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OZET

Safra yolu yaralanmasi siphesiyle 25' kadin, 3'U
erkek olmak lizere 28 hasta (yas ortalamasi 43.7),
ERCP iglemi igin klinigimize sevkedildi. Hastalarin
biri hari¢ hepsinde (% 96.4) safra yollari ve yaralan-
manin lokalizasyonu ERCP ile gériintiilendi. 1 hasta-
da safra yollarinin gériinimi normaldi. Koledokta
tam obstriiksiyon saptanan 8, koledok ya da
biflirkasyonda ciddi striktiir tespit edilen 3, koledok-
tan kontrast kacagi olan 3 hastaya cerrahi tamir isle-
mi uygulandi. Koledok ya da sistik kanaldan kacak
tespit edilen 3 hasta, sfinkterotomi (ST) ve nazo-
biliyer drenaj (NBD) ile tedavi edildi. Koledokta strik-
tir, fistdl, striktdr + fistil, obstriiksiyon+ fistiil, tas ve
striktiir+ tas saptanan toplam 5 hastada ST, NBD, tas
extrasyonu islemleri uygulandi. Biri tamir operas-
yonundan sonra olmak (izere (i¢ hastaya uzun siireli
stent uygulandi. Toplam olarak, patolojik bulgusu
olan 26 hastanin 10'u (%38.5), yalnizca ERCP gi-
risimleriyle tedavi edildi. ERCP uygulamasi sonrasi 3
hastada hafif seyirli akut pankreatit gérildi (%11.1).
Sonuc olarak; ERCP, safra yolu yaralanmalarinin tani
ve tedavisinde emin ve etkili bir yéntem olup, cerrahi
veya perklitan girisim éncesi mutlaka distntlmelidir.
Anahtar kelimeler: ERCP, Safra Yolu Yaralanmasi.

SUMMARY

Endoscopic Diagnosis and Treatment in
Patients With Bile Duct Injury Due to
Cholecystectomy

Injury to the bile duct is a serious complication of
cholecystectomy and bile tract surgery. The manage
ment of these cases is conventionally open laparato
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my with direct repair. In this study we evaluate the
diagnostic and therapeutic ERCP findings with bile
duct injury after cholecystectomy in our patients.

28 patients (25 women, 3 men, mean age 43.7) with
suspicion of bile duct injury were referred to our cli-
nic for ERCP. Bile ducts of the patients were visual-
ized and found the localization of the injury by ERCP
except one (%96.4). Cholangiogram was normal in 1
patient. 8 bile duct transections, 3 severe strictures
located in choledochus or bifurcation, 3 bile leaks
from choledochus were acutely recognized and treat-
ed with surgery. 3 patients with fistula of choledochus
or cystic duct stump were treated with sphinctero-
tomy(ST) and nasobiliary drainage (NBD). 5 patients
with bile duct stricture, bile leak+stricture, bile duct
obstruction+leak, choledocholithiasis+stricture or
choledocholithiasis were treated with ST, NBD and
removal of the stone with ERCP. Stent was en-
doscopically applied for a long period in 3 patients. In
all, 11(%42.3) of 26 patients with pathological fin-
dings were treated by only ERCP procedures.
Complications after ERCP were minimal, consisting
of three cases of mild, self-limited pancreatitis
(% 11.1).

In conclusion, ERCP is a safe and effective method
for diagnose and treatment in patients with bile duct
injury and should be considered always before
surgery or percutaneous procedure.

Key Words: ERCP, Bile Duct Injury.

GiRIiS

Safra yolu yaralanmalar1 giiniimiizde de tanisi
ve Ozellikle tedavisinde gii¢liikklerle karsilasilan,
yiiksek morbidite ve mortalite oraniyla seyreden
hastalilardir. En sik  karsilasilan  nedenleri
laparoskopik kolesistektomiler (LK), a¢ik kole-
sistektomiler (AK), karaciger kist hidatigi ve
operasyonlari, koledok eksplorasyonu, biliyer malig-
nite cerrahisi ile degisik nedenli operasyonlar,
abdominal travma ve kolelityazistir. LK, safra yolu
yaralanmalarinin insidansini arttirmistir ve bu
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komplikasyonlar hastada morbidite ve mortalite
riskini yiikseltektedir (1).

Safra yolu yaralanmalarinin % 49'u intraoperatif
olarak farkedilirken, % 51'i postoperatif donemde
fark edilmektedir. Biliyer laparoskopik cerrahideki
gelismeler ile bu problemlerin ¢ogu intraoperatif
donemde giderilmektedir (2).

LK'de komplikasyon oranlart % 2-11 iken,
AK'de bu oran % 4-6'dir. AK'de ciddi safra yolu
yaralanmasi orant % 0.25-0.5 arasindadir ve bu
komplikasyon ¢ogunlukla yagli, anatomik varyas-
yonu olan ve acil opere edilmesi gerekenlerde ortaya
¢ikmaktadir (2, 3).

Genelde cerrahi bir islem sonrasi ortaya ¢ikan
safra yolu yaralanmalarinin tamiri igin, geleneksel
anlayisla yine cerrahi bir girisim 6ngorilityordu.
Fakat bu tiir girisimlerin de dnemli oranda morbidite
ile seyretmesi, son yillarda endoskopik yontemlerin
6n planda tercih edilmesine yol agmistir. Gholson ve
arkadaslar1 AK veya LK sonrasi olugan safra yolu
obstriiksiyonu veya hasarina ait ERCP bulgularinin
benzer oldugunu ve endoskopik olarak basari ile
tedavi edilebilecegini bildirmislerdir (4).

Biz de bu retrospektif ¢alismada, klinigimizde
ERCP uygulamasiyla tani ve tedavisine katkida
bulundugumuz, kolesistektomiye bagli safra yolu
yaralanmas1 olan olgularimiza ait sonuglar1 deger-
lendirmeyi amagladik.

GEREG-YONTEM

Klinigimizde 1993-2002 yillart arasinda, kole-
sistektomi sonrasi donemde ERCP ile safra yolu
yaralanmasi tanisi konulan 28 hastanin kayitlari ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Olgularin 8'i ilk 5
yil, geri kalan 20'si ikinci 5 yila ait olup, ¢ogunlugu
cevre hastanelerden gonderilmisti. Hastalarin 25'i
kadm, 3'Q erkek olup yas ortalamasi 43.7 (yas
araligr 23-74 ) idi.

Hastalarin islemden once tam kan, karaciger
fonksiyon testleri ve batin US bulgular1 goézden
gecirildi. Orofarengeal lidokain anestezisi ve IV pre-
medikasyon (diazepam veya midazolam ile
meperidin ) sonrasi Olympus TJF 10, 20, Pentax FD-
34X duodenoskoplar ya da Olympus TJF-240
videoduodenoskop kullanilarak ERCP islemi
gergeklestirildi. Goriintiilleme isleminden sonra,
gerekli olan hastalarda sfinkterotomi, balon veya
basket ile ekstraksiyon, kateter veya balon dilatas-
yonu, nazobiliyer drenaj kateteri veya stent replas-

mant uygulamasi gergeklestirildi.
BULGULAR
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Yalnizca LK operasyonu sonrasi islem yapilan
15 hastada basvuru i¢in gecen siire ortalama 13.4
giin (aralik 1-80) idi. Bunlarin 6's1 postoperatif ilk 4
giin icinde bagvurmustu (1 koledok obstriiksiyonu,
1 koledok obstriikksiyonu-+fistiil, 1 koledok strik-
tirii+tas, 1 koledok dilatasyonu, 1 sistik kanal
giidiigiinden kagak, 1 normal ERCP bulgusu olan
hasta). AK uygulanan veya LK sonrasi reopere
edilen hastalarda (n:13) ise semptomlar daha geg
donemde ortaya ¢ikmisti (ortalama 171.6 giin, aralik
11-730 giin).

Hastalarin biri hari¢ hepsinde (% 96.4) safra yol-
lar1 goriintiilendi. Bu hastalarin yalnizca 1'inde
(LK'dan iki giin sonra karinda serbest safra birikimi
ile gelen hasta ) safra yollarinin gériinimii normaldi.
Diger 26 hastada safra yolu yaralanmasi ve lokali-
zasyonu ERCP ile goriintiilenmistir.

Tablo I'de kolesistektomili hastalarin 6zellikleri
ve ERCP sonuglart verilmistir. Tablo II'de bu olgu-
larin ERCP 6ncesi semptomlar1 ve laboratuvar bul-
gular1 6zetlenmistir. Tablo III'de ise hastalar ERCP
tanilarma gore gruplanmis ve uygulanan iglemler
belirtilmistir.

ERCP ile koledokta tam obstriiksiyon (Sekil 1)
saptanan 8 hasta cerrahiye sevk edilmis, bunlarin
7'sine  hepatikojejunostomi, 1'ine koledoko-kole-
dokostomi operasyonu uygulanmistir. Ug-uca kole-
dok anastomozu uygulanan hastada postoperatif
donemde obstriiktif sarilik gelismesi {izerine tekrar
ERCP uygulanmistir. Bu hastada anastomoz yerinde
darlik tesbit edilmistir. Darlik alan1 dilatasyon kate-
teri ve balonu ile dilate edildikten sonra buraya plas-
tik stent yerlestirilmistir (Sekil 2 ve 3). Daha sonraki
siirecte iki kez stenti degistirilen hasta 1 yildir
takiptedir. ~ Koledokta ciddi striktiir saptanan 2
olguya da dogrudan cerrahi tamir islemi uygulan-
mustir. Biftirkasyonda striktiir tespit edilen 1 hastaya
sag-sol hepatikojejunostomi yapilmistir. Bu hastada
da obstriiktif bulgular ortaya ¢ikmasi {lizerine darlik
alan1 perkiitan yolla dilate edilmeye c¢alisilmistir.
Fakat son derece rijit olan bu darlikta dilatasyon
uygulamalart yetersiz kaldigindan hastada zaman
icinde sekonder biliyer siroz gelismisgtir.

Yalnizca biliyer sistem digina safra kacag1 tespit
edilen 4 hastanin 2'sinde kacak sistik kanal giidiigiin-
den, 2'sinde koledoktandi. Bu hastalardan birine
sfinkterotomi (ST) sonrasi cerrahi tamir ve T tiip
uygulamasi yapildi. Diger {igline ST sonrasi nazo-
biliyer drenaj kateteri (NBDK) takild1 ve sirasiyla 3.,
5.ve 7. glinlerde ¢ikarilarak hastalar taburcu edildi.

Koledokta striktiir, striktiir + fistiil, tag ve strik-
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TABLO -1

Olgularin Baz1 Ozellikleri ile ERCP Uygulamalari ve Sonuglar

No Hasta Cins/Yas Op.(gegen siire) ERCP Sonug
1 F.C. K/64 LK (80 giin) Kol. darligi+ Ana Hep. 1 haftada taburcu
kanalda fistiil : ST
2 D.Y. K/40 LK (4 giin) Kol. obstr. Op., taburcu
S.C. K/41 LK (3 giin) Kol. obstr. + fistiil Op., taburcu
4 J.Z. K/40 LK (11 giin) Kol. goriintiilenemedi Op., taburcu
(HIDA:Kol. obstr.)
5 S.S. K/23 AK—AK(9 ay) Kol. striktiirii : ST 1 haftada taburcu
6 H.Y. K/24 LK (3 glin) Kol. Striktiirii+tas: ST+ 8 giinde taburcu
tas ekstraksiyonu+NBDK
7 H.S. K/67 LK (6 giin) Kol. striktiirii+ fistiil : 13 giinde taburcu
ST+NBDK (6 giin)
8 EK. K/57 LK—ileus op(9 giin) Sistik kanal giidiigiinden 18 giinde taburcu
kagak: ST+NBDK (5 giin)
9 NM. K/31 LK (19 giin) Kol. obstr. Op., taburcu
10 M.G. E/M49 AK (2 y1l) Kol.da ciddi striktiir Op., taburcu
11 KO. E/50 LK—AK: Kol. da fistiil 18 giinde taburcu
T tiip (11 giin) ST+ NBDK (3 giin)
12 AD. K/65 LK—AK: Kol.da ciddi striktiir Op., taburcu
biliyer tamir( 6 ay)
13 S.0. K/48 LK (5 giin) Kol. obstr. Op., taburcu
14  AA. K/71 LK—AK: Kol. tast: ST+ Op., taburcu
T tiip (34 giin) tas ekstraksiyonu
15 S.Y. E/31 LK—>AK 1)Bifurkasyonda darlik: Op.
T tiip (17 giin) ST+NDBK
2)PTK ile dilatasyon Sek. Biliyer Siroz
16 FA. K/30 AK (3 ay) Kol. da ciddi striktiir+ Op. exitus
fistiil
17 K.C. K/39 LK—>AK: Kol. obstr. Op., taburcu
kol. tamiri(5 ay)
18 O.S. K/57 LK (6 giin) Kol. obstr. Op., taburcu
19 N.Y. K/32 LK—AK(11 ay) Kol. obstr. Op.® stent+takip
20 HK. K/32 LK—AK (3 ay) Kol. obstr. Op., taburcu
21 ZS. K/28 LK (28 giin) Kol. obstr. Op., taburcu
22 SY. K/66 LK (2 giin) Kol. dilatasyonu:ST 2 giinde taburcu
23 AK. K/23 LK—AK:Ttiip (1 ay) Kol. da fistiil:yetersiz ST Op.(T tiip),taburcu
24  C.C. K/44 LK (1 giin) Sistik kanal giidiigiinden 7 glinde taburcu
kagak:ST+NBDK (7 giin)
25 D.C. K/37 LK—AK(5 ay) Kol. da fistiil+ obstr. PTK+Stent + takip
26 N.E. K/56 LK—AK(S ay) Kol. striktiiri: ST+ Takip
dilatasyon+stent
27 S.C. K/74 LK—AK(5 ay) Kol. striktiirii: ST+ Takip
dilatasyon+stent
28 M.A. K/48 LK (2 giin) Kol. ve THSK normal 4 giinde taburcu

LK: Laparoskopik kolesistektomi, AK: Agik kolesistektomi, Kol: Koledok, ST: Sfinkterotomi,
NDBK: Nazobiliyer drenaj kateteri, Op: Operasyon, Obstr.: Obstriiksiyon
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TABLO - 11
Olgularin Semptomlar1 ve Laboratuvar Bulgular:

Sarilik 15/28 (% 53.5) Kolestaz biyokimyasi 23/28 (% 82.1)
Karin agrist 13/28 (% 46.4)
Kasinti 7/28 (% 25) Batin US
Bulanti-kusma 6/28 (% 21.4) [HSK dilatasyonu 17/28 ( % 60.7)
Abdominal distansiyon 4/28 (% 14.2) Batinda serbest sivi 6/28 (% 21.4)
Ates 3/28 (% 10.7) Normal 2/28 (% 7.1)
Intraperitoneal siv1 (safra) 2/28 (% 7.1)
IHSK: intrahepatik safra kanaln dilatasyonu

TABLO - III

ERCPTanilar1 ve Uygulanan islemlere Gore Olgularin Toplu Degerlendirilmesi

ERCP Tanist n Kolesistektomi tiirii ~ Uygulanan Islem
Koledok obstriiksiyonu 10 6 LK, 4 LK—>AK 9 Op. ( 8 Hepatikojejunostomi,
(2'sinde +fistiil) 1 Koledoko-koledokostomi—
endoskopik stent), 1 PTK ile stent
Koledok striktiirii 10 4 LK, 4 LK—>AK 4 Op. (3 Hepatikojejunostomi,
(3'tinde +Histiil, 2 AK 1 Sag-sol hepatikojejunostomi)

1'inde +tas)

Safra kagagi 4

(2 koledok,?2 sistik giidiik)

Koledokolitiyazis(T tiiplii) 1 LK—AK
Kol.da minimal genisleme 1 LK
Goriintillemede yetersizlik 1 LK
Normal 1 LK

2 LK, 2 LK—>AK

2 ST, 1 STHNBDK
2 ST+dilatasyon+stent
1 Tas ekstraksiyonu+ NBDK

3 ST+NBDK, 1 ST+Op.(T Tiip)

ST+ tas ekstraksiyonu —
Op.(koledok primer tamiri)

HIDA:Kol. obstr.—
Op(Hepatikojejunostomi)

LK: Laparoskopik kolesistektomi, AK: Agik kolesistektomi, Kol: Koledok, ST: Sfinkterotomi,

NDBK: Nazobiliyer drenaj katateri, Op: Operasyon

tiir+ tag saptanan toplam 5 hastanin klinik ve labo-
ratuvar bulgulari, uygulanan ST, NBDK, tas ekstrak-
siyonu islemleriyle diizelmistir. Tas ekstirpasyonu
yapilan T tliplii olguya daha sonra koledok primer
tamir islemi uygulanmigtir. Koledokta ciddi strik-
tiir+fistiil olan 1 hasta tamir igin cerrahiye ver-
ilmistir(Sekil 4). Fakat hasta postoperatif donemde
sepsis nedeniyle kaybedilmistir. Koledokta obstriik-
siyon+fistiil olan bir diger hastaya ise PTK ile dila-
tasyon, arkasindan stent uygulanmisti. Bu hasta
takip altindadir. Koledok striktiirii olan iki hastada,
darlik dilatasyonu sonrasi plastik stent yerlestirilmis
ve birinde bir, digerinde iki kez stent degistirilmistir
(Sekil 5 ve 6). Her iki hastada (biri 12, digeri 3
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aydir) halen takiptedir. Bir baska deyisle, striktiir
olan olgularin altisinda, yalnizca endoskopik uygula-
mayla iyilesme elde edilmistir.

LK sonrast erken postoperatif donemde karin
agrisi, kolestaz enzimlerinde artis, batinda serbest
siv1 (safra ?) tesbit edilen bir hastanin ERCP'sinde,
koledokta minimal dilatasyon belirlenmistir.
Sfinkterotomi sonrasi bulgulart normale donmis,
herhangi bir drenaj islemine gerek duyulmamuistir.
Ayni bulguyla sevkedilen diger bir hastada normal
kolanjiogram elde edilmesi iizerine herhangi bir
islem yapilmamigstir. Bu hastanin bulgular1 kendi-
liginden diizelmistir. Safra yollarinin goriintiile-
nemedigi hastada ise HIDA sintigrafi ile koledokta
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obstriiksiyon oldugu tespit edilerek cerrahi miidahale
yapilmistir.

Toplu olarak degerlendirildiginde; 28 hastanin
27'sinde diagnostik ERCP basarisi ( % 96.4) elde
edilmistir. Goriintiileme yapilan tiim hastalarda
sfinkterotomi islemi gerceklestirilmistir. Patolojik
bulgu tesbit edilen 26 hastanin 10'u (% 38.5), yalniz-
ca ERCP girigimleriyle tedavi edilmistir. Koledok
kagag1 ve koledok tasi bulunan iki hastanin bu bul-
gular1 ise operasyon oncesinde ERCP ile ortadan
kaldirilmstur.

ERCP uygulanan 27 hastanin 3'inde (% 11.1),
kisa siirede kendiliginden diizelen hafif pankreatit
atag1 gorildii. Bunun diginda, isleme bagli bir komp-
likasyon gozlenmedi.

PHILIPS BY300

Sekil - 1: Koledogunda tam obstriiksiyon saptadigimiz bir
olgudaki ERCP goriintiisii

5

PHILIPS BY300

Sekil - 2: Koledoko-koledokostomi uygulanan hastadaki
anastomoz darliginin ERCP goriintiisii

Sekil - 3: Sekil 2'deki olguda plastik stent uygulamasina ait gériintii

Sekil - 4: Koledogunda ciddi striktiir ve fistiil bulunan
olgunun ERCP gériintiisii

Sekil - 5: Koledok proksimalinde laparoskopik metal klips-
lere ait opasiteler ve ayni alandaki darlik goriintiisii
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ix

Sekil 6. Sekil 5'deki olguda plastik stent uygulamasina ait
gortintii

TARTISMA

Safra kesesi taslarmmin cerrahi tedavisinde son
yillarda tercih edilen LK, beraberinde bazi komp-
likasyonlar1 da getirmistir. Ozellikle LK sonrasi
olusan safra yolu yaralanmalari, tedavisi bazen zor
olan veya cerrah kadar gastroenterolog ve radyo-
logun bir arada ¢aligmasini gerektiren durumlardir.

LK 06ncesi hastalarin iyi degerlendirilmesi, 6zel-
likle koledokolityazis ihtimali bulunan hastalarda
operasyon oncesi karaciger fonksiyon testleri ve US
gibi tanisal noninvaziv testlerin iyi irdelenmesi,
operasyon sonrast komplikasyonlarin olusumunu
azaltabilmektedir. Biyokimyasal olarak kolestaz bul-
gular1 olan ve US'de dilate olmus safra yollar1 olan
hastalar, koledok taslar1 icin yiiksek olasilik tagiyan
grubu olugturmaktadirlar (2). Bizim serimizde de iki
hastada koledokolityazis tesbit edilmisti ve klinik
semptomlardan sorumlu bulunmustu. Nitekim
endoskopik ekstraksiyon sonrasi klinik ve laboratuar
bulgular1 diizelmis, bunlardan birisinde koledok
hasar1 da oldugundan ayrica cerrahi tamir gerekliligi
sozkonusu olmustu. Operasyon oncesi, safra kesesi
disinda koledokta da tas oldugu belirlenen hastalar-
da; koledok eksplorasyonu yerine operasyon dncesi,
sirast veya sonrasinda endoskopik ekstraksiyonun
daha uygun oldugu kabul edilmektedir(2,4).

LK sonrast semptomatik hastalarin deger-
lendirilmesinde US, BT, hepatobiliyer sintigrafi ve
manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP)
kullanilabilmektedir. ERCP oncesi tanida tek
baslarina veya kombine olarak faydali olabilirler.
Biliyer kagaklarda hepatobiliyer sintigrafi ile tani
konulabilir ve siiratle ERCP uygulanir. Bu nonin-
vaziv testler dogru kullamildiginda, postoperatif
ERCP ihtiyacin azaltir ve sadece tedavi edilebile-
ceklere yapilmasmi saglar (2). Safra yollarinin
goriintiilenemedigi bir hastamizda HIDA sintigrafi
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ile koledokta obstriiksiyon oldugu tespit edilerek
cerrahi miidahale yapilmistir.

Bulgulardan da anlasilacagi lizere operasyon
sonrast bagvuru siireleri oldukg¢a farklidir. Bu durum
irdelendiginde; erken basvurularda fistiil ve/veya
darligin, ge¢ olanlarda ise daha ziyade darlik gelisi-
minin 6n planda oldugu dikkat gekmektedir. internal
veya eksternal fistiillere varabilen biliyer kagaklar,
biliyer sistemin nadir, ancak ciddi komplikasyon-
laridir. Kiigiik kagaklar siktir ve genellikle sag intra-
hepatik kanalin kii¢iik dallarmin safra kesesi yatagi
girisinde hasarlanmasindan olusur. Cogunlukla
tedaviye gereksinim duymadan, kendiliginden
kapanir. Operasyon sonrasi perkiitan drenajdan safra
akiminin uzun slirmesi; major kanal hasarini, sistik
kanalin yetersiz kliplenmesini, tas veya papiller
stenoz nedeniyle olusan obstriiksiyonu diisiindiirme-
lidir (1,5).

Safra yolu yaralanmalarinda endoskopik
tedavinin etkinligi ve gilivenilirligi giiniimiizde
eskiye oranla daha fazla kabul gdérmektedir. Tek
basma sfinkterotomi bile bazi olgularda safra yol-
larindaki basimci azaltip, sistik kanaldaki kacak
yerinin kapanmasini hizlandirarak faydali olmak-
tadir (1,6). Simsek ve ark. bildirdigi bir olgu
sunumunda, LK sonrast sistik kanal gidiigiinden
safra kacagi olan iki hastada sadece endoskopik
papillotomi uygulamasindan 3-4 giin sonra fistiiliin
kapandig: bildirilmistir (7). Ancak sfinkterotominin
komplikasyonlari da diigiiniildiigiinde, bunun yerine
ayni etkiyi yapabilecek stent konulmasini tercih
edenler de vardir . Bu sekilde stent ile tedavi edilen
olgularda kagak yeri giinler iginde kapanir ve stent
3-6 hafta sonra ¢ikartilabilir. Stent ¢ikarildiktan
sonra safra yollarinin tekrar goriintiilenmesi oneril-
mektedir (1,6). Bizim serimizde de, sadece safra
kagag: tesbit edilen 4 hastamizin ii¢iinde, uygulanan
ST ve NBDK ile giinler iginde fistiilleri kapanmis ve
ilave bir cerrahi igleme gereksinim duyulmadan
hastalar taburcu edilmistir. Hastalarda ST'ye ilaveten
NBDK uygulanmasinin amaci, olusturulacak negatif
basing ve safra yollarinin erken drenaji ile fistiiliin en
kisa zamanda ve en etkin sekilde kapanmasini sagla-
makti. Literatiirde, ST ve ST+NBDK kullaniminin
karsilastirildig, randomize, prospektif bir calismaya
rastlanmamugtir.

Ponchon ve arkadaslari, yaptiklar: bir ¢alismada
spontan ve postoperatif fistiil gelisen 24 hastaya
sfinkterotomi ve stent uygulamislar, hastalarin
2/3%inde fistiiliin hizla kapandigini bildirmislerdir.
Tecriibelerine gore dort faktor basarida etkili olmak-
tadir. Bunlar; ekstrahepatik lezyonun varligi, lezyon
segmentinin 0.5 cm'den kisa olmasi, sadece sfink-
terotomi ile tedavi edilebilen distal obstriiksiyonun
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varligi, safra peritoniti veya intraabdominal absenin
olmamasidir (8). Davids ve arkadaslari, 54 safra
kagag1 olan hastay1 degerlendirmisler, obstriiksiyonu
olan 5 hastaya cerrahi tedavi, kalan 49 hastanin
48'ine endoskopik drenaj uygulamislar ve 43 hastada
fistiiliin kapanmasini saglamiglardir (9).

Chow ve arkadaglar1 1991-1995 yillar1 arasinda
operasyon sonrast donemde biliyer kacak tespit
edilen 19 hastay1 incelemislerdir. Hastalarin 18'ine
LK, l'ine AK yapilmis, 12'sinde sistik giidiik
kagagi, 3'linde safra kesesi yatagina kagak, 1'inde
sag hepatik kanal kagagi tespit edilmistir. Hastalarin
hepsine ST ve NBDK uygulanmistir. Sonug olarak
akut komplike olmayan safra kacagi olgularinda ST
ve NBDK'nin beraber uygulanabilecegini, ancak
kronik  fistiillerde  yetersiz =~ kalabilecegini
bildirmislerdir. ST-NBDK kombinasyonunun kolan-
jiografi yapmay1 kolaylagtirma, biliyer dekompres-
yonu saglama ve endoskopi yapmaya gerek
kalmadan ¢ekilebilme gibi avantajlari oldugunu
ifade etmislerdir (10).

Bose ve arkadaslar1 kolesistektomi sonrasi,
9'unda sistik kanal giidiigiinden, 6'sinda koledoktan
safra kacagr olan toplam 15 hastay1 deger-
lendirmigler ve bu hastalarin 2'sini sadece ST ile,
4'ini sadece NBDK ile, 8'ini ST+NBDK ile, 1'ini
ST+ stent uygulamasi ile tedavi etmislerdir (11).
Hilmioglu ve arkadaslar1 da, kolesistektomi sonrasi
biliyer fistiil gelisen 8 hastanin hepsinde ERCP ile
tan1 koymuslar ve 7 hastay1 ST ve NBDK ile basarili
sekilde tedavi ettiklerini bildirmislerdir (12).

Postoperatif biliyer striktiirler acik biliyer cer-
rahi sonras1 % 0.2-0.5, LK sonras1 % 0.5-2.7 arasin-
da olugsmaktadir. Operasyon esnasinda direk travma
en sik nedendir. Ancak iskemi de suglanmaktadir.
ERCP hem striktiir yerinin gosterilmesinde, hem de
tag gibi diger nedenlerin ortaya konmasinda yararlh
olmaktadir. Striktiirlerin gogu kisa (<1 cm), yumusak
ve siklikla sistik kanal giidiigli, ana hepatik kanal
veya bifurkasyon yakininda bulunmaktadir.
Striktiiriin rezeksiyonu ve hepatikoenterik anasto-
moz yapilmasi bir segenektir. Diger bir secenek,
endoskopik balon dilatasyonu ve endoskopik stent
yerlestirilmesidir (1). Berkelhammer ve arkadaslar:
biliyer striktiirii olan 29 hastaya ( 5'inde ayn1 zaman-
da fistiil de tespit edilmis) % 86 basari ile stent koy-
muslar ve ortalama 19 aylik takipte % 75 hastada iyi
sonuglar almiglardir (13). Geenan ve arkadaslar
postoperatif striktiirii olan 25 hastanin 23'{ine balon
dilatasyonu, 18'ine stent uygulamislar, 4 yillik
takipte 18 hastada basarili olduklarini bildirmislerdir
(14). Prat ve arkadaslarinin yaptigi calismada, 20
hastada parsiyel koledok striktiirii tespit edilmistir.
Bunlardan sadece 8'ine endoskopik tedavi (dilatas-
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yon veya stent) uygulanmis ve bunlarin S'inde
(%62.5) uzun siireli basar1 gozlenmistir (15). Bizim
serimizde, striktiir tespit ettigimiz ve endoskopik
olarak sonug aldigimiz alti hastanin dérdiinde ST, ST
ve NBDK ile iyilesme saglanmistir. iki hastada ise
kateter ve balon ile darlik dilatasyonu sonrasi plas-
tik stent uygulanmistir. Bunlarin birinde 4 ve 8 ay
sonra tekrar dilatasyon iglemi sonrasinda yine stent
takilmig olup her ikisi de halen takiptedir (biri 1
yildir, digeri 3 aydir). Stent uygulamalarimizin
sonuglart uzun dénem takipleri sonucunda ortaya
cikacaktir.

Postoperatif biliyer striktiirlerde hepatikoje-
junostomi ve Roux-en-Y operasyonu tercih edilen
cerrahi secenek olmustur. Roux-en-Y hepatikoje-
junostomide yiiksek anastomoz, iskemik hasardan
daha az etkilenmektedir. Uguca biliyer anastomozlar
onerilmemektedir (1). Nitekim ug-uca anastomoz
(koledoko-koledokostomi) uygulanmis olan bir has-
tada erken donemde kolestaz bulgulart ortaya ¢ik-
mistir. Tekrar yapilan ERCP'de anastomoz yerinde
darlik goriilmesi tizerine dilatasyon sonrasinda plas-
tik stent yerlestirilmistir. Boyle olgularda uzun siire-
li stent ve dilatasyon uygulamasi onerildiginden,
ikinci kez stenti degistirilen hasta 1 yildir takiptedir.

Biiyiik safra yolu hasarlari, total eksizyonun
yaninda, klips veya ligatorlerle tam obstriiksiyon
seklinde olabilmektedir. Bu biiyiik yaralanmalarda
temel tedavi cerrahidir. Endoskopik yontemler daha
cok tani koymay1 ve daha iyi sartlarda operasyon
zemini hazirlamada drenaj ile zaman kazandirmay1
saglarlar. Total tikanma durumlarinda erken
donemde yapilan ERCP, hasarm yerini ve boyut-
larim1 gosterir. Ancak ERCP duktal sistemin sadece
alt kismimi gosterdigi i¢in PTK ile proksimal kismi1
da degerlendirmek faydali olur. Nitekim, tam
obstriiksiyonlu bir hastamizda yapilan perkiitan giri-
simle hem drenaj saglanmig, hem de distale
gecilebilmis, dilatasyonla stent konulmustur. Bu
hasta halen takiptedir. Total tikanmalarda dekomp-
resyon ile rahatlama sonrasi cerrahi tedavi yapilabilir
(6). Bizim de koledokta tam obstriiksiyon tespit
ettigimiz 8 hastamizin tiimiine cerrahi tamir operas-
yonu uygulanmistir. Fakat erken cerrahi girisim,
yetersiz sonuglar1 yaninda % 18 mortalite, % 22-37
morbidite ile sonuglanabilmektedir. Ayrica hastalarin
%32'sinde tekrar operasyon, % 37'sinde striktiir
gelisimi gozlendigi belirtilmistir (1). Obstriiksiyon
ve koledoktan kagak tesbit edilen bir hastamiz, pos-
toperatif birinci giinde, muhtemelen sepsis nedeniyle
kaybedilmistir. Hastanin kayb1 her ne kadar posto-
peratif donemde olsa da, operasyon oncesinde
yapilan ERCP'de, obstriiksiyon proksimaline kont-
rast gegmesi, sfinkterotomiye ragmen darlik proksi-
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maline gecilemediginden bu kismin drene edile-
memis olmast ve cerrahi drenajin da erken yapil-
mamis olmasinin bdyle bir sonuca yol agmig olabile-
cegini digiiniiyoruz. Bu olay, erken drenajin ne
kadar hayati bir dnem tasidigini vurgulayan bir
ornek olarak degerlendirilmistir.

Sonu¢ olarak; ERCP, safra yolu yaralan-
malarmin hemen tamaminda kesin taniyt koyduran
ve bilyilik bir kisminda da basariyla tedavi olanag:
saglayan, perkiitan islem ve cerrahiden Once
diisiiniilmesi gerekli, emin ve etkili bir yontemdir.
Fakat yine de bu tiir olgularda en dogru yaklagim,
radyolog, cerrah ve gastroenterologun, uyumlu bir
isbirligi ile izlenecek yolu belirlemesidir.
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