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Postoperatif bilier hasarlarda endoskopik tedavi 

Vildan T AŞKJN('•), Fatih HİLMİOĞLU (.,.), Mustafa ŞARE(0•), 

ÖZ ET 

Am aç: Endoskopik ret rograt kolanjiopankreatografi 
(ERCP)nin bilier sistemde postoperatif gelişmiş olan 
hasarların tanı ve tedavisind eki rolünün değerlendi
rilmesi 

Yöntem: 1993-1998 yılları arasında hepatobilier cerra
hi sonrası bilier hasar gelişen 15 olgwrnn sonuçları 
değerlendirildi. Sekiz olguda bilio-kutane fistül, üç 
olguda biloma, iki olguda bilier sızınh, bir olguqa 
bronkobi lier fistül ve bir olguda benign bil ier darlık 
mevcuttu. 

Bıılgıılar: Bilier hasar beş olguda konvansiyonel ko
lesistektomi, beş olguda laparoskopik kolesistekto
mi, beş olguda kist hidatik operasyonu sonrasında 
gelişmişti. Ondört (%93.3) olguda biJier sistem floros
kopik olarak görüntülendi. On iki (%80) olgu endos
kopik (EST +NBD ve/veya stent) tekniklerle düş~k 
morbidite ve mortalite oranları ile tedavi edildi. Uç 
olguda endokopik tedaviye ek olarak bilomalar per
kütan olarak drene edildi. 

Sotıııç: Postoperatif bilier hasarlar, güvenli ve effektif 
olarak olguların çoğunda endoskop ik metodlarla 
(büyük biliomlarda perkütan drenaj kombinasyonu 
ile) tedav i edilebilir. 

Analıtar kelime ler: Postoperatif, bilier yaralanma, 
endoskopik tedavi. 

GİRİŞ 

Bilier sistemde safra sızıntısı, safra yolu kesileri, 
ben ign bilier darlıklar gibi oluşan hasarlar kole
sistektominin ve karaciğer cerrahisinin yeni bir 
kompli kasyonu değildir, ancak son yıllarda la
paroskopik kolesistektomin in (LK) safra kesesi 
taşları tedav isinde hızla polüler olması ve yeter
li deneyim kazamlmadan uygulanması nede
niy le daha sık görülmektedir. Laparoskopik cer-
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SUMMARY 

Tiıe endoscop ic ıııanagenıımt of postoperative biliary 
iııjıırie 

Object ive: To evaluate the diagnostic and therape
utic value of endoscopic retrograde cholangiopancre
atography (ERGP) in the management of biliary inju
ries after hepaticobiliary tract surgery. 

Methods: We report the follow up results of 15 pati -
. ents developed biliary injuries following hepatobili

ary surgery (bilio-cutaneous fistula n:8, biloma n:3, 
biliary leakage n:2, bronchobiliary fistula n:1, benign 
biliary stricture n:1). 

Resıılts: Biliary injury occurred in 5 patients after 
open cholecystetomy, in 5 patients after laparoscopic 
cholecystectomy and in 5 patients after operations for 
hydatid cysts of theliver. in fourteen patients (93.3%) 
the biliary tree was vesualised during ERC. Endosco 
pic treatment (EST +NBD and/or stent) was success
ful with low morbidity and mor tality in 12 pat ients. 
Three patients had endoscopic treatrnent plus percu
taneous drainage of biloma. 

Co11clnsio11: Postoperative biliary injuries can be ma
naged safely and effectively by endoscopic treat
ment, combined with percutaneous drainage in the 
case of large collection. 

Ke1J words: Postoperative, biliary injury, endoscopic 
treatment 

rahinin ilk yıllarında safra yollan hasarları lapa
roskopik kole sis tektomiler sonrası konvansiyo
ne l kolesistektomilerden daha yüksek oranla rda 
bildirilmiştir<l-5), ancak laparoskopik cerrahide
ki tecrübelerin artmasıyla bu hasarlardaki oran
lar azalmaktadır. Ülkemizde de laparoskopik 
cerrahi hızla yayılmış e birçok merkezde uygu
lanmakta ise de çoğunda yeterli tecrübeye he
nüz ulaşılmamıştır. Laparoskopik kolesistekto
n:urun hızla yaygınlaması ve yeterince tecrübe 
kazanılmadan uygulanması ile bu komplikas
yonlara daha sık rastlanılmaktadır. 

Önemli mortalite ve morbidite nedeni olan bili
er hasarlarda prog noz, sorunun erken tanınma
sı ve uygun tedavi edilebilmesine bağlıdır. Cer
rahi tedavi, yapışıklıklar ve inflamasyon nede-
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niyle bu tür olgularda güçtür. Literatürde en
doskopik tekniklerle tedavi edilmiş postoperatif 
bilier hasarlı az sayıda olgu vardır. Biz bu çalış
ma ile postoperatif bilier hasarları olan 15 olgu
daki endoskopik tedavi sonuçlarımızı sunmak 
istedik. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

1993-1998yılları arasında Malatya ve çevresin
deki çeşitli hastanelerden İnönü Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Gastroenteroloji bilim dalına ve 
Genel Cerrahi anabiHm dalma refere edilen he
patobilier cerrahi sonrası bilier hasar gelişen 11 
olgu ile Genel Cerrahi kliniğinde opere edilen 
iki laparoskopik kolesistektomi ve iki kist hida
tik operasyonu olmak üzere dört olgu endoko
pik tedavileri yönünden incelendi. Tüm olgu
larda fizik inceleme ve rutin laboratuar incele
meleri (hemogram, beyaz küre, karaciğer fonk
siyon testleri, koagülasyon parametreleri) ar
dından ultrasonografi ve ERCP yapıldı. Endo
kopik tedavilerde Fujinon FD 7 XL duodenos
kop kullanıldı. İşlem öncesi 24 ve işlem sonrası 
48 saat devam edecek şekilde antibiyotik profi
laksisi yapıldı. Kolanjiografi ile olguların bilier 
hasar yeri ve tipi saptandıktan sonra olgulara 
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çeşitli markalardaki standart sfinkte rotoml ar ile 
ufak bir sfinkterotomi yapıldı. Sfö,kterotomi ar
dından kılavuz tel, kateter içinden ilerletilerek 
safra yollarına yerleş tirildi. Ka teter çıkarıldık

tan sonra kılavuz tel üzerinden NBD (nazobilier 
dren) veya ste nt, ucu lezyonun proximalinde 
kalacak şekilde safra yollarına yerleştirildi. Ol
gularımızdaki nazobilier drenler kolonjiografi 
ile safra kaçağının kaybolduğu veya kapandığı
nın gösterildiğinde, stent ler ise 3-5 ay kadar 
sonra çıkarıldı. 

SONUÇLAR 

Çalışma grubumuz yaş ortalaması 48(30-66) 
olup, 8'i kadın ve 7'si erkek 15 hastadan oluş
maktaydı. Olgularımızdaki bilier hasarın klinik 
tanısı, geçirilmiş operasyon lar ve endoskop ik 
tedavi sonuç lan tab lo1'de özetlenmiştir. Bilier 
hasar 5 olguda konvansiyonel kolesistektomi, 5 
olguda laparoskopik kolesistek tomi , 5 olguda 
kist hidatik ope rasyonu sonrasında gelişmişti. 

Bilier sızıntı veya fistüle neden olan cerrahi ile 
semptom oluşma arasında geçen süre ortalama 
12.7 (2-30) gün idi.Bilier sızıntı veya fistül olma
dan izole benign bilier darlıklı olgumuzun 
semptomları konvansiyonel kolesistektomiden 

Tablo-1. End os kop ik Tedavi Yapılan Bili er Hasarlı Olgularda Hasar Tipleri , Etyoloji ve Teda vi Sonuçlan. 

Hasar Tipi Olgu Etyoloji Distal obts. Endoskopik Tedavi Sonu ç 

Bilio-kutan. Fistül 8 KHO BBD EST +Nazokistik dren+ Cerrahi 
kistoduodanal dren 

KH0(2) 0 EST+NBD Şifa 

KHO 0 EST +perkutan drenaj+ Şifa 

NBD ardından stent 
K. Kol Kom. koledok kesisi PTK Cerrahi 
K.Kol Amp. Vateri tm EST+NBD Şifa 
K. Kol Koledok ligasyonu ERCP (Başarısız) Cerrahi 
K.Kol Unutulmuş taş EST+NBD Şifa 

Bilioma 3 Lap. Kol 0 NBD+pertekan drenaj Şifa 
Lap. Kol BBD EST+NBD+ Şifa 

ardından sten t 
Lap. Kol Unutulmuş taş NBD+taş çıkanJması+ Şifa 

per kütan drenaj 
Bilier sızınb 2 Lap. Kol (2) 0 EST+NBD Şifa 

Bronko-bilier fistül 1 KHO 0 EST+NBD Şifa 

Benign bilier darlık 1 K.Kol 0 EST+stent Şifa 

EST: Endokopik sfinkterotomi, NBD: Nazobilier Drenaj, KHO: Kist Hidatik Operasyonu, K.Kol: Konvansiyonel 
Kalesistektomi, Lap.Kol: Laparoskopik Kolesistektomi, BBD: Benign Bilier Darlık 
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5 ay sonra gelişmişti. 

ERCP bir olgu dışında başarılı (%93.3) olarak 
yapıldı. Olgularımızda klinik, ultrasonografi ve 
ERCP ile konulan tanılar; bilio-kutanöz fistül 
(n=7), biloma (n=3), bilier sızıntı (n=2), benign 
bilier darlık (n = l) ve bronko-bilier fistül (n=l) 
idi. BiHo kutanöz fistüllü bir hastamıza perkü
tan transhepatik kolonjiografi (PTK) ile tanı ko
nuldu. 

Biliokııtanöz fistül: Sekiz olgumuzda biliokuta
nöz fistül mevcuttu. Bu olguların birinde ERCP 
yapımında başarılı olunamadı. ERCP' de başarı
lı olunamayan bu olguya PTK yapıldığında ko
ledok orta kesimde ileriye hiç geçişin olmadığı 
obstrüksiyon saptandı. Olgu cerrahiye verildi, 
operasyonda koledokta klomp e kesi saptanarak 
hepatikojijuno s tomi yapıldı. ERCP yapımında 
başar.lı olunan biliokutanöz fistüllü bir olğu
muzda koledok orta kesiminde ileriye hiç geçi
şin olmadığı obstrüksiyon tespit edildi, laparo
tomide koledok ligasyonu saptandı. Biliokuta
nöz fistüllü bir olgumuzda koledok orta kesi
minde ileriye hiç geçişin olmadığı obstrüksiyon 
tespit edildi, laparotomide koledok ligasyonu 
saptandı. Biliokutanöz fistüllü 4 (%50) olguda 
distal obs trük siyon mevcuttu. Distal obstrüksi
yon bir olguda kist hidatik operasyonu sonrası 
benign bilier darlığa, bir olguda Ampullar tü
möre ve iki olguda gözden kaçan taşa bağlı idi. 
Benign bilier darlıklı olguda darlığın bel irgin 
uzun ve çok dar olması nedeniyle endoskopik 
tedavide (darlığın proximaline geçecek şekilde 
stent veya NBD yerleştiriliminde) başarılı olu
namadı. Ampullar tümörle olguya EST +NBD 
uygulamaları ile fistül traktı kapandıktan sonra 
Whipple operasyonu yapıldı. 

Kist hidadik operasyonu sonrası biliokutanöz 
fistül gelişen bir olgumuzda ERCP'de sol hepa
tik safra kanalından sızınh (Şekil lA) saptandı. 
EST +NBD uygulaması ha rağmen olgunun 
38°ye ulaşan ateşleri üzere çekilen abdominal 
tomografisinde abse (Şekil a') saptandı. Abse 
pertütan olarak drene edildi (Şekil 2B). Endos
kopik tedavinin 4. günü çekilen kontrol 
ERCP'de sızıntının azaldığı görüldü (Şekil 1 B) 

Bilier sız111tı: LK sonrası huzursuzluk, karın ağ
rısı, karaciğer fonksiyon testlerinde yükseklik 
saptanan iki olguda yapılan ERCP'de sistik ka
naldan sızıntı saptandı. EST +NBD uygulamala
rı ile olguların semptomları hızla geriledi. 

Biloıııa: Çalışma grubumuzdaki üç olguda hepa -

Şekil 1A: Kisthidndik operasyonu sanrası bilio-ku tanc fistül 
gelişen olgumu zun ERCP'sinde sol hcpalik safra kanalından 
'sızıntı olduğu görü lmekte. 

Şekil 18: EST ve NBD uygufamalnrı ile olgumuzdaki ~ızııılının 
a1~,ldığı görülmekle. 

Şekil 2A: Aynı olgunun ilk abdomınal tomogra lisi 
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Şekil 2B: perkütan drenaj ile ab~nııı .,z.ılJığt görülmekte. 

tobilier cerrahi sonrası biloma gelişmişti. Bu ol
gulardan ikisine LK öncesi koledok taşı nede
niyle ERCP+EST ve basket ile taş extraksiyonu 
yapılmışh. Bu olgularda LK sonrası huzursuz
luk, karın ağrısı, bulantı-kusma ve ateş yakın
maları geliştiğinde yapılan ultrasonografide 
supkapsüler bilomalar olduğu görüldü. Bu ol
gularda bilomala r pe rkütan olarak drene edildi 
ve nazobilier dren safra yollarına yerleştirildi. 
Bu olgularımızdan birinde iyileşmede (4 hafta) 
gecikme olunca çekilen kontrol kolanjiografide 
obstrüksiyon sebebi olarak gözden kaçan taş 
saptandı. Basket ile taş extarks iyonu ardından 
olgumuz !uzla iyileşti. Bilomalı üçüncü olgu
muzda distal obstrüksiyon nedeni benign bilier 
darlıktı. Ultrasonografide kese yatağında bilo
ma mevcut idi. Bu olguda perkütan drenaj ya
pılmadı. EST +NBD ile bili er dekompresyon 
sağlandıktan sonra olguya stent yerleştirildi. Bu 
olguda nazobilier dren ardından hemobilia ge
lişti. Olgumuzda hemobilia 6 aylık sürede 3 kez 
tekrarladığı için daha sonra başka bir merkezde 
anjiografi yapıldı. Anjiografide portal vende 
anevrizma sap tanan olgumuza coil yerleştiril
dikten sonra o lgunun bir yt!lık izleminde soru
nu olmadı. 

Bronko-bilier fistül: Öksürük, safralı balgam ve 
ateş yakınmaları ile başvuran, çekilen postero
anterio r akciğer grafisinde infiltrasyon sapta 
nan bir olgumuza ERCP yaptldığında bronko
bilier fistül traktı saptandı. EST +NBD+antibi
ot ik uygulamaları ile bu olgw1Un bulguları 3 
haftada iyileşti. NBD çtkartldıktan sonra semp
tomlarda rekürrens olması nedeniyle NBDtek
rar safra yollarına yerleştirildi. Olgu 6 hafta so
nunda tamamen iyileşti. 
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Beııigıı bilier darlık: Geçirdiği konvansionel kole
sistektomiden 5 ay sonra kolestaz bulguları ge
lişen bir olgumuz mevcuttu. Olguya ERCP ya
pıldığında benign bi)jer darlık saptandı. Darlığı 
geçecek şekilde stent yerleştirilen olgunun daha 
sonra sorunu olmadı. 

Sonuç olarak endoskopik tedavi ile postoperatif 
bi lier hasarlı 15 olgunun 12 (%80)'sinde başarılı 

olundu. İşleme bağlı komplikasyon (hemobilia) 
sadece bir olguda (%6.6) görüldü. Endoskopik 
tedav i tekrarına bir (%6.6) olguda ihtiyaç oldu. 
Olgularımızda orta lama iyileşme sürese 22(8-42) 
gündü. Bilier hasar yeri 14 olgunun 8(%57.l)'in
de gösterebildi. Olgularımızda işleme bağlı 
mortalite olmadı. 

TARTIŞMA 

Postoperatif gelişen bilier hasarların geleneksel 
ted avisi cerrahi id i. Ancak sonuçların yeterli de
recede başarılı olmaması, yüksek morbidite 
(%22-37)(6-8) ye mortalite oranları (%3-18)(6,9) ile 
birlikte olması, reoperasyon sonrası olguların 

üçte birindeClO,ll) fistül rekürrensi ve %37-
SO'sinde <6,9,10) darlık oluşabilmesi nedeniyle 
cerrahi yerini uygun olgularda perkütan ve/ve
ya endoskopik tedavi methodlanna bırakmıştır. 
Perkütan girişimlerde kanama ve safra sızıntısı 
arhnış morbidite nedenidir02). Ayrıca safra yo l
larının dilate olmadığı olgularda perkütan giri
şimin başarı oranının düşük olması, AmpuJa 
Vaterinin gözlenememesi perkütan girişimlerin 
dezavantajlarıdır. 

Ponchon 0 3) fistüllü 24 olgu nun üçte ikisinde 
endos kopik sfinkterotomi, s ten t veya bunların 
kombinasyonu ile başarılı olmuştur. Endos ko
pik tedavide başarıda önemli olan noktanın, fis
tül yerinin göste rilm esi, distal obstrüksiyonun 
giderilmesi suphepatik veya su pfrenik abse ler in 
perkütan drene edilmeleri olduğunu vurgula
mıştır. Endoskopik tedavi ile biz olgularımızın 
12 (80)'sinde düşük morbidite (%6.6) ve morta
lite (%0) oranıyla başarılı olduk. Bizim çalışma
mızda endoskopik tedavi ile iyileşme süresi di
ğer çahşmalardan04-16) biraz daha uzundu, bu 
muhtemelen bizim olgularımızda fistül yerinin 
daha düşük oranda göste rilebilmesindendir. 

Foutch ve arkadaşları(17) postoperatif bilier sı
zıntılı 23 olgu da çeşitli endoskopik teknikler
le,S'inde ek olarak bilomalarm perkütan drenaj
lanyla başarılı olmuştur. Liguory ve arkadaşla-
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rı08) postoperatif bilier fistüllü 52 olgunun 
37'sinde tek başına EST ile başarılı olurken 8 ol
guda stent yerleştirilimi ve 7'sinde perkütan 
drenaja ihtiya ç olmuştur. Bu tekniklerle 52 olğu
mın 40 (%77)'ında fistilller kapanmıştır. Vazqu
ez ve arkadaşları 0 9) 18 hastada 21 bilorna sap
tamış ve perkütan drenaj olguların 13'ünde de
nemişler, ancak 4 (%31 olg uda cerrahi gerek
miştir. Diğer bir seride perihepatik abse veya bi
lomal ar için cerrahi drenaj olguların % 50'sin
den fazlasında gerekmiştir (20)_ Zuidema ve ar
kadaşlarıC21) bilier sızıntılarda oluşmuş abse for
masyonu veya bilio-kutanöz fistüllerin transhe
patik drenaj ile spo ntan kapandığını bildirmiş
tir. Ancak, abse veya bilier darlıkla birlikte ol
duğunda 27 olgun un 14'ü cerralti gerektirmiş
tir. Bizim bilomalı olgularımızda cerra hi gerek 
sinimi olmadı. Bu, muhtemelen olguJarmuzda 
abse formasyonunun oluşma oranının düşük ol
masına bağlı idi. 

Bilier trakt cerrahisi sonrası olguların % 0.2-
0.5'iı1de benign bilier darlık oluşur<22,23). Büyük 
çoğunluğu direkt cerrahi travmaya bağlıdır (24), 
az kısmında ned en vaskül er yetrnezlik-iskemi
dfr (25) _ Lapar osko pik kolesistektomi ler sonra
sında gelişen benign bi lier darlıklarda sıklıkla 
kötü veya yanlış klips yerleşimi sorum!µ olmuş
tur C26)_ Çeşitli büyük se rilerd e balon dilatasyo
nu veya intermitant ste nt değişimi ile benign bi
lier darlıklı olgularda başarılı sonuç lar bildiril
miştir. Geenen ve arkadaşları <27l post-operatif 
darlıklı 25 olgunun 23'ünü balon dilatasyonu ve 
bunların 18'iıti de 2 yıllık periodik ste nt deği

şimleri ile tedavi etmiştir. Olguların 4 yıllık iz
lemlerinde sorw1lar olmamıştır. Berkelh amm er 
ve arkadaşları<27> 32 pos toperatif bilier striktür
lü olgunun %86'sında sten t yerleştiriliminde ba
şarılı olmuştur. Ortalama 19 aylık izlem sü resin
de olguların %64'ünde klin ik gidiş iyi veya me
kümm el seyretmiştir. Davids ve arkadaşları 
(26,29) postopera tif bilier darlıklı 70 olgu nun 
66(%94)'sında ve lapar oskopik kolesistektomi 
ardından gelişen benign bilier darlıklı 7 olgu
nun 6 (%85.7)'sında endoskopik stent yerleştiri

liminde başarılı olmuştur. Uzun izlem süres ine 
saltip 44 olgunun % 83'ünde klinik iyi seyretmiş 
ve sadece % 17's ind e res tenoz olmuştur. Bizim 
postope ratif benig n bilier darlıklı oldukça kısıt

lı sayıda olguniuz vardı. Üç olgunun ikisinde 
endoskopik stent yerleştirilimi ile tedav ide ba
şarılı olduk. Bir olguda darlığın uzun, çok dar 

ve fibrotik olması nedeniyle endoskopi k tedav i
de başarılı olunamadı. 

Sonuç olarak; ERCP, post-operatif bilier hasar
ların tipi, yerinin ve varsa birlikte olduğu distal 
obstrü ksiyon nede ninin saptanmasında effektif 
bir tam yöntem idir . Başarılı ERCP ardından ya
pılan endoskopik bilier girişimler bilier hasarlı 
olguların çoğunda başarılı olan güvenli bir te
davi seçimidir ve re-eksplorasyon öncesi öneril 
melid ir . 
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