
ile benzerlik géstermekle birlikte siddeti azala-
cak sekilde 1 den baslayan 4 farkli tiptir.

Tip 1: Lateral veya medial duodenal perforasyon
Tip 2: Perivaterian yaralanmalar(periampullar
retroperitoneal perforasyonlar)

Tip 3: Basket veya klavuz tel ile iliskili distal safra
yolu yaralanmasi

Tip 4: izole retroperitoneal hava

Temel olarak ilk 3 tip perforasyon Howard ve
Stapfer’in tanimlamalarinda benzerdir.

islem sonrasi goériintilemelerde sivi olmaksi-
zin izole retroperitoneal hava varligi 6ncelikle
sfinkterotomiye bagh perforasyonu disundur-
melidir (Tip 2,3), intraperitoneal serbest hava
ise cerrahiyi gerektiren tipte yaralanma oldu-
guinu gostermektedir(Tip 1)(7,8). Havanin mik-
tari perforasyonun boyutunun buyukluguyle
iliskili degildir. Batin ici hava miktarinin fazlah-
g1 perforasyon sonrasi isleme ne kadar devam
edildigiyle ve duodenoskopun hava verme ka-
pasitesiyle iliskilidir.

ERCP sonrasi olusan Howard tip 2 ve 3 perfo-
rasyonlar standart gastrointestinal sistem per-
forasyonlarindan farkli degerlendirilerek tedavi
edilmektedir. ERCP sonrasi cerrahi drenaj gerek-
tirecek yuksek ikter diizeyleri, kolanjit veya saf-
ra kesesi komplikasyonlarinin mevcut olmadigi
durumlarda hastanin performansi iyi ise medi-
kal takip ilk secenek olmalidir. Safra yollarina
yonelik perkiitan drenaj yontemleri, olusabile-
cek retroperitonal abselere yonelik drenaj ka-
teterleri ve perkiitan kolesistostomi tedavinin
parcalarini olusturur. Cerrahi operasyon gerek-
tiren olgularda perforasyonun lokalizasyonuna
gore T drenaj, drenaj amacli gastrostomi ve du-
odenostomi uygulamalari, beslenme jejunosto-
misi a¢ilmasi uygulanan yontemler arasindadir.
Laparotomi ile saptanan belirgin bir intraperi-
toneal perforasyon bulunmamasi durumunda
retroperitoneal batin drenleri konularak ope-
rasyona son verilmesini 6neren merkezler de
mevcuttur. Pratikte bu islem ultrason rehber-
liginde drenaj kateteri konulmasindan farklihk



arz etmemekte ve hastaya fazladan cerrahi stres
yuklemektedir. Literatlirde ERCP perforasyonla-
rina yonelik operasyonun planlamasinda kabul
edilmis standart bir ydontem olamamakla birlik-
te safranin ve mide iceriginin drenaji amaciyla
yapilan prosedirler temeli olusturmaktadir.

CERRAHI TEKNIK

Transduodenal T-tlp konularak duodenum ve
koledogun minimal invaziv sekilde beraber
drene edilmesi planlanan bu teknikte sag sub-
kostal veya J insizyonla batina girilerek standart
yontemlerle yapilan kolesistektomiyi takiben
genellikle sistik kanalin alt hizasindan baslaya-
rak yapilan yaklasik 3 cm'lik koledokotomi ile
koledok tikayici lezyonlardan temizlenerek yi-
kanmalidir(Resim 1). Yerlestirilecek T tlip dreni-

Resim 1: Koledogun acilarak yitkanmasi

nin bir ayagi uzun birakilarak duodenumu rahat
drene etmesi icin Uzeri boylu boyunca kesile-
rek acilir. Koledok buijisi yardimiyla duodenu-
ma gecilmelidir. Kullanilacak koledok bujisinin
kalinligr ERCP ile sfinkterotominin tam yapilip
yapilmadigina gore degismektedir. Duodenu-
ma gecisi zorlastiran 6demli papillalarda ince
bujiler perforasyon riski tasimaktadirlar. Eger
sfinkterotomi tam yapilabilmisse bujinin duo-
denuma gecisi kolaylasir. Burada gelisebilecek
en katastrofik komplikasyon ise bujinin ucunun
periampullar perforasyon alanini diseke ederek
retroperitoneal alana ¢ikmasidir. Bu durum per-
forasyon alanininin daha da biiylimesine neden
olur. Bu nedenle olabilecek en buyuk uclu ko-
ledok buijisi kullanilarak duodenuma gecilmeli-
dir. 0.5 cm’lik mini duodenotomi ile bujinin ucu
disari alinmali ve bujiye baglanan kalin bir ipek
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sttlr duodenum icine cekilerek koledoktan ¢i-
karilmalidir(Resim 2). T tlpln uzun birakilan
duodenal ayadi suttrin koledoktan ¢ikan ucu-
na baglanarak duodenum tarafindan cekilmek
suretiyle duodenum icine alinir. T tlpdln alt aya-

Bir ucu duodenumun 6n
yiiziinden ¢ikan bujiye
siitiiriin baglanmast

Resim 2: Koledok bujisinin duodenuma gecirilerek duo-
denotomi ile disari alinmasi.

g1 duodenal drenaj amacl duodenumda yakla-
stk 10 cm’lik alani drene edecek sekilde yerles-
tirilir(Resim 3). Duodenotomi 3-0 vikril sttlr
kullanilarak cift kat tGizerinden onarilir. Koledok-
tan cikan T tup koledokotomi insizyonunun alt

Resim 3: T tlip kateterinin alt ayaginin duodenuma ge-
girilmesi



92

kismina oturtularak tiiptin tizerinde kalan kole-
dok 4-0 vikril stitir kullanilarak primer sGturler-
le onarihr. T tlp cilt insizyonu ile batin disina
alinir. Subhepatik alana bir adet batin dreni de
konarak islem ortalama 60 ila 80 dakika icinde
sonlandirilir. Postoperatif 5 gun orali kapali iz-
lenen hastalarda 5. glinde kademeli olarak oral
alimiacilir. Oral alimi takip eden gtinde kagak ol-
mamasi durumunda hasta T tlipl 6 hafta sonra
cekilmek tzere taburcu edilir. T tlip ¢cekilmeden
once 1 gun klempe edilerek tikanma ikterine
yonelik degerleri kontrol edilmelidir. Gereklilik
halinde safra yollarini degerlendirmek amagh T
tlpten kolanjiografi cekilebilir.

TARTISMA

ERCP rutin olarak ES ile birlikte uygulanmakta ve
bu prosediirde %0.3'ten %1’e varan oranlarda
perforasyon gelismektedir. Perforasyon gelisen
hastalarin da %16-18 oranla mortal seyrettigi
gorilmustir(9). ERCP komplikasyonu olarak ge-
lisen perforasyonlarda standart gastrointestinal
sistem perforasyonlarindan farkh olarak kon-
servatif tedaviye agirlik verilmekte olup cerrahi
karari son derece secilmis hastalara uygulan-
malidir. Cerrahi karari verildiginde perforasyon
ile operasyon arasinda gecen siire mortalite ile
iliskili dnemli bir faktor olarak ortaya ¢ikmakta-
dir. Ehil bir ileri endoskopist sfinkterotomi esna-
sinda koterin kontrolstz bir sekilde ilerlemesi
ile vertikal fold Uzerine ulasan genis kesilerde
kontrastin koledok disina kactigi saptatarak
islem sirasinda perforasyon tanisini koyabilir.
ERCP islemi sirasinda perforasyonun farkina va-
rilmasi perforasyon ve semptomlarin olusmasi
arasinda gececek ortalama 24 saat sureyi has-
taya kazandirmaktadir. Bu sayede ozellikle re-
zervi dusuk hastalarda septik tablo gelismeden
erken cerrahi sansi olusmaktadir. ERCP’ye bagh
perforasyonlarda standart bir cerrahi yaklasim
bulunmamakla birlikte perforasyonun tipine
gore cesitli prosedurler tanimlanmistir(10).

Hao M. Wu'nun 6620 ERCP prosediriinde mey-
dana gelen 30 perforasyon vakasiyla ilgili yap-
tig1 calismada bu hastalarin 10’'unda cerrahiye
basvuruldugu, 5 inin periampuller perforasyon,
3’Uniln serbest duodenal perforasyon oldugu
ve 2 hastada ise laparotomiyle perforasyon ala-
ninin tespit edilemedigi bildirilmistir(11). Cerra-
hi girisim uygulanan 10 hastanin 2’sine sadece

retroperitoneal drenaj uygulandigi ve her iki
hastada ikinci bir cerrahi girisime gerek duydu-
gu ve mortal seyrettigi belirtilmistir. Diger hasta-
laraise T tUp drenaj, gastrostomi ve jejunostomi
tUpleri intraoperatif bulgulara gére uygulandigi
belirtiimektedir. Opere edilen 10 hastadan 4'l
olimle sonuglanmistir. Guohua Li'nin yapti-
g1 retrospektif arastirmada ise 16 perforasyon
vakasindan sadece 3 intraperitoneal duodenal
perforasyon vakasina primer tamir cerrahisi uy-
gulandig, diger vakalarin konservatif tedavi ile
izlendigi ve tamaminin sihhatle taburcu edildi-
gi bildirilmektedir(12). Ancak toplamda 8504
ERCP’nin incelendigi bu calismada hi¢ morta-
litenin olmamasi calismanin guvenilirlilik sevi-
yesini dusirmektedir. Literatiirde ERCP sonrasi
perforasyonlarda uygulanan cerrahi islemlerle
ilgili kisith bilgi bulunmaktadir.

Periampuller bolge perforasyonlarinda
(Howard tip 3) retroperitoneal boélgenin ve int-
rapankreatik koledogun eksplorasyonundaki
anatomik guiclik teknik sorunlar olusturmakta
ve ERCP islemi sonrasi akut inflamatuar surec
nedeniyle bu zorluk daha da artmaktadir. Co-
gunlukla perforasyon alani tespit edilemeyerek
konservatif yaklasimla batin drenaj kateterleri
konularak cerrahi sonlandiriimakta veya perfo-
rasyon alaninin tespiti sirasinda intraoperatif in-
juriler ile durum daha da kompleks hale gelerek
nihai olarak pankreatikoduodenektomi prose-
durleri uygulanmak zorunda kalinabilmektedir.
Her iki durumda da muhtemel zor kanulasyon
ile yapilan ERCP islemi sonrasinda tekrarlayan
kanulasyon denemeleri nedenli olusacak olan
pankreatit, kolanjit gibi durumlarin Gzerine ek-
lenen perforasyona ek olarak cerrahi stress de
binmektedir. Bu nedenle Tip 3 yaralanmalarda
cerrahi girisim perforasyonun lokalizasyonunu
belirlemekten ziyade kacak olusturabilecek int-
raluminalicerigin (mide icerigi, safra, pankreatik
sekresyon) bypass edilerek yaralanma alaninin
sekonder kapanmasini hedeflemelidir. Hastaya
en az cerrahi stresi yikleyen bu teknikle ayni
anda kolesistektomi, koledok eksplorasyonu
ve tas ekstraksiyonu yapildiktan sonra koledok,
pankreas kanali ve duodenumun tek yerden
drenajisaglanabilir. Bu tip yaralanmalarda uygu-
lanan bir yaklasim ise triple-tube-ostomi seklin-
de adlandirilan T tlp-tip duodenostomi-gast-
rostomi drenaj kateterlerinin konulmasidir (13).
Ancak bu teknikte 3 adet tlip drenaj kateteri



hasta ile birlikte uzun siire kalmakta ve morbi-
diteye neden olmaktadir. Ayrica bu kateterlerin
postoperatif ddonemde veya ¢cekme islemi yapi-
lirken komplike olmasi muhtemeldir. Bizim tek-
nigimizde ise operasyon suresinin kisalhiginin
da etkisiyle daha hizli sekilde gecen nekahat
doneminden sonra T tlp kolaylikla ¢ekilebilir ve
hastanin normal yasamina donusu hizlanabil-
mektedir. Calismalar tip 2 ve 3 perforasyonlarda
ilk 48 saatlik gozlemle hastanin durumunun koé-
tilesmesi halinde beklemeden cerrahinin yapil-
masinin 48 saati asan slrelerdeki cerrahi sonuc-
larina goére mortalitedeki Gstinligunu ortaya
koymustur (14,15). Cerrahinin fayda vermeye-
cegi hasta grubu ise medikal tedavi ile takip
edilmeli ve olusabilecek koleksiyonlara yonelik
perkiitan drenaj yontemleri uygulanmalidir.
Bu gibi durumlarda perforasyonun boyutu ve
yeri gozonline alinarak medikal takip secenegi-
nin ERCP islemi sirasinda 6ngorilip koledoga
stentleme islemi yapilarak perforasyon alaninin
glvenligini saglamak 6nem tasir.

SONUC

ERCP sonrasi cerrahi ya erken dénemde plan-
lanmalidir. Cerrahi karari, perforasyonun boyu-
tu, yeri ve ERCP endikasyonu g6zoéninde bu-
lundurularak alinmalidir. Cerrahinin gerekliligi
durumunda ise tanimladigimiz transduodenal
T-tup teknigi hasta icin en az diizeyde travmatik
olmasi, safra, pankreatik ve mide sekresyonlari-
ni tek kanaldan drene etmesi ve bu sayede pos-
toperatif morbidite ile birlikte hospitalizasyon
surelerini kisaltmasi nedeniyle tercih edilebilir.
Sonug olarak ERCP perforasyonlarinda cerrahi
yaklasim son secenek olmaktan ziyade secilmis
hastalarda ilk secenek olarak dustintlmelidir.
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