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Ozet

Endoskopik retrograd kolanjiyo-pankreatografi (ERCP),
benign ya da malign pankreas ve safra yolu
patolojilerinin tan1 ve tedavisinde giintimiizde siklikla
uygulanan bir girisimdir. Normal {ist gastrointestinal
sistem  anatomisinin  bozuldugunda  uygulanan
ameliyatlar1 gecirmis olan hastalarda, ERCP islemine
bagli komplikasyon gelisme riski daha yiiksektir.
Yaklagik 15 yi1l once peptik iilser tedavisi i¢in, subtotal
gastrektomi, Billroth II ve kolesistektomi ameliyati
gecirmis olan, 58 yagindaki erkek hastada,
koledokolitiazise bagli ekstrahepatik kolestaz igin
yapilan ERCP sonrasinda ince bagirsak perforasyonu
gelisti. Bu yazida, ince bagirsak primer onarimi ve
koledok tasi ayni seansta cerrahi olarak tedavi edilen
hasta sunulmaktadir.
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Abstract

Endoscopic retrograde cholangio-pancreatography
(ERCP) is an often used actual intervention for the
diagnosis and treatment of benign and malign
pancreas and biliary tract diseases. There is a high risc
of complications due to ERCP after surgical
procedures that changes the normal upper
gastrointestinal tract anatomy. 58 year old male
patient has the history of subtotal gastrectomy,
Billroth II gastrojejunostomy and cholecystectomy for
peptic ulcer treatment approximately 15 years ago.
Small intestinal perforation occured as a complication
during ERCP due to choledocholitiazis & extrahepatic
cholestazis. Here we report this case after primary
small intestinal repair and surgical extraction of
choledocholitiazis.
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Endoskopik retrograd kolanjiyo-pankreatografi (ERCP) benign ya da malign pankreatikobilier patolojilerin tani
ve tedavisinde uygulanan bir prosediirdiir. Pankreatit, kanama, kolanjit, duedonal perforasyon ve sepsis, % 5,4 —
11,2 oraninda, ERCP sonras1 goriilebilen baslica komplikasyonlar olup, % 0,1 — 1 sikliginda mortalite ile
sonuglanabilmektedirler '*. Bu komplikasyonlar arasinda en ciddi olani ise, % 23 ‘e kadar ¢ikan bir mortalite
orant1 ile duedonal perforasyondur Perforasyonlar anatomik ve olus mekanizmalarina gore
siniflandirilmiglardir ve cerrahi ya da konservatif olarak tedavi edilmektedirler (Tablo 1).

Perforasyon Tipi Lokalizasyon / Olus mekanizmasi

Tip I Ampullanin uzaginda duedonum medial yada
lateral duvarinda endoskopun ani agilanmasiyla

Tip I Ampulla vateri ¢evresinde yaralanma

Tip I Distal safra yollarinda yaralanma

Tip IV Retroperitonda serbet hava

Tablo 1
ERCP sonrasi perforasyonlarin anatomik ve olus mekanizmasina gore siniflandirilmasi (6).
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Gastrointestinal sistemin normal anotomisinin bozuldugu hasta grubunda da ERCP gerektiren durumlarla
karsilagilmakta ve bu hasta grubunda anatomi net olarak ortaya konulmazsa perforasyon gibi komplikasyonlar
olugmaktadir. Peptik iilser tedavisi i¢in mide rezeksiyonu ve kolesistektomi yapilmis bir hastada koledokolitiazis
gelismis ve ERCP ihtiyact dogmustur. Bu yazimizda, ERCP sonras1 ince barsak perforasyonu gelisen hastanin
cerrahi tedavisi sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

Yaklagik 15 yil once peptik iilser tedavisi icin, subtotal gastrektomi, Billroth II ve kolesistektomi ameliyati
gecirmis olan, 58 yasindaki erkek hastada, koledokolityazise bagli ekstrahepatik kolestaz i¢in yapilan ERCP
sonrasinda karin agrisi, karinda siglik, bulanti, kusma sikayeti gelismesi iizerine tarafimizdan degerlendirildi.
Hastanin fizik muayenesinde; Tansiyon arteryal (TA): 110/60 mmHg, Ates: 37,1°C, karinda yaygin hassasiyet,
rebound ve defans mevcuttu. Dinlemekle barsak sesleri azalmisti. Laboratuvar degerleri; 16kosit: 15,5 x103/mL,
hemoglobin: 11,2 gr/dl, total bilirubin: 5,35 mg/dl, direkt bilirubin: 4,0 mg/dl, aspartat aminotransferaz (AST):
115 U/L, alanin aminotransferaz (ALT): 90 U/L, alkalen fosfataz (ALP): 683 U/L, gama glutamiltransferaz
(GGT): 1168 U/L idi. PA AC grafisinde diyafragma altinda serbest hava mevcuttu (Sekil 1).

’ m'

Sekil 1 : PAAC grafide diyafragma altinda serbest hava

Hasta acil operasyona alindi. Eski gobek iistii median insizyon skar1 {izerinden laparotomi yapildi. Karinda yaygin
safrali mayi mevcuttu. Gegirilmis operasyona bagh yaygin yapigikliklar giderildi. Eksposure saglamak amaciyla
insizyon sag laterale uzatildi. Hastaya daha once subtotal gastrektomi, Billroth II, kolesistektomi ameliyati
yapilmis oldugu goriildii. Perforasyon alaninin, gastroenterostominin kisa jejunum ansinda Treitz’a yaklasik 2-3
cm mesafede ve yaklagik 1x1 cm ebadinda oldugu goriildii (Sekil 2).
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Sekil 2 : Treitz’in 2 cm distalindeki 1x1 cm’lik perfore jejenum

Batin i¢i safrali mayi aspire edilerek perforasyon alani 3/0 vikril, 3/0 prolenle cift kat olacak sekilde onarildi.
Ekstrahepatik kolestaz nedeniyle porta hepatis eksplore edildi. Koledok, hepatik arter ve portal ven goriildi,
koledok askiya alindiktan sonra koledokotomi yapildi (Sekil 3).

Sekil 3 : Koledokotomi ve aski siitiirleri

Ortak hepatik kanalda tag palpe edildi. Forceps yardimiyla taglar ¢ikartildi. Koledok serum fizyolojikle yikandi ve
debrisler temizlendi. Koledoga 16 Fr, T-tiip yerlestirilerek kontrol kolanjiografi cekildi (Sekil 4).
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Sekil 4 : Peroperatif tag ve debrisler temizlendikten sonra ¢ekilen kolanjiyografi

Safra yollarinda dolma defekti izlenmedi. Primer onarim alanina ve T-tiiplin yanina birer adet dren konuldu ve
operasyon tamamlandi. Postoperatif 4. giin oral metilen mavisi verildi, kacak saptanmadi ve oral gida alimina
baglandi.Postoperatif 15. giin kontrol T-tiip kolanjiografi (Sekil 5) cekilerek T-tiip alindi, bir giin sonra batin
klavuz dreni c¢ekilen hasta sifa ile taburcu edildi.

Sekil 5 : Postoperatif 14.gtindeki kolanjiyografi

Tartisma ve Sonug

ERCP sonrasi perforasyon ciddi bir komplikasyondur. Ozellikle gec¢ fark edildiginde mortal sonuglara neden
olabilir. ERCP sonrasi karin agris1 gelisen her hastada perforasyon goz Oniinde tutulmalidir. Tamda fizik
muayene, laboratuvar ve radyolojik tetkikler son derece onemlidir. ERCP sonrasi1 perforasyon, duedonumun
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medial-lateral duvari, ampulla vateri cevresi ve ana hepatik kanalda gelisebilir. Direkt grafide, peritoneal ya da
retroperitonal serbest hava goriilmesiyle tan1 konulur. ERCP sonrasi perforasyon siniflamasina gore Tip I-11 ve III
perforasyonu olan hastalarda tedavi cerrahi iken, Tip IV perforasyonu olan hastalar klinik duruma gore
konservatif izlenebilir. Olgumuz, gecirilmis mide rezeksiyonu nedeniyle bu siniflama diginda kalmig ve
anatominin net olarak ortaya konulamamasi nedeniyle perforasyon ince barsakta olugmustur. Acil ameliyata
alinan hastanin hem perforasyonu hem de kolestaza yol acan koledokolityazisi ayni seansta tedavi edilmistir.
ERCP ile ugrasan gastroenterolog ve genel cerrahlarin bu hasta gurubunda ince barsak perforasyonu ihtimalini de
akilda tutmalar1 gerekmektedir. Ayrica ERCP sonrasi perforasyon siiphesi ile operasyona alinan gastrektomili
hastalarda, jejunum anslarinin da kontrol edilmesi gerekmektedir.

Sonuc¢

Gecirilmis mide rezeksiyonu ve kolesistektomili hastamizda koledokolityazis nedeniyle ERCP ihtiyaci dogmus ve
anatomi ortaya konamadigi i¢in ince barsak perforasyonu geligmistir. Acil ameliyata alinan hastanin hem
perforasyonu onarilmis hem de koledokolityazisi ayni ameliyatta tedavi edilmistir.
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