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OLGU SUNUMU / CASE PRESENTATION

intraoperatif ERKP: ilerlemis Biliyer Peritonitin Planli Laparotomiler
ve Kaynak Kontrolii Amaciyla intraoperatif ERKP ile Tedavisi

Intraoperative ERCP: The Treatment of Advanced Biliary Peritonitis by Planned Laparotomies
and Intraoperative ERCP in Terms of Source Control
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OZET

Tedavideki glincel gelismelere ragmen sekonder peritonitin
mortalitesi hala yuksektir. Cerrahi yaklasimin temelini,
sepsis kaynaginin ortadan kaldirilmasi, kontaminasyonun
azaltilmasi ve rekilrren enfeksiyonlarin énlenmesi olusturur.
Etappenlavage gibi planli relaparotomiler kontaminasyonun
azaltilmasinda yeni gelismeler ortaya ¢ikarmislardir. Ne var
ki tedavinin basarisini belirleyen faktor sepsis odaginin
ortadan kaldiriimasidir. Safra kagaginin kontrol, yaralanma
bolgesinin onarilmasini ve safra agacinin dekompresyonunu
icerir. Fakat ciddi inflamasyon ve vyapisikliklar siklikla
hepatoduodenal ligamentin diseksiyonunu imkansiz kilmak-
tadir. Bu nedenle intraoperatif endoskopik retrograt
kolanjiopankreatografi (ERKP) biliyer sistemi kontrol etme-
de ve eksplorasyon esnasinda ortaya ¢ikabilecek iatrojenik
organ yaralanmalarini 6nlemede faydali olabilir.

Anahtar Kelimeler: Biliyer peritonit; planh relaparotomiler;
intraoperatif ERKP.

GiRIi$
Guncel operatif gelismelere ve yeni teknolojilere
ragmen sekonder peritonit halen oldukga yiksek
morbidite ve mortaliteye sahiptir (1). Cerrahi tedavi-
deki G¢ temel basamak sepsis kaynaginin ortadan
kaldiriimasi, mevcut kontaminasyonun elimine edil-
mesi tekrarlayan enfeksiyonun kontroliidiir (2). Ne
var ki kaynak kontrollniin saglanamadigi durumlarda
halen mortalitenin oldukga ytksek oldugu (bazi yayin-
larda % 100) bildirilmektedir. ileri tedavi metotlari
olan planli relaparotomi (etappenlavage),
laparostomi, asamali abdominal onarim (Staged
abdominal repair-STAR) pek ¢ok referans merkezinde
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ABSTRACT

The mortality rate of secondary biliary peritonitis is still high
despite recent novel advancements in treatment. The prin-
ciples of management include eliminating the source, re-
ducing the contamination, preventing recurrent infection.
Several techniques like etappenlavage introduced the de-
velopment in reducing the degree of contamination. How-
ever the control of sepsis focus determinates the success of
treatment. The control of bile leak involves the repair of the
leak site and decompression of biliary tree. But severe
inflammation makes it impossible to dissect the
hepatoduodenal ligament. Intraoperative endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography (ERCP) may be valuable to
control the biliary system and to prevent the inadvertent
iatrogenic organ injury.
Keywords: Biliary peritonitis;
intraoperative ERCP.

planned relaparotomies;

uygulanmakla birlikte bu metotlarin hicbirinin digerle-
rine Ustinliglu net bir sekilde ortaya konamamistir
(3). Safra peritonitleri sekonder peritonitlerin 6nemli
bir nedenini olusturmaktadir. Safra kesesi taslarinin
cerrahi tedavisinde altin standart olarak kabul edilen
laparoskopik cerrahinin yaygin olarak kullaniimasiyla
beraber safra peritonitlerinde de artis gézlenmekte-
dir. latrojenik safra yollari yaralanmalari laparoskopik
kolesistektomin ilk yillarinda ¢ok yiksek oranlarda
saptanirken gliniimiizde % 0,8-1,4 arasinda gorilmek-
tedir (4). Cerrahi bir islemin komplikasyonu olan safra
yollari yaralanmalarinda onarim igin yine bir cerrahi
islem gerekmektedir. Yaygin peritonit ve abdominal
sepsisin devam ettigi olgularda laparotomi ve
abdominal temizlik gerekirken, secili vakalarda en-
doskopik  tedavi yontemleri denenebilir (5).
Laparotomi ve gereklilik halinde acgik batin karari
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verilen safra peritonitli olgularda kaynak kontroli
amaciyla koledoga ulagsmak safranin neden oldugu
yogun inflamasyon nedeniyle siklikla miimkiin ola-
mamakta ve bu amagla yapilan israrl diseksiyonlar
safra yollarinda ek yaralanmalar olusturabilmektedir.
Bu makalede safra peritoniti nedeniyle septik sok
tablosunda refere edilen bir hastada laparotomide
koledogun bulunamamasi nedeniyle daha 6nce yerli
ve yabanc literatirde tariflenmemis olan
intraoperatif ERKP kullanilarak yapilan stentleme
metodumuzu sunmayi amagladik.

OLGU SUNUMU

48 yasinda bayan hasta, dispeptik sikayetler nedeniy-
le yapilan tetkiklerinde safra kesesinde tas saptanmis
ve ameliyat 6nerilmis. Laparoskopik girisimle ameliya-
ta baslanmis ancak diseksiyon gigligli nedeniyle

—

aciga gecirilerek kolesistektomi uygulanmis. Hastaya
olasi karin igi koleksiyonlarinin drenaji igin dren ko-
nulmus. Hastada ameliyat sonrasi 3. gilin ishal ve karin
agrisi gelismis ve mevcut bulgulari enterit olarak de-
gerlendirilerek medikal tedaviye baslanmis. Hastanin
genel durum bozuklugu, ates yuksekligi sikayetlerine
solunum sikintisi eklenmesi Uzerine entiibe edilerek
mekanik ventilator destegine alinmis. Hasta klinigimi-
ze postoperatif 10. giin yogun bakim destegi amaciyla
sevk edildi. ilk basvuru esnasinda nabiz 150/dak, ates
39,4°C tansiyon 90/70 mm/Hg olarak saptandi.
Laboratuvar degerleri ilimli elektrolit imbalansi ve
I6kositoz disinda normal olarak saptandi. Karin ultra-
sonografisinde ve karin bilgisayarli tomografisinde
(BT) (Sekil 1) karin icerisinde yaygin serbest sivi sap-

tandi.

Sekil I: IV kontrastli aksiyel abdominal BT kesitleri. infrarenal diizeyde batin sag vyarisinda peritoneal
kompartmanlarda (a, yildizlar) ve pelvik bolgede uterus gevresinde (b, yildizlar), duvar yapisi bulunmayan sivi

lokiilasyonlari izlenmekte. U: Uterus.

Drenaj kateterinden getireni olmayan hastaya BT'de
ozellikle Douglas’da fazla miktarda serbest sivi sap-
tanmas! nedeniyle suprapubik ponksiyon yapildi ve
enfekte safrali mayi saptanmasi (izerine hastanin
genel durumu da dislintlerek acil operasyona alindi.
Hastaya gobek Usti-alti medyan insizyonla batina
girildikten sonra batin ici organlarin yogun yapisiklar
gosterdigi, bu nedenle 6zellikle hepatoduodenal
ligaman ve ¢evre yapilarin dens bir kitle halini aldigi,
batin her kadranda yogun enfekte safra bulundugu
tespit edildi. Lokile sivilar aspire edilip kaynak kont-
roli amaciyla safra sizintisinin oldugu yer bulunmaya
calisildi ise de basarili olunamadi. Bunun {zerine safra
kanallarinin dekompresyonu amaciyla koledokotomi
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yapilma karari alindi ancak bu bolgedeki yogun yapi-
sikhklar koledok diseksiyonunu imkansiz hale getirdigi
icin intraoperatif ERKP vyapildi. Hasta kismen sol
lateral dekubit pozisyona getirildikten sonra ancak
uzun ansda ulasilabilen papilla 6n-kesi (prekut) yapila-
rak kanile edildi ve cekilen kolanjiografide koledok
bltunliginin ve sol hepatik duktus, sag hepatik
duktus ve dallarinin biitinltginiin salim oldugu ancak
sistik kanal glidGigline uyan bir alandan kismen kont-
rast kacaginin oldugu gorialdu. Sfinkterotominin arka-
sindan koledoga 9 Fr stent yerlestirildi ve batin bol
serum fizyolojik ile irrige edilerek batin kadranlarina
dren vyerlestirilip islem sonlandirildi. Hastadaki mev-
cut devam eden abdominal sepsis i¢in 24 saat arayla
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batin yikama islemleri yapildi ve son islemden sonra
batin fasya tabakalarini da icerecek sekilde kapatildi.
Postoperatif donemde hastanin mevcut ¢oklu organ
yetmezligine ait parametrelerde diizelme ve drenle-
rinden gelen enfekte safrali materyal miktarinda
progresif azalma tespit edilerek genel durumunun
iyilestigi gorildi ve hasta ekstlibe edilerek servise
alindi. Takiplerinde 7. glinde tek kalmig olan foramen
winslow dreninden tekrar safra fistuli oldugu ve bu
drenden gelen taze safra miktarinin progresif olarak
artarak dordinct ginde 300 cc’ye ulastigl goralda.
Bunun Gzerine stendin tikandigi distnilerek hasta
yeniden ERKP’ye alindi ve stendin kismen papilladan
duodenuma c¢ikarak karsi duvara vyaslandigi ve
papilladan ¢ikis noktasinda katlanarak safra akiminin
tikandigr gorildiu. Stent gikartildiginda katlanti bolge-
sinin proksimalinin dens safra camuru ile tikali oldugu
goruldi. Kontrol ERKP yapildi ve islem bitirildi. Takip-
lerinde 9. glinde fistlil debisi progresif olarak azalarak
kesildi ve hasta sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

Safra yollar yaralanmalari genel cerrahlarin en ¢ok
korktuklari komplikasyonlarin basinda gelmektedir.
En sik karsilasilan safra yollari yaralanma tipi safra
kagaklaridir ve gorilme sikhgi % 0,8 - % 1,1 arasinda
seyretmektedir (5, 6). Yaralanmalarin yarisi ameliyat
sonrasi ilk hafta icerisinde saptanirken geriye kalan
kismi ise intraoperatif olarak saptanmaktadir. Safra
yollari  yaralanmalarinin  ciddi  morbidite ve
mortaliteye neden olmasinda ana unsur tanidaki
gecikmedir. Yaralanma ameliyat esnasinda saptan-
madigl durumlarda veya ameliyat sonrasi drenin ¢a-
lismamasi gibi nedenlerle yaralanmalar atlanmakta-
dir. Bu hastalar genellikle ameliyat sonrasi birinci giin
taburcu edilirler. Nekahat dénemindeki semptomlar
gerek antibiyoterapi gerekse analjezik tedaviler ile
baskilanmaktadir. Safra yollari yaralanmalarina bagh
safra peritonitlerinde klinik belirtiler karin agrisi, bu-
lanti, kusma ve karin distansiyonudur. Tedavisinde
ge¢ kalinan vakalarda hastalarda safra peritonitine
bagli ileus, peritonit ve sepsis gelisir ve tablo ¢cok daha
katastrofik olur (7). Olgumuzda olasi safra sizintisinin
veya kanamanin saptanmasi i¢in konulan drenaj
kateterinin calismamasi nedeniyle ve ameliyat sonrasi
taninin akla gelmemesi nedeniyle tani gecikmistir.
Hasta safra peritonitinden kaynaklanan sepsis ve
septik sok tablosunda entiibe halde klinigimize sevk
edilmistir. Tani ve tedavideki en dnemli unsur olasi
safra yollari yaralanmalarin varliginin akla gelmesidir.
Yardimci tani yontemlerinden goériintileme yontem-

leri taninin konulmasina yardimci olmaktadir. Karin
ultrasonografisi ve tomografisinde karin igerisinde sivi
koleksiyonlari veya varsa safra yollarinda dilatasyon
saptanirken slipheli olgularda sintigrafi taninin kon-
masinda faydaldir (8). Olgumuzda taniyi BT'den elde
edilen bulgular esliginde perkutan érnekleme yaparak
koyduk.

Safra yollari yaralanmalarindan kaynaklanan ciddi
safra peritonitlerinde laparotomilerde safranin peri-
ton ve intraabdominal organlar tizerindeki simik etkisi
nedeniyle yaygin yapisikliklar olusur ve anatominin
ortaya konulmasi olduk¢a zor hale gelir. Disseksiyon
glcligl nedeniyle bu hastalarda ek vaskiler,
intestinal ve hatta biliyer yaralanmalar ortaya ¢ika-
bilmekte ve mortalite oranlari giderek artmaktadir
(9). Endoskopik ve radyolojik girisimlerin basarili ola-
bildigi sinirli lokalize peritoniti bulunan nadir vakalar
disinda ¢ogunlukla agik cerrahiye ihtiya¢ duyulan bu
olgularda tek bir girisim abdominal sepsisin duzeltil-
mesi icin yeterli olmaz ve etappenlavage olarak isim-
lendirilen planli relaparotomilerle periton temizlen-
meye caligilir (5, 10, 11). Hangi yontem uygulanirsa
uygulansin bu olgularda belirleyici faktor sepsis kay-
naginin ortadan kaldirilmasidir ki safra peritonitlerin-
de bu mimkinse yaralanma vyerinin tespiti yoksa
biliyer sistemin bir sekilde dekomprese edilerek
intrabiliyer basincin distrilmesidir. ERKP safra yolla-
rinin yaralanmalarinin tani ve tedavisinde artik stan-
dart bir metot haline gelmistir. Ancak invaziv, pahal,
ekip ve zaman gerektiren bir islemdir ve distal safra
yollarinin tam baglandigi durumlarda yaralanmalarin
tani ve tedavide yetersizdir (12). Olgumuzda taninin
konulmasi geciktigi icin ve safra peritonitinden kay-
naklanan ciddi intraabdominal sepsis tablosu nede-
niyle olabildigince ek morbidite katacak islemlerden
uzak kalmayr amagladik. Bu amagla ameliyat esnasin-
da intraoperatif ERKP egliginde safra yollarindaki
yaralanmayi tanimladiktan sonra koledoga stent yer-
lestirdik ve olasi hepatoduodenal hilus
disseksiyonundan kaginarak ek yaralanmalarin 6niine
gecmis olduk. intraoperatif =~ ERKP sonrasl
kolleksiyonlar ve apse poslari bosaltilarak hastaya en
az zarar verici ancak en efektif islem uygulanmis oldu.
Literatlrde intraoperatif ERKP kullanimi ile ilgili kom-
bine kolelitiasis-koledokolitiasis vakalarinda laparos-
kopik kolesistektomi esnasinda birlikte yapilabilecegi-
ne dair sinirli yayinlar mevcuttur (13). Tekin ve ark.
yaptiklari calismada sistik kanaldan ilerlettikleri bir
kilavuz teli papilladan gikartip (rendezvous-randevu
teknigi) daha sonra bunun kilavuzlugunda ERKP yapa
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rak koledok taslarinin basarili bir sekilde ¢ikarilabildi-
gini belirtmislerdir (14). Laraja ve ark. da pankreas
travmasi olan bir olguda intraoperatif ERKP yaparak
pankreas kanal bitinliglinin korundugunu goriip bu
bolgeye diseksiyon yapmamislardir (15). Ancak vyerli
ve yabanci literatlirde safra peritonitli hastalarda
intraoperatif ERKP kullanimi ile ilgili herhangi bir yayin
yoktur. intraoperatif ERKP degisik nedenlerden dolay!
yaygin olarak kullanilabilen bir yontem degildir. Ame-
liyat odasinda her zaman islemi yapacak deneyimli bir
endoskopist bulunmamasi ve gerekli cihazlarin temin
edilememesi gibi organizasyonel nedenler bunlarin
basinda gelmektedir. islemin bir genel cerrah tarafin-
dan yapilmasinin ve mimkinse Unitenin ameliyatha-
nede bulunmasinin bu problemleri ¢6zecegini di-
sinmekteyiz. Klinigimizdeki ameliyathane igerisinde
bulunan endoskopi unitesindeki dort yillik uygulama-
da ERKP vyapilan 1200 vakanin sadece ikisi
intraoperatif  gerceklestirilmistir.  Sonu¢  olarak
laparotomiye ihtiya¢ gosteren ciddi safra peritonitli
olgularda kaynak kontroll ve yaralanma yerinin sap-
tanmasi amaciyla intraoperatif ERKP, sfinkterotomi
ve/veya stent konulmasinin ek organ yaralanmalarini
onleyerek mortalite ve morbiditeyi azaltabilecegini
diisiinmekteyiz.
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