
Safra Peritonitinin Tıbbi Tedavisi 

Dr.Kadir BAHAR, Ar. G. Eyüp SELVİ, Öğr. G. Hülya ÇETİNKAYA, Dr. Ali Reşit BEYLER, 
Dr. A. Kadir DÖKMECİ, Dr. Nihat SİPAHİ, Dr. Özden UZUNALİMOĞLU. 

Özet: Safi·a peritoniti, safi·a yolları travmasına bağlı 
gcliııen ciddi bir komplilwsyon olııp cerrahi tedaviyi 
gerektirir. Tılwnma sarılığı olmayan bir vakada kara­
ciğer biyopsisi sonraı:;ı ve tıkanma sarılığı olan bir va­
hada yapılan PTK soıırası almt batın tablosıı gefoşti. 
Tıkanma sarılığı olan diğer bir vaka ise PTK soıırası 
akut batm geliıjtikteıı bir hafla soııra bulantı ve 
kııı;ma ııedeııi ile ldiııiğimize yatırıldı. Tıkanma sarı­
lığı olan iki vahaya perkütaıı yolla safi·a kanallarına 
dreıı yerleııtirilcrek safi-a deluımprese edildi ve ayııı 
aııda periton içiııede perkiitaıı yolla dreıı yerle1tirile­
rek peritoneal lavaj yapıldı. Tıkaııma ikteri olmayan 
leııf'omalı vakaya sadece periton içine yerle:ıtirilcıı per­
kütaıı drenle lavaj yapıldı. Bıı iiç hastamızdaki alwt 
batın bıılgııları dramatik şekilde düzeldi. Bıı ııonope­
ratif' tedavi yöntemi, safra peritoııitli vahalarda cerra­
hi tedaviye alternatif' olarak ııygıılaııabilir. 

Anahtar kelimeler: S:ıfr:ı peritoniti, periton l:ıv:ıjı, perküt:ııı 
drenaj te<la vi 

Safra peritoniti; sıkhkla akut kolesistitin önem­
li bir komplikasyonu olarak ortaya çıkan bir an­
tite morbittir. Son yıllarda bu komplikasyon 
artan sıklıkla tıkanma sarılıkh vakalarda tam 
ve tedavi amacı ile safra yollarına yapılan giri­
şimler esnasında·, daha az sıklıkla da karaciğer 
biyopsisi ve safra yollan cerrahi girişimleri sıra­
sında safra yollarının travması sonucunda geli-
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Summary: MEDICAL MANAGEMENT OF BJLE 
PERITONITIS 

Bile peritoııitis i.s a serioıı.� complicatioıı of' bile dııct 
iııjıırieı, reqııiring sıırgical maııagemeııt. The 1st pa­
tieııt had obstrııctive jaııııdice due to paııcreatic head 
carciııoma aııd was admitted to the hospital with tlıe 
symptoms of' ııausea aııd womitiııg, oııe week after the 
PTK. In thc 2ııd patieııt, symptoms of' acute abdomeıı 
dcvcloped suddeııly af'ter the PTK, while iıı tlı.e third 
patieııt develnped same symptoms af'ter percutaneoııs 
Ziver biopsy. Iıı two patieııts witlı obstrııctiue jaıtııdice, 
a catlı.eter was iııserted iııto the peritoııeal cavity f'or 
peritoııcal lavage. Sooıı after tlı.is procedııre a secoııd 
catlı.eter was iııtrodııced iııto the commoıı bile dııct 
tlı.rough percııtaııeoııs traıı.�lıepatic roııte. lıı the pa­
tieııt with lymphoma without obstrııctive jaııııdice, 
oııly peritoııeal lavage was done by iııtroduciııg a ca­
thater iııto the peritoııeal cavity. Symptoms of' acııte 
abdomeıı were disappearcd drammatically. This ııoıı­
operatiue procedııre might be aıı alterııative treatmeııt 
to sıırgical maııagemeııt iıı t/ı.e treatmeııt of' bile perito­
ııitis. 

Key words: Bile peritoııitis, peritone:ıl l:ıvage, percutaııeous 
draiııage tre:ıtment. 

şebildi,ği bildirilmektedir (5, 9, 11). Periton boş­
luğuna sızan safra, bazen belirgin semptom ver­
meden asit şeklinde görülebildiği gibi, sıklıkla 
da peritonu irite ederek akut karın tablosu ge­
lişmesiine neden olabilir (14). 

Bugüne kadar safra peritonitinin tedavisi, safra 
yollarında oluşan travmatik sızıntının cerrahi 
olarak durdurulması ve karm boşluğu içine biri­
ken safranın temizlenmesi idi. Biz, giderek sıklı­
ğının arttığını tesbit ettiğimiz ve kliniğimizde 
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perkütan transhepatik kolanjiografi (PTK) ve 
karaciğer biyopsisi sonrası safra peritoniti geli­
şen ve tedavisini nonoperatif yöntemle yaptığı­
rmz; güncel bulduğumuz 3 vakamızın ilginç te­
davi yöntemi sonuçlarını takdim etmeyi uygun 
bulduk. 

VAKA 1: Onbeş gündür sarılık, kaşıntı ve akolik 
gaita şikayeti olan 70 yaşındaki erkek hastaya 1 
hafta önce PTK yapılmış. PTK sonrası kusma, 
şiddetli karın ağrısı, gaz ve gaita çıkaramama 
şikayetleri başlamış. Bir hafta boywıca sempto­
matik tedavi yapılan hastanın genel durumu­
nun daha da bozulması üzerine AÜTF Gastroen­
teroloji Kliniğine gönderilmiş. Hastanın 
kliniğimizde yapılan sonografik muayenesinde 
karında yaygın aşit vardı ve safra kanalları ileri 
derecede genişlemişti. Karından alınan aspiras­
yon materyali safralı idi. Barsak sesleri alınamı­
yordu ve hasta anüride idi. Genel Cerrahi ldini­
ği ile konsülte edilen hastanın yaşlı ve genel 
durumunun çok kötü olması nedeni ile cerrahi 
bir girişim yapılamayacağı bildirildi. Bwıwı üze­
rine periton boşluğuna biriken safranın boşaltıl­
ması gerektiğini düşünerek periton boşluğuna 
sonografı rehberliğinde perkütan yolla dren yer­
leştinneye karar verdik. Batın sol alt kadrandan 
periton boşluğuna ultrason rehberliğinde lokal 
anestezi ile 8 Fr pig-tail katater yerleştirdik ve 
aspirasyonla ilk anda 2500 cc safralı mayii bo­
şalttık. Sadece safralı asit mayinin boşaltılması­
nın periton iritasyonunun önlenmesinde yeterli 
olamayacağını düşünerek yerleştirilen perkütan 
katater yardımı ile periton boşluğuna periton di­
yaliz solüsyonu ile lavaj yapılmasına karar ver­
dik. İki saatte bir 1000 cc periton diyaliz solüs­
yonu (Vacoliter-Baxter) ile lavaja başladık. 
Hastanın ağızdan beslenmesi kesilerek parente­
ral beslenmeye başland1. Geniş spektrumlu anti­
biyotikler (Alfasilin 4xl gr/gün ve Neutromycin 
2x150 mg/gün) parenteral yolla verildi. İntrape­
ritoneal antibiyotik tedavisi yapılmadı. İşlem 
öncesi laboratuvar tetkik sonuçları Tablo l'de 
gösterilmiştir. Parenteral antibiyotik tedavisinie 
10 gün süreyle devam edildi. Periton boşluğuna 
dren yerleştirildikten hemen sonra sonografi 
rehberliğinde koledoka perkütan transhepatik 
yolla ikinci bir dren yerleştirilerek safra drenajı 
yapıldı. Lavaj sıvısının rengi hemen açılmaya 
başladı ve tedavinin ikinci gününde tamamen 
normale döndü. Tedavinin birinci günü hasta 
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gaz ve gaita çıkarmaya. başladı. Kusması kaybol­
du. Kan bilirübin ve lökosit değerleri tedavinin 
10. gününde normale döndü. Bir hafta sonra ult­
rasonografık kontrolde periton boşluğundaki sıvı
kaybolmuştu, dolayısıyle konulan dren çıkarıldı.
Koledok alt uçtaki tam tıkanma nedeniyle kole­
doka perkütan ve endoskopik yolla stent yerleş­
tirmek mümkün olmadığı için hastaya cerrahi
girişimle koledoko-jejunostomi yapılarak inter­
nal safra drenajı sağlandı.

VAKA 2: Birbuçuk yıl önce tıkanma sarılığı ne­
deni ile AÜTF Genel Cerrahi kliniğinde ameli­
yat edilen hastaya koledok alt ucu tümörü tanısı 
konarak kolesistektomi + T tüpü drenajı yapıl­
mış. Ellibeş yaşındaki erkek hasta AÜTF Gast­
roenteroloji kliniğine sarılık, kilo kaybı ve kaşın­
tı şikayetleri ile tekrar başvurdu. Sonografık 
muayene ile safra kanallarında genişleme tesbit 
edildi. Perkütan safra drenajı yapılmasına karar 
verildi. Drenaj öncesi PTK yapılırken hastanın 
derin nefes alması ile birlikte şiddetli karın ağrı­
sı başladı. Fizik muayenede batın çok hassas Te­
buund müsbet idi. Telo·arlanan sonografık mua­
yenede batında serbest sıvı görüldü. 

Aspirasyon sıvısı safralı idi. Hastada safra peri­
toniti geliştiği kabul edildi. İlk vakada peTiton 
lavajının etkili bir tedavi yöntemi olduğunu gör­
düğümüz için aynı tedavi yöntemini bu hastamı­
zada uygulamayı düşündük ve sonografı rehber­
liğinde en çok sıvı izlenen batın sol alt 
kadrandan periton boşluğuna lokal anastezi ile 8 
Fr µig-tail katateri yerleştirdik. İlk anda 350 cc 
safralı sıvı geldi. Daha sonra ilk vakamızda ol­
duğu gibi periton diyaliz solüsyonu (Vacoliter­
Baxter) ile lavaja başlandı. Ateşinin yüksek ol­
ması nedeni ile hastaya geniş spektrumlu antibi­
yotikler (Alfasilin 4x 1 gr/gün ve Neutromycin 
2x150 mg/güıı) başlandı. Tedaviye 10 gün devam 
edildi. Periton diyaliz solüsyonu içine antibiyotik 
konmadı. Bir gün sonraki kontrol sonografik mu­
ayenede sağ subdiyagrafmatik lokalizasyonda 
mayii kolleksiyonwıun tesbit edilmesi üzerine 
buraya ikinci bir dren dana yerleştirildi. Periton 
lavajının 3. günü hastanın kusma ve karın ağrı­
sının geçmesi üzerine skopi ve ultrason rehberli­
ğinde intrahepatik safra kanallarına perküta.n 
yolla dren yerleştirilerek eksternal safra drenajı 
temin edildi. Sonografik muayenede periton boş­
luğwıda sıvı kolleksiyonu tesbit edilmediği için 
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tedavinin 6. gününde periton boşluğuna ve sağ 
subdiyafragmatik bölgeye yerleştirilen drenler 
çıkarıldı. Eksternal safra drenajının 4. gününde 
koledoka endoskopik endoprotez yerleştirilerek 
eksternal safra drenaj katateri pkarıldı. Daha 
sonraki takiplerinde safra peritonitini düşündü­
recek bir bulgu kalmadığı tesbit edildi. Vaka ile 
ilgili laboratuvar bulguları Tablo I'de belirtilmiş­
tir. 

Tablo I: Tedavi iinccsi ha:-:t:ıl:ınn l:ıhuratuv:ır dcğcıfoıi 

VAKAl VAJ(A 2 VAJ(A3

Liiku:-:it (ımn3) 15.000 11.000 8.00() 
Hcmugluhin (% ı;r) 1() 11 13 
Sı.ııum lıiliıühin (%nıg) 

0.5 dirckl 21 17 
iııdiı-ckt 2ı; 21 0.8 

Pcrilun sıvısında 
Total lıiliıühin (% nıg) rn 13 4.0 

Pcl'İlun sıvısı küllüıiı Ürcmı.ı Üreme Üreme 
yok yok yok 

VAKA 3: Kırkbeş yaşında erkek hasta 2 yı ]dan 
beri AÜTF Onkoloji Kliniğince Lenfoma tanısı 
ile izlenmekte iken tutulum değerlendirilmesi 
için yapı lan karaciğer biyopsisinden 12 saat 
sonra şiddetli karnı ağrısı, defans ve rebaund 
gelişmesi nedeni ile kliniğimizde muayene edil­
di. Yapılan aspirasyonla periton boşluğwıdan 
safralı sıvı gelmesi üzerine lokal anastezi ile so­
nografi eşliğinde sıvı izlenen sol alt kadrandan 
periton boşluğwıa 8 Fr pig-tail katater yerleşti­
rildi. İlk anda drenden aspirasyonla 300 cc saf­
ralı sıvı boşaltıldı. Daha sonra iki saatte bir 
1000 cc periton diyaliz solüsyonu ile periton la­
vajına başlandı. Kısa süre sonra hastanın karın 
ağrısı ve defansı kayboldu. Kan lökosit ve bilirü­
bin değerleri normal seyreden hastanın ateşi ol­
madı. Önceki hastalarda olduğu gibi bu hastaya 
da aynı doz ve sürede Alfasiliıı ve Neutromycin 
parenteral olarak verildi. Diyaliz solüsyonu 
içine antibiyotik ilave edildi. İkinci günü yapılan 
sonografık muayenede sağ alt kadranda drene 
olmayan mayii kolleksiyonu gözlendi. Buraya da 
ikinci bir dren yerleştirilerek peritoneal lavaja 
devam edildi. Lavajın 3. günü sonografık muaye­
nede periton boşluğunda sıvının kaybolduğu be­
lirlendi ve tedavinin 4. günü hastamn semptom­
larının tamamen kaybolması üzerine drenler 
çıkarılarak tedaviye s:.ın verildi. Hastada tıkan­
ma ikteTi olmadığı için internal veya eksternal 
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safra drenajına gerek görülmedi. Sonraki kont­
rol muayenelerde hastada herhangi bir nüks tes­
bit edilmedi. 

TARTIŞMA 

Safra peritoniti, peritonun safra ile iritasyonu 
sonucu gelişen klinik bir durumdur. Etyolojisin­
de safra kesesi hastalıkları sonucu kesenin per­
forasyonu, cerrahi ve cerrahi olmayan travmalar 
sayılabilir (5, 9, 11, 14). PTK ve perkütan kara­
ciğer biyopsisine bağlı safra peritoniti gelişmesi 
seyrektir (6, 13). Tıkanma ikterli vakalarda ise 
bu işlemlere bağlı safra kanallarının travması 
ihtimal.inin tıkanma ikteri olmayau vakalara 
göre daha yüksek oranda olduğu bildirilmiştir 
(2). Bunun nedeni safra kanallarında tıkanmaya 
bağlı artmış basınçtır ( 14). Nitekim safra perito­
niti gelişen vakalarımızın ikisinde tıkanma ikte­
ri vardu. Bir çalışmada, karaciğer biyopsisi yapı­
lan 123.000 vakanın 49'w1da safra peritoniti 
geliştiği ve bunların 12'sinin öldüğü bildirilmiş­
tir (7). Tıkanma ikteri olmayan, lenfomalı hasta­
mızda ise karaciğer biyopsisi sonrası safra peri­
toııiti gelişti. 

Perkütan girişimler sonucu safra peritoniti geli­
şen vakaların çoğunda yanlışlıkla safra kesesi­
nin perfore edildiği bildirilmiştir (3, 10). Karaci­
ğer biyopsisi yapılan bir vaka ve PTK yapılan 
diğer bir vakamızda, fizik muayenede deride 
iğne giriş yerinin daha alt inter kostal aralıktan 
olduğu ve sonografık muayenede safra kesesinin 
hemen bu anormal giriş yerinin altında olduğu 
ve arada karaciğer dokusu olmadığı tesbit edil­
di. Bu bulgular, her iki hastamızda da safra pe­
ritonitinin safra kesesi perforasyonw1a bağlı ola­
bileceğini düşündürmektedir. Öte yandan 
yapı lan başka bir çalışmada PTK ya bağlı safra 
kanallarının travması sonucu '½,1.45 oranında 
safra µeritoniti geliştiği bildirilmiştir (4). Son 3 
yılda kliniğimizde 256 vakaya PTK yapıldı, bun­
lardan sadece bir vakaınızda safra peritoniti ge­
lişti. Safra peritoniti kliniğin.de, literatürde çok 
hafif karın ağrısından çok ciddi akut karın ve/ 
veya şoka kadar giden değişik tablolar bildiril­
mektedir (1). Hastalarımızın üçünde de ciddi 
akut karın semptomları vardı. 

Safra peritoniti tedavisinde intravenöz beslen­
me, kaıı volümünün düzeltilmesi ve diürezin te­
mini, antibiyotik tedavisine başlanması yanında 
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periton iritasyonW1unda ortadan kaldmlması 
gereklidir. Literatürde hafif semptomlarla seyre­
den vakaların semptomatik tedavi ile tamemen 
düzeldiği ve cerrahi girişime gerek kalmadığı 
bildirilmiştir (12). Ancak ciddi semptomları olan 
vakaların cerrahi tedaviyi gerektirdiği vurgulan­
mıştır ( 1, 12). Akut karınla seyreden safra peri­
tonitli bir vakanın semptomatik tedavi yanında 
periton lavajı yapılarak tamamen düzeldiği bil­
dirilmiştir (8). Bu vaka takdiminde yazarlar, pe­
riton lavajının batın travmalarına bağlı gelişen 
hemoperitoneum tedavisinde etkili bir yöntem 
olduğWlu ve bu nedenle safra peritonitindede 
iritasyonu ortadan kaldırmak amacı ile uygula­
nabileceğini düşünerek vakalarında periton la­
vajını uygulayıp gelişen safra peritonitini başarı 
ile tedavi etmişlerdir. Bizde ciddi semptomlarla 
seyreden safra peritonitli 3 vakamızı periton la­
vajı ile tedavi ettik. Hastalar ortalama 4 günde 
tamamen düzeldi. Biz bu tedavi yöntemine ilave 
olarak hastalarımıza periton diyalizide yaparak 
peritonu irite eden safrayı süratle periton boşlu­
ğwıdan uzaklaştırdık. Tıkanma ikterli vakalar­
da periton lavajı ile birlikte safra kanallarındaki 
artmış basıncın azaltılması gerekir. Basıncın 
azaltılmadığı durumlarda perforasyon odağın­
dan devamlı sızıntı olması ve peritonitin devam 
etmesi kaçınılmazdır. Bu nedenle bizde tıkanma 
ikterli iki vakamıza perkütan transhepatik yolla 
diren yerleştirerek eksternal drenajı sağlayıp 
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artmış safra basıncını azalttık. Tıkanma ikterli 
vakalarda safra kanallarının dekompresyonu 
kuşkusuz endoskopik yöntemlerle de yapılabilir 
(8). Endoskopik yöntemler daha az invaziv ve ko­
laydır. Hasta endoskopik girişimi tolere edebili­
yorsa önce bu yöntem denenmelidir. Bizim vaka­
larımız acil durumları nedeni ile endoskopik 
girişimi tolere edemedikleri için perkütan yolla 
safra kanallarınm dekompresyonu yapılmıştır. 

Bugüne kadar akut kolesistite bağlı safra kesesi 
perforasyonu sonucu safra peritoniti gelişen bazı 
vakalarımızda bu yöntemle tedavi denenmemiş­
tir. Bu tür vakalarda perfore safra kesesinden 
periton boşluğundan sızan safra genellikle en­
fektedir ve anlatılan tedavi ile safra sızıntısmın 
önlenmesi imkansızdır. Bu nedenle akut kolesis­
tite bağlı safra kesesi perforasyonu gelişen safra 
peritonitinin tedavisinde bu tedavi yönteminin 
yeri olmadığı kanısındayız. 

Bu çalışmamızın sonucunda; periton boşluğuna 
olan safra sızıntısı isteT ekstrahepatik safra yol­
larındaki mekanik tıkanmalı vakalarda yapılan 
girişimlere bağlı, isterse rutin karaciğer biyopsi­
si sonucu olswı safrada bakteriyel bulaş olmadı­
ğı sürece yukarıda takdim ettiğimiz cerrahi ol­
mayan tıbbi yöntem safra peritoniti tedavisinde 
tercih edilen en uygun yöntem olduğu kanısına 
eriştik. 
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