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AMAÇ
Çocukluk ça¤ında spontan koledok perforasyonu (SKP) olduk-
ça ender görülen bir akut kar›n nedenidir. Etyolojide pankreato-
biliyer ba¤lantı anomalisi sorumlu görülmektedir. Ç a l › fl m a d a ,
yaygın peritonitle seyreden cerrahi patolojiler arasında öncelik-
le akla gelen perfore apandisitten farklı bir yaklaflım gerektiren
SKP’nin tanı ve tedavisinde önemli olan faktörler vurgulandı.  

GEREÇ VE YÖNTEM
Ocak 1984-fiubat 2007 tarihleri arasında klini¤imize yaygın
peritonit tablosu ile baflvurup, perfore apandisit ön tanısı ile
yatırılan ve ameliyat sırasında SKP saptanan 5 çocuk (3 erkek,
2 kız, ortalama yafl 4,6) yakınmaları, klinik ve laboratuvar bul-
g u l a r ı y l a cerrahi tedavi yöntemi açısından geriye dönük
olarak incelendi.  

BULGULAR
O l g u l a r karın a¤rısı, safralı kusma ve atefl yakınması ile bafl-
v u r d u; fiziksel incelemede karında yaygın hassasiyet ve distan-
siyon vard›. Tüm o l g ularda lökositoz ve hafif hiperbilirubine-
mi, d ö r d ü n d e serum transaminaz yüksekli¤i, biri n d e kan fleke-
ri yüksekli¤i, biri n d e konstipasyon saptandı. Olgular›n kar›n
ultrasonografisinde yaygın serbest sıvı görüldü; la p a r o t o m i d e
öncelikli bulgu steril biliyer peritonitti. Eksplorasyonda SKP
saptandı. Koledok T-tüp drenajı sonrasında hastanede ortalama
22 gün yatan olgular›n tümü flifa ile taburcu edildi. Befl olgu-
nun dördünde uzun pankreatobiliyer kanal varlı¤ı saptandı.  

SONUÇ
Uzun biliyopankreatik kanal SKP’de etyolojik faktör olarak
düflünülmektedir. Çocukluk ça¤ında yaygın peritonit, transa-
minaz yüksekli¤i ve hiperbilirubinemi ile baflvuran hastalarda
SKP düflünülmelidir. Tedavide T-tüp drenajı öncelikle seçil-
mesi gereken yöntemse de bazı hastalarda Roux-en-Y hepati-
ko/portoenterostomi gere¤i do¤abilir.

Anahtar Sözcükler: Biliyopankreatik kanal; koledok perforasyonu;
safra peritoniti.

BACKGROUND
Spontaneous perforation of the bile duct (SPBD) is a rare
cause of acute abdominal pain during childhood. Pancreatico-
biliary maljunction has been postulated to contribute to its eti-
ology. Factors related to diagnosis and treatment and differ-
ence from the other common causes of acute abdominal pain
are emphasized.  

METHODS 
Five patients (3 boys, 2 girls, mean age 4.6) were admitted with
peritonitis and operated with initial diagnosis of perforated
appendicitis. During laparotomy, SPBD was detected.
Presentation, laboratory findings and operative technique of
the patients were evaluated retrospectively.

RESULTS
Common complaints were abdominal pain and bilious vomit-
i n g . Abdominal distention was present in all patients.
Leukocytosis and mild hyperbilirubinemia were detected in 5,
elevated serum transaminase levels in 4, hyperglycemia in 1
and constipation in 1 patient(s). Abdominal ultrasonography
showed a large amount of free fluid. During laparotomy, ster-
ile bile peritonitis was detected initially. After exploration,
SPBD was seen. T-tube drainage of the bile duct was carried
out. Patients were discharged after removal of the T-tubes.
Pancreatico-biliary maljunction was detected in 4 of 5
patients.  

CONCLUSION
In patients with generalized peritonitis, elevated transaminase
levels and hyperbilirubinemia, SPBD must be considered.
Even though the T-tube drainage is the treatment of choice,
Roux-en-Y hepatico-portoenterostomy may be mandatory in
certain patients.  

Key Words: Bile duct perforation; bile peritonitis; pancreatico-biliary
channel.
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Çocukluk ça¤›nda, önceden geçirilmifl biliyer
sistem cerrahisi veya travma öyküsü olmadan
kendili¤inden g e l i fl e n koledok perforasyonu ender
görülen ve tan›s› genellikle ameliyat s›ras›nda ko-
nan bir patolojidir. Etyolojisinde koledokun konje-
nital zay›fl›¤›, iskemi, tafl, enfeksiyon, immün yeter-
sizlik, distal stenoz, safra t›kac›, safra yollar›n›n kis-
ti veya divertikülü gibi faktörler bildirilmiflse de,[ 1 - 3 ]

koledok kisti (KK) etyopatojenetik faktörlerden biri
olarak kabul edilen pankreatobiliyer ba¤lant› ano-
malisinin (PBBA), spontan koledok perforasyonu
(SKP) gelifliminde de öncelikli etyolojik faktör ol-
du¤u düflünülmektedir.[ 4 - 6 ] SKP ve KK, ayr› kavram-
lar olarak düflünülse de, ortak patojenezi paylaflan
ba¤lant›l› sorunlar oldu¤u belirtilmektedir.[6]

SKP’de daha çok koledokun sistik kanalla bir-
leflme bölgesinde anteriyorda rastlanan perforasyon
sonucu geliflen tablo, yayg›n peritonitle seyreden
çocukluk ça¤› acil kar›n cerrahi patolojilerini taklit
eder. Tan›s› genellikle laparotomi esnas›nda konan
SKP’de sütürlü veya sütürsüz T-tüp drenaj› ya da
kolesistostomi ile basit drenaj öncelikli tedavi seçe-
ne¤i olarak görülmektedir.

Klini¤imizde akut kar›n tablosu ile laparotomi
uygulanan befl hastada eksplorasyonda SKP saptan-
m›fl, tümüne T-tüp drenaj› uygulanm›flt›r. ‹zlem s›-
ras›nda T-tüpten suda eriyen opak madde vererek
çekilen kolanjiyogramda, dört hastada pankreatobi-
liyer kanal›n uzun oldu¤u ve pankreas kanal›na
opak madde reflüsü oldu¤u gösterilmifltir. Hastala-
r›n tümünde T-tüp drenaj› yeterli olmufltur; ancak
SKP’n›n KK ile ortak etyolojiyi paylaflt›¤› kabul
edilirse, SKP’l› hastalarda, KK’l› hastalar gibi ma-
lign dejenerasyon riski olaca¤› düflünülebilir.[6] Bu
nedenle, SKP olan hastalarda basit drenaj ile hasta-
n›n genel durumunun düzelmesi sonras›nda, kole-
dokun eksizyonu ve biliyoenterik drenaj uygulan-
mas› gerekti¤i belirtilmektedir.[6,7]

Bu yaz›da, T-tüp drenaj› uygulanan SKP’l› befl
hastan›n klini¤e yans›ma flekli, tan›sal giriflimler ve
cerrahi tedavi sonuçlar› de¤erlendirildi, ameliyat
öncesi tan› ve cerrahi tedaviyle ilgili karfl›lafl›labi-
len zorluklar tart›fl›ld›, etyoloji konusundaki teoriler
gözden geçirildi. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 1984-fiubat 2007 tarihleri aras›nda akut
kar›n ve yayg›n peritonit ön tan›s› ile klini¤e yat›r›-
lan ve laparotomide SKP saptan›p T-tüp drenaj› uy-

gulanan befl hastan›n (3 erkek, 2 k›z; ortalama yafl
4,6, da¤›l›m 2-9) dosyas› geriye dönük olarak ince-
lendi. ‹ncelemede, yafl ve cinsiyet da¤›l›m› belirlen-
di, yat›fl esnas›ndaki klinik bulgular ve fiziksel in-
celeme bulgular› gözden geçirildi, laboratuvar ve
görüntüleme yöntemleri sonuçlar› araflt›r›ld›. Lapa-
rotomi s›ras›ndaki ön tan›lar saptand›, laparotomi
flekli ve bulgular› tart›fl›ld›. Ameliyat sonras› dö-
nemde çekilen kolanjiyogramlar ve bunlar›n etyo-
loji teorileri üzerindeki paralellikleri gözden geçi-
rildi.

BULGULAR

Baflvuru an›nda hastalar›n tümünde yayg›n peri-
tonitle kendini gösteren akut kar›n tablosu vard›.
Bir hastada uzun süredir devam eden konstipasyon
yak›nmas› vard›, bir hasta d›fl›nda kusma tüm has-
talarda belirgin bir yak›nmayd›. ‹ki hastada birkaç
gündür olan kar›n fliflli¤i, yak›nmalar aras›ndayd›. 

Hastalar›n hiçbirinde daha önceden geçirilmifl
safra yollar› ameliyat› ya da yak›n zamanda travma
öyküsü yoktu. Bunun d›fl›nda süregelen bir hastal›k
tan›mlanm›yordu. 

Hastalar›n fiziksel incelemesinde, iki yafl›ndaki
birinci hasta ve üç yafl›ndaki ikinci hastada, genel
durum bozuklu¤u, distansiyon, kusma ve kar›nda
yayg›n hassasiyet ilk fark edilen muayene bulgula-
r›yd›. Di¤er üç hastadan dokuz yafl›ndaki hasta d›-
fl›ndaki ikisinde kusma varken, dokuz yafl›ndaki
hastada kusma yoktu ve bulgular di¤er hastalara
göre daha hafifti. Bu hastalarda da kar›n inceleme-
sinde hassasiyet mevcuttu. Birinci ve ikinci hasta-
larda oskültasyonla ba¤›rsak sesi al›nam›yordu. Di-
¤er üç hastada ise ba¤›rsak sesleri azalm›flt›. 

Laboratuvar incelemelerinde, tüm hastalarda lö-
kositoz ve direkt bilirubin yüksekli¤i ile periferik
yaymada polimorf nüveli lökosit hakimiyeti vard›.
Dört hastada serum transaminaz yüksekli¤i saptan-
d›. Bir hastan›n serum kan flekeri yüksekti. 

Ayakta direkt kar›n grafisi, iki hastada hava-s›v›
seviyelerinin varl›¤› d›fl›nda bilgi verici nitelikte de-
¤ildi (fiekil 1). Tüm hastalarda çekilen kar›n ultra-
sonografisinde (USG), du rgun ba¤›rsak anslar› ara-
s›nda, yüksek miktarda düflük düzeyde iç ekolar içe-
ren yayg›n s›v› saptand›. Üç hastada safra kesesi du-
var›n›n kal›nlaflm›fl oldu¤u ve perisistik s›v›n›n var-
l›¤› rapor edildi. Karaci¤er ekojenitesi ve intrahepa-
tik safra yollar› ile ilgili bir patoloji saptanmad›. 
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Hastalar›n tümüne cerrahi tedavi amac›yla lapa-
rotomi yap›ld›. Birinci hastada ön tan› intestinal
perforasyon iken, di¤er hastalarda ön tan› perfore
apandisit idi. Hastalar›n tümünde laparotomide ilk
bulgu kar›n içinde yayg›n, berrak safra varl›¤› ve
buna ba¤l› kimyasal peritonitti. Üçüncü hastada la-
parotomi için yap›lan sa¤ paramediyan kesi yukar›
do¤ru geniflletildi. Dördüncü hastada ise laparotomi
Rockey-Davis kesisi ile yap›ld›¤›ndan, bu insizyon
kapat›l›p, orta hattan yeni bir insizyon ile eksploras-
yona devam edilmek zorunda kal›nd›.

Laparotomide, safra kesesi ve safra yollar› eks-
plorasyonu yap›ld›¤›nda, tüm hastalarda, sistik ka-
nal›n koledoka ba¤land›¤› noktan›n hemen distalin-
de ön yüzde, z›mba deli¤i gibi düzgün kenarl› per-
forasyon saptand›. Beflinci hastada 1 cm distalde
ikinci bir perforasyon daha vard›. Kar›n içinin te-
mizlenmesi sonras›nda, distal koledokun aç›kl›¤›
8Fr feeding sonda ile ve proksimal safra yollar›n›n
aç›kl›¤› koledok stileleri ile kontrol edildi, t›kan›k-
l›k saptanmad›. Birinci ve ikinci hastalara kolesis-
tektomi ile birlikte sütürsüz T-tüp drenaj› ve basit
peritoneal drenaj uyguland›. Üçüncü ve dördüncü
hastalara kolesistektomi+sütürlü T-tüp drenaj›+ba-
sit peritoneal drenaj yap›ld›. Beflinci hastaya ise ba-
sit peritoneal drenaj yap›lmadan kolesistektomi+T-
tüp drenaj› gerçeklefltirildi. Birinci hasta d›fl›nda
tüm hastalara T-tüpten suda eriyen opak madde ve-
rilerek çekilen kolanjiyogramlarda, hastalar›n hep-
sinde pankreatobiliyer kanal›n uzun oldu¤u ve pan-
kreas kanal›na opak madde reflüsü oldu¤u saptand›
(fiekil 2).

Hastalardan hayat›n› kaybeden olmad›. Ortala-
ma 22 gün hastanede yatan olgulara baflka bir cer-
rahi giriflim gerekmedi. T-tüpleri çekildikten sonra
taburcu edilen hastalar›n alt› ayl›k izlemlerinde so-
run olmad› (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalar›n bulgular› ve klinik gidifl

No Yafl/ Klinik tablo Laboratuvar Ameliyat Laparotomi Ameliyat bulgusu Cerrahi tedavi
Cinsiyet öncesi tan›

1 2/E Yayg›n peritonit, Lökositoz, Ba¤›rsak Orta hat Safra peritoniti, T-tüp drenaj› 
distansiyon, kusma hiperbilirubinemi, perforasyonu koledok perforasyonu (sütürsüz)

transaminaz yüksekli¤i

2 3/K Kusma, peritonit, Lökositoz, Perfore apandisit Orta hat Safra peritoniti, T-tüp drenaj›
distansiyon hiperbilirubinemi, koledok perforasyonu (sütürsüz)

transaminaz yüksekli¤i

3 4/K Kar›n a¤r›s›, kusma, Lökositoz, Perfore apandisit Sa¤ paramediyan Safra peritoniti, T-tüp drenaj›
yayg›n peritonit hiperbilirubinemi koledok perforasyonu (sütürlü)

4 5/E Kar›n a¤r›s›, kusma, Lökositoz, Perfore apandisit Rockey-Davis Safra peritoniti, T-tüp drenaj› 
yayg›n peritonit hiperbilirubinemi, koledok perforasyonu (sütürlü)

transaminaz yüksekli¤i

5 9/E Kar›n a¤r›s›, Lökositoz, Perfore apandisit Orta hat Safra peritoniti, T-tüp drenaj›
konstipasyon, hiperbilirubinemi, koledok perforasyonu (sütürlü)
peritonit transaminaz yüksekli¤i,

hiperglisemi

fiekil 1. Hava-s›v› seviyelerinin varl›¤› görülmekte.
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TARTIfiMA

Çocukluk ça¤›nda akut kar›n ve yayg›n perito-
nitle seyreden nedenler aras›nda ilk s›ralarda akla
gelmeyen ve tan›s› genellikle ameliyat s›ras›nda ko-
nan SKP, etyolojisi konusunda çeflitli teoriler üretil-
mifl ender görülen bir patolojidir.

Perforasyonun genellikle sistik kanal ile ortak
safra kanal›n›n birleflme yerinde olmas› nedeniyle,
embriyogenez s›ras›nda mural malformasyon sonu-
cu safra yolunda do¤um nedenli zay›fl›k oldu¤u dü-
flünülmüfltür.[3] Ayn› etyolojik aç›klama KK için de
önerilmifltir.[3] Pediyatrik literatürde safra yollar›
perforasyonlar› ile ilgili raporlarda, safra t›kac›,[8]

nekrotizan enterokolit[9] ve distal safra yolu steno-
zu[3,10] gibi etyolojik aç›klamalar mevcuttur. Okhawa
ve arkadafllar›,[4] 1977’de PBBA’n›n çocuklardaki
SKP etyolojisinde önemli rol oynad›¤›n› belirtmifl-
tir, sonras›nda çeflitli araflt›rmac›lar taraf›ndan cer-
rahi tedavi uygulanan SKP’li hastalardan edinilen
tecrübe ve bu hastalar›n incelemelerinden ç›kar›lan
sonuçlarla bu yönde birçok rapor oluflturulmufltur.[5-

7,11] Hastalar›m›zdan dördünde, ameliyat sonras› dö-
nemde çekilen kolanjiyogramlarda koledok ile pan-
kreas kanal›n›n duodenuma ba¤lanmadan daha ön-
ce birleflip uzun bir pankreatobiliyer kanal olarak
devam etti¤i, ayr›ca koledoka verilen opak madde-
nin pankreasa reflü oldu¤u gözlendi. Bu bulgu ile,
SKP etyolojisinde PBBA’n›n önemli bir faktör ol-
du¤u düflünüldü. 

Çocukluk ça¤›nda, yayg›n peritonitle seyreden
akut kar›n tablolar›nda, öncelikle akla gelen ön tan›
perfore apandisittir. Kar›n a¤r›s›, kusma, kar›nda
distansiyon ve hassasiyet, lökositoz, USG’de kar›n

içinde yayg›n s›v› saptanmas› gibi bulgular, cerrah›
genellikle perfore apandisit tan›s›na yönlendirir. Bu
ön tan› ile ileri tetkik gere¤i duyulmayaca¤›ndan,
cerrah tan›ya uygun laparotomi kesisi ile cerrahi te-
daviye yönelir. Hasta grubumuzda tüm hastalarda
cerrahi giriflim s›ras›nda ön tan›, perfore apandisit
ve yayg›n kar›niçi apselerdir. ‹ki hastada insizyon
patolojiye uygun olmam›flt›r. Bir hastada Rockey-
Davis kesisi ile ameliyata bafllanm›fl, ancak apen-
diksin normal oldu¤u ve kar›n içinde berrak safra
oldu¤u saptan›nca, orta hattan ikinci bir insizyon
yap›l›p Rockey-Davis kesisi kapat›lm›flt›r. Di¤er
hastada, sa¤ paramediyan insizyon ile ameliyata
bafllanm›fl ancak, kesinin yukar›ya do¤ru uzat›lma-
s› gerekmifltir. Kalan üç hastadan birinde intestinal
perforasyon düflünülerek orta hat insizyonu tercih
edilmifl, ikisindeyse perfore apandisit d›fl›nda baflka
bir cerrahi durum olabilece¤i göz önüne al›narak,
tüm kar›na ulafl›labilecek orta hat insizyonu ile la-
parotomi yap›lm›flt›r. Ameliyat öncesinde karaci¤er
ifllev testlerinin yap›lmas› bu aç›dan yararl› olacak-
t›r. Serum transaminaz ve bilirubin yüksekli¤i kli-
nik ile birlikte de¤erlendirildi¤inde SKP aç›s›ndan
uyar›c› olabilir.[6] Safra yollar›n›n sintigrafik incele-
mesi tan›y› do¤rulay›c› bir inceleme yöntemi-
dir.[9,12,13] Parasentezde berrak safra görülmesi de di-
yagnostiktir,[6,13] ancak enfeksiyon riski vard›r.[6]

Laparotomide SKP saptand›¤›nda öncelikle ya-
p›labilecekler, distalde t›kan›kl›k olmad›¤› gösteril-
dikten sonra basit peritoneal drenaj, kolesistostomi
yap›lmas› veya T-tüp drenaj›d›r.[5,6,8] T-tüpün uzun
süre koledokta kalmas› gerekir, tüp 2-3 hafta kadar
serbest drenajda kald›ktan sonra, aral›kl› olarak
aç›p-kapat›lmal›, sonra da çekilmelidir. Hastalar›-
m›zdan hiçbirinde, drenaj s›ras›nda veya tüp çekil-
dikten sonra herhangi bir sorun yaflanmam›flt›r.

PBBA çocukluk ça¤›nda KK ve SKP etyoloji-
sinde sorumlu olarak görüldü¤ünden, ileri yafllarda
bu hastalarda safra yollar›n›n kötü huylu neoplazi-
lerinin görülme olas›l›¤› da yüksek olacakt›r. KK
sonras› kanser geliflme riski iyi tan›mlanm›fl bir
kavramd›r. Bu risk yafla ba¤l›d›r ve 10 yafl alt›nda
oran %1 iken, 20 yafl üzerinde %15’e kadar yükse-
lir. Bu risk varl›¤› nedeniyle, SKP saptanm›fl olan
hastalarda bafllang›çta yap›lan drenaj yöntemleriyle
hastan›n genel durumunun düzelmesi sa¤land›ktan
sonra, elektif olarak safra yollar›n›n eksize edilip,
biliyoenterik drenaj yap›lmas› gerekti¤i bildiril-
mektedir,[5,6,10] ancak literatür araflt›rmam›zda SKP

fiekil 2. Olguda pankreas kanal›na opak madde reflüsü.



sonras› geliflmifl safra yollar› kötü huylu neoplazi-
lerine rastlanmam›flt›r. Literatürde bildirilmifl olan
olgular›n uzun dönem takipleri sonras›nda, bu türde
raporlar›n olup olmayaca¤› görülecektir.

Sonuç olarak, SKP çocukluk ça¤› akut kar›n ne-
denlerinden biri olarak ak›lda tutulmal›d›r. Kar›n
a¤r›s›, kusma, kar›nda yayg›n hassasiyet flikayetle-
riyle baflvuran ve USG’de kar›nda yayg›n serbest
s›v› saptanan bir olguda, karaci¤er ifllev testlerinde
transaminazlar›n yüksekli¤i ile hafif hiperbilirubi-
nemi görülmesi, safra yolu perforasyonunu düflün-
dürür. Böyle bir olguda, zaman kaybetmeden lapa-
rotomi yapmak do¤ru olacakt›r. Hepatobiliyer sin-
tigrafi zaten genel durumu kötü olan hastada zaman
kayb›d›r. Peritonit nedeniyle distandü olmufl ba¤›r-
saklar› yaralama riski yüksek olaca¤›ndan parasen-
tez yap›lmas› da gerekli de¤ildir.

Ç›kar›labilecek bir baflka sonuç da, uzun pankre-
atobiliyer kanal nedeniyle pankreas s›v›s› safra yol-
lar›nda hasara yol açabilece¤i gibi, SKP’l› hastalar-
da uzun dönemde pankreatit geliflme riskinin de
olaca¤›d›r. SKP nedeniyle sadece drenaj prosedürü
uygulanm›fl hastalar›n bu olas›l›k nedeniyle uzun
dönem takibi gereklidir.
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