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1. GIRIS VE AMAC

Semptomatik safra tasi hastaliginda, safra kesesinin alinmasinda 1980’lerin
sonuna kadar agik kolesistektomi (AK) altin standart olarak kabul edilip
uygulanmistir.  1980°li  yillarin  sonunda  laparoskopik  kolesistektominin
tanimlanmasinin ardindan laparoskopik kolesistektomi (LK) biiyiilk oranda kabul
gorerek safra tas1 hastaliklarinin tedavi yonetiminde yeni altin standart yontem olarak
yerini almustir [1]. Laparoskopik kolesistektomi daha az morbidite ve mortalite
oranlar1 ile AK’ye istlinliik saglamaktadir [2]. Laparoskopik kolesistektomi’ de
morbidite oran1 %1.9 iken AK’ de %7.7, mortalite ise LK’ de %1, AK’ de %5 olarak
saptanmistir [3]. Laparoskopik kolesistektomi minimal invaziv cerrahinin gesitli
avantajlarin1 saglamakla birlikte komplikasyon cesitliligi acik isleme gore degismistir.
Safra yolu yaralanmalari hem LK hem de AK ameliyatlarinda goriilebilen ciddi
komplikasyonlardir [4]. Laparoskopik kolesistektomi’ de safra yolu yaralanmasi ile
ilgili komplikasyonlar daha proksimal yerlesimli olma ve eslik eden damar

yaralanmasi varligi gibi daha karmasik olma egilimindedir [5].

Iyatrojenik safra yolu yaralanmalart AK’ de yaklasik %0,2-0,3 oraninda
goriilen bir komplikasyondur [6]. Laparoskopik kolesistektomi’ de safra yolu
yaralanmalart daha ciddi ve daha yaygin goriilmektedir [2]. Yapilan bir¢ok
arastirmanin 1518inda LK safra yolu yaralanmalarinda yaklasik 2 kat kadar artisa sebep
olmaktadir. Laparoskopik kolesistektomi’ de rapor edilen safra yolu yaralanmalari
farkli arastirmalarda, hasta popiilasyonu ve tani kriterlerine gore degismekle birlikte
%0,3-1,4 arasindadir [7]. Tiirkiye’de yillik 200,000 kolesistektomi ameliyatinin %690°1
laparoskopik olarak uygulanmaktadir. Bu rakamlar ve yaralanma oranlar1 {izerinden
tahmin edilecek olursa yilda 600 ile 2400 arasi hastada iyatrojenik safra yolu
yaralanmast olugmaktadir. Bu rakamlar da safra yolu yaralanmasinda tedavi
yonetiminin 6nemini vurgulamaktadir [8]. Safra yolu yaralanmalari; safra kacagi ve
peritonit, safra yolu darliklari, rekiirren kolanjit, sepsis, sekonder biliyer siroz,
karaciger yetmezligi, sonug olarak, morbidite ve mortaliteye sebep olabilmektedir [7].

Safra yolu yaralanmalarinin yaklagik %20’si operasyon sirasinda fark edilmektedir

[6].



Geleneksel olarak safra yolu yaralanmalarinda cerrahi islemler altin standart
olarak gosterilmektedir. Son zamanlarda safra yolu yaralanmasi olan hastalarda ¢esitli
endoskopik ve radyolojik girisimler cerrahi islemlere benzer veya daha az morbiditeye
sebep olmasi ve daha az invaziv olmasi nedeniyle tercih edilmektedir [9]. Yapilan
arastirmalar sonucu multidisipliner yaklagimi olan &zellesmis hepatobiliyer
merkezlerde takip ve tedavi edilen iyatrojenik safra yolu yaralanmalarinda sonuglar
daha iyidir [5, 6].

Bu c¢alismada Ankara Numune Egitim Arastirma Hastanesi’nde (ANEAH)
Genel Cerrahi Bolimii’nde yapilan LK’ lerde safra yolu yaralanma oranlarinin
saptanmasi, ANEAH’ da yapilan veya dis merkezlerden ANEAH’ ne gonderilen safra
yolu yaralanmalarinda uygulanan operatif ve nonoperatif tedavilerin belirlenmesi,
multidisipliner yaklagimin tedaviye etkisi ve literatliir 1s18inda safra yolu

yaralanmalarinda tedavi yontemlerinin belirlenmesi amaglanmuistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Safra taglariyla ilgili ulasilabilen en eski tip bilgileri Misir ve Babilliler’e
dayanmaktadir. Misir’da yapilan otopsi ¢aligmalarinda insanoglunda safra tas1 varligi
o donemlerde dahi gosterilebilmistir [10]. Alman Carl Langebuch 1882 yilinda ilk
basarili kolesistektomiyi yapan kisidir [11]. Laparoskopik kolesistektomi operasyonu
ise ilk kez Fransa’da jinekolog olan Philippe Mouret tarafindan 1987 yilinda yapilmis
ve hizli bir sekilde safra taslarinin tedavisinde yerini almistir [12]. Tiirkiye’de ilk LK’
yi Prof. Dr. Ergiin Géney 1990 yilimin Ekim ayinda Istanbul SSK Okmeydani
Hastanesi’nde gergeklestirmistir [13]. ANEAH’ ta ise laparoskopik kolesistektomi
operasyonlart Mart 1992°den beri yapilmaktadir [12].

Tiirkiye’de yilda yaklasik 200.000 kolesistektomi operasyonu yapilmakta ve
bunun yaklasik 9%90’1 laparoskopik olarak ger¢eklestirilmektedir. Safra yolu
yaralanma oranlar1 goz oniine alindiginda iilkemizde yilda yaklasik 600-2400 kisinin
safra yolu yaralanmasi nedeniyle takip ve tedavi edildigi sonucu ¢ikmaktadir. Bu
hastalarin 6nemli bir kismima ikinci bir operasyon, rekonstriiktif cerrahi
gerekmektedir. Bu durum da tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de hem saglik hem

de olusturabilecegi medikolegal problemlerden dolayr 6nem arz etmektedir [7].

2.2. Embriyoloji

Fetal hayatin 4. haftasinda primer 6n barsagin ventral duvarindan tomurcuk
seklinde keselenmeyle safra yollarmin insanda olusumu baslar. ilk tomurcuktan ikinci

bir tomurcuklanmayla ise safra kesesi olusur.

Intrauterin hayatmn erken evresinde safra kanali agik iken, bir siire sonra epitel
proliferasyonu sonucu liimene dogru kalinlagsmaya baslar ve ici dolarak solid yap1
haline gelir. Bu solid yap1 daha sonra safra kesesi tomurcugunun ortasindan bogalmaya
baglar. Boylelikle tiim safra yollar1 rekanalize olur ve organlar morfolojik sekillerini

almaya baglar.



Konjenital anomalilerin biiyiik kismi ici dolu olan safra kesesi ve safra
divertikiiliniin rekanalizasyonundaki yetersizlik ve on barsaktan olusan orijinal

tomurcuklanmadaki degisikliklerle ilgilidir [14].

2.3. Anatomi
2.3.1. Safra Kesesi

Safra kesesi ortalama 30-50 mL kapasitesinde ve yaklasik 7-10 cm
uzunlugunda armut seklinde bir kesedir. Obstriikte oldugu zaman belirgin sekilde
genisleyerek 300 mL kapasiteye ulasabilir. Safra kesesi karacigerin inferior yiizeyinde
bir oyuk igerisinde yerlesimlidir. Bu oyuktan inferior vena kavaya dogru ¢izilen bir

hat karacigeri sag ve sol loblara ayirmaktadir.

Safra kesesi dort anatomik plana ayrilir; fundus, korpus (gévde), infundibulum
ve boyun (Resim-1). Fundus genellikle karaciger kismini 1-2 cm gegen, yuvarlak, kiint
sonlanan kismidir. Safra kesesinin diiz kas yapisinin ¢ogunu igermektedir. Korpus
(govde) ise fundusun aksine asil depolama yeri olup, elastik dokudan zengindir.
Govde, fundustan itibaren huni seklindeki boyun kismina dogru daralarak devam eder.
Boyun kismu sistik kanalla baglanti alanidir ve genellikle hafif bir egriligi mevcuttur.
Bu konveks kisim genisleyerek infundibulum veya Hartman posunu olusturur. Boyun
kismi1 safra kesesi yataginin en derin kismidir ve hepatoduodenal ligamanin serbest

kismina uzanmaktadir [15].
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Resim 1. Safra kesesi, safra yollar1 ve komsuluklari [16]

Karacigeri saran periton Ortiisii safra kesesinin inferior yiiziinii ve fundusu da
sarar. Bazen safra kesesi tamamen peritonla kaplidir ve karacigerin alt yiiziinde bir
mezenter ile askida durur. Nadiren de karaciger parankiminin tamamen igine

gémiilmiis olabilir (intrahepatik safra kesesi) [15].
Safra kesesi i¢ten disa dogru dort tabakadan meydana gelmistir. Bunlar:

1- Mukoza tabakasi (tunica mucosa): Silindirik epitel ve lamina propria’dan
meydana gelmistir. Kese icerisinde kabartilar (plica mucosae) meydana
getirir. Bu plikalar sayesinde safra kesesi genisleyebilir. Yine mukozal
hiicreler, sodyum ve pasif olarak klorid ve suyu safradan alarak, safranin
konsantre edilmesine ve koyu-yapiskan olmasina yardim eder. Sekretuar

bezler daha ¢ok infundibulum ve boyun bolgesinde bulunurlar.

2- Miiskiiler tabaka (tunica muscularis): Iki katli diiz kas yapisindan

olusmustur.

3- Perimiiskiiler bag dokusu tabakasi muskiiler tabakay: sarar. Ozellikle

karaciger ile birlesen yiizde gelismistir.



4- Ser0z tabaka (tunica serosa): Organin On yiiziinde paryetal periton ile

sarilmis tabakasidir.

Safra kesesi karacigere komsu olan kismi hari¢ seroza ile kaplidir. Safra kesesi
histolojik olarak miiskiilaris mukoza ve submukoza igermemesi ile geri kalan

gastrointestinal sistemden ayrilmaktadir [17].

Safra kesesini besleyen sistik arter genellikle sag hepatik arterin dalidir (%90).
Sistik arterin seyri farklilik gostermekle birlikte hemen her zaman hepatosistik iicgen
igerisinde; sistik kanal, ana hepatik kanal ve karaciger kenari arasinda kalan “Calot
ticgeni” olarak isimlendirilen alanda yer alir. Sistik arter safra kesesi boynuna
ulastiginda anterior ve posterior seklinde ikiye ayrilir. Safra kesesinin arteriyel

beslenmesindeki varyasyonlar Resim-2 *de gosterilmistir.

Safra kesesinin vendz doniisii karacigere direkt giren kiiciik venlerle
olabilecegi gibi, portal vene dokiilen biiyiik bir sistik ven ile de olabilir. Safra kesesinin
lenfatikleri boyun kismindaki nodlara drene olur. Siklikla sistik arterin safra kesesine
giris yerinde bir lenf nodu gozlenir. Safra kesesinin sinirleri vagustan ve ¢oliyak
pleksustan gecen sempatik dallarindan gelir. Pregangliyonik sempatik seviye T8 ve
T9’dur. Karaciger, safra kesesi ve safra yollarindan gelen uyarilar sempatik afferent
liflerle splanknik sinirler boyunca iletilerek biliyer kolik agriy1 olustururlar. Vagusun
hepatik dali safra kesesi, safra kanallar1 ve karacigere kolinerjik lifler saglamaktadir.
Vagal dallar i¢inde ayrica substans P, somatostatin, enkefalin, ve vazoaktif intestinal

polipeptid gibi peptid igeren sinirler mevcuttur [15].



TN
T

Y q

Resim 2. Safra kesesinin arteriyel beslenmesinde varyasyonlar.

A. Sistik arter sag hepatik arterden ¢ikar, %80-90 B. Sistik arter sag hepatik arterden (aksesuar veya yer
degistirmis), hepatik arter de siiperior mezenterik arterden gikar, %10 C. Iki sistik arter, biri sag hepatik
arterden digeri ana hepatik arterden ¢ikar, nadir. D. iki sistik arter, biri sag hepatik arterden, digeri sol
hepatik arterden ¢ikar, nadir. E. Sistik arter sag hepatik arterden ¢ikar ve ana hepatik duktusun 6niinde
seyreder, nadir. F. ki sistik arter, ikisi de sag hepatik arterden ¢ikar, nadir [15].

Safra kesesi konjenital veya edinilmis nedenlerle beklenmeyen ve anormal
lokalizasyonlarda bulunabilir. Konjenital anomaliler genellikle hepatobiliyer sistemin
eksik embriyonik gelisimine baglidir. Bu durumda safra kesesi hepatoduodenal
ligamentin ters tarafinda (sag-sol), ligamentlerin i¢inde veya karaciger parankiminin

icinde yer alabilir.

Edinilmis anomaliler safra kesesinin lokalizasyonunu degistiren 16korejyonel
hastaliga (yerel veya neoplastik hastalik) veya safra kesesinin baglarinin normal
pozisyonunu degistiren ve bazen de akut bir olay1 tetikleyen (nekroz veya
perforasyonla sonuglanan safra kesesinin kendi pedikiilii iizerinde torsiyonu gibi)

distrofik bir siirece (safra kesesinin pitozu) bagli olabilir [18].



2.3.2. Safra Yollan

Ekstrahepatik safra yollari; sag ve sol hepatik kanal, ana hepatik kanal, sistik
kanal ve ana safra kanali veya koledoktan olugmaktadir. Koledok, duodenum ikinci

kismina Oddi sfinkteri ad1 verilen bir kas yapisi ile agilmaktadir.

Sol hepatik kanal sag tarafa gére daha uzundur ve distal obstriiksiyonlar sonucu
daha ¢ok genisleme egilimindedir. Her iki kanal karacigerden ¢ikis yerlerine yakin bir
yerde birleserek ana hepatik kanali olusturur. Ana hepatik kanal 1-4 cm uzunlugunda
ve 4 mm genisligindedir. Portal venin 6niinde ve hepatik arterin sag tarafinda yer alir.
Ana hepatik kanal dar bir agiyla sistik kanalla birleserek ana safra kanalin1 (koledok)

olusturur.

Sistik kanalin uzunlugu degiskendir. Kisa veya yok olabilir, hepatik kanalla
yiiksek birlesim goriilebilir veya ana hepatikle birlesmeden dnce paralel, arka tarafinda
veya spiral seyredebilir. Bazen duodenuma kadar uzanabilir. Sistik kanalin
varyasyonlar1 ve ana hepatik kanalla birlesim sekli cerrahi agidan 6nemlidir (Resim-
3). Safra kesesinin boynuna bitisik sistik kanal Heister’in spiral valvleri adi verilen
degisik sayida mukozal katlantilar icerir. Hi¢bir valviiler fonksiyonu olmasa da sistik

kanal kantilasyonunu zorlagtirmaktadir.

Adbesent o
common
hepatse duct

Low unson
with common

hepatic duce

—

Antesior spisal Posterior spiral
JOIning Common joining common
hepatic duct on hepasic duct on
ledt side left side

Resim 3. Sistik kanalin anatomik varyasyonlari [16].



Ana safra kanali yaklagik 7-11 ¢m uzunlugunda ve 5-10 mm genisligindedir.
Ust 1/3 kismu (supraduodenal kisim) hepatoduodenal ligamanin serbest kenarinda
asagl dogru inmektedir. Orta 1/3 kismu (retroduodenal kisim) duodenumun birinci
kismi1 boyunca egimlenerek portal ven ve hepatik arterlerden sapmaktadir. Asagi 1/3
kism1 (pankreatik kisim) pankreas basi arkasinda kivrilarak veya onu ¢aprazlayarak
duodenumun ikinci kismina girer. Burada genelde pankreatik kanalla birlesir. Ana
safra kanali asagi dogru duodenum duvarinda 1-2 cm ilerler ve pilorun 10 cm
distalinde miik6z membrandan bir papillaya (Ampulla Vateri) acilir. Koledok ve ana
pankreatik kanal 4 ayr sekilde devam edebilir (Resim-4). Insanlarm %70’inde bu iki
kanal duodenal duvarin disinda birleserek duodenum duvarina tek bir kanal olarak
girer. %20 oraninda duodenum duvarina girerler ve duvar i¢inde kisa bir ortak kanal
olustururlar ya da hi¢ ortak kanal olusturmazlar ancak duodenum i¢inde ayn1 acgikliga
acilirlar. %10 oraninda ise duodenum iginde farkl agikliklara agilirlar. Oddi sfinkteri
kalin sirkiiler bir kas tabakasindan olusur ve koledogu Ampulla Vateri hizasinda
cevreler. Safranin, baz1 olgularda da pankreatik sivinin duodenuma akisini kontrol

eder [15].

Resim 4. Koledok ve ana pankreatik kanalin seyri [19]



Ekstrahepatik safra kanallar1 kolumnar mukoza ve koledokta miisindz epitel ile
cevrilidir. Mukozay yetersiz diiz kas hiicreleri igeren fibroareolar doku cevreler. Insan

koledogunda kas tabakasi1 yoktur.

Safra yollarinin kanlanmasi gastroduodenal ve sag hepatik arterlerden saglanir
ve koledogun medial ve lateral kisminda biiyilik trunkuslar seklinde yer almaktadir
(bazen saat 3 ve saat 9 seklinde tarif edilir). Bu arterler duktusun duvarinda serbestge
anastomoz yapmaktadirlar. Sinir lifleri ve ganglionlar Oddi sfinkteri yakininda
artmaktadir ancak Oddi sfinkteri ve koledogun sinirleri safra kesesininki ile aynidir
[15].

2.3.3. Hepatosistik Ucgen

Calot, medialde ortak hepatik kanal, lateralde sistik kanal ve iistte sistik arterin
bulundugu bir liggeni tanimlamistir. Daha sonra bu iiggenin {ist kenari, karacigerin sag
lobunun inferior kenari1 olacak sekilde modifiye edilmis ve hepatosistik veya
hepatobiliyer ticgen adii almistir. Sag hepatik arter ve sistik arterin varyasyonlari,
aberran veya aksesuar hepatik kanallar bu ti¢genin iginde bulunabileceginden

kolesistektomi sirasinda kritik 6neme sahiptir [20, 21].

2.3.4. Anomaliler

Ekstrahepatik biliyer aga¢ ve arterlerinin klasik tarifi ancak hastalarin 1/3’iinde
gecerlidir. Safra kesesi anormal pozisyonda olabilir; intrahepatik, rudimenter,

anomalili sekilde veya duplike olabilir.

Izole konjenital safra kesesi yoklugu olduk¢a nadir olup %0,03 oraninda
gortiliir. Tan1 konulmadan once intrahepatik kese veya anomalili bir pozisyon olup

olmadig1 diglanmalidir.

Safra kesesinin duplikasyonu beraberinde ¢ift ayr1 kavite ve ¢ift ayri sistik
kanal goriilme insidansi yaklasik 1/4000°dir. Bu iki major varyasyon da goriilebilir;
iki ayr sistik kanalin bagimsiz olarak ekstrahepatik biliyer agacin ayni1 veya farklh
yerine acilmasi ya da koledoga girmeden 6nce bu sistik kanallarin birlesmesi daha sik

goriilmektedir. Duplikasyonun tek klinik 6nemi, patolojik olaylarin tek veya iki organm
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birden etkileyip etkilememesidir. Sol veya posterior yerlesimli safra kesesi oldukca
nadirdir. Parsiyel veya total intrahepatik safra keseleri ¢ogunlukla artmig safra tasi

hastalig1 insidansi ile birliktedir.

Kiiciik duktuslar (Luschka) karacigerden dogrudan safra kesesi govdesine
bosalabilir. Kolesistektomi esnasinda fark edilmediklerinde safra kacagina bagl safra
birikimi (bilioma) goriilebilir. Aksesuar sag hepatik duktus olgularin %5’inde

mevcuttur (Resim-5).

Hepatik arter ve sistik arter anomalileri olduk¢a sik olup olgularin yaklasik
yarisinda mevcuttur (Sekil-2). Sag hepatik arter cerrahi islemler sirasinda
yaralanabilir, 6zellikle de sistik kanala paralel seyrettigi veya safra kesesi mezenterinin

icinde oldugu durumlarda bu risk daha yiiksektir [15].

Joining
cystic duct

Resim 5. Aksesuar (aberran) hepatik kanalin varyasyonlari [16].

2.4. Fizyoloji

Safra, hepatositler tarafindan karaciger lobiillerinde sentezlenir ve safra
kanalciklarina atilir. Safra kanalciklar birleserek daha biiytik safra yollarini ve sonucta

ana hepatik kanali olustururlar.

Safra salgilanmasini vagal uyar1 ve sekretin arttirir. Sekretin salinimini da

duodenumda protein ve yag olmasi uyarir. Safra izotoniktir ve elektrolit igerigi
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ekstraseliiler siv1 gibidir. Safra pH’1 notral veya hafif alkalidir. Giinliik safra yapimi

500-800 ml kadardir.

Safra kesesi safrayr depolamakla goérevlidir. Depo islevi ile birlikte safra
kesesinde safra konsantre edilir. Su ve inorganik anyonlar emilime ugradigindan safra
kesesi ve karaciger safrasinin bilesimi farklilik gosterir. Safra kesesinde bikarbonat
emilmez ve konsantrasyonu artar. Safra kesesi safrasinda total ¢oziinmiis madde

miktar1 10-15gr/dI’ye kadar ¢ikar. Bu miktar karaciger safrasinda 3-4gr/dl’dir.

Safra kesesi glinde 20 ml kadar mukus salgilar. Bu safra kesesi mukozasini
korur ve safranin akigkanligini arttirir. Sistik kanalin tikanmasi durumunda mukus

salgisinin siirmesi beyaz safra denilen mukus birikimine neden olur.

Safra iginde su ve elektrolitlerin yaninda safra asitleri, fosfolipidler, kolesterol,
bilirlibin, proteinler ve metabolitler gibi ¢6ziinmiis maddeler yer alir. Bu ¢éziinmiis
asitlerin igerisinde %90 oraninda en fazla safra asitleri bulunur. Safra asitleri kolesterol
gibi hidrofobik molekiillerin ¢oziiniirliiklerini arttirirlar. Safra asitlerinin temel iglevi
kolesterol atimini arttirmak, diyetteki yaglar emiilsifiye ederek pankreatik lipazin

etkinligini arttirmak ve yagda eriyen vitaminlerin emilimini kolaylastirmaktir.

Safra asitleri kolesterol metabolizmasinin son iirtinleridir. Glinde yaklasik 18-
24 gr safra asiti {iretilir. En 6nemli safra asitleri kenodeoksikolik asit ve kolik asittir.
Safra asitleri glisin veya taurinle konjuge edilerek salgilanir. Konjugasyonla suda
¢oziinlirliik artar. Duodenuma gegen konjuge safra asitlerinin ¢ogu terminal ileumdan
emilir. Emilmeyen ve daha distale gecen safra tuzlarindan anaerobik bakteri florasi
glisin ve taurini ayirarak dekonjugasyon yapar ve keoksikolat ve litokolat olusumuna

neden olur. Bunlar da kolondan geri emilirler.

Karacigerde safra sekresyonundan, ileum ve kolonda geri emilimine kadar olan
stireg “enterohepatik dolasim” olarak adlandirilir. Genel toplamda safra ile atilan safra
tuzlarmin %90’1 bu sekilde emilerek portal dolasima gecer. Giinliikk diski ile atilan

safra tuzlar1 0,3-0,6 g/dl kadardir.

Safrada bulunan baslica yaglar kolesterol ve fosfolipidlerdir. Fosfolipidlerin
%901 lesitindir. Safraya rengini biliriibin diglukuronid verir. Biliriibin diglukuronid,
hemoglobinin yikim iirliniidiir. Barsak florasi tarafindan {irobilinojene c¢evrilir ve

kismen geri emilir.
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Safra kesesinin temel islevi safrayr depolamak, konsantre etmek ve yemek
sonrast kasilarak safrayr duodenuma gondermektir. Kasilma islevi ozellikle diiz
kaslarin daha yogun oldugu fundus kesimince yapilir. Safra kesesi kontraksiyonlarini
kolesistokinin, motilin ve vagal uyar1 arttirir. Safra kesesi kontraksiyonunu arttiran
aracilar Oddi sfinkteri basincinda azalmaya da neden olurlar. Bu sekilde safranin
duodenuma akist kolaylagir. Karaciger lobiillerinde ortalama salgt basinct 150-200
mm H2O’ dur. Koledok igi istirahat basinci 50-100 mm HO’ dur. Safra kesesi
kasildiginda safra yollar1 basinct 300 mm H2O basincina kadar yiikselir. Bu basing

diizeyinde safra sekresyonu durur [18].

2.5. Laparoskopik Kolesistektomi Endikasyonlari

Laparoskopik kolesistektomi’ nin endikasyonlari AK ile aynidir. Laparoskopik
teknikler, kronik, komplikasyonsuz kolesistit ve kolelithiazis olgularinin tedavisinde
geleneksel AK’nin yerini almis olmakla birlikte, komplikasyonlu safra tasi
hastaliginda AK hala etkili ve giivenli bir tedavi yontemi olma o6zelligini

stirdiirmektedir.
- Semptomatik safra tas1 hastaligi;
- Biliyer kolik: Elektif LK nin en yaygin endikasyonudur.

- Akut kolesistit: Akut kolesistit sesmptomlarinin baglamasindan itibaren 72 saat
icinde laparoskopik olarak tedavi edilmelidir. Cevreleyen dokulardaki inflamatuar
degisikliklerin 72 saatten sonraki donemde diseksiyon yiizeylerini daha zor hale
getirdigine yaygin olarak inanilmaktadir. Bu durumda %25 agik isleme ge¢me orani
artmaktadir. Ilk 72 saat icerisinde opere edilmeyen hastalara rahatlatmak icin

perkiitandz kolesistostomi veya 4-6 hafta sonrasinda LK yapilabilir [22, 23].

- Biliyer diskinezi: Biliyer koligi olup safra tasi gosterilemeyen hastalarda
diisiiniilmelidir.  Kolesistokinin-diizopropil iminodiasetik asit  gdriintiilemesi
yapilmalidir. Safra kesesi ejeksiyon fraksiyonunun 20 dakikada %35°ten daha diisiik

olmasi1 anormal olarak kabul edilir ve LK i¢in bir diger endikasyonu olusturur [24].
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- Asemptomatik Safra Tas;

Bu hastalarin ¢ogunda LK endikasyonu yoktur. Ciinkii bu hastalarin yilda
sadece %2-3’ii semptomatik hale gelir. Immiinsiipresif hastalar, organ
allotransplantasyonu bekleyen hastalar ve orak hiicreli anemisi olan hastalara

asemptomatik de olsa LK uygulanmalidir
- Akalkiiloz kolesistit
-> Safra kesesi polipleri >/= 1 cm

- Porselen safra kesesi

2.6. Laparoskopik Kolesistektomi’nin Kontrendikasyonlari

Laparoskopik kolesistektomi’nin kontrendikasyonlart mutlak ve rolatif

kontrendikasyonlar olmak tizere iki grupta toplanmustir [25].
1) Mutlak kontrendikasyonlar;
- Genel anestezi i¢in yiiksek riskli olgular
- Direngli koagitilopati
- Son evre karaciger hastalig1
2) Rolatif kontrendikasyonlar;
- Daha 6nce gegirilmis iist abdominal bolge ameliyati
- Kolanjit
- Diffuz peritonit
- Siroz velveya portal hipertansiyon
- Kronik obstriiktif akciger hastaligi
- Kolesistoenterik fistiil
- Morbid obezite

- Hamilelik
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2.7. Laparoskopik Kolesistektomi Cerrahi Teknik

Laparoskopik kolesistektomi operasyonu ilk kez Fransa’da jinekolog olan
Philippe Mouret tarafindan 1987 yilinda yapilmis ve hizlica safra taslarinin
tedavisinde yerini almistir [12]. 1992 yili itibariyle heniiz yeni olan bu islem genel

cerrahlarin %801 tarafindan benimsenmis ve uygulanmaya baslamistir [26].

Biliyer sistemin klasik anatomisi insanlarin ancak %30’unda vardir ve bu
nedenle anomaliler bir istisna degil, kuraldir. Tiim ameliyatlarda oldugu gibi normal
anatomi ve sik goriilen anatomik anomalilerin 1yi bilinmesi cerrahi girisimlerin

basaris1 agisindan en kritik unsurdur [25].

Laparoskopik kolesistektomi’ de hasta supin pozisyonda bacaklar birlesik,
hafif ters Trendelenburg pozisyonda hazirlandiktan sonra pnémoperitoneum saglanir.
Pnomoperitoneum yaparak saglanan calisma alani, cerrahin abdominal kaviteyi
gormesi ve ameliyat yapmasi igin gereklidir. Karbondioksit gazi, yanmamasi ve
peritoneal kaviteden emilmesi gibi avantajlara sahiptir. Pndmoperiton agik veya kapali
tekniklerle gergeklestirilebilir. Kapali yontemde peritoneal kavite bir Veress ignesi
araciligi ile sisirilir ve igne cikarilarak peritoneal kaviteye korlemesine girilir. Kapali
yontem direkt trokar teknigi ile de gergeklestirilebilir. Acik teknikte ise bir
laparoskopik port, dogrudan gozlem altinda kiiclik bir kesiden gegirilerek peritoneal
kaviteye yerlestirilir. Peritoneal girisimin saglikli bir sekilde tamamlandigindan emin

olunduktan sonra pnémoperiton yapilir.

Port yerlestirilmesinde cerrahin tercihine bagl olmak {izere, 5 veya 10mm’lik
bir laparoskop umblikal portun igerisinden gegirilerek, karin bosluguna sokulur. Daha
sonra hasta 30 derece kadar bir agiyla ters Trendelenburg pozisyonuna getirilir ve masa
15 derece sola dondiiriiliir. Bu manevra kolon ve duodenumun karaciger kenarindan
uzaklasmasini saglar. Dogrudan gorerek iki kiigiik subkostal port yerlestirilir. ilk 5
mm’ lik port sag 12. kot ile krista iliaka arasinda, sag on aksiller hat tizerinden
yerlestirilir. ikinci 5 mm’ lik port midklavikiiler hat iizerinde sag subkostal bolgeye
yerlestirilir. Son olarak epigastrium orta hattan yapilan son kesi ile son ¢aligma portu

da yerlestirilir [25, 27]. Port giris yerleri Resim-6 *da gosterilmistir.
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Resim 6. Laparoskopik kolesistektomi (4 trokar), port giris yerleri

Oncelikle LK sirasinda Calot iiggeninde yer alan hepatik kanal veya hepatik
arter yaralanmalarim1 engellemek icin cesitli ylizeyel anatomik yapilar Grnegin;
Rouviere’s olugu (karaciger sag lobu ve kaudat lob arasinda kesenin posterior
diseksiyonu sirasinda hastalarin ¢cogunlugunda goriilen oluktur), segment 4’{in tabani
ve sistik lenf nodu anatomik belirleyiciler olarak saptanmalidir. Bu sistik kanalin
pozisyonunu tayin etmede olduk¢a 6nemlidir [28]. 1995 yil1 itibariyle etkin olarak
uygulanmaya baslanan ve Strasberg tarafindan tanimlanan “Giivenlik i¢in Kritik
Goriis” (“Critical view of Safety”) sistik kanali kesmeden 6nce mutlaka uygulanmasi
gereken ve tanimlandiktan kisa siire sonra tiim diinyada yaygin olarak kabul gdren bir
yontemdir [28, 29] (Resim-7). Bu yonteme gore 3 Onemli asama mutlaka
uygulanmalidir. Bunlar; safra kesesinin alt 1/3’linlin safra yatagindan kaldirilmasi,
hepatosistik tiggenin yag ve fibroz dokudan arindirilarak diseksiyonu ve keseye giren
sadece 2 yapmin (Sistik kanal ve sistik arter) izole edilmesidir. Bu ii¢ asamanin
ameliyat sirasinda uygulanmig olmasi “Giivenlik ic¢in Kritik Gorlis” ydnteminin
uygulanmis oldugu anlamina gelir. “Giivenlik i¢in Kritik Gortis” teknigi “infundibular
teknik” ile de gesitli ¢alismalarda karsilagtirilmistir. Bazi arastirmalara gore 6zellikle
inflamatuar flizyon ve kontraksiyona bagli ortak hepatik kanalin kese duvar kenarina
yapistig1 olgularda infundibular teknik ile ortak hepatik kanal ve sistik kanalin

karistirilip safra yolu yaralanmasina sebep olabilecegi goriisiine varilmistir [29]. Goro
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Honda ve arkadaglart 2016 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada “Giivenlik i¢in Kritik
Goriis” yontemi 1s1ginda ayrintili bir diseksiyon yontemini yayimlamiglardir [28].
Nereo Vetteretto ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif bir calismada ise “Gtivenlik i¢in
Kritik Goriis” ve “infundibular teknik™ karsilastirilmis ve iki teknik arasinda morbidite
acisindan anlamli farklilik bulunamamistir. Bu ¢alisma operasyon siiresinin daha kisa

olmasi nedeniyle infundibular teknigi 6nermektedir [30].

Calot tiggeninin diseksiyonu, Sistik kanal ve arterin baglanmasi ve safra
kesesinin karaciger yatagindan serbestlenmesinin ardindan safra kesesi abdominal
kaviteden ¢ikarilir. Genel olarak kese en kolay bicimde umblikal port yerinden disariya
alir. Eger tas ylikii fazla degilse kese ksifoid bolgesindeki port yerinden de disariya
alinabilir. Safra kesesinin batin disina alinmasinin ardindan hemostaz saglanmali,
karaciger yatagi kiiciik safra kanallari ve port giris yerleri kanama agisindan
incelenmelidir. Kliplerin tam oturdugu kontrol edilmeli ve ardindan operasyon

sonlandirilmalidir [25].

Resim 7. “Giivenlik i¢in Kritik Goriis” / “Critical view of safety” [31]

2.8. Laparoskopik Kolesistektomi Komplikasyonlar:

Safra kesesinin laparoskopik yolla c¢ikarilmasindan sonra goriilen
komplikasyonlarin ¢ogu, AK’den sonra goriilenlerle benzesmektedir. Bu

komplikasyonlar 6zetle asagidaki gibidir;

17



- Kanama
- Safra yolu yaralanmasi
- Safra kagagi
- Pankreatit
- Yara enfeksiyonu
- Insizyonel herni
- Pnomoperiton ile ilgili olarak;
1) CO. embolisi
2) Vazo-vagal refleks
3) Kardiyak aritmi
4) Hiperbarik asidoz
- Trokarla ilgili olarak;
1) Karin duvarindan kanama, hematom
2) Ic organ yaralanmasi
3) Damar yaralanmasi

En ciddi komplikasyonlar cerrahin ilk deneyim donemlerinde goriiliir. 8839
LK olgusunu kapsayan bir regresyon analizinden elde edilen verilere gore cerrahin ilk
olgusunda safra yolunu yaralama riski %1.7 iken, 50. olgusunda bu oran %0,17’ye
inmektedir. Cerrahin tecriibesine ek olarak anatomik anomaliler, kronik iltihaba bagli
fibrozis, ameliyat sahasini kapatan kanama ve portal bolgenin yagli olusu gibi faktorler
biliyer yaralanma ihtimalini arttirmaktadir [25]. Laparoskopik kolesistektomi’ deki
yiiksek safra yolu yaralanma oranlari ilk basta cerrahin tecriibe azligina baglanmis
olup sonrasinda yontemin benimsenip tecriibenin giderek artmasina ragmen yaralanma
oranlarinda diislis olmamasi, yaralanmalarin sadece cerrahin tecriibe durumu ile
iliskilendirilemeyecegini ortaya koymustur [32, 33]. Yapilan arastirmalar 1s1ginda
safra yolu yaralanmalarinin iigte birinin algisal yanilgiya bagh gerceklestigi

vurgulanmaktadir [34].
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Laparoskopik kolesistektomi’de peritoneal kaviteye giris sirasinda olabilecek
barsak yaralanmalar1 ve retroperitoneal damar yaralanmalari morbiditeyi Ve
mortaliteyi arttiran nedenlerdendir. Ayrica operasyon sirasinda olabilecek aksiliklerin
spektrumu da LK’ de stapler atic1 veya enerji aletleri gibi yeni aletlerin uygulamaya
girmesiyle degismistir. Bu aletlerin kullanimi ile 6rnegin; migrate olan klipler, safra
taginin peritoneal kaviteye sacilmasi gibi agik cerrahide goriilmeyen komplikasyonlar

da giindeme gelmistir [5].

2.9. Safra Yolu Yaralanmalari

Safra yolu yaralanmalar1 kolesistektominin ciddi ve yaygin goriilen
komplikasyonlarindandir. Safra yolu yaralanmalar1 her zaman morbiditesi olan, bazen
oliimciil olabilen maliyeti arttirict ve siklikla malpraktis davasi ile sonuglanabilen

komplikasyonlardir [35].

Safra yolu yaralanmalar1 kolesistektomi ameliyatlarinda her zaman bir risk
olmustur. Fakat laparoskopik islemin tanimlanmasiyla insidansinda keskin bir artig

gbzlenmistir. Bu da LK’ nin tek potansiyel dezavantaji olarak belirtilmektedir.

Laparoskopik kolesistektomi’ de safra yolu yaralanmalarinin daha sik
olmasinin yaninda bazi yaralanma cesitleri 6rnegin; duktal laserasyonlar, safra kacag:
ve aberran kanal yaralanmalar1 agiga gore daha yaygin olarak goriilmektedir.
Ozellesmis merkezlerde (tecriibeli hepatobiliyer cerrah, girisimsel radyoloji uzmani ve
gastroenterlogun oldugu) safra yolu yaralanmalarina yiiksek oranda kalici tedavinin

miimkiin oldugu ileri rekonstriiksiyon teknikleri uygulanabilmektedir [36].

Safra yolu yaralanmalar1 i¢in geg¢misten giliniimiize birgok simiflandirma
tanimlanmustir. Giintimiizde LK’ de safra yolu yaralanmalarin tiimiinii kapsayabilmesi
ve akilda kalic1 olmasi nedeniyle Strasberg siniflamasi tiim diinyada yaygin olarak

kullanilmaktadir.

H. Bismuth’un bening biliyer darliklar1 tanimlamak icin yaptigi siniflandirma
AK’de meydana gelen safra yolu yaralanmalarini da siniflandirmak i¢in kullanilmistir.
Fakat yaralanma seklinin LK sonrasi degismesi nedeniyle tiim yaralanmalar

kapsayamamasi ve sadece seviye belirten bir siniflama olmasi nedeniyle daha az
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kullanilmaya baglanmis ve farkli siniflandirma arayisina girilmistir. 1995 yilinda
Steven M. Strasberg tarafindan yeni bir siniflama tanimlanmig ve tiim diinyada yaygin
kabul gormiistiir. Strasberg siniflamasinda majoér yaralanmalar i¢in Bismuth
siiflamasi (Resim-8) esas alinmis, ayrica LK’ de artan siklikta goriilen yaralanmalari
tanimlamak i¢in siniflama genisletilmistir. Bu siniflandirma yaralanmanin anatomik
lokalizasyonunu ve ciddiyetini esas alan bir smiflandirmadir [37]. Bismuth
siniflamasina dayanmayan farkli yaralanma simiflandirmalari da gelistirilmis ve
literatiirde yerini almistir. Bu siniflandirmalar Mc Mahon ve arkadaslari [38], Stewart

ve Way [39], Schol ve arkadaslar1 [40] tarafindan tanimlanmustir.

Resim 8. Safra yolu darliklarinda Bismuth siniflamasi [41, 42].

Safra yolu darliklarinda Bismuth siniflamasinda; Tip 1 yaralanma asagi ortak
hepatik kanal yaralanmalarini kapsamaktadir. Bu yaralanmada ortak hepatik kanal
giidiigii 2 cm’den uzundur. Tip 2 yaralanma proksimal ortak hepatik kanal
yaralanmalarini kapsar. Ortak hepatik kanal giidiigli 2 cm’den kisadir. Tip 3 yaralanma

rezidii ortak hepatik kanalin olmadigi hilar darlik ve yaralanmalar1 kapsar hepatik
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kanal konfluensi intakttir. Tip 4 yaralanmada hepatik kanal konfluensi zarar
gormiistiir. Sag ve sol hepatik kanallar ayridir. Tip 5 yaralanmada ise aberran sag

hepatik kanalda veya ana hepatik kanalla birlikte darlik veya yaralanma mevcuttur
[42].

Steven M. Strasberg tarafindan 1995 yilinda tanimlanan siniflandirma ise daha
once bahsedildigi gibi Bismuth smiflandirmasinin LK’de daha sik goriilen

yaralanmalar1 kapsayacak sekilde genisletilmis halidir (Resim-9).

\ p N foi
N/ \H

S
" | B H
N
.

>2cm | -Qi <2cm

Bl e E3

Resim 9. Safra yolu yaralanmalarinda Strasberg Siniflamasi

2.9.1. Safra Yolu Yaralanmalarinda Klinik ve Tanm

Safra yolu yaralanmalarinin sadece %11-23’li operasyon sirasinda fark
edilmektedir [39]. Geri kalan %77-89 hasta genellikle hastanin tekrar bagvurdugu
zamana kadar fark edilmez [43]. Hastalarin biiyiik cogunlugu baslangicta hafif veya
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orta siddette belirsiz semptomlarla bagvurur. Abdominal hassasiyet, agr1 veya
distansiyon, bulanti, kusma ve ileus benzeri sikayetler sik bagvuru nedenleridir [44].
Erken tam1 oldukg¢a onemlidir ¢iinkii ileus, peritonit ve ardindan sepsis tablosunun
gelismesi ve klinik durumun kotiilesmesi sadece birka¢ giin alabilir. Laboratuvar
tetkiklerinde 16kositoz ve yaralanmanin tipine bagli olarak kolestaz (hafiften

siddetliye) ve sarilik goriilebilir [45].

[Ik goriintiileme yontemi mutlaka ultrasonografi olmalidir. Batm igi sivi
kolleksiyonu ve safra yolu dilatasyonunun varligi herhangi bir komplikasyona dair
stiphe uyandiricidir. Fakat karakteristik olarak dilate olmayan safra yolu kanallari
genel bulgudur. Ultrasonografi rehberliginde safranin perkiitandz ponksiyon ve
aspirasyonu safra yolu yaralanmasi siiphesini dogrulayacaktir. Bu durumda drenaj i¢in
aym seansta perkiitandz dren de yerlestirilmelidir. Endikasyon olmasi halinde bu

asamada tanisal laparotomi de yapilabilir.

Komplike ve kritik hastalarda kontrasthi bilgisayarli tomografi ilk asamada
batin i¢i apse ve eslik eden vaskiiler yaralanmalari saptamada ultrasonografiye {istiin
olabilir [39]. Hepatobiliyer sintigrafi safra kagagin1 dogrulayabilir, fakat tiim biliyer
sistem anatomisini ortaya koyamadigi gibi kacagin yerini de net bir sekilde gosteremez
[44]. Tim biliyer agacin gosterilmesi eslik eden baska yaralanma olup olmadigi ve
mevcut yaralanmanin genisligi hakkinda bilgi vermesi agisindan ¢ok dnemlidir ve
miidahale Oncesi mutlaka yapilmalidir [46, 47]. Manyetik rezonans kolanjio-
pankreatografi (MRCP) ile biliyer agacin tam ve dogru bir sekilde goriintiilenmesi
miimkiindiir ve bu tetkik gelecekte safra yolu yaralanmalarmin tanisinda ilk tetkik
olmaya adaydir. Endoskopik retrograd kolanjio-pankreatografi (ERCP)’nin ise safra
yolu yaralanmasi, distal obstriiksiyon varligini saptamanin diginda endikasyon halinde
papillotomi veya safra kacagimi veya duktal darligi stentlerle bypass etmek gibi
avantajlar1 da vardir. Biliyer agacta tam sonlanma veya devamlilik kaybinin olmasi
halinde biliyer agaci goriintiilemek i¢in perkiitandz transhepatik kolanjiografi (PTK)
endikasyonu vardir. Perkiitan drenaja cevap vermeyen ciddi safra peritoniti disinda

neredeyse hi¢ tanisal laparotomi endikasyonu yoktur [45].
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2.9.2. Safra Yolu Yaralanmalarimmin Smiflandirilmas1 ve Tedavi

Yontemleri

Strasberg Tip A yaralanmalar: Safra yollari ile iliskisi devam eden mindr bir
kanaldan goriilen safra kagaklaridir. Bu safra kagaklar1 genellikle sistik kanalin uygun
sekilde kliplenememesine baglh sistik gilidiikten veya karaciger yatagindaki kiigiik
safra kanallarinin yaralanmasiyla meydana gelmektedir. Bu tip yaralanmalar baska
major kanal yaralanmasi eslik etmedik¢e en az ciddiyete sahip olan ve daha ciddi
klinik tablo olusturma olasilig1 en az olan yaralanmalardir. Fakat bu yaralanmalarin da
ciddi morbiditeye sebep olabilecegi mutlaka akilda tutulmalidir. Bu tip kagaklar
genellikle safra yolunun lateralinden gelisen yaralanmaya bagli olugmaktadir ve
endoskopik sfinkterotomi ile intrabiliyer basincin disiiriilmesi sonucu genellikle tam

iyilesme gosterirler [35].

Strasberg Tip B ve C yaralanmalar: Biliyer agacin bir kismimnin devamliliginin
okliizyona bagli bozulmasi (Tip B) veya bu devamliligin kesilerek intraperitoneal safra
kagagina yol agtig1 yaralanmalardir (Tip C). Bu yaralanma neredeyse her zaman sag
aberran hepatik kanalda goriildiigiinden yaygin olarak aberran hepatik kanalin okliide
oldugu yaralanma (Tip B) veya aberran kanalin fistiilize oldugu yaralanma olarak
literatiirde yer almaktadir (Tip C). Ornegin tamamen okliide olan, baglanan veya

kesilen sag hepatik kanal burada siniflandirilmalidir.

Yaklasik %2 oraninda hastalarda aberran asagi yerlesimli sag hepatik kanal
bulunmaktadir. Bu kanal genellikle karaciger sag lobundan bir veya iki segmenti drene
eder. Baz1 olgularda sistik kanal da bu aberran kanala baglanarak ana biliyer sisteme
devamlilik gosterir. Aberran hepatik kanalin ana hepatik kanalla olusturdugu baglanti
bu gibi varyasyonlarda sistik kanalin hepatik kanalla olusturdugu baglantiya

benzetilebilir ve yaralanma i¢in ytiksek risk tagir.

Sag aberran kanalin baglanip kesilmesiyle olusan okliizyon durumunda
yaralanma Tip B olarak tanimlanir. Okliizyon olmadan sadece kesilmesiyle olusan
yaralanmalar ise Tip C olarak smiflanir. Bu sekilde iki yaralanmanin farkl
tanimlanmasinin sebebi klinikte ortaya ¢ikma sekilleri, tedavi ve siklikla klinik
seyirlerinin farklilik gostermesidir. Okliizyonlar genellikle daha hafif seyreder.

Siklikla asemptomatiktir. Semptomatik olsa dahi aylar veya yillar siiren kolanjit
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ataklari ile seyretmezler. Okliide kanalin drene ettigi karaciger segmenti atrofiye gider
ve geri kalan karaciger dokusunda kompansatuar hiperplazi gelismesi ile hasta
asemptomatik bir sekilde hayatina devam eder. Okliizyon olmadan kesilen safra kanali
Tip C yaralanmalar1 olusturur ve bu yaralanma lokal intraperitoneal safra
kolleksiyonlari, safra asiti ve peritonite sebep olabilir ve hemen her zaman tedavi

gerektirir.

Bu tip yaralanmalar Bismuth smiflandirmasinda ortak hepatik kanal
yaralanmalarina eslik eden yaralanmalar olarak Tip V yaralanmalar igerisinde
tanimlanmaktaydi. Strasberg ise izole aberran hepatik kanal yaralanmalarinin
laparoskopik islemde ¢ok daha sik goriilmesi nedeniyle daha ayrintili bir siniflama ile

bu yaralanmalar1 tanimlamistir [35].

Strasberg Tip D yaralanmalar: Major safra kanallarinin lateral yaralanmalarini
kapsamaktadir. Tip D yaralanmalar major safra kanallarinin parsiyel kesildigi (<%50)
yaralanmalardir. Eger safra kanalimin c¢apmin %50’den fazlasi kesilmisse bu
yaralanma Tip E yaralanmalar igerisinde tanimlanmalidir. Tip A yaralanmalarda
oldugu gibi bu yaralanmalar da lateral yaralanmalardir ve siklikla operasyon sonrasi
donemde endoskopik sfinkterotomi ile dekompresyon sonucu tedavi edilebilirler. Eger
operasyon sirasinda fark edilirlerse primer siitiire edilip T tiip yerlestirilmesi ile
diizeltilebilir yaralanmalardir. Bu yaralanmalar 6zellikle termal sebepli gelismisse
veya hepatik kanalin devaskiilarizasyonu da s6z konusuysa ¢ok daha ciddi sikintilar
yaratabilir. Bu gibi durumlarda tam okliizyon gelisip yaralanma Tip E smifina

gecebilir.

Operasyon sirasinda kolanjiografi yapmak i¢in sistik kanal yerine ortak hepatik
kanala yapilan dikkatsiz bir kesi aslinda Tip D yaralanmalara 6rnektir. Bu durum ortak
hepatik kanala bir T tiip yerlestirilmesi ile telafi edilir ve herhangi bir safra kagagi ya
da striktiir gelismesi beklenmediginden komplikasyon olarak kabul edilmez. Safra
yollarinda herhangi bir yaralanmanin atlanmamasi amaci ile goriintiillenmesi i¢in
kaniilasyonu abdominal cerrahi sirasinda kabul edilen bir islemdir. Komplikasyon

olarak kabul edilmemektedir.

Strasberg Tip E yaralanmalar (Bismuth Tip 1-5): Major safra yollarinin tam

kesisi ile olusan yaralanmalari tanimlar. Bismuth’un darliklar i¢in tanimladigi
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smiflama bir¢ok yazar tarafindan safra yolu yaralanmalar1 i¢in de kullanilmistir. Tip
E1-E4 yaralanmalar yaralanmanin seviyesine gore tanimlanmistir. Tip ES5 ise ortak
hepatik kanal ve sag aberran hepatik kanalin birlikte yaralanmasinmi1 tanimlar. Tip E
yaralanmalar hepatik parankimin asagi biliyer kanallardan stenoz, okliizyon veya
transeksiyona bagli ayrilmasini tanimlar. Okliizyon veya transeksiyon varliginda safra
yolunun rezeksiyonu da gergeklesmis olabilir. Yaralanmanin tanimlanmasi sirasinda
bu durumlarin da belirtilmesi gerekmektedir. Ornegin; “Tip E2 yaralanma, basit tam
okliizyon, rezeksiyon yok” veya “Tip E3 yaralanma, 3 cm kanal eksize edilmis, distal
okliizyon wvar, proksimalde kanal transekte edilmis, okliizyon yok”. Tip E
yaralanmalarin tedavisi cerrahidir ve bu tanimlamalar uygulanacak cerrahinin

belirlenmesinde olduk¢a yardimcidir [35].

2.9.3. Safra Yolu Yaralanmasiyla Karsilasildiginda Tedavi Yonetimi ve

Baz1 Ozel Yaralanmalara Yaklasim

Kolesistektomi sirasinda safra kagaginin goriilmesi durumunda cerrah durmali
ve kacagin kaynagimi saptamak i¢in dikkatli bir arastirma yapmalidir. Safra kagagi
delinen safra kesesinden veya sistik kanaldan olabilir; ancak safra yolu yaralanmasi bu
durumda mutlaka dislanmalidir. Safra kesesindeki safra yesil-sari, yogun kivamli ve
yapiskan ozelliktedir. Ortak hepatik kanaldaki safra ise genellikle parlak sari, daha az
yogun ve sulu kivamdadir. Boyle bir durumda intraoperatif kolanjiografi yapilmali ve
tiim biliyer agac¢ goriintiilenerek yaralanmanin diizeyi, ek yaralanma olup olmadigi
arastirilmalidir. Ayrica sistik kanal ve sistik arter kesildikten sonra ti¢ilincii bir yapinin
Calot Ttggeninde goriilmesi yine safra yolu yaralanmasindan sliphelenmeyi
gerektirmektedir. Oncesinde kliplenen “sistik kanal” oldugu diisiiniilerek kesilen
koledok ve sonrasinda devamlilik gdsterenin ortak hepatik kanal oldugu kuvvetli bir
thtimaldir. Eger safra yolu yaralanmasi operasyon sirasinda saptanmigsa tedavi
yonetimi yaralanan safra yoluna, yaralanma tipine ve cerrahin tecriibesine gore

degisiklik gosterir [5, 48].

Koledogun kliplenmesi: Bu durumda bazen klip safra yolunda herhangi bir
boliinme olmadan yanlis yerlestirilmis olabilir. Bu gibi bir durumda klibin dikkatlice

cikarilmast yeterli olabilir. Eger kanalda herhangi bir perforasyon yoksa ek
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midahaleye gerek yoktur. Biliyer obstriiksiyon operasyondan sonraki donemde
saptanirsa Oncelikli tedavi endoskopik stent uygulamasi ile darligin giderilmeye
calisilmasi olmalidir [49]. Bu durum postoperatif donemde alkalen fosfataz yiiksekligi,
gorintiilemede intrahepatik safra yollarinda dilatasyon veya hepatobiliyer sintigrafide

gecikmis izotop atimi ile saptanabilir [50].

Mindr safra yolu yaralanmalari: Cerrah kolesistektomi sirasinda safra kesesini
karaciger yatagindan kaldirirken siklikla mindr safra kanallarina rastlar. Safra kesesi
yatagindaki kanallar kolesistohepatik kanal, subvezikal kanal ve kiiglik (<3mm)
subsegmental kanallar1 igerir. Eger kiiciik bir kanal yaralanirsa kliplenebilir [50]. Bu
durum ilgili karaciger segmentinde asemptomatik atrofi ile sonuglanir [51]. Yine de
bu gibi yaralanmalar kliplemeden 6nce mutlaka safra yollar1 kolanjiografi ile ortaya
konmali ve ek biliyer yaralanma olup olmadig aragtirilmalidir. Kolanjiografi daha ileri
diseksiyon ile safra yolu yaralanmasmin biliylimesini ve safra kanalinin
devaskiilarizasyonunu da bdylece engellemeye yardimci olur. Kolesistektomi
sirasinda safra kacagi tespit edilen hastalarda sistik kanaldan veya acilan safra
yolundan kolanjiografi ile hangi kanalin ne kadar zarar gordiigii tespit edilebilir.
Operasyon sonrasi takipte safra kagagi sliphesi olan hastalarda ise ERCP ile safra
yollar1 goriintiilenebilir. Fakat ERCP klip safra yolunu boldiigii zaman veya tam kesi
oldugu zaman proksimal safra yollarin1 goriintileyemez. Bu gibi durumlarda
perkiitandz transhepatik kolanjiografi (PTK) uygulanarak proksimal kisim
goriintiilenebilir. Fakat proksimal safra yollarinda dilatasyon olmayan hastalarda her
zaman basarili olabilen bir yontem degildir. Bu durumlarda MRCP de alternatif

goriintiileme yontemi olabilir [52].

Major safra yolu yaralanmalari: Sag hepatik kanal, ortak hepatik kanal veya
koledok yaralanmalaridir. Bu yaralanmalar daha ciddi sonuglar olusturur ve tedavi

yonetimi ekibin tecriibe ve uzmanlhigina gore degisiklik gosterir.

=2 Tecrubeli, uzman ekip varliginda: Tecriibeli hepatobiliyer cerrah tarafindan
onarim yapilmalidir. A¢ik operasyona gegilmeli ve yaralanma durumuna gore asagida

aciklanan tedavi yontemleri uygulanmalidir.

-Parsiyel yaralanma: Lateral veya inkomplet g¢evresel yaralanma 4-0/5-0

vicryl/PDS ile primer onarilabilir. Baz1 goriisler stent olarak T tiip yerlestirilmesini
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onermektedir, fakat dilate olmayan normal genislikteki safra kanalina T tiip

yerlestirilmesi zor olmakla birlikte potansiyel olarak yaralanmay1 arttirabilir [53].

-Tam kesi yaralanmalar: Kanalin tam kesisi durumunda 6nemli olan kanalda
doku kaybinin olup olmamasidir. Bu durum genellikle koledogun sistik kanal sanilip
kesilmesi ve sonrasinda ortak hepatik kanal ile tekrar karsilasilarak tekrar kesilmesi ile
meydana gelir. Ana safra yollarinin tam kesisinde ideal tedavi bilio-enterik devamlilig
Roux-en-Y hepatikojejunostomi ile saglamaktir [54]. Safra yolunun tam kesisinde
doku kayb1 olmadig1 zaman primer ug uca anastomoz ile onarim tanimlanmistir. Fakat
bu yontem sonrasinda degerini yitirmistir, ¢linkii yapilan arastirma ve gozlemlerden
sonra u¢ uca anastomoz yapilan vakalarin yaklasik %50’sinde darlik gelistigi ve
hepatikojejunostomi  gerektigi saptanmustir [48]. Amsterdam’da yapilan bir
arastirmada 1990 ve 2006 yillar1 arasinda toplam 56 safra yolu yaralanmasi ug uca
anastomoz ile tedavi edilmistir (49’u T tiip ile). Bu hastalar geregi halinde endoskopik
ve radyolojik girisimlerle takip edilmis ve 7 yillik ortalama takip siiresinde %90’dan
fazla darlik tespit edilmistir [55]. Bu islemin belirgin avantaji duodenuma normal
biliyer drenaji devam ettirmesidir. Hepatikojejunostomide goriilebilen refliiye bagli
kolanjit ve darlik bu yontemle engellenmis olur. Bir diger avantaji da onarimdan sonra
gelismesi muhtemel darligin genellikle asagi yerlesimli olmasidir (Bismuth tip I veya
I1). Bu yaralanmalar endoskopik ve radyolojik girisimlerin basarisiz olmasi

durumunda cerrahi olarak goreceli daha kolay diizeltilebilmektedir.

> Tecriibeli uzman ekip olmadiginda: Yaralanmayr onarmak igin
calisilmamalidir. Tecriibesiz cerrahlar tarafindan yapilan onarimlarda basarisizlik
orani oldukga yiiksektir [56]. Ayrica ilk onarim sonrasi basarisizlik goriilen bir safra
yolu yaralanmasinda ikinci onarim tecriibeli bir cerrah tarafindan yapilsa da basari
oran1 yiiksek degildir [57]. Onarim yapabilecek tecriibeli bir ekibin olmamasi halinde
hem hasta hem cerrah i¢in uygulanacak en dogru yontem operasyon alaninin bol siv1
ile irrige edilip yikanmasi, operasyon sirasindaki bulgularin ve yaralanmanin ayrintili
bir sekilde kayit edilmesi ve subhepatik fossaya 2 adet 28 French genis dren
yerlestirilmesidir. Bu yaralanan safra yolundan safray1r uzaklastirarak biloma
olusumunu engelleyecektir. Eger yapilabiliyorsa omentum subhepatik fossaya
getirilmelidir. Eger bu islem laparoskopik yapilabiliyorsa agiga donmeye gerek yoktur.

Bu durum kontrollii eksternal biliyer fistiil seklinde sonlanacak ve peritoneal sepsisi
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engelleyecektir [48, 54]. Safra yolunun parsiyel yaralanmalarinda postoperatif
endoskopik papillotomi uygulanarak koledoga stent yerlestirilebilir; bu safra
yollarinda dekompresyon saglayacaktir [57]. Parsiyel yaralanma durumunda eksternal
biliyer fistiil zamanla darlik gelistirmeden kapanabilir. Fakat bazi vakalarda, 6zellikle
komplet yaralanma goriilen safra yollarinda biliyer fistiil kapanmaz ve dilate olmayan
proksimal safra yollarin1 kullanarak onarim gerekir [55]. Daha siklikla biliyer darlik
gelisir ve proksimaldeki kanallar dilatedir. Bu durum hepatikojejunostomi ile
rekonstriiksiyonu gerektirir. Yaralanan safra yolunun proksimal ucuna kontrollii
eksternal biliyer fistiile ¢evirmek amaciyla tiip yerlestirilmesi bazilarinca denenmis
olmakla birlikte laparoskopi sirasinda dilate olmayan yaralanmig safra yolunun
proksimaline kateter yerlestirmeye c¢alismak ortak hepatik kanalda hasara yol acabilir,
ozellikle tecriibesi olmayan cerrahlarin bunu yapmamasi onerilmektedir. Yaralanan
safra yolunun kliplenmesi safra kagagini dnlemek ve proksimaldeki safra yollarini
dilate ederek hepatikojejunostomiyi kolaylastirmak amaciyla bazen uygulanmaktadir.
Bu yontem nadiren basarili olmaktadir. Ciinkii kliplenen safra yolu acilarak kontrolsiiz
safra kacagi siklikla gelisir. Bu durum da yaralanmay1 daha proksimale tasimaktan ve
safra kanalinin dolagimin1 bozarak kanalda iskemik hasar yaratmaktan daha oteye

gecmez [58].

Farkedilmeyen yaralanmalar: LK’ de olduk¢a fazladir. Laparoskopik
kolesistektomide safra yolu yaralanmalarinin %60°’tan fazlas1 operasyon sirasinda fark
edilmezler. Operasyon sonrasi1 donemde siiphe ile hasta takibi biliyer yaralanmalari

tespit etmekte zorunlu bir davranistir [34, 59].

Operasyon sonrast donemde safra kagag tespit edilen ve ERCP yapilan 207
hastalik bir calismada en sik sistik giidiikten (%78) ve periferik sag hepatik kanal
(Luschka)’dan (%13) safra kacag1 gozlenmis olup diger tiim yaralanmalar %9’luk bir
oranda saptanmustir [52]. Safra kacag diisiik dereceli (kagagin sadece ERCP’de biliyer
agaca kontrast verilmesiyle gozlendigi) ve yiiksek dereceli (ERCP’de kontrast
vermeden bile floroskopide kagagin gozlenebildigi) kacaklar olarak ikiye ayrilabilir.
Diisiik dereceli safra kagaklari etkili bir sekilde sadece sfinkterotomi veya nazobiliyer
tiip veya stent yerlestirilmesi ile tedavi edilebilir. Bu girisimler safra yollarindaki

basinci diisiirerek %90’dan yiiksek oranda kacagin durmasimi ve tedaviyi saglar.
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Yiiksek dereceli kacaklarda ise endoskopide mutlaka stent ile kagak alaninin bypass

edilmesi gerekmektedir [52].

Safra kagaginin olmadigi durumlarda hastada erken postoperatif donemde
herhangi bir bulgu gozlenmeyebilir ve hastalar sorunsuz taburculuk sonrasi ikter
tablosunda bagvurur. Bu nedenle 1 ve 2. haftalar arasindaki donemde kolesistektomi
yapilan hastalarin kontrole ¢agirilmasi tavsiye edilmektedir. Bazi safra yolu
yaralanmalari, 6zellikle iskemik yaralanmalar LK’ den aylar hatta yillar sonra bulgu
verebilir [57, 60]. Major safra yolu yaralanmasi veya darliginda segilecek cerrahi islem

hepatikojejunostomidir [48, 57].

Hepatikojejunostomi; reflii kolanjitten dolayr komplikasyonlara daha yatkin
olmasi sebebiyle koledokojejunostomiye tercih edilir. Roux-en-Y
hepatikojejunostomi anastomoz gerginligini azaltir ve kanlanma saglar, bu
sebeplerden dolay1 safra yolu tam kesisinde 6nerilen cerrahi islemdir [61]. Ayrica safra
kanali defektleri ve darliklarinda da tercih edilen cerrahi yontemdir. Basari orani
ozellikle de safra yollarinda dilatasyon olmadig1 zaman cerrahi teknikle iliskilidir [57].
En 1iyi sonuglar reflii ve enfeksiyonu engellemek igin safra yollarinin drenajini
saglayacak ansin 50 cm uzunlukta olmasi ve bilioenterik anastomozun tek kat u¢ uca
5-0 emilebilir siitiirlerle anastomoz edilmesi ile elde edilir [36, 62]. Safra yolunun
sonundaki 6li dokular anastomoz Oncesi mutlaka debride edilmelidir [55]. Bazi
cerrahlar kanal kiiciik oldugu zaman rekonstriiksiyon yapilan alana gegici tiip
yerlestirmektedir. Daha sonrasinda ¢ekilecek kolanjiografide anastomozu destekleyici
etkisinin yaninda anastomozu gegici safra kagagi durumunda koruyucu etkisinin de
oldugu diistiniilmektedir. Yine de transanastomotik tiip, stent yerlestirilmesi
tartigmalidir [55]. Stent uygulamasini savunanlar stent uygulamasi, dolayisiyla safra
yollarina dekompresyon ile operasyon sonrast donemde daha az striktiir gelistigini
savunmakta ve operasyon sonrasi donemde tanisal ve tedavi edici girisimlerde
kolaylik sagladigini vurgulamaktadir [63]. Fakat karaciger transplanti yapan gruplari
da igeren kars1 goriise gore stent uygulamasi gereksiz olup kolanjit riskini ve siiresini
uzatmaktadir [64]. Eger stent yerlestirilecekse 3 ay tutulmalidir [56, 63]. Eger
operasyon sonrasi takipte tekrarlayan anastomoz darliklar1 gelisirse MRCP ile
goriintiileme yapilip perkiitanoz yolla balon dilatasyonu en iyi tedavi yonetimi olarak

vurgulanmaktadir [59].
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3. GEREC VE YONTEM

ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’nde Ocak 2010 — Aralik 2016 tarihleri arasinda
yapilan tim LK olgular1 ANEAH bilgi sistemi tizerinden retrospektif olarak
incelenmistir. ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’nde bu tarihler arasinda 6663 LK
ameliyat1 yapildig1 saptanmistir. Ameliyat notlar1 ve hasta epikrizleri incelendiginde,
toplamda 46 iyatrojenik safra yolu yaralanmasi oldugu tespit edilmistir. Bu tarihler
arasinda klinigimize dis merkezlerden gonderilen LK operasyonu gegiren ve
iyatrojenik safra yolu yaralanmasi olan, klinigimizde takip ve tedavi edilen 37 hasta
da caligmaya dahil edilmistir. Boylece klinigimizde takip ve tedavi edilen toplam 83

safra yolu yaralanmasi olan hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Calisma 6ncesi ANEAH Etik Kurulu’na basvurularak, retrospektif gézlemsel
caligma igin Etik Kurul Onay1 alimmistir (E-17-1459).

Calismanin elde edilen verilerine, ANEAH bilgi sistemi olan FONET-HBY'S

tizerinden ve hasta dosyalarindan ulagilmistir.

Calismaya dahil edilen tiim iyatrojenik safra yolu yaralanmasi olan hastalara 4
trokar teknigi ile LK operasyonu uygulanmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
46’sma ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’nde LK uygulanmig olup, calismaya dahil
edilen 37 hastaya farkli merkezlerde LK uygulanmis ve safra yolu yaralanmasi tespit

edilmesi/sliphesi tizerine merkezimize gonderilmistir.

Hastalarin yas, cinsiyet, operasyon oncesi akut kolesistit, sarilik/pankreatit
oykiisii, gecirilmis abdominal operasyon, obezite (viicut kitle indeksi >30 olanlar obez
olarak kaydedilmistir) ve yandas hastaliklarinin yani sira ameliyat oncesi laboratuvar
degerleri, ultrasonografi bulgulari, ERCP 6ykiisii, ameliyat dncesi safra yollarinda
dilatasyon olup olmamasi, intraoperatif kolanjiografi yapilma durumu, dren
yerlestirme, acil veya elektif operasyon durumu ve operasyon zamanlari

(glindiiz/gece) ile operasyondan sonraki bagvuru sikayetleri kaydedilmistir.

Calismadaki tiim hastalara fizik muayene ve ayrintili anamnezi takiben
bagvuruda rutin olarak hemogram ve biyokimyasal tetkikler (iire, kreatinin, elektrolit
diizeyleri, ALT, AST, GGT, ALP, amilaz, total-direkt biliriibin seviyeleri) ve tim

batin ultrasonografisi istenmistir. Hastanin klinik durumuna gore tan1 ve takip amagl
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kontrastli tiim batin bilgisayarli tomografi, ERCP, MRCP ve PTK tetkikleri
istenmistir. Bu verilerin tamamima ANEAH bilgi sistemi olan FONET-HBYS
lizerinden anamnez, fizik muayene, goriintiileme ve laboratuvar tetkikleri ve klinik
izlem boliimlerinden ulasilmistir. D1s merkezden gonderilen hastalarin anamnez ve
fizik muayene bulgularma FONET-HBYS iizerinden, dis merkezde yapilan

tetkiklerine ise hasta dosyalarindan ve epikrizlerinden ulasilmistir.

Hastalar ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’'nde opere edilen ve dis merkezde
opere edilenler olmak iizere 2 grupta incelenmistir. Safra yolu yaralanmalarinin
smiflandirilmasinda Strasberg Siniflamasi [35] kullanilmistir. Hastalara uygulanan

tedaviler, tedavi sonuglar ve ikinci tedavi gerekliligi durumlar1 kaydedilmistir.

Safra yolu yaralanmasi nedeniyle takibe alinan hastalarin timii ANEAH Genel
Cerrahi Klinigi uzmanlan tarafindan degerlendirilmis ve ¢ogu hastada Girisimsel
Radyoloji ve Gastroenteroloji Boliim’lerinden konsiiltasyon istenerek hastalar

multidisipliner yaklagimla tedavi edilmistir.

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde Statistical

Package for Social Sciences (SPSS) 24.0 programindan faydalanilmistir.

Hastalarin yas gruplarina, cinsiyetlerine, yandas hastaligi olan hastalarin
hastalik tiirlerine dagilimi frekans analizi ile belirlenmis ve frekans dagilim tablolari

ile gosterilmistir.

Hastalarin yaglarina ve operasyon sonrasi hastaneye basvurma siirelerine

iliskin tanimlayici istatistikler verilmistir.

Akut kolesistit, akut biliyer pankreatit veya kolanjit oykiisii, gegirilmis batin
operasyonu durumu, obezite ve yandas hastalik O6zelliklerinin, LK operasyon
zamanlari, safra yolu yaralanmasinin fark edilme zamani, basvuru sikayetleri ve tani
i¢in kullanilan tetkik bulgularinin, ameliyat 6ncesi ERCP Oykiisii ve ameliyat dncesi
ultrasonografi bulgularimin ve yaralanma tiplerinin dagilimi gapraz tablolar ile

gosterilmistir.

Dren takilmasi durumuna gore operasyon sonrast hastaneye basvurma
stirelerinin  karsilagtirilmasinda veri seti normal dagilima uymadigindan dolay:

nonparametrik hipotez testlerinden Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda Ocak 2010 — Aralik 2016 tarihleri arasinda klinigimizde yapilan
LK sonrasi iyatrojenik safra yolu yaralanmasi saptanan 46 hasta ve bu tarihler arasinda
dis merkezlerden klinigimize gonderilen 37 hasta olmak iizere toplam 83 iyatrojenik

safra yolu yaralanmasi retrospektif olarak incelenmistir.

Bu tarihler arasinda ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’nde toplam 6663 LK
ameliyati gergeklestirilmistir. Opere edilen hastalarin 4831’1 kadin, 1832’si erkek
olarak saptanmistir. Hastalarin tiimiinde semptomatik kolelithiazis mevcut olup

merkezimizde elektif veya acil olarak opere edilmislerdir.

ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’nde 6663 LK olgusu igerisinde 46 iyatrojenik
safra yolu yaralanmasi saptanmistir. Bu veriler 1518inda merkezimizdeki safra yolu
yaralanma orani %0,69 olarak saptanmistir. Merkezimizde opere edilen ve iyatrojenik
safra yolu yaralanmasi gelisen 46 hastanin 35’1 kadin, 11°1 erkekti. Hastalarin 36’s1 65
yasindan kii¢iik olup 10’u 65 yasindan biiyiiktii. D1g merkezlerden ¢alismamiza dahil
edilen 37 iyatrojenik safra yolu yaralanmasinin 32’si kadin, 5’1 erkekti. Hastalarin 30°u
65 yastan kiiciik, 7°si 65 yasindan biiyiiktii. Caligmaya dahil edilen toplam 83 safra
yaralanmasinin 63’1 kadin, 20’si erkek ve 87 hastanin 66°s1 65 yas alt1 ve 17°s1 65 yas
istiinde idi. Tablo-1’de calismaya alinan 87 hastanin yas ve cinsiyet Ozellikleri
gosterilmektedir. Caligmadaki tiim hastalar incelendiginde en gen¢ hastanin 20, en
yash hastanin 81 yasinda oldugu saptanmis olup ortalama yas 51.10 yil olarak
saptanmugtir (Tablo-2).

Tablo 1. Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi

ANEAH (n=46) Dis merkez (n=37) Toplam
n % N % n %

Yas Grubu

65 yas ve altt 36 78,26 30 81,08 66 79,52
65 yas iistil 10 21,74 7 18,92 17 20,48
Cinsiyet

Kadin 31 67,39 32 86,49 63 75,90
Erkek 15 32,61 5 13,51 20 24,10
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Tablo 2. Hastalarin yaslarina iliskin tanimlayici istatistikler

n x S Min Max
Yas 83 51,10 16,06 20 81

Calismadaki hastalar dis merkezlerden gelen hastalar ve ANEAH Genel
Cerrahi Klinigi’'nde opere edilip yaralanmasi olan hastalar olmak iizere 2 grupta
incelendi ve tiim degiskenler ANEAH ve dis merkez bashigi altinda her iki grup igin
ayri ayri incelendi. ANEAH’de yapilan 46 iyatrojenik safra yolu yaralanmasi
vakasimnin 30’unda daha oOnceden gegirilmis akut kolesistit, 4’inde akut biliyer
pankreatit ve 6’sinda akut kolanjit dykiisii oldugu saptandi. Ayrica 12 hastada daha
once gecirilmis batin operasyonu oOykiisii oldugu belirlendi. Gegirilmis batin
operasyonu Oykiisii baslig1 altinda karin 6n duvarindan yapilan her kesi ve operasyon
kaydedildi. 1 hastada obezite saptand: (viicut kitle indeksi >30 kg/m?) ve hastalarmn
25’inde yandas hastalik mevcuttu. Dis merkezlerden gonderilen 37 iyatrojenik safra
yolu yaralanmasi olan hastalarin 8’inde akut kolesistit ve 1’inde akut kolanjit dykiisii
saptandi. 4 hastada gecirilmis batin operasyonu Oykiisii ve 5 hastada yandas hastalik
saptand1. Toplamda bakildiginda klinigimizde takip ve tedavi edilen toplam 83 safra
yolu yaralanmasinin 38’inde gecirilmis akut kolesistit, 4’tinde akut biliyer pankreatit,
7’sinde akut kolanjit, 16’sinda geg¢irilmis batin operasyonu dykiisii, 1’inde obezite ve
83 hastanin 30’unda yandas hastalik mevcuttu. Tablo-3’de hastalarin akut kolesistit,
akut biliyer pankreatit, akut kolanjit dykiileri, gecirilmis batin operasyonu durumu,

obezite durumu ve yandas hastalik durumu gosterilmektedir.
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Tablo 3. Hastalarin akut kolesistit, akut biliyer pankreatit veya kolanjit 6ykiisi,
gecirilmis batin operasyonu durumu, obezite ve yandas hastalik

ozelliklerinin dagilimi

ANEAH (n=46)  Dis merkez (n=37) Toplam

N % N % N %
A kolesistit
Var 30 65,22 8 21,62 38 45,78
Yok 16 34,78 29 78,38 45 54,22
A.Pankretit/kolanjit
Pankreatit 4 8,70 0 0,00 4 4,82
Kolanjit 6 13,04 1 2,70 7 8,43
Yok 36 78,26 36 97,30 72 86,75
Batin Operasyonu
Var 12 26,09 4 10,81 16 19,28
Yok 34 73,91 33 89,19 67 80,72
Obezite
Var 1 2,17 0 0,00 1 1,20
Yok 45 97,83 37 100,00 82 98,80
Yandas hastahk
Yok 21 45,65 32 86,49 53 63,86
Var 25 54,35 5 13,51 30 36,14

Calismada incelenen 83 iyatrojenik safra yolu yaralanmasi olan hastanin

yandas hastaliklarin1 gosteren tablo asagidaki gibidir (Tablo-4);

Tablo 4. Hastalarin yandas hastaliklarinin tiirlerine gore dagilimi (n=30)

Hastahk* Say1 Yiizde (%)
HT (Hipertansiyon) 17 56,67
DM (Diabetes Mellittus) 14 46,67
KAH (Koroner arter hastaligi) 5 16,67
KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig) 2 6,67
Diger (Hipertiroidi, Epilepsi, Alzheimer, Siroz, KML) 6 20,00

*Birden fazla hastalik goriilebilmektedir.
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Calismada ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’nde yapilan yaralanma vakalarinin
ameliyat 6ncesi ultrasonografi bulgular1 incelendiginde 46 hastanin 20’sinde multiple
milimetrik tas (MMT), 7’sinde safra ¢amuru, 13’tinde 1 cm’den biiyiik safra tas1 ve
6’sinda MMT ve 1cm’den biiylik safra tasi birlikte olarak saptandi. Dis merkezlerden
gonderilen 37 yaralanmanin ameliyat dncesi ultrasonografisinde 22’sinde multiple
milimetrik tag, 11’inde 1 cm’den biiyiik safra tasi ve 4’linde multiple milimetrik tagla
birlikte 1 cm’den biiyiik safra tasi varligi saptandi. Bu hastalarin operasyon oncesi
ERCP gecirme Oykiilerine bakildigi zaman klinigimizde opere edilip safra yolu
yaralanmasi gelisen 46 hastanin 4’linde ameliyat oncesi ERCP Oykiisii oldugu
saptand1. Dis merkezlerden gonderilen 37 iyatrojenik safra yolu yaralanmasinda
ameliyat oncesi ERCP oykiisli bulunmamaktaydi. Calismadaki hastalarin operasyon
oncesi ultrasonografi raporlarinda safra yollar1 incelendiginde klinigimizde olusan
iyatrojenik safra yolu yaralanmasi vakalarinda 46 hastanin 37’sinde intra ve
ekstrahepatik safra yollarinin normal oldugu saptandi. Bir hastanin intrahepatik safra
yollarinin dilate, 4 hastanin intra ve ekstrahepatik safra yollarinin dilate oldugu
saptandi. 46 hastanin 1’inde koledokta camur ve 3’{inde koledokta dilatasyon saptandu.
D1s merkezlerden gonderilen iyatrojenik safra yolu yaralanmasi vakalarinda 37
hastanin 35’inde safra yollarinin normal, 2’sinde intrahepatik safra yollarinda
dilatasyon oldugu saptandi. Toplamda bakilacak olursa 83 safra yolu yaralanmasi olan
hastanin ameliyat Oncesi ultrasonografisinde 72 hastanin safra yollar1 normal, 3
hastanin intrahepatik safra yollar1 dilate, 4 hastanin hem intra hem ekstrahepatik safra
yollar1 dilate olarak saptandi. Bir hastada koledokta camur, 3 hastada koledokta
dilatasyon saptandi. Hastalarin ameliyat oncesi ultrasonografi bulgular1 ve ameliyat

oncesi ERCP oykiileri Tablo-5’te verilmistir.
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Tablo 5. Hastalarin ameliyat 6ncesi ERCP 6ykiisii ve ameliyat oncesi ultrasonografi

bulgularinin dagilimi

ANEAH (n=46) Dis merkez (n=37) Toplam

N % N % N %
USG
MMT 20 43,48 22 59,46 42 50,60
Safra camuru 7 15,22 0 0,00 7 8,43
1 cm'den biiytik tag 13 28,26 11 29,73 24 28,92
MMT ve 1 cm'den biiyiik tas 6 13,04 4 10,81 10 12,05
Preop ERCP
Var 4 8,70 0 0,00 4 482
Yok 42 91,30 37 100,00 79 95,18
Safra yollari
Normal 37 80,43 35 94,59 72 86,75
1ntrahepatik dilate 1 2,17 2 5,41 3 3,61
Intra+Extrahepatik dilate 4 8,70 0 0,00 4 4,82
Koledokta camur 1 2,17 0 0,00 1 1,20
Koledok dilate 3 6,52 0 0,00 3 361
Toplam 46 100,00 37 100,00 83 100,00

*USG: Ultrasonografi MMT: Multiple milimetrik tas ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi

Hastalarin operasyon zamanlarina bakildigi zaman ANEAH Genel Cerrahi
Klinigi’nde LK uygulanan 46 safra yolu yaralanmasinin 33’{iniin elektif sartlarda, 13
hastanin ise acil opere oldugu tespit edildi. Acil opere edilen hastalardan 12’si giindiiz,
1’1 gece (gece 24’ten sonra) opere edildi. Dis merkezlerden gonderilen 37 safra yolu
yaralanmasinin ise 36’st elektif ve 1’1 giindiiz acil opere edildi. Toplamda 83

yaralanmanin 69’u elektif, 13’1 acil olarak giindiiz ve 1’1 acil olarak gece opere edildi.

ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’nde yapilan LK operasyonlarinda meydana
gelen 46 iyatrojenik safra yolu yaralanmasi vakalarmin 12°si yani %26,09’s1

operasyon sirasinda fark edildi. 34 hastada ise yaralanma, operasyon sonrasi donemde
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saptand1 (%73.91). Dis merkezlerden gonderilen hastalarin tiimiinde ise yaralanma
operasyon sonrast donemde saptandi. Toplamda merkezimizde takip ve tedavi edilen
83 1iyatrojenik safra yolu yaralanmasinin 12’si operasyon sirasinda, 71’1 ise

operasyondan sonra fark edilen yaralanmalard1 (Sekil-1).

Yaralanma Fark Edilme Zamani

M Per Op. m Post Op

Sekil 1. Yaralanma fark edilme zamanlarinin dagilimi (ANEAH)

Calismadaki hastalarin ameliyat sonras1 donemde hastanede yatig1 sirasindaki
veya tekrar bagvuru sikayetlerine bakildiginda ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’nde
opere edilen ve safra yolu yaralanmasi gelisen hastalarin 26’siin dreninden safra
geldigi saptandi. Bu durum hastalarda %56,52 ile en sik goriilen bagvuru sikayeti idi.
8 hastada karin agris1 sikayeti meydana geldi veya hastalar karin agris1 sikayeti ile
tekrar hastaneye bagvurdu. Bu durum %17,39 ile en sik ikinci sikayet olarak saptandi.
46 hastanin 1’inde kesi yerinden safra gelmesi sikayeti saptandi. Bagvuran hastalarin
hicbirinde sarilik bagvuru sikayeti olarak saptanmamakla birlikte farkli sikayetlerle
bagvuran fakat safra yolu yaralanmasi olan hastalarda ikter laboratuvar tetkiklerinde
saptandi. 46 hastanin 11’inde ise herhangi bir sikayet saptanmamig olup ameliyat

sonrasi poliklinik kontrollerinde safra yolu yaralanmasi tespit edildi.

Calismadaki hastalarin digs merkezlerden gonderilen grubuna bakilacak olursa

operasyon sonrasi donemde hastanede yatis sirasindaki veya tekrar bagvuru sikayetleri
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incelendiginde 37 hastanin 15’inde drenden safra gelmesi sikayeti %40,54 ile en sik
iki sikayetten biri olarak belirlenmistir. Otuz yedi hastanin 15’inde yine %40,54
oraninda karm agris1 en sik iki sikayetten biri olarak saptanmustir. Ug hastada kesi
yerinden safra gelmesi sikayeti tiim basvuru sikayetleri iginde %8,11 oraninda
saptanmistir. Dort hastada ise sarilik sikayeti ile operasyon sonras1 donemde poliklinik

basvurusu saptanmistir (%10,81).

Tiim hastalarin operasyon sonrasi sikayetlerine bakildiginda ise 83 safra yolu
yaralanmasi vakasinin 41’inde (%49.,4) drenden safra gelmesi, 23’inde (%27,7) karin
agrisi, 4 hastada kesi yerinden safra gelmesi (%4,8), 4 hastada sarilik (%4,8), 11
hastada aktif sikayet saptanmamis olup (%13,3) ameliyat sonrasi poliklinik
kontroliinde safra yolu yaralanmasi saptanmistir. Hastalarin operasyon sonrasinda

sikayetlerinin dagilimini Sekil-2 gostermektedir.

Operasyon sirasinda dren yerlestirilen vakalar ile hastalarin safra yolu
yaralanma tanisi alma/tedavinin baslama zamani karsilastirilmistir. Calismamizda
dren yerlestirilen 57 hasta bulunmaktadir. Hastalara dren yerlestirilmesi durumuna
gore operasyon sonrasi safra yolu yaralanma tanis1 alma/tedavilerinin baglama siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmis olup, dren yerlestirilen
hastalarin safra yolu yaralanma tanisi alma/tedavilerinin baslama siireleri dren

olmayan hastalara gore daha kisadir (Tablo-6,7).

Operasyon Sonrasi Sikayetler

“3
Drenden Karin agrisi Sutlrden ikter Sikayet Yok
safra safra

Sekil 2. Operasyon sonrasi sikayetlerin dagilimi (n=83)
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Tablo 6. Dren takilmasi durumuna gore operasyon sonrasi safra yolu yaralanma tanisi

alma/tedavi baslama stirelerinin karsilastirilmast

Dren takilmasi durumu n x S Medyan  Sira Ort. Z p
Var 57 432 4,62 2,00 32,30 -5,45 0,00*
Yok 26 14,58 11,52 2,00 63,27
*p<0,05

ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’nde opere edilen ve safra yolu yaralanmasi
olusan hastalar ile dis merkezlerde opere edilen ve safra yolu yaralanmasi nedeniyle
merkezimize gonderilen hastalarda operasyon sirasinda dren yerlestirilme durumu ve
operasyon sirasinda kolanjiografi yapilip yapilmama durumlari da incelenmistir
(Tablo-7). ANEAH’ ta opere olan ve iyatrojenik safra yolu yaralanmasi gelistigi
saptanan 46 hastanin 42’sinde dren mevcuttu. 42 hastanin 4’{ine ise ameliyat sirasinda
safra yolu yaralanmasi siiphesi nedeniyle kolanjiografi yapildigi saptanmistir. 46
yaralanmanin 4’tinde ise operasyon sirasinda herhangi bir sikinti saptanmamasi
nedeniyle kolanjiografi yapilmamis ve dren yerlestirilmemis oldugu saptanmaistir. Dig
merkezden gdnderilen safra yolu yaralanmasi olan hastalara bakildigi zaman higbir
yaralanmaya kolanjiografi yapilmadigi ve 37 yaralanmanin 15’ine operasyon sirasinda

dren yerlestirildigi saptanmistir (Tablo-7).

Tablo 7. ANEAH ve Dis Merkez ameliyatlarinda dren takilmasi ve operasyon

sirasinda kolanjiografi yapilma durumu

Dren olmasi durumu

Toplam
Merkez Var Yok
Op.Sirasinda Kolonjiografi

E = Var 4 (%8,7) 0 4 (%8,7)
% N Yok 38(82,6) 4(%8,7) 42 (%91,3)

[
< Toplam 42 (%91,3) 4(%8,7) 46 (%100)
E Var 0 0 0
g % Yok 15 (%40,5) 22 (%59,5) 37 (%100)

C
a Toplam 15 (%40,5) 22 (%59,5) 37 (%100)
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Calismadaki ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’'nde opere edilen ve safra yolu
yaralanmas1 olan ve dis merkezlerde opere edilen ve safra yolu yaralanmasi ile
merkezimize gonderilen hastalarda safra yolu yaralanmasi siiphesi sonrasi tani igin
yapilan tetkikler incelenmistir. Bu incelemede kaydedilen veriler hastalarda safra yolu
yaralanmasin1 dogrulamada kullanilan tetkikler olup tedavi yoOntemleri ayrica
incelenmistir. Oncelikle ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’'nde opere edilip safra yolu
yaralanmasi gelisen hastalar incelendiginde 15 hastanin tanisi i¢in higbir ek tetkik
yapilmadig1 saptanmistir. Bu hasta grubunu operasyon sirasinda tani alan 12 hasta
olusturmaktadir geriye kalan hastalar ise drenden safra gelmesi gibi safra yolu
yaralanmasinin agikar oldugu hastalardir. Bu hastalarda diisiik dereceli safra kacagi
olup izlemde medikal tedavi ile safra kagagi kapanan Strasberg tip A yaralanma oldugu
diisiiniilmiistlir. Hastalarin kliniginin rahatlamasi ve safra kacaginin 3 giin igerisinde
kendiliginden kapanmasi nedeniyle hastalara ERCP yapilmamustir. Bir hastaya tani
icin ek olarak ultrasonografi istenmistir. Bu hasta da drenden safra gelmesi {izerine
batin i¢i kolleksiyon olup olmadigini saptamak i¢in goriintiileme istenen bir hastadir.
Calismaya dahil edilen hastalarda safra kagagi ameliyat sonrasi 3 giin igerisinde
kendiliginden sonlanan ve izlemde ek sikintis1 gelismeyen 4 hasta, operasyon sirasinda
veya akut batin ile gelip direkt opere edilen 12 hasta disinda kalan 67 hastanin tlimiinde
biliyer sistemi tam olarak goriintiilenmistir. Burada tani i¢in kullanilan tetkiklerin veri
girisi yapilirken safra yolu yaralanmasinin dogrulandigi asamaya kadar olan tetkikler
kaydedilmistir. Tedavi i¢in yapilan girisimler bu baglik altinda yer almamaktadir. 46
safra yolu yaralanmasinin 6’sinda tani ultrasonografi ve ERCP ile konulmustur. 19
hastada yaralanmay1 saptamada sadece ERCP yapilmis ve 1 hastada tani i¢in sadece
MRCP kullanilmistir. 4 hastanin safra yolu yaralanmasinin dogrulanmasinda ise
kontrastli batin bilgisayarli tomografi ve ERCP kullanilmistir. Dis merkezlerden
gonderilen safra yolu yaralanmalarinin tani1 yontemlerine bakilacak olursa bu
hastalarin bir kism1 dis merkezlerde yapilan tetkikler sonrasi tani alan hastalar olmakla
birlikte bir kismi siiphe ile merkezimize gonderilmis ve eksik tetkikleri merkezimizde
tamamlanarak safra yolu yaralanmasi tanisi almiglardir. 37 hastanin 1’inde yine
drenden safra gelmesi tizerine safra yolu yaralanmasi asikar oldugundan direkt tedavi
amacli ERCP’ ye alinmig, hem tan1 hem tedavi birlikte yapilmistir. Bu hastada ERCP

tedavi basligi altinda kaydedilmistir. Yine safra yolu yaralanmasi drenden safra
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gelmesi nedeniyle asikar olan bir hastaya batin i¢i kolleksiyon varligini gérmek
amactyla ek olarak ultrasonografi istenerek tetkik ve tedavi amagli ERCP yapilmustir.
12 hastanin tanisinda ultrasonografi ve ERCP, 16 hastanin tanisinda ise sadece ERCP
kullanilmistir. Bir hastaya MRCP ile tan1 konulmustur. Dort hasta dis merkezde
MRCP’de safra yolu yaralanmasi siiphesi ile merkezimize gonderilmis ve MRCP
goriintlilerinin kaybolmasi veya yeterli kalitede g¢ekilememis olmasi nedeniyle 4
hastaya da ERCP yapilarak tan1 konulmustur. Bir hastaya ERCP ve PTK ile 1 hastaya
ise ERCP ve kontrastl1 batin bilgisayarli tomografi ile tan1 konulmustur (Tablo-8).

Calismadaki 83 hastanin 67’sinin tan1 asamasinda yapilan tetkikler veya tedavi
amagcli yapilan ERCP ile tiim biliyer sistemi goriintiilenmis ve tedavisi multidisipliner
yaklagimla yonetilmistir. Hastalarin LK operasyon zamanlari, safra yolu
yaralanmasinin fark edilme zamani, bagvuru sikayetleri ve tani i¢in kullanilan tetkik

bulgularinin dagilimi Tablo-8’de verilmistir.

Tablo 8. Hastalarin laparoskopik kolesistektomi operasyon zamanlari, safra yolu
yaralanmasinin fark edilme zamani, bagvuru sikayetleri ve tan1 i¢in kullanilan

tetkik bulgularinin dagilimi

ANEAH (n=46) Dis merkez (n=37) Toplam

n % N % n %
Operasyon zamani
Acil (gece) 1 2,17 0 0,00 1 1,20
Acil (glindiiz) 12 26,09 1 2,70 13 15,66
Elektif 33 71,74 36 97,30 69 83,13
Yaralanma fark edilme zamam
Operasyon sirasinda 12 26,09 0 0,00 12 14,46
Operasyon sonrasinda 34 73,91 37 100,00 71 8554
Operasyon sonrasi basvuru sikayeti
Drenden safra gelmesi 26 56,52 15 40,54 41 49,40
Karin agrisi 8 17,39 15 40,54 23 27,71
insizyondan safra gelmesi 1 2,17 3 8,11 4 4.82
Sarilik 0 0,00 4 10,81 4 4.82
Yok 11 23,91 0 0,00 11 13,25
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Tablo 8. (Devami) Hastalarin laparoskopik kolesistektomi operasyon zamanlart, safra
yolu yaralanmasinin fark edilme zamani, basvuru sikayetleri ve tani igin

kullanilan tetkik bulgularinin dagilimi

ANEAH (n=46) Dis merkez (n=37) Toplam

N % N % n %

Postoperatif Tam Yontemleri

YOK 15 32,61 1 2,70 16 19,28
USG 1 2,17 1 2,70 2 2,41
USG+ERCP 6 13,04 12 32,43 18 21,69
ERCP 19 41,30 16 43,24 35 42,17
MRCP 1 2,17 1 2,70 2 2,41
MRCP+ERCP 0 0,00 4 10,81 4 4,82
ERCP+PTK 0 0,00 1 2,70 1 1,20
ERCP+BT 4 8,70 1 2,70 5 6,02

Calismamizda yer alan 83 safra yolu yaralanmasinda yaralanma tipleri de
ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’nde opere olan hastalarda ve dig merkezden gonderilen

hastalarda ayr1 ayr1 incelenmis ve belirlenmistir.

ANEAH Genel Cerrahi Klinigi'nde olusan 46 safra yolu yaralanmasinin
yaralanma tiplerine bakildiginda 1. siklikla 28 hastada (%60,87) Strasberg tip A
yaralanma tespit edilmistir. Ikinici siklikla Strasberg tip D yaralanma saptanmis olup
6 hastada (%13,04) goriilmistiir. Dort hastada Strasberg tip C (%8,70), 4 hastada
Strasberg tip E2 (%8,70) 3. siklik sirasinda gelisen yaralanmalardir. Ug¢ hastada
Strasberg tip E1 yaralanma (%6,52) saptanmustir. Bir hastada Strasberg tip B

yaralanma goriilmiistiir (%2,17). Strasberg tip E3 ve E4 yaralanma saptanmamustir.

Dis merkezlerden ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’ne gonderilen 37 safra yolu
yaralanmasinin yaralanma tiplerine bakildiginda 20 hastanin (%54,05) Strasberg tip A
yaralanmas1 mevcut olup tiim yaralanmalar i¢inde en sik goriilen yaralanma tipidir.
Bes hastada goriilen (%13,51) Strasberg tip D yaralanma 2.siklik sirasinda olusan
yaralanma olarak saptanmistir. Dort hastada (%10,81) Strasberg tip C yaralanma
saptanmistir. Ug¢ hastada Strasberg tip E2 yaralanma saptanmis olup %8,11
oranindadir. iki hastada Strasberg tip E1 yaralanma %5,41 oraminda saptanmustir. iki
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hastada (%5,41) Strasberg tip E3 yaralanma gdzlenmistir. Bir hastada (%2,70)
Strasberg tip E4 yaralanma saptanmistir. Strasberg tip B yaralanma dis merkezden

gonderilen hastalarda gdzlenmemistir.

Tiim yaralanmalara bakildigi zaman 83 safra yolu yaralanmasi i¢inde en sik
%357,83 oranla (48 hasta) Strasberg tip A yaralanma en sik goriilen yaralanma grubunu
olusturmaktadir. Siklik sirastyla %13,25 oraninda (11 hasta) Strasberg tip D, %9,64
oranla (8 hasta) Strasberg tip C, %8,43 oranla (7 hasta) Strasberg tip E2, %6,02
oraninda (5 hasta) Strasberg tip E1, %2,41 oranla (2 hasta) Strasberg tip E3, %1,20
oranla (1 hasta) Strasberg tip E4 ve %1,20 oranla (1 hasta) Strasberg tip B yaralanma
saptanmistir. Bu caligmadaki yaralanma tiplerinin dagilimi Tablo-9 ve Sekil-3’te

gosterilmektedir.

Tablo 9. Hastalarin yaralanma tiplerinin dagilimi

ANEAH (n=46)  Dis merkez (n=37) Toplam
n % N % n %

Yaralanma

Strasberg A 28 60,87 20 54,05 48 57,83
Strasberg B 1 2,17 0 0,00 1 1,20
Strasberg C 4 8,70 4 10,81 8 9,64
Strasberg D 6 13,04 5 13,51 11 13,25
Strasberg E1 3 6,52 2 541 5 6,02
Strasberg E2 4 8,70 3 8,11 7 8,43
Strasberg E3 0 0,00 2 541 2 2,41
Strasberg E4 0 0,00 1 2,70 1 1,20




Yaralanma Tipleri

B Numune ® Dis Merkez

Sekil 3. Hastalarin yaralanma tiplerine gore dagilimi

Calismamizdaki 83 iyatrojenik safra yolu yaralanmasi olan hasta
merkezimizde tedavi edilmistir. ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’nde opere edilen ve
burada meydana gelen safra yolu yaralanmalari ile dig merkezlerde opere edilip safra
yolu yaralanmasi olan hastalar iki gruba ayrilmis olup bu iki grup hastaya uygulanan
tedavi yontemleri ve sonuclari birlikte incelenmistir. Caligmamizda hastalara
uygulanan endoskopik ve cerrahi tedaviler yaralanma tiplerine gore incelenmistir.
Asagidaki tabloda hastalara uygulanan tedavi yontemlerinin ayrintilari, sonug ve ikinci

tedavi gerektiren hastalara uygulanan tedavilerin ayrintilar1 verilmistir (Tablo-10).
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Tablo 10. Hastalara merkezlere gore uygulanan tedavilerin, sonug¢ ve ikinci tedavi

ihtiyaclarinin karsilagtirilmasi

Numune Dis merkez Toplam

n % n % n %
Tedavi
EST+STENT-(Endoskopik) 16 34,78 23 62,16 39 46,99
Koledokojejunostomi-(Cerrahi) 0 000 1 270 1 1,20
Hepatikojejunostomi-(Cerrahi) 6 13,04 7 1892 13 15,66
Primeronarim+T Tuip-(Cerrahi) 6 13,04 1 2,70 7 8,43
Takip 4 870 1 270 5 6,02
Est+Nazobilier Stent-(Endoskopik) 2 435 1 270 3 361
Est+Sten+Girisimselkateter-(Endoskopik+Rad) 4 870 1 270 5 6,02
U¢ Uca Anastomoz+Ttiip-(Cerrahi) 2 435 0 0,00 2 241
Sistik Kanal Baglanmasi-(Cerrahi) 1 217 1 2,70 2 241
Aberan Kanal Baglanmasi+Ttiip-(Cerrahi) 0 000 1 270 1 120
Nb Kateter+Est+Girisimsel Kateter-(Endoskopi+Ra) 2 435 0 0,00 2 241
Girisimsel Kateter-(Rad) 1 217 0 0,00 1 1,20
EST-(Endoskopik) 2 43 0 000 2 241
Sonug¢
Sifa 37 80,43 28 75,68 65 78,31
Kolanjitataklari 2 435 3 811 5 6,02
Safrali gelen Devami 3 652 5 1351 8 9,64
Apse 3 652 1 270 4 482
Mukosel 1 217 0 000 1 1,20
ikinci Tedavi
Yok 37 80,43 29 78,38 66 79,52
(Cerrahi)-Aberran Kanal Baglandi 0 000 1 2,70 1 1,20
(Cerrahi)-Hepatikojejunostomi 0 000 1 270 1 1,20
(Endoskopik)-Est+Stent 2 435 2 541 4 482
(Endoskopik+Cerrahi)-Nazobilier Kateter+Primer Onarim 1 2,17 0 0,00 1 1,20
(Rad)-Girisimsel Batina Kateter 1 217 0 0,00 1 1,20
Takip 0 000 2 541 2 241
(Endoskopik)-Est+Nazobilier Kateter 2 435 0 0,00 2 241
(Cerrahi)-Primer Onarim+Ttiip 0 000 1 270 1 1,20
(Cerrahi)-Mukoselektomi+Sistik Giidiik Bagl. 1 217 0 000 1 120
(Cerrahi)-Debridman Drenaj 0 000 1 270 1 1,20
(Rad)-Girigimsel Aspire+Antibiotik 2 43 0 000 2 241
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Calismamizda yer alan 83 iyatrojenik safra yolu yaralanmasinin tiplerine gore

uygulanan tedaviler, tedavi sonuglar1 ve hastalarin klinik seyri ayr1 ayr1 incelenmistir.

Calismamizda dis merkezlerden gonderilen 20 ve ANEAH’ ta meydana gelen
28 hastada, Strasberg tip A yaralanma (%57,8) saptanmistir. Bu hastalarin 42’si
endoskopik, 2’si cerrahi yontemlerle tedavi edilmistir. Dort tip A yaralanmada ise,
diisiik dereceli safra kacagi1 olup hastalar klinik takibe alinmis ve dren takibi yapilan
hastalarin 2’sinde 2 giin igerisinde, 1’inde 3.giinde ve 1’inde de 4. giinde safra kacagi
kendiliginden kesilmis ve takiplerinde ek sikint1 saptanmamustir. Hastalara uygulanan
cerrahi tedavilere bakildigi zaman 2 hastaya cerrahi uygulandigr goriilmektedir.
Hastalarin birinde sistik giidiikten kacak operasyon sirasinda saptanarak agiga geg¢ilmis
ve sistik kanal baglanmistir. Diger yaralanmada ise karaciger yataginda mindr safra
kanalindan kacak saptanmasi {lizerine agiga gegilmis ve karaciger yatagindaki acgik
mindr safra kanali baglanmistir. Endoskopik yontemlerle tedavi edilen 42
yaralanmada uygulanan tedavilere bakildiginda 2 hastaya ERCP’yi takiben sadece
endoskopik sfinkterotomi (EST), 29 hastaya ERCP’yi takiben EST+stent, 2 hastaya
ERCP’yi takiben EST+ nazobiliyer kateter, 6 hastaya ERCP’yi takiben EST+biliyer
tag ekstraksiyonu (BTE)+stent, 3 hastaya ERCP’yi takiben EST+BTE+nazobiliyer
kateter tedavileri uygulanmistir. Bu hastalarin 11’ine batinda eslik eden biloma/apse
nedeniyle girisimsel radyoloji tarafindan perkiitanéz kateter yerlestirilmistir.
Uygulanan bu tedaviler sonrasinda 42 hastada ilk tedaviler sonrasinda iyilesme
g6zlenmis olup takipte herhangi bir sikayetle bagvurulart olmamustir. Alti hastada ise
2. tedavi gerektiren sikayetler ve bulgular saptanmistir. Ug hastaya batin ici apse
nedeniyle girisimsel radyoloji tarafindan perkiitan kateter takilmis, 2 hastada safra
kacaginin devam etmesi nedeniyle EST genisletilmesi+stent degisimi uygulanmis ve
lic ay endoskopik stentle takibi yapilmistir. Ug¢ ay sonrasinda kontrol ERCP’nin
normal saptanmasi ile stenti ¢ekilmistir. Bir hastanin yapilan ERCP’nin ardindan 1. ay
kontroliinde mukosel saptanmasi iizerine mukoselektomi ve sistik giidiik baglanmasi
operasyonu laparoskopik olarak gerceklestirilmistir. Aksi vurgulanmadikca
calismamizdaki tiim endoskopik stentler 1 ay sonra kontrol kolanjiyografiyi takiben
cikarilmustir. Tlk tedaviler sonrasi tam iyilesme goriilen 42 hasta saptanmustir (%87,5).
Takipte ikinci bir tedavi gereken 6 hastada ise yapilan tedaviler sonrasi tam iyilesme

gbzlenmistir. Caligmamizda merkezimizde ve dis merkezlerde olusan ve tarafimizca
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tedavi edilen 48 tip A safra yolu yaralanmasinda uygulanan tedaviler sonunda %2100

iyilesme gorilmistiir.

Strasberg tip B yaralanma ¢alismamizda 83 yaralanmanin 1’inde saptanmis ve
merkezimizde meydana gelmistir (%1,2). Tip B yaralanma operasyon sirasinda fark
edilip agiga doniilmiis ve sag aberran hepatik kanalin baglandig: tespit edilmistir.
Kanalin genis olmasi sebebiyle (>3mm) hastaya Roux-en-Y hepatikojejunostomi
yapilmistir. Operasyon sonrast donemde sorunsuz takip edilen hastanin taburculuk

sonrasi kontrollerinde herhangi bir problem saptanmamustir.

Strasberg tip C yaralanma ANEAH’ta 4, dis merkezlerden 4 olmak lizere 8
hastada saptanmistir (%9,6). Sekiz hastanin ilk tedavilerinin 7’si endoskopik 1’i
cerrahi olarak yapilmistir. Bes hastaya ERCP’de sag aberran hepatik kanaldan safra
kacaginin saptanmasinin ardindan EST+stent uygulanmigtir. Bir hastaya ERCP
sonrast EST+nazobiliyer kateter takilmis, 1 hastada ise ERCP’ de koledokolitiazis
saptanmig ve koledoktan tas ¢ikarilmasi +EST+ stent uygulanmistir. Hastalarin 4’tinde
eslik eden batin i¢i kolleksiyon nedeniyle ilk tedavi uygulamalari sirasinda perkiitanéz
drenaj kateteri de takilmistir. Bir hasta ise dis merkezde opere olmus ve operasyon
sonrast 10. giinde akut batin ile acile bagvurmustur. Opere edilen hastada sag aberran
hepatik kanaldan safra kacag1 saptanmasi {lizerine agik kanal baglanmis, koledoga T-
Tiip drenaj yapilmis ve batin i¢i yikamayi takiben batin i¢ine de drenaj uygulanmustir.
Operasyon sonras1 takiplerinde sorunsuz izlenen hasta sifa ile taburcu edilmistir.
Kontrollerinde herhangi bir soruna rastlanmamistir. Cerrahi uygulanan bir hasta ve
endoskopik tedavi edilen 5 hastada ilk tedavileri sonrasi tam iyilesme gozlenmistir
(%75). Tip C yaralanma nedeniyle ERCP’ yi takiben EST+stent uygulanan bir
hastanin 1. ay kontroliinde batin igi apse saptanmasi lizerine girisimsel radyoloji
tarafindan perkiitandz drenaj yapilmistir. Takipte tekrarlayan apseleri olan hastaya 2
kez daha girisimsel radyoloji tarafindan perkiitandz drenaj uygulanmasina ragmen
apse tekrarlamasi iizerine hasta opere edilmistir. Batin i¢i yikama, apse drenaj1 ve sag
aberran hepatik kanal baglanmasi islemleri yapilan hastada operasyon sonras1 donem
takiplerinde herhangi bir sorun saptanmamis olup 6. ay kontroliinde herhangi bir
patoloji saptanmamistir. Dis merkezde opere edilen ve operasyon sonrasi drenden
safra gelmesi nedeniyle operasyon sonrast 11. giinde merkezimize génderilen 1

hastanin gelisinde yapilan tiim batin ultrasonografisinde operasyon lojunda minimal
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s1v1 kolleksiyonu ve intrahepatik safra yollarinda dilatasyon saptanmistir. Ik asamada
yapilan ERCP’ de tip C yaralanma saptanmasinin ilizerine hastaya ayni seansta
EST+stent uygulanmistir. ERCP islemi sonrasi 8 giin boyunca dreninden geleni
azalmayan hastada akut bobrek yetmezligi ve yliksek ates saptanmasi tizerine batin i¢i
apseye bagli sepsis olabilecegi diisiinlilerek tiim batin bilgisayarli tomografi
istenmistir. Karaciger anterior-superiorundan baslayip subkapsiiler alanda da
devamlilik gosteren biloma ile uyumlu kolleksiyon saptanan hastaya girisimsel
radyoloji tarafindan ERCP’ yi takip eden 8.glinde perkiitan6z kateter takilmstir.
Enfeksiyon hastaliklar1 tarafindan antibiyoterapisi diizenlenen hasta yiiksek ates,
degerlerinin gerilememesi ve Kklinik tablosunun rahatlamamasi iizerine perkiitan6z
drenaj uygulanmasinin 3. giiniinde opere edilmistir. Sag aberran hepatik kanaldan
safra kacagi devam eden hastanin sag aberran hepatik kanali baglanarak batin i¢i apse
drenaji yapilmis ve debridmani takiben operasyon sonlandirilmistir. Operasyon
sonrast takiplerinde ara ara atesleri olan hastaya operasyonu takiben 18.gilinde ¢ekilen
kontrol tiim batin bilgisayarli tomografisinde pelviste 9x5 cm apse saptanmistir.
Girisimsel radyoloji tarafindan perkiitandz kateterle drenaj uygulanan hastanin
7.giinde kateteri ¢ekilmistir. Atesi olmayan ve genel durumu diizelen hasta taburcu
edilmistir. Taburculugunun 1 ay sonrasinda hasta karin agrisi ve ates sikayeti {izerine
tekrar bagvurmustur. Yapilan tiim batin bilgisayarli tomografide safra kesesi lojunda
ve subdiyafragmatik bolgede apse saptanan hastanin girisimsel radyoloji tarafindan
perkiitandz kateterlerle apse drenaj1 saglanmistir. Yatisinin 7.giintinde kolanjit tablosu
gelisen hasta gastroenterolojiye ERCP i¢in damisilmigtir. Gastroenteroloji ERCP
diisinmemis ve PTK i¢in girisimsel radyolojiye danigilan hastaya yapilan PTK’ da
koledok proksimalinde stenotik segment saptanmistir. Stenotik segment gegilerek
duodenuma ulasilmistir. Rehber tel iizerinden kateter gecirilmesi sirasinda islemde
arrest olan hasta yogun bakim {initesinde takibe alinmis ve kolanjite bagl septik sok

diisiiniilen hasta yogun bakim takibinin 3.gliniinde kaybedilmistir.

Strasberg tip D yaralanma ise ANEAH’ tan 6, dis merkezlerden 5 olmak iizere
11 hastada saptanmistir (%13,3). ANEAH’ ta LK uygulanan safra yolu yaralanmasi
olgulariin 4’{i operasyon sirasinda fark edilerek agiga gegilmistir. Hastalara koledoga
primer onarim Ve T-Tiip yerlestirilmesi uygulanmistir. Dort hasta operasyon sonrasi

donemde akut karin tablosunda bagvurmustur. Opere edilen hastalara koledok primer
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onarim ve T tiip yerlestirilmesi uygulanmustir. Ug hastada ise operasyon sonrasi
donemde safra yolu yaralanmasi saptanmis ve 3’iine de ERCP’yi takiben EST+stent
uygulanmistir. Opere edilen ve primer onarim+ T tiip yerlestirilmesi yapilan 1 hastada
takipte bekgi drenden safra kagagi saptanmasi tizerine hastaya ERCP’ yi takiben EST+
nazobiliyer kateter takilmistir. Takipte rahatlamayan ve akut karin gelisen hasta opere
edilmistir. Koledok onarim yerinden kagak ve sistik arterden kanama saptanan hastaya
sistik arter ligasyonu ve koledok lateraline primer onarim yapilmistir. Operasyon
sonrasi donemde sorunsuz izlenen hastanin takiplerinde de herhangi bir patoloji
saptanmamustir. Opere edilip primer onarim+T tiip yerlestirilmesi yapilan bir hastada
da bekei drenden safra kagagi saptanmasi {izerine operasyon sonrasi 5. giinde hastaya
ERCP yapilmis ve EST+nazobiliyer kateter takilmistir. Takibinin S5.glinlinde
nazobiliyer kateteri ¢ekilen hastanin orali tolere etmesi iizerine kateter ¢ekilmesinin
2.giiniinde hasta taburcu edilmistir. Takiplerinde herhangi bir sorun saptanmamustir.
Primer onarim+ Ttiip yerlestirilmesi ile tedavi edilen bir diger Tip D yaralanmada
operasyon sonrasi yatisi sirasinda kolanjit gelismesi lizerine merkezimizde ERCP
denenip basari saglanamamis, hastaya dis merkezde ERCP yapilmis; EST+ koledoktan
camur temizligi ve stent uygulanmistir. Alt1 hafta siire ile T-tlip ve bekgi drenle takip
edilen hastanin bekg¢i drenden geleni tamamen durduktan sonra T-tiip
kolanjiografisinin normal saptanmasinin ardindan sirasiyla T-tlip ve bekg¢i dreni
cekilmistir. Operasyon sonrasi donemde 3.ayda stenti c¢ekilen hastanin sonraki
donemlerde herhangi bir sikayetle poliklinik bagvurusu bulunmamakla birlikte ERCP
yapan dis merkezin takibine girdigi bilinmektedir. Bu nedenle hastanin operasyon
sonrasindaki donem takibi yapilamamistir. Dig merkezden gonderilen bir diger cerrahi
onarim yapilan Tip D yaralanmada ise LK sonrasi 12. giinde operasyon sonrasi
gecmeyen karm agrisi, safra kagagi siiphesi nedeniyle yapilan ERCP’de koledokta
belirgin darlik, tam kesi veya lateral yaralanma ayrimi yapilamayan hasta opere
edilmistir. Koledok yan duvarinda klip olan ve yaklasik 1 cm’ lik kesi olusan hastaya
primer koledok onarimi ve T-tiip yerlestirilmesi uygulanmistir. Operasyon sonrasi
9.giinde karin agris1 ve atesi olan T-tlipten geleni ani kesilen hastaya ¢ekilen tiim batin
bilgisayarli tomografide batin i¢i apse saptanmistir. Yapilan ERCP’de T tiipiin yerinde
olmadig1 saptanmis, EST+stent yapilan hastanin T-tlipii cekilmistir. Girigimsel

radyoloji tarafindan batin i¢i apseye perkiitandz drenaj kateteri takilmistir. Getirmeyen
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bekei dreni cekilmistir. Takipte sorunsuz izlenen hastanin taburculuk sonrasi 6.
Ayinda stenti kontrol kolanjiografi sonrasi ¢ekilmistir. Koledoktaki belirgin darligin
giderildigi ve endoskopik balonun sis ¢ekilebildigi goriilmiistiir. Hastanin taburculuk
sonrast yapilan kontrollerinde herhangi bir sorun saptanmamistir. ik asamada
endoskopik girisimle tedavisi yapilan bir hasta dis merkezde yapilan LK sonrast 11.
giinde karin agris1 ve sarilik tablosunda merkezimize safra yolu yaralanmasi siiphesi
ile gonderilmistir. Hastaya yatis1 sirasinda ERCP ve PTK denenmis basarili
olunamamistir. Tekrar ERCP denenen hastada (operasyon sonrasi 14.giin) koledokta
darlik ve koledok lateralinde liimeni daraltan klipler saptanmistir. EST+stent
uygulanan hastanin bilirubin degerlerinde diisme olmamasi, yiiksek ates ve karin agrisi
geligmesi lizerine islem sonrasi 3.glinde opere edilmistir. Operasyon sirasinda liimeni
daraltan ve lateral yaralanmaya yol agan klipleri ¢ikarilmistir. Operasyon sirasinda
yapilan kolanjiografide yaralanma proksimal ve distalinde herhangi bir patoloji
saptanmamustir. Buji ile yapilan kontrollerde herhangi bir darlik goriilmemesi iizerine
hastaya koledokotomi+T tiip yerlestirilmesi uygulanmistir. Operasyon sonrasi
takiplerinde genel durum bozuklugu ve septik tablosu gerilemeyen hasta multiple

organ yetmezligine girmis ve operasyon sonrasi 2.giinde hasta kaybedilmistir.

Strasberg tip E1 yaralanma 5 hastada tespit edilmistir (%6,1). ANEAH’ ta
meydana gelen 3 yaralanmanin 2’si operasyon sirasinda 1’1 operasyon sonrasi
donemde fark edilmistir. Bes yaralanmanin 4’iine Roux-en-Y hepatikojejunostomi
uygulanmig olup tiim hastalar sorunsuz taburcu edilmistir. Bir hastada operasyon
sonrasi 2. ayda anastomoz darlig1 saptanmis olup dis merkezde ERCP yapilan hastaya
stent uygulanmistir. Bu donemden sonraki takipleri ERCP yapilan merkezde
oldugundan takibi yapilamayan hastanin merkezimize ek basvurusu saptanmamaistir.
Tip El yaralanmas1 olan bir hastaya ise u¢ uca anastomoz + T tiip yerlestirilmesi
operasyonu yapilmis olup sorunsuz taburcu edilmistir. Bu hasta ve
hepatikojejunostomi yapilan diger 3 hastada operasyon sonrasi kontrollerde herhangi

bir patoloji saptanmamastir.

Strasberg tip E2 yaralanma 7 hastada gorilmiis olup (%8,4), ANEAH’ ta
gerceklesen 4 yaralanmanin 3’1 operasyon sirasinda 1’1 ise operasyon sonrasi takip
doneminde saptanmistir. Yedi yaralanmanin 6’sina Roux-en-Y hepatikojejunostomi

uygulanmis olup, 1 hastaya ise u¢ uca anastomoz + T tiip yerlestirilmesi operasyonu
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uygulanmistir. Hepatikojejunostomi yapilan bir hasta operasyon sonrasi 1.giinde
drenden safrali gelen olmasi nedeniyle takip edilmistir. Medikal tedavi sonrasi 5.glinde
drenden geleni azalarak kesilen hastanin takibinde ek problem saptanmamustir. Tip E2
yaralanmasi olan tiim hastalarin bu asamaya kadar yapilan takiplerinde herhangi bir

patoloji saptanmamustir.

Strasberg tip E3 yaralanma ANEAH’ta yapilan yaralanmalar arasinda
saptanmamustir. Dis merkezlerden gonderilen 2 hastada tip E3 yaralanma mevcut olup
iki hastaya da Roux-en-Y hepatikojejunostomi yapilmistir. Hastalarin birinde
postoperatif 5. giinde drenden safra gelmesi iizerine hasta intravenoz total parenteral
niitrisyon tedavisi ile orali kapali takip edilmis ve operasyondan sonraki 11. giinde
drenden gelen azalarak kesilmistir. Hastanin taburculuk sonrasindaki takiplerinde
herhangi bir problem saptanmamustir. Tip E3 yaralanma ile gelen diger hasta ise dis
merkezde yapilan LK operasyonu sonrasi siddetli karin agrisi sikayeti ve sarilik
tablosu ile operasyon sonrasi 3. giinde merkezimize bagvurmustur. ERCP’ de koledok
tam kesi ve safra kagagi saptanan hasta opere edilmistir. Roux-en-Y
hepatikojejunostomi operasyonu yapilmistir. Operasyon sonrast 1.giiniinde drenden
safrali geleni olan hasta takip edilmistir. Operasyon sonrasi 8.giinde drenden geleni
azalmayan ve atesleri olan hasta tekrar opere edilmistir. Hastanin anastomozu
bozularak jejenum siitiire edilmis ve ortak hepatik kanali drene edecek sekilde dren
yerlestirilmistir. Batin i¢i apse drenaji ve bol irrigasyon yapilarak operasyon
sonlandirilmistir. Operasyon sonras1 7.glinde hemoglobin degerlerinde ani diisiis ve
tagikardi gelisen hasta acil opere edilmis ve safranin a.hepatika propria 6n duvarim
erode ettigi ve buradan kanama olustugu goriilmiistiir. A.hepatika propria 6n duvari
5/0 prolen ile siitire edilmistir. Safra yollar1 karaciger igerisinde oldugundan
anastomoz Yyapabilmek i¢in segment 3 ve 4 rezeke edilerek Roux-en- Y
hepatikojejunostomi yapilmistir. Postoperatif takiplerinde sorunsuz seyreden hasta
sifa ile taburcu edilmistir. Operasyon sonrasi poliklinik kontroliinde kasint1 sikayeti
tarifleyen hastada karaciger fonksiyon testleri iist sinirin 2 kat1 olmasi ve {ist sinirin 3
kat1 kolestaz yiiksekligi disinda laboratuvar tetkiklerinde herhangi bir patoloji
saptanmamigtir. MRCP istenen hastanin MRCP sonucunda intrahepatik safra

yollarinin santralde belirgin, sag ve sol hepatik kanallarin dilate oldugu saptanmaistir.
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Medikal tedavi ile ayaktan takip edilen hastada ek sikinti gelismemistir. Hasta

takibinin 3. yilinda olup 6 ay araliklarla poliklinik kontroliine ¢agirilmaktadir.

Strasberg tip E4 yaralanma ANEAH’ta saptanan yaralanmalar arasinda

goriilmemistir. Dis merkezde opere edilen ve merkezimize gonderilen bir hastada tip

E4 yaralanma saptanmig olup her iki hepatik kanalin devamliligi Roux-en-Y

hepatikojejunostomi ile saglanmistir. Hasta sorunsuz taburcu edilmis ve operasyon

sonrasi takiplerinde herhangi bir problem varlig1 saptanmamastir.

Ocak 2010-Aralik 2016 tarihleri arasinda ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’nde

takip ve tedavi edilen 83 iyatrojenik safra yolu yaralanmasimin yukarida agiklanan

bulgulari, yaralanma tipine gore cerrahi tedavi uygulanan hastalar, endoskopik tedavi

uygulanan hastalar ve tedavi edilen hastalarin seyri sirasiyla Tablo-11, Tablo-12,

Tablo-13 ve Tablo-14’te yer almaktadir.

Tablo 11. 2010-2016 ANEAH "’ta takip ve tedavi edilen safra yolu yaralanmalari

Yaralanma | ANEAH | Perop | Postop D1 Toplam | Medikal | Endoskopik | Cerrahi | Toplam

tipi tam | tam | Merk. Tedavi Tedavi

A 28 2 26 20 48 | 4(%4,8) | 42 (%50,6) |2 (%24)| 48
(%60,8) (%54) | (%57,8) (%57,8)

B 1(%22) | 1 - - 1(%1,2) 1(%1,2) | 1(%1,2)

C 4(%88) | - 4 4 |8 (%9,6) 7 (%8,4) | 1(%2,4) |8 (%9,6)

(%10,8)
D 6 (%13) 4 2 5 (13,5) 11 3(%3,6) |8 (%9,6) 11
(%13,3) (%13,3)

El 3(%6,5) | 2 1 |2(%54) |5 (%6,1) 5 (%6) |5 (%6,1)

E2 4(%87)| 3 1 3(8,1) |7 (%84) 7 (%8,4) | 7 (%8,4)

E3 - - |2 (®54) |2 (%2,4) 2 (%2,4) | 2 (%2,4)

E4 - - |1®27)|1(%1,2) 1(%1,2) | 1(%1,2)

E5 - - -

Toplam 46 12 34 37 83 4 52 27 83
(%100) | (%26) | (%74) | (%6100) | (9%100) | (%4,8) (%62,6) | (%32,6) | (%100)
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Tablo 12. ANEAH Genel Cerrahi kliniginde takip ve tedavi edilen yaralanmalarda

cerrahi tedavi uygulanan hastalar

Yaralanma| Yaralanma| Primer Primer Sistik | Luschka | Aberran Uc uca Hepatiko- | Toplam
tipi Sayist | onarim| Onarim+Ttiip kanal Ligasyonu kanal anastomoz | jejunostomi
bagl. bagl+Ttiip| +Ttiip

A 48 - 1 1 - - - 2
B 1 - - - - - 1 1
C 8 - - - 1 - - 1
D 11 8 - - - - 8
El 5 - - - - 1 4 5
E2 7 - - - - 1 6 7
E3 2 - - - - - 2 2
E4 1 - - - - - 1 1
E5 = = < - - = - -
Toplam 83 8 1 1 1 2 14 27

(%100) (909,6)  [(%1,2)] (%01,2) | (%1,2) (%2,4) | (%16,8) | (%32,6)

Tablo 13. ANEAH Genel Cerrahi kliniginde takip ve tedavi edilen yaralanmalarda

endoskopik tedavi uygulanan hastalar

Yaralanma | Yaralanma | EST | EST+stent | Perkiitan | EST+nb | EST+stent EST+nb Toplam
tipi sayisi Drenaj | drenaj | +BTE |drenaj+BTE

A 48 2 29 11* 2 6 3 42

B 1 - - - - - - -

Cc 8 - 5 4* 1 1 - 7

D 11 - 3 - - - - 3

El 5 - - - - - - 0

E2 7 - - - - - - 0

E3 2 - - - - - - 0

E4 1 - - - - - - 0

E5 0 - - - - - - 0

Toplam 83 2 37 15* 3 7 3 52
(96100) | (%2,4) | (%44,6) (%3,6) | (%8,4) (%3,6) | (%62,6)

*Diger tedavilerin yaninda koleksiyon/apse drenaji yapilan hasta sayisini gostermektedir.
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Tablo 14. ANEAH Genel Cerrahi kliniginde takip ve tedavi edilen iyatrojenik safra

yolu yaralanmalarinin seyri

Yaralanma | Yaralanma | Sifa 2.tedavi |Giris. | Endoskopik |Cerrahi |Sifa Sarihk |Ex
tipi sayisi gerekliligi | Raq. ataklari

A 48 42 6 3 2 1 6 - -
B 1 1 - - - - - - -
C 8 6 2 2 - 2 1 - 1
D 11 5 6 - 4 2 4 1 1
El 5 4 1 - 1 - 1 - -
E2 7 6 1 1 - - 1 - -
E3 2 1 1 - - 1 1 - -
E4 1 1 - - - - - - -
E5 - - = F - - - - -
Toplam 83 66 17 6 7 6 14 1 2

(%100) | (%79,5)| (%620,5) (%16,8)| (%1.2) | (%2,4)
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5. TARTISMA

Laparoskopik Kkolesistektomi 1980°1i yillarin sonunda tanimlanmasinin
ardindan ¢ok biiyiik bir oranda kabul gorerek semptomatik safra tagi hastaliginin tedavi
yonetiminde altin standart tedavi yontemi olarak yerini almistir [1]. Laparoskopik
kolesistektomi minimal invaziv cerrahinin ¢esitli avantajlarint saglamaktadir.
Laparoskopik kolesistektomide iyatrojenik safra yolu yaralanmalarmin, AK’ de
goriilen iyatrojenik safra yolu yaralanmalarina gore yaklasik 2 kat oraninda olmasi
dikkat ¢ekmektedir. Laparoskopik kolesistektomi’ de safra yolu yaralanmalar1 daha
proksimal yerlesimli olma ve eslik eden damar yaralanmasi varlig gibi daha karmagik

olma egilimindedir [2, 5].

Laparoskopik kolesistektomi’ de olusan safra yolu yaralanmalari cesitli
arastirmalarda farkl oranlarin verilmesi ile birlikte %0,3-1,4 arasinda degismektedir
[6, 7, 15]. Tirkiye’de yillik 200,000 kolesistektomi ameliyatinin %90°1 laparoskopik
olarak uygulanmaktadir. Bu rakamlar ve yaralanma oranlari g6z Oniinde
bulunduruldugunda yilda 600 ile 2400 aras1 hastada iyatrojenik safra yolu yaralanmasi
olustugu tahmin edilmektedir. Bu rakamlar safra yolu yaralanmalarinin ve dolayist ile

tedavi yonetiminin 6nemini vurgulamaktadir [8].

Calismamizda incelenen 83 safra yolu yaralanmasinin 46’s1t ANEAH Genel
Cerrahi Klinigi’nde olusan yaralanmalar olup Ocak 2010 ve Aralik 2016 tarihleri
arasinda yapilan 6663 LK operasyonu icerisinde saptanmistir. Merkezimizdeki
yaralanma oran1 %0,69 olarak belirlenmis olup literatiir sinirlar1 igerisindedir [6, 7,

15].

Literatiirdeki calismalar incelendiginde safra yolu yaralanmalari igin risk
olusturan lokal faktorler arasinda; akut kolesistit, akut biliyer pankreatit, Calot
ticgeninde kanama, fibrotik ve atrofik safra kesesi, Hartman posuna impakte biiyiik
safra tas1 varhigi, kisa sistik kanal, obeziteye bagli sistik pedikiilde asir1 yag
infiltrasyonu varligi ve “Mirizzi Sendromu” gosterilmektedir. Gegirilmis abdominal
operasyonlara bagl yapisikliklar da lokal risk faktorleri arasindadir. Ek olarak anormal
biliyer anatomi LK’ de safra yolu yaralanmasinda yaygin goriilen bir sebeptir. Erkek

cinsiyet ve 120 dakikadan uzun siiren LK operasyonu bagimsiz risk faktorleri olarak
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verilmektedir. Lokal risk faktorleri safra yolu yaralanmalarinin %15-35’inde
goriilmekte ve yaklasik %50 yaralanma da yeterli deneyimi olmayan cerrahlar
tarafindan gergeklestirilen ve “kolay” olarak isimlendirilen LK operasyonlarinda
gerceklesmektedir. Calismamizda safra yolu yaralanmasi olan hastalarin %65’ inde
gecirilmis kolesistit oykiisii bulunmaktaydi. %21 hastada ise kolanjit ve akut biliyer
pankreatit gecirme Oykiisii saptandi. Opere edilen 10 hastada (%21,7) akut kolesistit,
2 hastada da akut biliyer pankreatit hali vard1 (%4,3), bir hastada (%2,1) ise obezite
mevcuttu. Literatiirde belirtilen lokal risk faktdrleri oranlar1 dikkate alindiginda
merkezimizdeki yaralanmalarda %28,1 ile saptanan lokal risk faktorleri varlig:
literatiir smurlar1 igerisindedir [5]. Gegirilmis akut kolesistit, kolanjit ve biliyer
pankreatit ile birlikte gegirilmis ERCP 6ykiisii de safra yolu yaralanmalari igin risk
farktorleri arasinda yer almaktadir, fakat bu durumlar igin literatiirde belirtilen
herhangi bir oran yoktur. Lokal risk faktdrleri arasinda sayilan akut kolesistit ve akut
biliyer pankreatitin operasyon sirasinda varligi dikkate alindigindan ¢alismamizdaki
lokal risk faktorleri bu iki bulgu ve obezite varligi ile sinirlandirilmistir. Sistemimize
kaydedilen operasyon notlarinin biiyiik kisminda 6rnegin; Calot liggeninde kanama,
kisa sistik kanal ve Hartman posuna impakte tas gibi ayrintilar verilmediginden
calismamizdaki yaralanmalarda lokal risk faktorii oraninin daha yiiksek oldugu
disiiniilmektedir. Ayrica calismamiz, retrospektif gézlemsel calisma oldugu igin
literatiirde safra yolu yaralanmalari i¢in risk olusturan faktorler kaydedilmis olmakla
birlikte kontrol grubu olmadigindan safra yolu yaralanmalarina etki eden faktorlere

yonelik olarak ¢alismamizda liiteratiire ek goriis bildirilmemistir.

LK’de olusan safra yolu yaralanmalarinin operasyon sirasinda saptanma orant
%11-23 arasinda degismektedir [2, 45]. ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’inde yapilan
LK operasyonlarinda meydana gelen 46 iyatrojenik safra yolu yaralanmasi vakalarinin
12°s1 (%26,09) operasyon sirasinda fark edilmis ve 34 hastada ise yaralanma oldugu
operasyon sonrast donemde saptanmustir (%73.91). Operasyon sirasinda fark edilen

safra yolu yaralanma oranimiz %26,09 ile literatiir ortalamasinin lizerindedir.

Safra yolu yaralanmasi olan hastalar safra kagaginin olmasi durumunda
ameliyat sonrasi donemde genelde darliga gore daha erken bulgu vermektedir [2].
Dren varligi; safranin batin igerisinden drenajini, safra peritonitini ve sepsisi 6nlemede

cok Onemlidir [42]. Calismamizdaki 83 safra yolu yaralanmasi olan hastada;
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Operasyon sirasinda dren yerlestirilen vakalar ile hastalarda safra yolu yaralanmasinin
saptanmast/tedavinin baglama zamani karsilastirilmistir. Hastalara dren yerlestirilmesi
durumuna goére operasyon sonrasi safra yolu yaralanmasinin saptanmasi/tedaviye
baslama siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmis olup,
dren yerlestirilen hastalarin safra yolu yaralanmasinin saptanmasi/tedavi baglama
stireleri dren yerlestirilmeyen hastalara gore daha kisa oldugu gorilmistiir.
Calismamizdan elde edilen bu bulguya dayanarak giivenli kolesistektomide (“Critical
view of safety”) tanimlanan asamalarin ¢esitli nedenlerle uygulanamadigi olgularda
dren yerlestirilmesi Ozellikle safra kagagi ile seyreden safra yolu yaralanmasi
olgularinin tan1 ve tedavisinin bagslatilmasinda gegen siireyi anlamli oranda

azaltacagindan onerilmektedir.

Bismuth’un bening biliyer darliklari tanimlamak i¢in yaptig1 siniflandirma agik
kolesistektomide meydana gelen safra yolu yaralanmalarin1 da siniflandirmak igin
kullanmilmistir. Fakat yaralanma paterninin LK sonrasi degismesi nedeniyle tim
yaralanmalar1 kapsayamamasi ve sadece seviye belirten bir siniflama olmasi nedeniyle
daha az kullanilmaya baslanmis ve farkli siniflandirma arayisina girilmistir. Steven M.
Strasberg tarafindan 1995 yilinda yeni bir siniflama tanimlanmig ve tiim diinyada
yaygin kabul gérmiistiir. Strasberg siniflamasinda major yaralanmalar i¢in Bismuth
siniflamasi esas alinmis ayrica laparoskopik kolesistektomide artan siklikta goriilen
yaralanmalart tanimlamak i¢in smniflama genisletilmistir. Bu simiflandirma
yaralanmanin anatomik lokalizasyonunu ve ciddiyetini esas alan bir siniflandirmadir.
Safra kagaklar1 dahil tiim yaralanmalar1 kapsayan bir siniflama olmasi, klinikte
multidisipliner tedavi yonetiminde kolayca kullanilabilmesi ve farkli merkezlerdeki
sonuglari karsilastirmada kolaylik saglamasi avantajlari nedeniyle genis kullanim alan
bulmustur [45]. Bu sebeplerle ¢alismamizda safra yolu yaralanmalarinin

siniflandirilmasinda Strasberg siniflamasi kullanilmistir.

Calismamizdaki safra yolu yaralanmalari ANEAH’ ta olusan ve dis
merkezlerden gonderilen hastalar olmak tlizere 2 ayr1 grupta incelenmis, tani
yontemleri, uygulanan tedaviler ise birlikte degerlendirilmistir. Caligmamizdaki
yaralanmalar Strasberg siniflamasina gore tanimlanarak tek tek basliklar altinda

tartisilmistir.
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Multidisipliner yaklagim iyatrojenik safra yolu yaralanmalarinin hem tanisinda
hem de tedavi yontemlerinin belirlenmesinde olduk¢a 6nemlidir. 1990’11 yillarin
basindan beri yaygin olarak kullanilan LK operasyonunda yaralanma oranlari artik
sabitlenmis olup literatiirde belirlenen sinirlar igerisinde olabilecek, beklenen bir
komplikasyondur. Fakat tecriibeli genel cerrahi uzmani, gastroenterolog ve girigsimsel
radyologun olmadigr multidisipliner yaklasim ve tedavi uygulanamayacak bir
merkezde safra yolu yaralanmalariin suboptimal tedavisi giinlimiizde kabul edilemez

bir durumdur [45, 54].

Calismamizda, olgularin %62,6’sma (52 hasta) baslangi¢ tedavisi olarak
endoskopik tedaviler uygulanmistir. Endoskopik tedaviyle basari saglanamayan ve
baslangi¢ tedavisi olarak yaralanma tipine gore cerrahi gerektiren olgulara cerrahi
tedaviler uygulanmistir. Goriildiigii gibi bizim ¢alismamizda da uygun olan hastalarda

oncelikle endoskopik yontemler biiyiik oranda tercih edilmistir.

Strasberg tip A yaralanmalar; safra yollar ile iliskisi devam eden minér bir
kanaldan goriilen safra kagaklaridir. Genellikle sistik kanalin uygun sekilde
kliplenememesine bagl sistik giidiikten veya karaciger yataginda sonlanan periferik
bir hepatik kanaldan (Luschka) yaralanmaya bagli olusan safra kagaklaridir [35]. Safra
kacaklar1 geleneksel olarak cerrahi ile tedavi edilmekteydi. Sfinkterotomi ve
nazobiliyer kateter veya stent ile Oddi Sfinkteri tarafindan saglanan safra yollarinin
basmcinim distrildigi endoskopik tedavi bu yaralanmalarda neredeyse timden
cerrahi gereksinimini ortadan kaldirmistir [6]. Tip A smnifinda tanimlanan diisiik
dereceli kacaklarda sfinkterotomi yapmadan papillayr nazobiliyer kateter veya
endoskopik stent ile by-pass etmek kagagin tedavisi igin yeterlidir. Sadece endoskopik
stent veya nazobiliyer kateter ile papillanin gecilmesi yonteminin savunulmasinin
sebebi Ozellikle dilate olmayan safra kanalinda sfinkterotominin yiiksek komplikasyon
riskinin olmasidir[45]. Birkag giin igerisinde (1-5 giin) kii¢iik kacaklar kapanir ve stent
cikarilabilir. Fakat onerilen; takilan endoskopik stentlerin rutin olarak 6 hafta sonra
kontrol kolanjiografiyi takiben ¢ekilmesidir. Nazobiliyer kateter takilmasinin
endoskopik stente gore avantaji istendigi zaman herhangi bir ek islem yapilmadan
kolanjiografi ¢ekilebilmesi ve kacak durumunun gozlenebilmesinin yaninda
endoskopi tekrarina gerek kalmadan cekilebilmesidir. Luschka’dan meydana gelen

wsrarct safra kacaklar1 genelde distalde darliga veya tasa bagli obstriiksiyonla iliskilidir.
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Bu durumda da EST ve/veya stent yerlestirilmesi 6nerilmektedir. Bu durumda birden
fazla stent yerlestirilmesi de Onerilmektedir. Boylece kacak alanindan safrayi
uzaklagtirmanin yaninda striktiir olusumu da engellenmis olur. Endoskopik tedavi;
sfinkterotomi, stent uygulanmasi veya bunlarin kombinasyonundan olusup ana safra
yollar1 ile iliskili lateral duvar yaralanmalarinda (Ozellikle Tip A ve yaralanma alan1
genis olmayan tip D yaralanmalarda) %66-100 oraninda basariya sahiptir [45].
Calismamizda 83 safra yolu yaralanmasinin 46’s1 Tip A yaralanma olarak saptandi.
Bu yaralanmalarin 28’1 merkezimizde olusan yaralanmalardi ve merkezimizde olusan
tiim safra yolu yaralanmalar1 igerisinde %60,8 oraninda saptandi. ANEAH’ ta olusan
tip A yaralanmalarin 2’si operasyon sirasinda saptanip cerrahi olarak tedavi edildi ve
takipte sorunsuz izlendi. Geriye kalan 26 yaralanma ve dis merkezlerden gonderilen
20 Tip A yaralanma operasyon sonrast donemde saptandi. Dordii diisiik dereceli
kagaklar olup herhangi bir girisim gerekmeden kendiliginden maksimum 4 giin
igerisinde kesildi. 42 yaralanma ise endoskopik olarak tedavi edildi. Yapilan tedaviler
sonucunda 2 hastada safra kagaginin devam etmesi nedeniyle EST genisletilmesi+stent
degisimi yapildi, 3 hastada batin i¢i apse nedeniyle tekrar girisimsel radyoloji
tarafindan perkiitandz kateter takilmasi gerekti. 1 hastada ise 1.ay kontroliinde yapilan
ERCP’nin ardindan mukosel saptand1 ve laparoskopik olarak mukoselektomi ve sistik
giidiik baglanmasi operasyonu yapildi. Aksi belirtilmedik¢e endoskopik tedavi ile
stent yerlestirilen tiim hastalarin stenti kontrol kolanjiografiyi takiben 1 ay sonrasinda
cikarildi. Ilk tedaviler sonrasi tam iyilesme goriilen 42 hasta mevcuttu (%87,5).
Takipte ikinci bir tedavi gerektiren 6 hastada ise yapilan tedaviler sonrasi tam iyilesme
gozlendi. Calismamizda merkezimizde ve dis merkezlerde olusan ve tarafimizca
tedavi edilen 48 tip A safra yolu yaralanmasinda uygulanan tedaviler sonunda %100

tyilesme gortldii.

Strasberg Tip B yaralanmalar; sag aberran kanalin baglanip kesilmesi ile
olusan okliizyonun oldugu yaralanmalardir. Bu yaralanmalar operasyon sirasinda fark
edilmezse genellikle operasyon sonrast donemde biiylik cogunlukla asemptomatik
seyrettiginden saptanamazlar. Semptomatik olsa dahi uzun siireli ve tekrarlayan
kolanjit ataklar1 bu hastalarda olduk¢a nadirdir. Tip B yaralanma durumunda okliide
kanalin drene ettigi karaciger segmenti atrofiye gider ve geri kalan karaciger

dokusunda kompansatuar hiperplazi gelismesi ile hasta asemptomatik bir sekilde
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hayatina devam eder. Calismamizda 1 hastada tip B yaralanma saptanmistir (%2,1).
Hastamizda operasyon sirasinda safra kagagi tespit edilmesi iizerine agiga gegilmis ve
peroperatif yapilan kolanjiografide sag aberran hepatik kanalin baglandigi tespit
edilmistir. Ek yaralanma saptanmamistir. Kanal genisliginin >3mm olmasi sebebi ile
hastaya Roux-en-Y hepatikojejunostomi yapilmistir. Operasyon sonrasi donemde
sorunsuz takip edilen hastanin taburculuk sonrasi kontrollerinde herhangi bir patoloji
saptanmamistir. <3mm genisligindeki bir kanal yaralanmasi durumunda baglanabilir.
Bu genellikle o kanalin drene ettigi karaciger segmentinde asemptomatik atrofiye yol
acar fakat >3mm kanallarin yaralanmasi durumunda mutlaka onarim yapilmalidir. Bu
genislikteki bir kanal birden fazla karaciger segmentini drene edebilir ve baglanmasi
durumunda tekrarlayan kolanjit ataklari, karaciger apsesi gibi komplikasyonlar
gortilebilir [51].

Strasberg tip C yaralanmalar; sag aberran kanalin okliizyon olmadan transekte
edilmesiyle olusan, safra kacagi olan yaralanmalardir. Bu yaralanma lokal
intraperitoneal safra kolleksiyonlari, safra asiti ve peritonite sebep olabilir ve hemen
her zaman tedavi gerektirir [31]. Ana safra yollar1 ile baglantis1 olmayan izole safra
kanali veya aberran safra kanalinin yaralanmasi durumunda bu yaralanmalarin
endoskopik olarak tespiti ve tedavisi daha zordur. Boyle durumlarda endoskopik basari
saglanamamasi halinde veya ilk tercih olarak cerrahi segilmelidir [45, 48].
Caligmamizda 83 safra yolu yaralanmasinin 8’inde tip C yaralanma saptanmistir. Bu
yaralanmalarin 4’ ANEAH’ ta meydana gelmistir (%8,6). Tiim tip C yaralanmalar
operasyon sonrasi donemde tespit edilmistir. Bir hasta akut batin tablosunda opere
edilerek sag aberran hepatik kanaldan kacak saptanmasi iizerine kanal baglanarak
koledoga T-tlip yerlestirilmistir. Operasyon sonrasi takip ve taburculuk sonrasi
izleminde hastada herhangi bir patoloji saptanmamustir. Safra yolu yaralanmalarinda
tedavinin etkinligini belirleyen en 6nemli faktor biliyer agacin goriintiilenmesidir. Bu
hastamiz akut batin nedeniyle opere edilmis ve hastada sag aberran hepatik kanal
yaralanmas1 saptanmis ve cerrahi tedavisi uygulanmistir. Operasyon sirasinda
kolanjiyografi teknik nedenlerle ¢ekilememistir. Boyle bir olguda operasyon sirasinda
cekilecek kolanjiografi ile safra yollarinin goriintiillenmesi eslik eden diger
yaralanmalar1 saptamada olduk¢a Onemlidir. Ayrica eksplorasyon amacl safra

yollarina yonelik yapilacak olan diseksiyon safra yollarin vaskiiler destegini bozarak
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ileriki donemlerde darlik riskini arttirmaktadir [61]. Yedi tip C yaralanmaya ise
endoskopik tedavi uygulanmigtir. Cerrahi uygulanan 1 hasta ve endoskopik tedavi
uygulanan 5 hastada ilk tedaviler sonrasi tam iyilesme goézlenmistir (%62,5).
Endoskopik tedavi ile EST+stent uygulanan 1 hastaya tekrarlayan karin i¢i apse
nedeniyle 3 kez girisimsel radyoloji tarafindan perkiitandz drenaj uygulanmstir.
Uciincii drenaj sonrasi tekrar kari ici apse gelismis ve hasta opere edilerek batim igi
yikama, apse drenaji ve sag aberran hepatik kanal baglanmasi islemleri yapilmstir.
Hastanin operasyon sonrasi ve taburculuk sonrasi takiplerinde herhangi bir patoloji
saptanmamistir.  Laparoskopik kolesistektomi operasyonu sonrasi 11.glinde
merkezimize bagvuran bir hastaya safra yolu yaralanmasi siiphesi ile yapilan batin
ultrasonografisinde karaciger lojunda minimal s1v1 kolleksiyonu ve intrahepatik safra
yollarinda dilatasyon saptanmistir. Ardindan yapilan ERCP’de sag aberran hepatik
kanaldan safra fistiilii tanis1 konmus ve EST-+stent ayni seansta uygulanmistir. Takipte
karin agris1 ve ates sikayeti olan hastaya bulgular béliimiinde ayrintili anlatildig1 tizere
yapilan tetkikler sonucu batin i¢i apse tanisi ile perkiitan6z kateterizasyon uygulanmis
klinigi rahatlamayan hasta opere edilmistir. Sag aberran hepatik kanaldan kagagi
devam eden hastanin safra kanali baglanarak batin i¢i yikama ve apse drenaji
uygulanmis ve operasyon sonrasinda genel durumunun diizelmesi iizerine taburcu
edilmistir. 1 ay sonrasinda kontrole gelen hastada genel durum bozuklugu saptanmasi
ve yapilan tetkiklerinde batin i¢i apse saptanmasi nedeniyle tekrar yatirilan hastanin
batin i¢i apse drenaji girisimsel radyoloji tarafindan perkiitandz kateterizasyonla
saglanmistir. Yatisinin 7.glinlinde kolanjit tablosu gelisen hasta gastroenteroloji
tarafindan degerlendirilmis ve girisimsel radyolojiye PTK i¢in yonlendirilmistir.
PTK’da koledok proksimalinde stenotik segment saptanan hastaya stenotik segmenti
gececek sekilde perkiitandz kateter yerlestirilmistir. Kolanjite baglh septik soka giren
hasta yogun bakim takibinin 3. gliniinde kaybedilmistir. Safra kacagi olan hastalarda
birka¢ giin icerisinde klinik tablonun koétiileserek hastanin sepsise girebilecegi
unutulmamalidir [36]. Bu gibi hastalar 6zellikle taburculuk sonrasi sik araliklarla takip
edilmelidir. Bu hastanin kontrolsiiz gecirdigi 1 ay takip eden donemdeki tedavisinin

basarisini olumsuz yonde etkilemistir.

Strasberg tip D yaralanmalar; major safra kanallarinin lateral yaralanmalarini

kapsamaktadir. Tip D yaralanmalar major safra kanallarinin parsiyel transekte (<%50)
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oldugu yaralanmalardir. Tip A yaralanmalarda oldugu gibi bu yaralanmalar da lateral
yaralanmalardir ve siklikla operasyon sonrast donemde endoskopik sfinkterotomi ile
dekompresyon sonucu tedavi edilebilirler. Eger operasyon sirasinda fark edilirlerse
primer siitiire edilip T-tiip yerlestirilmesi ile diizeltilebilir yaralanmalardir. Ana safra
kanallarindan gelisen safra kagaklarini dnlemede endoskopik yontemler %70-90
basartya sahiptir. Major kanallardan kagaklarda sfinkterotomi ve kacagin oldugu
alanin stentle by-pass edilmesi onerilen tedavi yontemidir. Bu yaralanmalarda birden
fazla stent yerlestirilmesi de ilerde olusabilecek darliklari engellemektedir. Safra
kagagi olan bu yaralanmalarda batin i¢i kolleksiyon saptanmasi durumunda
perkiitandz olarak girisimsel radyoloji tarafindan drene edilmelidir. Bu yaralanmalarda
en 6nemli ge¢ komplikasyon safra kagagina sekonder darlik gelismesidir. Eger cerrahi
yapilmigsa T tiipiin, endoskopik tedavi yapilmigsa stentin 6-8 haftadan sonra ¢ekilmesi
onerilmektedir. Stentli hasta tekrarlayan kolanjiografilerle takip edilmeli herhangi bir
darlik bulgusu saptanirsa stent 3 ayda bir degistirilerek ve stent sayist arttirilarak takip
1 yila kadar uzatilmahdir. Boylece darlik gelisimi 6nlenebilir [45]. Calismamizda
ANEAH’ ta gerceklesen 6, dis merkezlerden gonderilen 5 olmak iizere toplam 11 tip
D yaralanma takip ve tedavi edilmistir. Dort hasta operasyon sirasinda fark edilerek
aciga doniilmis ve koledok primer onarimi ve T tiip yerlestirilmesi islemi yapilmistir.
Dort hasta operasyon sonrast donemde akut karinla bagvurarak opere edilmis ve bu
hastalara da primer koledok onarimi ve T-tiip yerlestirilmesi uygulanmigtir. Operasyon
sonrasi saptanan 3 tip D yaralanmaya ise EST+stent uygulanmigtir. Bes hastada ilk
tedaviler sonrasi sifa elde edilmistir (%45,4). Alt1 hastada ise ilk tedaviyi takiben farkl
tedavi gerekliligi dogmustur. Opere edilip primer onarim ve T-tiip yerlestirilmesi
yapilan 4 hastaya bulgularda ayrintili bir sekilde anlatildig: tizere endoskopik tedavi
uygulanmistir. Endoskopik tedaviye cevap vermeyen bir hasta opere edilmis, koledok
onarim yerinden kagak saptanarak tekrar onarim ve batin i¢i yikama apse drenajt
uygulanmistir. Cerrahi uygulanan bir diger hastada ise T tiipten gelenin ani kesilmesini
takiben karin agrisi ve ates gelismesi lizerine batin tomografisi ¢ekilmis olup batin ici
apse saptanmistir. Apse girisimsel radyoloji tarafindan perkiitandz drene edilmistir.
Yapilan ERCP’ de T-tiipii yerinde olmayan hastanin T tiipii ¢ekilerek endoskopik stent
yerlestirilmistir. Takipte sorunsuz izlenen hasta sifa ile taburcu edilmistir. Endoskopik

stenti 3.ayda stent degisimi ve 6. Ayda kontrol kolanjiografiyi takiben c¢ekilmistir.
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Primer onarim+ T tiip yapilan bir hasta ise operasyon sonrasi yatisi sirasinda kolanjit
gecirmesi nedeniyle endoskopik tedavi edilmistir. Koledoktan camur temizligi
+EST+stent uygulanan hastanin taburculuk sonrasi 6. haftada T-tiip ve batin i¢i dreni
cekilmistir. Dis merkezde opere olup operasyon sonrasi 11.glinlinde merkezimize
bagvuran Tip D yaralanmasi olan bir hastaya yatisinin ilk ve 2. giinlinde sirasiyla
ERCP ve PTK denenmis olup basari saglanamamistir. Yatiginin 3. giiniinde tekrar
denenip, yapilan ERCP’de koledokta daralma, koledok lateralinde liimeni daraltan
klipler saptanmistir. EST+stent uygulanan ve takipte bilirubin degerleri diismeyen,
kolanjit tablosu gelisen hasta ERCP sonrasi 3.giinde opere edilmistir.
Koledokotomi+T tiip drenaj uygulanan hastanin kolanjiografisinde yaralanma
proksimal ve distalinde herhangi bir darlik ve patoloji saptanmamistir. Operasyon
sonrast takiplerinde genel durum bozuklugu ve septik tablosu gerilemeyen, ¢oklu
organ yetmezligine giren hasta operasyon sonrast 2.giinde kaybedilmistir.
Merkezimizde operasyon sirasinda yaralanma fark edilen 5 hastada aciga doniilmiis ve
operasyon sonrasi donemde akut batin nedeni ile bir hasta opere edilmistir.
Eksplorasyon sirasinda Tip D yaralanma saptanip onarim yapilmistir. Ozellikle cerrahi
tedavi gerektiren yaralanmalarda intraoperatif kolanjiografi ¢ekilmesi ¢ok 6nemlidir
ve biliyer agacin tam goriintiilendigi, tecriibeli bir merkezde major safra yolu
yaralanmalarinda cerrahi onarimda %84 basar1 orani belirtilmistir [1, 50].
Merkezimizde takip ve tedavi edilen 11 Tip D yaralanmanin 9’unda ilk ve ikinci
tedavilerini takiben sifa elde edilmistir (%81). Bir hastada operasyon sonrasi donemde
kolanjit gelismis ve dis merkezde ERCP+stent uygulanmistir. Ug aydan sonra takibi
olmayan hasta dis merkezde takip edilmektedir. Tiim yaralanmalarimiz igerisinde
takipte sarilik atagi geciren tek hasta olarak saptanmustir (%2,1). Tip D yaralanmasi
olan bir hasta ise tedavi siirecinde kaybedilmistir. Tedavi sirasinda kaybedilen tip C
yaralanmas1 olan bir hasta ile birlikte 46 safra yolu yaralanmasi olan hastamiz
igerisinde toplamda 2 hastamiz kaybedilmistir (mortalite %2,4). Tip D yaralanmalarda
%81 oraninda sifa elde edilmistir. Bu oran literatiirde belirtilen iyilesme oranlari ile
uyumludur. Safra yolu yaralanmalarinda literatiirde belirtilen mortalite oranlar1 %0-3
arasinda degismekte olup %2,4 ile mortalite oranimiz da literatiir sinirlar
igerisindedir. Caligmamizdaki tiim yaralanmalarda oldugu gibi Tip D yaralanmalarda

da 5 yildan daha uzun takip edilen hasta olmadigindan hastalarin uzun dénem sonuglari
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ve dolayisi ile hasta takiplerinde darlik gelisip gelismeyecegi 6n goriilememektedir.
Darliklarin 2/3’1 takibin 2. yilindan sonra saptanmaktadir ve 10 yildan sonra bile

semptomatik hale gelen darliklar literatiirde mevcuttur [5].

Strasberg Tip E (1-5) yaralanmalar; major safra yollarinin tam kesisi ile olusan
yaralanmalardir. Tip E yaralanmalar hepatik parankimin asagi biliyer kanallardan
stenoz, okliizyon veya transeksiyona bagli ayrilmasimmi tanimlar. Okliizyon veya
transeksiyon varliginda safra yolunun rezeksiyonu da gergeklesmis olabilir ve
yaralanmanin tanimlanmasi sirasinda mutlaka belirtilmelidir. Tip E yaralanmalarin
tedavisi cerrahidir [45]. Ana safra yollarmin tam kesisinde ideal tedavi bilio-enterik
devamliligi Roux-en-Y hepatikojejunostomi ile saglamaktir. Safra yolunun tam
kesisinde doku kaybi olmadigi zaman primer u¢ uca anastomoz ile onarim
tanimlanmistir. Fakat bu yontem sonrasinda degerini yitirmistir. Ciinkii yapilan
aragtirma ve gozlemlerden sonra u¢ uca anastomoz yapilan vakalarin yaklasik

%350’sinde darlik gelistigi ve hepatikojejunostomi gerektigi saptanmustir [541].

Kismi yaralanma veya tam transeksiyona bagli yaralanmalarda T-tiip
tizerinden ug¢ uca anastomoz ile rekonstriiksiyon takipte %50’den fazla darliga sebep
olmaktadir. Bu darlik aylar veya yillar sonra gelisebilir [45]. Biliyer stenozlarin 2/3’i
iki yildan sonra semptomatik hale gelmekle birlikte 10 yildan sonra semptomatik hale

gelip saptanan darliklar da raporlanmistir [2].

Amsterdam’da yapilan bir aragtirmada 1990 ve 2006 yillar1 arasinda toplam 56
safra yolu yaralanmasi u¢ uca anastomoz ile tedavi edilmistir (49°u T tiip ile). Bu
hastalar geregi halinde endoskopik ve radyolojik girisimlerle takip edilmis ve 7 yillik
ortalama takip stliresinde %90’dan fazla darlik tespit edilmistir. Bu igslemin belirgin
avantaj1 duodenuma normal biliyer drenaji devam ettirmesidir. Hepatikojejunostomide
goriilebilen refliiye bagl kolanjit ve darlik bu yontemle engellenmis olur. Bir diger
avantaj1 da onarimdan sonra gelismesi muhtemel darligin genellikle asag1 yerlesimli
olmasidir (Bismuth tip I veya II). Bu yaralanmalar endoskopik ve radyolojik
girisimlerin bagarisiz olmast durumunda cerrahi olarak goreceli daha kolay

diizeltilebilmektedir [55].

Strasberg Tip El1 yaralanma c¢alismamizda 5 hastada saptanmistir. Bu

hastalarin 3’ii ANEAH’ ta meydana gelmistir (%6,5). Ikisi operasyon sirasinda 1’i
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operasyon sonrast donemde fark edilen hastalardir. 5 yaralanmanin 4’iine Roux-en-Y
hepatikojejunostomi 1’ine ise u¢ uca anastomoz +T tiip drenaj uygulanmistir. Roux-
en-Y hepatikojejunostomi yapilan 1 hastada takibinin 2. ayinda anastomoz darligi
saptanmis olup ERCP yapilmis EST+stent uygulanmistir. Tedavi edilen diger 4

hastada ise takiplerinde herhangi bir patoloji saptanmamastir.

Strasberg Tip E2 yaralanmasi olan 7 hasta merkezimizde takip ve tedavi
edilmistir. Bu yaralanmalarin 4’ii ANEAH’ ta gerceklesmis (%8,6) ve 3’1 operasyon
sirasinda fark edilmistir. Yedi yaralanmanin 6’sina Roux-en Y hepatikojejunostomi,
1’ine ise u¢ uca anastomoz T tiip uygulanmistir. Tiim hastalarin bu agamaya kadar olan

operasyon sonrasi takiplerinde herhangi bir sorun saptanmamustir.

Strasberg tip E3 yaralanma ANEAH’ ta yapilan olgularda saptanmamis olup
dis merkezlerden gonderilen, tip E3 yaralanma olan 2 olgu merkezimizde takip ve
tedavi edilmistir. 2 tip E3 yaralanmaya da Roux-en-Y hepatikojejunostomi yapilmis
olup, hastalarin birinde 11. giinde kendiliginden kesilen safra kacagi gelismis olup
medikal tedavi destegi verilerek herhangi bir girisim yapilmadan sonlanmigtir. Karin
agris1 sikayeti ve sarilik tablosu ile merkezimize bagvuran Tip E3 yaralanmasi olan 2
hasta ise operasyon sonrast 3. giiniinde yapilan ERCP ile tan1 almig ve opere edilmistir.
Roux-en-Y hepatikojejunostomi yapilan hastada operasyon sonrasi 1.giinde drenden
safra gelmesi ile anastomoz kagagi saptanmis olup medikal tedavi ile takip edilmistir.
Operasyon sonras1 8.giinde drenden geleni azalmayan hasta tekrar opere edilmis ve
jejenum siitlire edilerek safra yollar1 ve batina drenaj uygulanmistir. Operasyon
sonrasin 7.giinde hemoglobin degerlerinde belirgin diisme ve tasikardi gelisen hasta
kanama On tanisi ile tekrar opere edilmistir. Safranin a. hepatika propria’yr erode
ederek kanamaya yol actigi saptanmistir. Arter onarmmini takiben safra yollari
karaciger igerisinde olan hastanin segment 3 ve 4’li rezeke edilerek Roux-en-Y
hepatikojejunostomi yapilmistir. Operasyon sonrasi takipleri sorunsuz olan hasta
taburcu edilmistir. Kontrolleri sirasinda kasinti sikayeti olan hastada kolestaz
yiiksekligi saptanmig olup yapilan MRCP’ de intrahepatik safra kanallarinda
dilatasyon saptanmistir. Bilirubin degerleri normal olan hasta medikal tedavi ile
ayaktan poliklinik kontrollerine diizenli gelmektedir. Takibinin 3.yilinda olup 6 ay

araliklarla poliklinik kontrolii yapilmaktadir.
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Strasberg tip E4 yaralanma ANEAH’ta opere edilen vakalarda saptanmamis
olup dis merkezden gonderilen bir hastaya da hepatikojejunostomi uygulanmis ve
operasyon sonrasi ve taburculuk déneminde sorunsuz takip edilmistir. E5 yaralanma

ise merkezimizde saptanmamaistir.

Biliyer agacin tam goriintiilenmesi, tecriibeli bir hepatobiliyer cerrah,
endoskopist ve girisimsel radyologun oldugu bir merkezde yapilan takip ve tedavi ile
cerrahi uygulanan safra yolu yaralanmalarinda %84 oraninda basar1 saglanmaktadir.
Merkezimizde opere edilen 26 yaralanmada basar1 oran1 %92,3 olarak saptanmis olup
literatiiriin iizerindedir. Bunun sebebi hastalarin operasyon sonrast uzun donem
takiplerinin yapilamamis olmasiyla agiklanabilir. Safra yolu darliklarinin aylar hatta
yillar sonra gelistigi bilindiginden cerrahi tedavisi yapilan hastalarin safra yollarindaki
darlik orani ongoriilememektedir. O nedenle basari orami literatiire goére belirgin

yiiksek ¢ikmuistir.
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6. SONUC

Multidisipliner yaklagim iyatrojenik safra yolu yaralanmalarinin hem tanisinda
hem de tedavi yontemlerinin belirlenmesinde olduk¢a onemlidir. 1990’11 yillarin
basindan beri yaygin olarak kullanilan LK operasyonunda yaralanma oranlar1 artik
sabitlenmis olup literatiirde belirlenen sinirlar icerisinde olabilecek, beklenen bir
komplikasyondur. Fakat tecriibeli hepatobiliyer cerrah, gastroenterolog ve girisimsel
radyologun olmadigr multidisipliner yaklasim ve tedavi uygulanamayacak bir
merkezde safra yolu yaralanmalarinin suboptimal tedavisi giinlimiizde kabul edilemez

bir durumdur.

Tedavi basarisinda tecriibeli bir ekibin yanisira hastanin tan1 alma zamani ve
tedaviye baslamada gecen silire de olduk¢a onemlidir. Caligmamizda elde edilen
verilerden de yola ¢ikarak gilivenli kolesistektomi kosullarinin saglanamadigi
laparoskopik kolesistektomi vakalarina dren yerlestirilmesi cerrahin kararina bagh
olmakla birlikte, tan1 ve tedaviye baslama zamanini anlamli oranda kisalttigindan

Onerilmektedir.

Safra yolu yaralanmalar1 tanidan tedaviye olan siirecte hepatobiliyer cerrah,
gastroenterolog ve girisimsel radyologtan olusan tecriibeli bir ekip tarafindan takip

edilmelidir.
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OZET

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Laparoskopik
Kolesistektomide Safra Yolu Yaralanma Oranmmin ve Tedavi Yontemlerinin

Belirlenmesi

Amag: Ankara Numune Egitim Aragtirma Hastanesi’nde (ANEAH) Genel
Cerrahi Boliimii’nde yapilan laparoskopik kolesistektomilerde safra yolu yaralanma
oranlarinin saptanmasi, ANEAH’ ta yapilan veya dis merkezlerden ANEAH’ e
gonderilen safra yolu yaralanmalarinda uygulanan operatif ve nonoperatif tedavilerin
belirlenmesi, multidisipliner yaklasimin tedaviye etkisi ve literatiir 1s181inda safra yolu

yaralanmalarinda tedavi stratejisinin belirlenmesidir.

Gerec¢ ve Yontem: ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’'nde Ocak 2010-Aralik
2016 tarihleri arasinda yapilan tiim laparoskopik kolesistektomi vakalart ANEAH bilgi
sistemi iizerinden retrospektif olarak incelenmis ve 6663 laparoskopik kolesistektomi
operasyonu ameliyat notlar1 taranarak 46 iyatrojenik safra yolu yaralanmasi oldugu
tespit edilerek bu hastalar calismaya dahil edilmistir. Bu tarihler arasinda dis
merkezlerden ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’ne gonderilen 37 iyatrojenik safra yolu
yaralanmas1 da caligmaya dahil edilmistir. Boylece 83 iyatrojenik safra yolu
yaralanmasi ¢alismamizda retrospektif olarak incelenmistir. Calismaya dahil edilen
tiim safra yolu yaralanmasi vakalarina laparoskopik kolesistektomi prosediirii 4 trokar

ile uygulanmustir.

Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, anamnez ve fizik muayene bulgulari,
goriintiileme ve laboratuvar tetkikleri, operasyonda kolanjiografi yapilma durumu,
dren yerlestirme durumu, operasyon sonrasi basvuru sikayetleri ve bagvuru siireleri

kaydedilmistir.

Hastalar ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’nde opere edilen ve dis merkezlerde
opere edilenler olmak iizere 2 grupta incelenmistir. Safra yolu yaralanmalarinin
siniflandirilmasinda  Strasberg Siniflamast  kullanilmigtir. Hastalara uygulanan

tedaviler, tedavi sonuglar ve ikinci tedavi gerekliligi durumlar kaydedilmistir.

Safra yolu yaralanmasi nedeniyle takibe alinan hastalarin tiimii ANEAH Genel

Cerrahi Klinigi uzmanlan tarafindan degerlendirilmis ve cogu hastada Girisimsel
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Radyoloji ve Gastroenteroloji Boliimleri’ nden konsiiltasyon istenerek hastalar

multidisipliner yaklagimla tedavi edilmistir.

Bulgular: Merkezimizdeki safra yolu yaralanma orani %0,69 ile literatiir
sinirlart igerisindedir. ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’nde olusan 46 safra yolu
yaralanmasinin yaralanma tiplerine bakildiginda 1. siklikla 28 hastada (%60,87)
Strasberg tip A yaralanma tespit edilmistir. Ikinci siklikla Strasberg tip D yaralanma
saptanmig olup 6 hastada (%13,04) goriilmiistiir. Dort hastada Strasberg tip C (%8,70),
4 hastada Strasberg tip E2 (%8,70) 3. siklik sirasinda gelisen yaralanmalardir. Ug
hastada Strasberg tip E1 yaralanma (%6,52) saptanmistir. Bir hastada Strasberg tip B
yaralanma goriilmiistiir (%2,17). ANEAH Genel Cerrahi Klinigi’nde yapilan
laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda Strasberg tip E3 ve E4 yaralanma

saptanmamuistir.

Merkezimizde olusan 46 yaralanma ve dis merkezlerden gonderilen 37
yaralanma olmak iizere calismamizdaki 83 iyatrojenik safra yolu yaralanmasinin
tedavileri ve tedavi sonuglar birlikte degerlendirilmistir. Operasyon sirasinda safra
yolu yaralanmasi tespit edilme oram1 926,09 olup literatiiriin {stlindedir.
Calismamizdaki hastalarin 27’si (%32,6) cerrahi, 52’si (%62,6) endoskopik olarak
tedavi edilmis olup 4 hasta miidahale edilmeden izlenmistir (%4,8). Tip C yaralanmasi
olan bir hasta ve Tip D yaralanmasi olan bir hasta olmak tizere merkezimizde takip ve
tedavi edilen 83 safra yolu yaralanmasi olan hastalardan 2’si kaybedilmis olup

mortalite oran1 %2,4 tiir ve literatiir sinirlar1 igerisindedir.

Calismamizda hastalara dren yerlestirilmesi durumuna gére operasyon sonrasi
safra yolu yaralanmasinin saptanmasi/tedaviye baslama siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu saptanmis olup, dren yerlestirilen hastalarin safra yolu
yaralanmasinin saptanmasi/tedavi baslama siireleri dren yerlestirilmeyen hastalara

gore daha kisadir.

Merkezimizde opere edilen 26 yaralanmada cerrahi bagar1 oran1 %92,3 olarak

saptanmis olup literatiiriin iizerindedir.

Sonu¢: Tedavi basarisinda tecriibeli bir ekibin yani sira hastanin tani alma
zamani ve tedaviye baglamada gegen siire de oldukg¢a Onemlidir. Giivenli

kolesistektomi kosullarinin saglanamadigi laparoskopik kolesistektomi vakalarina
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dren yerlestirilmesi cerrahin kararina bagl olmakla birlikte, tan1 ve tedaviye baglama
zamanini anlamli oranda kisalttigindan Onerilmektedir. Safra yolu yaralanmalar
tanidan tedaviye olan siiregte hepatobiliyer cerrah, gastroenterolog ve girisimsel

radyologtan olusan tecriibeli bir ekip tarafindan takip edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, safra yolu yaralanmasi, Strasberg

siiflamasi
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SUMMARY

Determination of Laparoscopic Cholecystectomies Bi-level Injury Rate and

Treatment Methods in Ankara Numune Training and Research Hospital

Aim: Determination of biliary tract injury rates in laparoscopic
cholecystectomy performed at Ankara Numune Training and Research Hospital
(ANEAH) General Surgery Department, determination of operative and non-operative
treatments for bile duct injuries done in ANEAH or sent to ANEAH from external
centers, treatment effect of multidisciplinary approach and determination of treatment
strategy in biliary tract injuries.

Materials and Methods: All laparoscopic cholecystectomy cases performed
at the ANEAH General Surgery Clinic between January 2010 and December 2016
were examined retrospectively through the ANEAH information system and 6663
laparoscopic cholecystectomy operations were screened for operative notes and 46
iatrogenic bile duct injuries were detected and these patients were included in the
study. Between these dates, 37 iatrogenic bile duct injuries sent to the ANEAH General
Surgery Clinic from external centers were also included in the study. Thus, 83
latrogenic biliary injury injuries were retrospectively investigated. The laparoscopic
cholecystectomy procedure was applied with 4 trocars to all cases of biliary injuries
included in the study.

Age, gender, history and physical examination findings, imaging and
laboratory tests, operative cholangiography, drain placement status, postoperative
complaints and application periods were recorded.

Patients were evaluated in 2 groups; operated in ANEAH General Surgery
Clinic and operated in external centers. Strasberg Classification was used to classify
biliary injuries. Patient interventions, treatment outcomes, and second treatment
necessity cases were recorded. All of the patients who were followed up due to bile
duct injury were evaluated by ANEAH General Surgery Clinic and most patients were
treated with multidisciplinary approach by requesting consultation from Interventional
Radiology and Gastroenterology Departments.

Findings: The rate of biliary injury in our center is within the literature with
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0.69%. Strasberg type A injuries were detected in 28 patients (60.87%) in 46 cases of
biliary injuries occurring in ANEAH General Surgery Clinic and were the most
common injuries. Strasberg type D injuries were seen in 6 patients (13.04%) and were
the second, Strasberg type C (8,70%) in 4 patients, Strasberg type E2 (8,70%) in 4
patients were the third most common injuries. Strasberg type E1 injuries (6,52%) were
detected in 3 patients. Strasberg type B injury was seen in 1 patient (2.17%). Strasberg
type E3 and E4 injuries were not detected in laparoscopic cholecystectomy operations
performed at ANEAH General Surgery Clinic.

The treatment and treatment outcomes of 83 iatrogenic biliary injuries in our
study, including 46 injuries in our center and 37 injuries from external centers, were
evaluated together. The rate of detection of biliary injury during operation was 26,09%
and it is over the literature. 27 of the patients (32,6%) in our study were treated
surgically, 52 (62,6%) endoscopically, and 4 patients were followed without any
intervention (4,8%). 83 patients were followed up at our center and 2 of them, a patient
with Type C injury and a patient with Type D injury died. The mortality rate is 2.4%
and is in the literature.

In our study, it was found that there was a statistically significant difference
between the detection of biliary injury and the start of treatment after surgery
according to the state of drainage, and the duration of biliary tract injury detection /
treatment initiation is shorter in patients with drainage than in patients without
drainage. Surgical success rate in 26 injured patients was found to be 92.3% and it is

on the literature.

Conclusion: In addition to an experienced team in the treatment of the disease,
the time of the patient's diagnosis and the time it takes to start treatment is also very
important. The placement of drains in cases of laparoscopic cholecystectomy where
safe cholecystectomy conditions are not available because of any reason is suggested
due to the decision of the surgeon, but also to shorten the time to start diagnosis and
treatment significantly. Bile duct injuries should be followed by an experienced team
of hepatobiliary surgeons, gastroenterologists and interventional radiologists in the

course of diagnosis.

Key Words: Laparoscopic cholecystectomy, biliary duct injury, Strasberg

classification
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