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OZET

Klinigimizde Roux-N-Y Hepatikojejunostomi Uygulanan Olgularin Uzun Donem

Sonuclari

2005 Ocak - 2017 Subat tarihleri arasinda Safra yolu yaralanmasi, safra yolu
anomalileri, safra yolu darliklar1 ve safra yolu tiimorleri nedeni ile CUTF Genel Cerrahi
Anabilim Dali’'nda Roux-y hepatikojejunostomi yapilan 135 olgunun kayitlar
retrospektif olarak incelendi.

Olgularin yasi, cinsiyeti, Roux-y hepatikojejunostomi endikasyonu, operasyon
sekli, semptomlari, semptomlarin siiresi, 6zge¢cmis, soygecmis, muayene bulgulari,
preoperatif ve postoperatif laboratuar degerleri (tam kan saymmi, biyokimyasal
parametreler, tiimor marker ve kiiltlir) yaralanma, darlik ve lezyonun yeri ve
Klasifikasyonu, vaskiiler yaralanma varligi, yapilan cerrahi girisim, morbidite, mortalite,
yatis siiresi ve postoperatif takibi bulgular1 degerlendirildi.

Hastalarin ameliyat yas1 ortalama 52,9+13,6 (min:16 - maks: 81) idi. Hastalarin
72 si erkek 63 i kadn idi. Olgularin 40'inda safra yolu yaralanmasi nedeni ile roux-y
hepatikojejunostomi uygulanmis olup, en sik 37 olgu ile strassberg tip E yaralanma
mevcut idi. Olgularin 51 inde tiimor nedeni ile roux-y hepatikojejunostomi uygulanmis
olup 16 vaka ile klatskin tiimdr ilk siray1 almakta idi.

Postoperatif bulgular1 etkileyen preoperatif parametreleri belirleyebilmek i¢in
her bir postoperatif bulgu icin karsilastirmali istatistiksel analiz yapildi. Bilier darlik
gelisimi i¢in preoperatif direkt biliiribin degerlerinin yiiksek olmasi etkili faktor olarak
bulundu (P=0,003). Anastomoz darlig1 gelisimi i¢in ise preoperatif ALT yiiksekligi
etkili bulunmustur (P=0,039) . Tiim olgular i¢in postoperatif dénemde kronik karaciger
hastaligina ilerlemesi i¢in semptom siirelerinin 10 giinden fazla olmas1 (P=0,037) ve
ALT yiiksekligi (p=0,017) etkileyici faktorler olarak tespit edildi. Timdr olgular: igin
CEA yiiksek bulunmasi, niiks icin risk faktorii olarak bulundu (P=0,009). Olgularin
asemptomatik seyredebilmesi i¢in ALT diisiikligii etkileyici faktdr olarak bulundu
(P=0,001). Anastomoz diizeyi, yapilan operasyon tipi veya tarihinin postoperatif
bulgularla iligkisi bulunamadi (p>0,005).

Sagkalimi1 etkileyen preoperatif parametreleri belirleyebilmek igin her bir
postoperatif bulgu i¢in karsilastirmali istatistiksel analiz yapildi. Ttim olgular i¢in erkek
cinsiyet, ikter varligi, semptomlarin siiresinin 10 giinden fazla olmasi, biliiribin
yiiksekligi, tiimor olgularinda ise Ca-19.9, CEA yiiksekligi ve niiks varligi survival
etkileyen faktorler olarak goriildii (P<0,005).

Uzun donem takiplerimizde 2 bilier darlik ve 8 anastomoz darlig tespit edildi.
Bunlarin iginde benign nedenlere bagli olan 5 olguya girisim yapildi. 3 olguya
hepatikojejunostomi reviizyonu ve 2 olguya PTK ile balon dilatasyon yapildi. Diger
olgular medikal tedavi ile takibe devam edildi. Reviizyon yapilan 3 olguda sebep
internal stent disfonksiyonu idi. 51 Timor olgusu hari¢ birakildiginda uzun doénem
basar1 orant %94 olarak bulunmustur.

135 olgunun sagaltiminda postoperatif erken donemde olgularin 53 (%39,3)linde
komplikasyon ve 4 {inde (%3) mortalite goriildii.

Anahtar Sozciikler: Safra fistiilii, bilier darlik, Roux-y hepatikojejunostomi.
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ABSTRACT

Long Term Results of Roux-N-Y Hepaticojejunostomy Practiced Cases in Our

Clinic

Between January 2005 and February 2017, records of 135 patients who
underwent Roux-y hepaticojejunostomy in Cukurova University Medical Faculty
General Surgery Department with biliary tract injuries, biliary tract anomalies, bile duct
strictures and biliary tract tumors were retrospectively reviewed.

The age, sex, indications of Roux-y hepaticojejunostomy, type of operation,
duration of symptoms, resume, family history, examination findings, preoperative and
postoperative laboratory values (complete blood count, biochemical parameters, tumors
and culture), location of the lesion, morbidity, mortality, duration of time in the hospital
and postoperative follow-up were evaluated.

The mean age of the patients was 52.9+13.6 (min:16-max: 81). 72 of the patients
were male and 63 were female. Roux-y hepaticojejunostomy was performed in 40 cases
of biliary tract injuries, and 37 cases and strassberg type E injuries were the most
common. Patients underwent roux-y hepaticojejunostomy with 51 indole tumor cause
and 16 cases had klatskin tumor was in the first order.

A comparative statistical analysis was performed for each postoperative finding
to determine the preoperative parameters affecting the postoperative findings. For the
bilier stricture development, high preoperative direct bilirubin values was effective
factor (p=0.003). Preoperative ALT elevation was found effective for development of
anastomotic stricture (p=0.039). For all cases, symptom durations were more than 10
days (p=0.037) and ALT elevation (p=0.017) were found to be factors for postoperative
progression to chronic liver disease. The presence of high CEA for tumor cases was
found as a risk factor for recurrence (p=0.009). Low ALT was found to be an effective
factor for asymptomatic cases (p=0.001). Anastomosis level, operation type or date of
operation was not found to be related to postoperative findings (p>0,005).

A comparative statistical analysis was performed for each postoperative finding
to determine preoperative parameters. Fort all phenomenon; male sex, presence of icter,
symptoms which last more than 10 days, much biliiribin value; Ca-19,9 elevation and
presence of niiks are effective factors (P<0,005).

In our long-term follow-ups, 2 bilier stenosis and 8 anastomotic stenosis were
detected. Five patients were intervened due to benign causes. 3 patients underwent
hepaticojejunostomy revision and 2 patients underwent balloon dilation with PTK.
Other cases continued with medical treatment. In 3 cases of revascularization, internal
stent dysfunction was the cause. The long-term success rate was 94% when 51 tumors
were excluded.

In the early postoperative period, 53 cases (39.3%) had complications and 4
cases (3%) had mortality.

Keywords: Biliary fistula, bliary stricture, Roux-y hepaticojejunostomy.
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1. GIRIS ve AMAC

Roux-y hepatikojejunostomi, Safra yolu yaralanmasi, Safra yolu anomalileri,
safra yolu darliklar1 ve safra yolu tiimorlerinde standart tedavidir.

Acik  kolesistektominin  ilk  defa  Langenbuch tarafindan  1882’de
gerceklestirilmesinden bu yana oranlari giderek azalmasina ragmen safra yollar
yaralanmalar1 da dahil olmak iizere pek ¢ok komplikasyonu da beraberinde getirmistir.
Laparoskopik kolesistektominin 1990°dan sonra popiilarite kazanmasi ile beraber safra
yolu yaralanma oranlarinda goriilen artis, teknik ve tecriibe alanindaki kazanimlar
sonucu azalmaya baslanmigtir. Buna ragmen laparoskopik kolesistektomide safra yolu
yaralanma orani agik kolesistektominin 2 kati1 olarak goriilmektedir (%0,1-0,3 / %0,4-
0,6). Her cerrahi kliniginde gerceklestirilebilen, morbidite ve mortalitesi ¢cok diisiik olan
kolesistektomi ameliyat1 esnasinda gelisebilecek bir safra yolu yaralanmasi, hem
hastay1, hem de cerrahi zor bir duruma sokmaktadir. Bu durum hastayr morbidite ve
mortalitesi yliksek karaciger transplantina kadar gotiirebilmektedir. Bu nedenle, simdiye
kadar olan zaman igerisinde agik ve laparoskopik kolesistektomide safra yolu yaralanma
insidansi, olus mekanizmasi, sagaltimi ve uzun dénem sonuglari literatiirde ¢ok 6nemli
tartisma konusudur. Bu giinlerde ise girisimsel yontemlerle sagaltilamayan hastalarda
Roux-y hepatikojejunostomi altin standart tedavi modalitesi haline gelmistir.(l'g)

Hiler kolanjiokarsinomda yasam siiresini uzatan tek tedavi segenegi cerrahi
rezeksiyondur. Cerrahi rezeksiyon tipi tiimor lokalizasyonuna ve genisligine baghdir.
Sadece safra yolu rezeksiyonu hiler kolanjiokarsinom ic¢in en kiiciik radikal cerrahi
tedavidir. Primer tiimor yalnizca ortak ve ana hepatik duktusta ve yayilmadiysa
uygundur. RO rezeksiyon yasam siiresi tizerine etkili en 6nemli prognostik faktordiir. RO
rezeksiyon elde etmek i¢in tiimoriin lokalizasyonuna gore sag veya sol karaciger
rezeksiyonu uygulanmaktadir. Karaciger rezeksiyonu uygulananlarda evrelerin daha
ileri olmasina ragmen uzun dénem yasam orani daha yiiksek, lokal ve uzak rekiirrens
oranlar1 daha diisiik, RO rezeksiyon oram1 daha yiiksektir. Karaciger rezeksiyonu
mortalitesi ve morbiditesinin yiiksek olmasi nedeniyle giivenli hepatektomi icin cerrahi
Oncesi bilier drenaj ve portal ven embolizasyonu dnerilmektedir.®
Son zamanlarda bilier atrezi ve koledok Kisti gibi konjenital anomalilerin

sikliginda artis olmasi sebebi ile Roux-y hepatikojejunostomi tekniginin diizgiin



uygulanmasi ve uzun donem sonuglari giderek Onem kazanmistir. Ayni zamanda
hepatikolitiazis ve konvansiyonel yontemlerle tedavi edilemeyen koledokolitiazis
olgularinin tedavisinde de Roux-y hepatikojejunostomi bulunmasi bu durumu daha da
desteklemektedir. ("%

Bu ¢alismanin amaci Roux-y hepatikojejunostomi cerrahi tedavisi uygulanmis
hastalarda cerrahi teknigin basar1 oranina etkisi olan ve yasam siiresini etkileyen diger
faktorleri belirlemek icin 12 yillik deneyimlerimizi paylasmaktir. Calisma Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi kliniginde Safra yolu yaralanmasi, Safra yolu
anomalileri, safra yolu darliklari ve safra yolu tiimoérleri nedeni ile Roux-y
hepatikojejunostomi uygulanan olgulari kapsamaktadir. Bu olgulara ait preoperatif,

peroperatif, postoperatif ve uzun siireli takip kriterleri belirlenerek sonuglari literatiirle

karsilastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji ve Anatomi

Safra yollar1 ve karaciger, dort haftalik embriyoda, 6n barsagin ventral
yiiziindeki divertikiilden olusur. Bu divertikiiliin kranial boliimiinden karaciger, kaudal
kismindan pankreas, ara kismindan safra kesesi meydana gelir. Karaciger divertikiilii,
daha sonra yogun hiicre kitlesi haline doniisiir, igindeki safra kanallar1 gelismeye baslar
ve ardindan safra yollar1 olusur.

Karacigerin sag ve sol loblarindan gelen safra yollari, birleserek ana hepatik
kanali yapar; insanlarin % 25’ inde ise, sag lobun degisik segmentlerinden gelen
kanallar, sol hepatik kanal ile ayr1 ayr1 birlesir. Hepatik kanal 4 cm uzunlugundadir;
sistik kanal ile birlestikten sonra koledok olarak adlandirilir. Koledok, 9 c¢cm kadar
ilerleyerek duodenum 2. kitasinin arka yiiziinden gastrointestinal kanala acilir. Koledok,
populasyonun % 90’inda duodenuma agilmadan dnce pankreas ana kanali ile birlesir.
Pankreatik kanal ile birlesik olan koledok uzunlugu 1 cm kadardir ve oddi sfinkteri ile
cevrilidir. (2.4,1011)

Ekstrahepatik safra yolu ana hepatik kanal, safra kesesi, sistik kanal,ve
koledoktan olusur. Ana hepatik kanal sag ve sol hepatik kanal ve bu iki kanalin
birlesiminden olusur, safra kesesi safra i¢in depo gorevi yapar, sistik kanal safra kesesi
ve koledok arasindaki safra akisini saglar, sistik kanalin ana hepatik kanal ile
birlesmesinden sonraki ana hepatik kanal kismi1 koledok olarak isimlendirilir.

Sag ve sol hepatik kanallarin uzunluklar1 3-4 cm’dir Sag ve sol hepatik kanal
karacigerin hilusunda ve portal venin sag dalin1 verdigi bifurkasyonun hemen 6niinde
birlesir. Sol hepatik kanal karacigerin 2., 3. ve 4. segmentlerini drene eder. Sag hepatik
kanal 5., 6., 7. ve 8. segmentlerini drene eder. Kaudat lobun (segment 1) safra kanali
olgularin  %80'inde sag ve sol kanallarin her ikisine, %15'inde sol hepatik kanala,
%S5’inde ise sag hepatik kanala drene olur. Sag ve sol hepatik kanal, ana hepatik kanali
genellikle ekstrahepatik lokalizasyonda olusturur. Sag hepatik kanalin ekstrahepatik
boliimii kisadir, sol hepatik kanalin ekstrahepatik uzunlugu 2 cm ya da daha fazla

olabilmektedir. @*



SAG VE SOL
HEPATIK KANALLAR

KARACIGER ORTAK HEPATIK KANAL

SAG VE SOL
HEPATIK ARTERLER KUCUK OMENTUMUN
SISTIK ARTER ONCTABAKASI
SISTIK KANAL
KOLEDOK

A.HEPATICA PROPRIA
DUEDONUM 1.KISIM

HEPATIK PORTAL VEN
SAFRA KESESI ORTAK HEPATIK ARTER
GASTRODUEDONAL
TRANSVERS KOLON ARTER
(KESILMIS)
SAG GASTRIK ARTER

ANKREAS BASI

Sekil 1. KC'in segmental biliyer drenaji

Safra kesesi armut seklinde bir organ olup karacigerin alt yiiziinde, sag ve sol
lobu ayiran bir oluk igerisinde yapisik olarak bulunur. Cok nadir peritonla tamamen
kapl sekilde olur ve bu durumda kese torsiyonuna meyillidir. Tam dolu oldugunda
50 cc safra hacmine ulasabilir. Fundus, govde, infindibulum, boyun olmak iizere 4
anatomik kisma ayrilir. (11,1213)

Fundus safra kesesinin en genis kismidir ve karacigerin dndeki serbest kenarina
kadar uzanir. Fundus bir¢ok insanda karaciger kenarin1 1-2 cm geger, ve ancak kese
bosalmasin1 engelleyen durumlarda palpable olabilir; bazen One asagiya dogru
katlanmistir ve bu duruma ‘Frigyali sapkas1 ‘ adi1 verilir. Fundus safra kesesinin en ¢ok
diiz kas i¢eren boliimiidiir. Bunun aksine gévde ve infindibulum elastik doku igerir ve
depo gorevi goriir. Govde huni seklinde incelerek boynu olusturur ve sistik kanal ile
birlesir. Boyun kismi asagi dogru divertikiil gibi ceplesir, infindibulum veya hartmann
posu admi alir. Sistik kanalin igi safra akimina hafif bir direng gosteren Heister spiral
kapag ile doselidir. Sistik kanalin uzunlugu degisebilir, genellikle 2-4 c¢cm kadardir.
Kese ile karaciger yatagi arasinda dogrudan drenaji saglayan ve luschka olarak

adlandirilan kiigiik safra kanallar1 bulunabilir. Luschka kanallar1 kolesistektomi



esnasinda gozden kacabilir ve postoperatif donemde safra fistiiliine neden olabilirler.
Sistik kanal insanlarin dortte iiclinde, koledoga dik bir ag¢1 yaparak birlesir, sag hepatik
arter hemen arkasinda yer alir. Nadiren sistik kanal, sag hepatik kanala ya da asagida
retroduodenal kanala agilabilir. Sistik kanalin hepatik kanal ile birlesmesi degisik
sekillerde olabilir, bu cerrahi agidan 6nem tasir. Sag hepatik arterden koken alan sistik
arter safra kesesinin kanlanmasimi saglar. Sistik arter nadiren sol hepatik,
gastroduodenal veya superior mezenterik arterden kaynaklanabilir. Sistik arter, sag
hepatik arterden dogdugunda genellikle sistik kanal medialinde ona komsu ve paralel
seyreder. Sistik arter, sag hepatik arterin proksimalinden ya da common hepatik
arterden dogarsa, hepatik kanala ¢ok yakin yer alabilir; ve ligatiire edildiginde hepatik
kanal yaralanabilir. Vendz doniis kani, sistik ven ile portal vene ve dogruca karacigere
giren kiigiik venlerle saglanir. Safra kesesinin lenfatik doniisii karacigere ve portal ven
etrafindaki lenf nodlarina olur. Safra kesesi tonusunu arttiran motor innervasyon ¢olyak
pleksustan gelen postganglionik vagus lifleri ile gergeklesir. Sempatik ve sekretuar lifler
ise yine ¢olyak pleksus yoluyla T8, T9 sempatik ganglionlardan koken alir. (13.14)

Koledogun normal c¢api1 4-9 mm kadardir. Koledogun {ist kismi ya da
supraduodenal kismi kiiciik omentumun serbest kenari altinda, sag hepatik arter ve
portal venin Oniinde yerlesir. Orta kismi1 ya da retroduodenal boliimii vena kava
inferiorun Oniinden, portal venin lateralinden ve duodenum 1. kismimnin arkasindan
gecer. Alt kismi1 ya da intrapankreatik kismi, pankreasin arkasinda transvers olarak yer
alir ve burada tiinel yaparak duodenum 2. kismina girer. Koledok oblik olarak ilerlerken
postero-medial duvardan c¢ogunlukla pankreatik kanal katilarak > Ampulla Wateri’’
adin1 alir. Ampulla, duodenum i¢ine dogru muk6éz membran ¢ikintist yapar ve duodenal
papillay olusturur. Koledok ve pankreatik kanal % 10-15 oranda duodenuma ayr1 ayri
acilirlar. Ayrica iki kanal, duodenum duvar i¢inde birlesebilir ve kisa bir segmentte
ortak seyredebilir. ©

Hepatosistik veya hepatobilier licgen olarak da adlandirilan Calot iiggeni
kolesitektomi acisindan anatomik olarak cok oOnemlidir. Medialde hepatik kanal,
lateralde sistik kanal ve iistte sistik arter ya da karacigerin inferiorundan olusan bolge
ilk defa 1891 yilinda Calot tarafindan tanimlanmistir. Bu bdlgenin cerrahi agidan 6nemi
blyiiktiir. Calot ticgeni’nin disseksiyonu, giivenli kolesistektomi yapilmast ig¢in

onemlidir. 10111314)



Safra kesesi

Sistik kanal Sistik arter

Sekil 2. Calot iiggeni

Safra kanali {i¢ segmente ayrilir: hiler, supraduodenal ve retropankreatik.
Supraduodenal kanalin  kanlanmasi aksiyeldir (Northover ve Terblanche).
Supraduodenal kanali besleyen damarlar superior pankreotikoduodenal arter, hepatik
arterin sag dali, gastroduodenal arter, sistik arter ve retroduodenal arterden
kanlanmaktadir. Her biri yaklagik 0.3 mm capinda ortalama 8 arter supraduodenal
koledogu beslemektedir. Koledogun yan sinirlarinda seyreden 6nemli arterlere saat 3 ve
saat 9 arterleri denir. Supraduodenal kanali besleyen damarlarin %601 inferior major
damarlardan kaynaklanir ve yukar1 dogru seyreder. %38’i ise hepatik arterin sag
dalindan ve diger damarlardan kaynaklanarak asagi dogru seyrederler. Sadece %2’sinde
arteriel kanlanma non-aksiyeldir ve direkt ana hepatik arterden kaynaklanir ve ana safra
kanalina paralel seyreder. Hiler kisim ise supraduodenal kanal etrafindaki zengin damar
agmin devamlilifindan kanlanmasini saglamaktadir. Retropankreatik ana safra kanali
ise kanlanmasini retrodudenel arterden saglamaktadir. Bir¢ok kiigiik damar bu bolgenin
cevresinde mural pleksus olusturur. Zengin bilyer kanal vaskiilarizasyonuna ragmen
kolesistektomi esnasinda olusan arteryel hasar nedeni ile iskemi olusabilir. Bu durum
postoperatif safra yolu darlig1 olusumuna sebep olabilir Ekstrahepatik safra yollarinin
vendz kanlanmasi, arteriel kanlanmasi gibidir. Ven6z drenajin biiyiik boliimii Saat 3 ve

9 hizasinda bulunan ve ana safra kanalina paralel seyreden venler araciligiyla



gerceklesir. Safra kesesinin vendz drenaji da bu sisteme olur, direkt portal vene olmaz.

Ekstrahepatik safra yolar1 karacigere dogru yonlenen kendi portal sistemine sahiptir.
(10,11,12,13,14)

2.2. Safra Yollar ve Vaskiiler Anomaliler

Ekstrahepatik safra yollar1 ve hepatik arterlerinin klasik anatomik tanimlamalar1
populasyonun fi¢te birinde mevcuttur. Safra kesesinin morfolojisi ve durus pozisyonu
degisik varyasyonlar gdstermektedir. izole safra kesesi yoklugu nadiren goriiliir. Tek
sistik kanall1 ¢ift safra kesesi, bilobule safra kesesi, intrahepatik safra kesesi ve sol
tarafli safra kesesi gibi degisik varyasyonlar da goriilebilmektedir.

Sistik kanal varyasyonlarinin bilinmesi giivenli cerrahi agisindan biiylik 6nem
tasir.

Baglica varyasyonlar arasinda;

1) Sistik kanalin ortak safra yolu birlesim yerinin normal yerinden daha asagi
veya daha yukari bir seviyede olmasi,

2) Sistik kanalin ortak safra kanali ile bitisik sekilde olmasi,

3) Sistik kanalin sag hepatik kanala agilmasi,

4) Uzun bir sistik kanalin duedonumun posteriorunda hepatik kanalla
birlesmesi,

5) Sistik kanalin yoklugu veya ¢ok kisa olmast,

6) Sistik kanalin ortak hepatik kanalin 6niinde devam edip ortak hepatik kanalin
arkasindan birlesmesi

7) Sistik kanalin ortak hepatik kanalin arkasinda devam edip ortak hepatik
kanalin 6niinde birlesmesi yer alir.

Ayrica, Luschka kanallar1 ad1 verilen ve safra kesesinden direk olarak karacigere
uzanim gosteren kiigiik safra kanalciklari da mevcuttur.

Bunlarin gézden kagirilmasi durumunda kolesistektomi sonrasi safra, karaciger
altinda toplanir, bilioma ya da safra fistiilii olusturabilir. intrahepatik safra kanallarinin
safra kesesine acilabilecegi de kolesistektomi esnasinda mutlaka gozoniinde
bulundurulmalidir.

Olgularin % 10’unda, sistik arter sol hepatik arterden veya sag ve sol hepatik

arterin birlesim yerinden kaynaklanabilir. Olgularin %15’inde, sistik arter, ortak hepatik



kanalin sag ve arka kismindan degil 6niinden gecer. Cift sistik arter goriilme insidansi
ise yaklasik % 25 oranindadir. @3 Hepatik arter ve sistik arter iliskisi ve sistik arterin
bilier aparatus igerisindeki seyri ¢ok 1yi bilinmelidir; ¢linkii bu durumlarin bilinmemesi
sonucu olusabilecek beklenmeyen kanamalarin hemostazi esnasinda safra yolu

yaralanmast olusabilir, ¢*1019

Onak hepatik kanalla Onak hepatik kanalla Ortak hepatik kanalla Gstte birlesme
altta birlesme yan yana seyir

Sistik kanal yok ya da ¢ok kisa Ortak hepatik kanalla  Oriak hepatik kanalia
snden spiral birlesme  arkadan spiral bilegme

Sekil 3. Sistik kanal anomalileri
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Sekil 4. Sistik arter anomalileri

2.3. Fizyopatoloji

Hepatositler siirekli olarak ve az miktarda safra adi verilen bir salgi yaparlar.
Safra, hepatosit tabakalar1 arasinda bulunan c¢ok kiigiik safra kanalciklarina salgilanir.
Sonra perifere dogru akarak interlobiiler septumlardaki terminal safra kanalciklarina
dokiiliir. Giderek kanalciklar daha biiyiik kanallarda toplanir ve sonunda duktus
hepatikus ve koledok kanalina gecerek ya dogrudan duodenuma bosalir ya da sistik
kanal araciligiyla safra kesesine yonelir. (1.12)

Karacigerden siirekli olarak salgilanan safra, normalde safra kesesinde
depolanarak gerektiginde duodenuma sekrete edilir. Glinliik total safra sekresyonu 700-

1200 ml, safra kesesinin maksimal hacmi ise, ancak 30-60 ml kadardir. Bununla beraber

12 saatlik safra salgisinin tamami safra kesesinde depo edilebilir. Ciinkii, su, sodyum



kloriir, ve oteki kiigiik elektrolitlerin ¢ogu siirekli olarak safra kesesi mukozasindan
aktif veya pasif transport ile emilerek, safranin o6teki maddelerini, safra tuzlari,
kolesterol, lesitin ve biliiribini konsantre eder. Bu absorbsiyon biiylik ¢apta sodyumun
safra kesesi epitelinden aktif transportu ile geligir. Safra genellikle 5 kat konsantre
edilmekle beraber, maksimum 12-18 kat kadar yogunlastirilabilir.) Safra kesesi
duvarindaki net su transportu humoral faktérlerden ve otonomik sinirlerden
etkilenebilir. Sistik kanal obstriiksiyonu ile iligkili kese inflamasyonunda, mukoza

absorbtif kapasitesi kaybedilir ve liimen i¢ine net sekresyon hidropsa yol acar. (1.11.12)

2.3.1. Safra Yolu Obstriiksiyonu Fizyopatolojisi

Ekstrahepatik safra yolu ligasyonu sonucu tikanma sariligr veya safra yolu
yaralanmas1 sonucu safra fistiilii gelisebilir. Safra yolar1 obstriikksiyonunun durumu
pratik kullanim agisindan 4 kategoriye ayrilmistir: )

Tip 1- Komplet obstriiksiyon- sariliga yol acan

Tip2- Intermittant obstriiksiyon- semptomatik, laboratuar degerlerine yansiyan
ancak iktere yol agmayan

Tip 3- Kronik inkomplet obstriiksiyon- Klasik semptomlar ve labratuar
degisiklikleri goriilebilir veya goriilmeyebilir, ancak safra yollar1 veya karacigerde
patolojik degisiklikler goriiliir.

Tip 4- Segmental obstriiksiyon- bir veya daha fazla segmentin intrahepatik safra
yolu obstriikte olmustur. Bu segmental obstriiksiyon yukarida bahsedilen formlara
doniigebilir.

Safranin normal sekretuar basinci 120-250 c¢cm H,O’dur. Total safra yolu
obstriiksiyonunu takiben safra sekresyonu safra kanalindaki basing 170-220 mm H,0
olana kadar devan eder. Yiiksek basingta kolesterol ve fosfolipid sekresyonunda azalma,
safra sekresyonundaki azalmadan daha fazla oldugundan safranin kompozisyonu
degisir, daha az litojenik hale gelir. Obstriiksiyonun diizelip basincin normale
donmesinden sonra, kolesterol ve fosfolipid sekresyon hizindaki diizelme safra tuzlarina
oranla daha c¢abuk oldugundan, bu donemde safra daha litojenik hale gelmektedir.
(1,11,13)

Uzun siiren safra yolu obstriiksiyonlarinda ilk degisiklikler safra kanallikiilleri

seviyesinde ortaya g¢ikar. Kolestazis esnasinda kanallikiiller genisler, mikrovilluslarda
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sisme ve sekil bozuklugu ortaya ¢ikar. Kanallikiillerde ve komsu hepatositlerde safra
pigment trombiisleri olusur. Kolestazis daha da wuzarsa kanallikiillerde belirgin
proliferasyonla beraber uzama ve kivrilma gelisir, olusan safra reabsorbsiyonu, portal
yollarda polimorfoniikleer hiicre infiltrasyonu ile birlikte olan bir inflamatuar
reaksiyona neden olur. Bu durum, irritan kimyasal stimulusa karsi olan bir doku
reaksiyonudur ve kolanjiolitik degisiklikleri fibrozis takip eder. ¢

Periportal alanlardaki hepatositlerde biliiribin ve safra asitleri birikerek toksik
etki yaparlar. Bunun sonucunda endoplazmik retikulum pargalanarak kanllikiiler
membran komponentleri solubilize hale gelir. Bu donemde kanallikiiler alkalen fosfataz
kan dolasimina katilarak diizeyi artmaya baslar. Obstriiksiyon iki hafta i¢inde diizelirse
bu degisiklikler kisa siirede geriye doner. Obstriiksiyonun devam ettigi hallerde
periportal alanlarda ¢oken retikiilin tip-1 kollojen halinde maturasyon gostererek safra
kanallar1 ¢vresinde skar fibrozisi gelistirir. Intrahepatik fibrotik degisikliklerin daha da
ilerlemesi siniizoidal akimi mekanik olarak obstriikkte ederek sekonder portal
hipertansiyona sebep olur. Karacigerin lobiiler yapisi nedeni ile bu fibrotik siire¢
nadiren sekonder bilier siroza neden olmaktadir. Yine bu 0zelliginden dolay1
obstrilksiyonun diizelmesi halinde fibrotik degisikliklerin bircogu geriye donme
niteligindedir.

Bilier obstriiksiyon varliginda bakteriyel kolonizasyon sonucu sekonder infektif
kolanjit olusur. Klasik olarak asendan kolanjit terimi kullanilmasina ragmen, opere

olmamis safra yollarina bakteri girisinin ger¢ek mekanizmasi anlagilamamastir. (L67.1D)

2.4. Safra Yolu hastahigi olan olgularda Yonetim

2.4.1. Klinik Seyir

Kolesistektomi ameliyatlarinda olusan safra yolu yaralanmalari ile ilgili
yayinlanan serilerde, yaralanma genellikle ya islem sirasinda yada siklikla erken
postoperatif donemde saptanmaktadir. Yaralanma sonrasi hastalar, peritoneal kavitedeki
safra veya obstriiktif sarilifa bagli olarak gelisen sag iist kadran enflamasyon ve
irritasyon bulgularmi sergilemektedir. Ates, bulanti, kusma ve lokal veya jeneralize
peritonit bulgular gelisebilir.

Postoperatif donemde safra yolu yaralanmalar1 operasyondan sonra iki sekilde

fark edilirler. Birincisi; Ozellikle total ve direkt biliiribin ve ALP basta olmak {izere
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karaciger enzimlerinde yiikselme. ikincisi yaralanmis safra yolundan safra kacagi ile
olusan durumdur. Safra drenden geldigi anda yaralanmadan siiphe edilir. Drensiz veya
dreni c¢ekilmis hastalarda ise safra yaradan gelebilir, lokalize safra koleksiyonu
olusturabilir veya peritona serbest¢e yayilarak safra peritonitine neden olabilir. Lokalize
safra kolleksiyonu, steril bilomayla veya enfekte subhepatik yada subdiaframatik
abselerle sonuglanabilir.

Kolesistektomiden aylar veya yillar sonra safra yolu darligir gelisen hastalarin
kolanjit ataklar1 gelisir. Daha az siklikla agrisiz sarilik goriiliir ve sepsise ait bulgu
yoktur. Gecikmis vakalarda bilier siroz ve komplikasyonlar gériilebilir. >161718.19)

Kolanjiokarsinomlu, koledok kistli, mirizzili ve ya safra yolunda tas, parazit olan
olgular izole ALP/GGT yiiksekligi veya 6zellikle total ve direkt biliiribin ve ALP basta
olmak tizere karaciger enzimlerinde yiikselme ile seyredebilir. Tekrarlayan kolanjit
ataklarina bagli sepsis veya karaciger fonksiyon bozuklugu goriilebilir. Hastalar agirlikli

olarak karin agrisi, sarilik, kagint1 ve yliksek atesle bagvurabilir. (15.16.20)

Bilier striktiirlerde Bismuth siniflamas

W/

Tip Illa Tip I1Ib

Sekil 5. Safra yolu tiimérleri icin bizmuth siniflamasi

Bilier striktiirde Bismuth simiflamasi

* Tip 1: Sag ve sol hepatik kanallarin birlesim yerinin altindaki timdrler

* Tip 2: Sag ve sol hepatik kanallarin birlesim yerindeki tiimorler

* Tip 3a: Ortak safra kanalin1 ve sag hepatik kanali tikayan tiiméorler

* Tip 3b: Ortak safra kanalin1 ve sol hepatik kanali tikayan tiimorler

* Tip 4: Sag-sol hepatik kanal bileskesini ve sag ve sol hepatik kanallarin her

ikisini de tutan timorler
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STRASBERG SINIFLAMASI

\ » R . R N
| | |
A B C D
n o)
E1 E2 E3 E4 ES )}
D Ark™ o O ~ry ! |
Tip A : Sistik kanaldan veya safra kesesi yatagindaki kiigiik safra kanallarindan safra
kagaginin olusmasi
Tip B : Aberan sag hepatik kanalin proksimal ve distalinin baglanip safra kesesi ile birlikte
¢ikarilmasi
Tip C : Aberan sag hepatik kanalin distalinin baglanip safra kesesi ile birlikte ¢ikarilmasi,
proksimalinin ag¢ik kalmasi ve buradan safra kacaginin olugmasi
Tip D : Ana safra kanalinda lateral yaralanmanin olugmasi
Tip E1 : Ana safra yolunun tam kesilmesi ve kalan ana hepatik kanal uzunlugunun 2 cm’den
fazla olmasi
Tip E2 : Ana safra yolunun tam kesilmesi ve kalan ana hepatik kanal uzunlugunun 2 cm’den az
olmasi
Tip E3 : Sag ve sol hepatik kanal bifurkasyonu hizasinda darlik varlig:
Tip E4 : Sag ve sol hepatik kanallari tutan darlik varligt
Tip E5 : Aberan sag hepatik kanalin proksimal ve distalinin baglanip safra kesesi ile birlikte

cikarilmasi ile birlikte ana hepatik kanalda tam darlik varligi

Sekil 6. Safra yolu yaralanmalari i¢in Strasberg simflamasi
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Type | Type Il Type Il

W

Type IV Type V

Sekil 7. Koledok Kkistleri i¢in siniflama

2.4.2. Laboratuar Bulgular:

Laboratuar bulgular1 da hastalarin klinigi gibi lezyonun veya yaralanmanin
yerine ve olus mekanizmasima baghdir. Safra kanalinin parsiyel veya komplet
obstriiksiyonlarinda karaciger fonksiyonlar1 kolestaza uymaktadir. AST, ALT,
Total/direkt biliiribin, ALP ve GGT degerlerinde yiikselme goriilmektedir. Safra kacagi
olanlarda ise genellikle bu enzimler ve biliiribinler normal olabilir. Bilirubinler
peritondan emilime bagli olarak minimal yiikselebilir. Serum biliriibin diizeyi 2-6 mg/dI
den daha yiiksek degerlere ¢ikmaya basladiginda sekonder bilier siroz gelismeye baslar.
Karaciger sentez fonksiyonlar1 bozulmaya baslarsa serum albumini diiser ve protrombin
zaman1 uzar. Serum elektrolitleri ve tam kan sayimi obstriiktif durumda kolanjit atag:
haricinde normaldir. Ancak safra kacaklarinda elektrolit imbalans1 gelisebilir ve bilier
sepsis varhiginda ise beyaz kiirede ve CRP de yilikselme saptanir Safra yolu
timorlerinde Cal9.9 ve CEA yiiksek olarak saptanabilir. Ayrica kolanjit tablosu var ise

Cal9.9 un yiikselebilecegi akilda bulundurulmalidir, (1¢%422:2324.25)
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2.4.3. Radyolojik Bulgular

Tanisal ve girisimsel yontemler, safra yolu problemi olan hastalarin yonetiminde
onemli rol oynamaktadir. Yaralanmanin ve lezyonun tipinin ve biyiikliigiiniin
belirlenmesi, hastanin uzmanlagsmis merkeze gonderilmesi agisindan 6nem tagimaktadir.
Ayrica bu bilgi, planlanacak herhangi bir radyolojik incelemeyi veya cerrahi onarimi
direkt olarak etkilemektedir.

Abdominal ultrasound safra yolu yaralanmasinda genellikle baslangic
gorlintiileme metodu olarak sec¢ilmektedir. Ultrasonografi, intra/ekstrahepatik safra
yollarmin goriintiilenmesine ve safra kesesi lokalizasyonunda safra kacagina, kanamaya
veya enfeksiyona bagli olarak gelisebilecek sivi kolleksiyonunun goriintiilenmesine
olanak saglamaktadir.

Bilgisayarli tomografi; 0Ozellikle obstrikksiyonun seviyesi ve postoperatif
koleksiyonun belirlenmesinde olmakla beraber abdomenin ve retroperiton anatomisini

daha detayli goriintiilemektedir.

Sekil 8. Klatskin tiimor BT goriintiisii

15



MRCP ise lezyonun yeri ve dogast hakkinda tomografiden daha ayrintili bilgi
veya destekleyici bilgi verebilir. Eger bir kolleksiyon saptanirsa, hem bilgisayarli

tomografi hem de ultrasonografi esliginde drenaji yapilabilir.

Sekil 9. Klatskin tiimér MRCP goriintiisii
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Daha sonra ise hepatobilier sintigrafi veya ERCP ile devam eden safra kagagi

goriintlilenebilir. Eger safra yollarinda dilatasyon mevcut ise, endoskopik veya perkiitan

olarak kolanjiografi endikasyonu bulunmaktadir, ¢42":2829)

CU.UNIV.TIP FRK.

Sekil 11. Safra yolu yaralanmasi PTK goriintiisii
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Bazi cerrahlar, bilier komplikasyon siiphesi varliginda baslangi¢ testi olarak hepatobilier
sintigrafiyi tercih etmektedirler. Radyoniikleid goriintiileme safra kagagini dogru olarak gosterir, komplet
kanal obstriiksiyonunu ise duodenumda radyoniikleotid yoklugunu gostererek desteklemektedir. Niikleer
calismalar yaralanmanin anatomisi hakkinda yeterli bilgi vermemekte ve anormal bulgu varliginda

kolanjiografi ile desteklenmelidir.

Endoskopik USG noninvaziv olmasi ve safra yollar1 ve pankreast ¢ok iyi

DK ~/

Y RPN
PR

Sekil 12. Hepatobilier sintigrafi goriintiisii

gorlntiileyebilmesi nedeni son zamanlarda kullanimi MRCP ve ERCP'nin Oniine
gecmigstir. 1 cm den kiiglik tag-tiimdrleri ve lezyonun yerini ve biiyiikliigiinii yliksek
sensitivite ve spesifite ile tespit edebilmektedir, ¢829%0)

Endoskopik retrograd kolanjiografi; major safra kanali komplikasyonlarinin
tanisinda en faydali tanisal testtir. ERKP; striktiir, rezidii tas, sistik kanal kagagini, kanal
lateral yaralanmasini ve komplet kanal obstriiksiyonunu saptamaktadir. Perkiitan
transhepatik kolanjiografi, yaralanmanin proksimalinin veya yiiksek seviyedeki
striktiirlerin degerlendirilmesini saglamaktadir. Bu perkiitan kateterler safra kanallarinin

disseksiyonunda da kilavuz gorevi de gorebilmekte ve cerrahi rekonstriiksiyonda daha
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kullanighdir. Ayrica perkiitan bilier drenaj safra yollarinin operasyon 0Oncesi

dekompresyonuna olanak saglayarak kolanjit gelisimini engellemektedir. ?627:2829)

2.5. Hepatikojejunostomi Teknigi

Safra yolu yaralanmalarinda operatif yaklagimda amag; hayat1 tehdit eden
komplikasyonlarin 6nlenmesinden sonra, safranin proksimal gastrointestinal sisteme
kolanjit, camur-tas formasyonu, restriktiir ve biliyer sirozu 6nleyecek sekilde fizyolojik
olarak akmasinmi saglamaya c¢alismaktir. Bu durum, en iyi saglikli dokular arasinda
gerginlik olmayacak sekilde anastomoz yapilarak basarilir. Safra yolu yaralanmalarinda
cerrahi islemin se¢iminde patolojinin lokalizasyonu ve yayginliginin dogru
degerlendirilmesinin yani sira cerrahin deneyimi ve tamir zamanm da ¢ok Onemlidir.
Safra yollarinin tamiri i¢in birka¢ cerrahi alternatif vardir: u¢ uca onarim, Roux-en Y
hepatotikojejunostomi-koledokojejunostomi, koledokoduodenostomi, T-tiip drenaj ve
mukozal gerftlemedir. % 50 captan daha az yaralanmalar T- tiip lizerinden ug¢ uca
onarilabilir, ancak total okliizyon veya safra kanali doku kaybi varsa Roux-en Y
hepatikojejunostomi en uygun yontemdir. Jejunumun mobilize edilemedigi vakalarda

ise hepatiko duodenostomi uygulanabilir. (¢3242731.32)

Sekil 13. Hepatiko jujnostomi goriintiisii 1
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Kanlanmasi iyi mukozalar, karsi karstya gelecek

sekilde gerilimsiz anastomoz.

Sekil 14. Hepatiko jujunostomi goriintiisii 2

2.5.1. Ameliyat Oncesi Hazirhk

Lezyonun ciddiligi, yayilma derecesini saptamanin zorlugu ve ameliyat dncesi
testler yapilacak olan tikanma sarilikli hastalarda enfeksiyondan kaginma zorunlulugu,
cok dikkatli bir ameliyat 6ncesi degerlendirme yapilmasini1 gerekli kilar. Ortak hepatik
kanalin erken endoskopisi ve girisimsel radyoloji konsiiltasyonu zorunludur. Sarilikli
hastalara transkutan transhepatik kolanjiografi yapilmali ve safra kiiltlirii alinarak uygun
antibiyotikler baslanmalidir. Tanisal islemler genellikle deneyimli girisimsel radyolog
tarafindan yapilir. Kolanjiografiyi takiben, sariligin palyasyonu i¢in tikayici lezyonun
icinden duodenuma gececek sekilde bilateral olarak ring kateterler yerlestirilebilir.Eger
kolanjiografide tiimoriin sag veya sol duktusa yayildigina ait kanitlar varsa, tutulan
kanal tarafindaki tikanmay1 ortadan kaldirmak i¢in hasta opere edilebilir.Genellikle ring
kateterler {izerinden duodenuma internal drenaj olasidir. Kateterler laparatomi sirasinda
cerraha ¢ok degerli katk: saglarlar (23.24,27,33,34,36)

Hepatik arteriografi ve 0zel goriintiileme teknikleri tiimoér rezeksiyonunu

kontrendike hale getiren, hepatik arterdeki herhangi bir okluzyonu, ana portal ven
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duvarina invazyonu gostermede yardimcidir. Olgularin yaklasik %20 si cerrahi
eksizyonu olanaksiz kilan bir tutulum gosterebilir.
Uygun antibiyotik tedavisi, intravendz niitrisyon ve vitamin K verilebilir ve kan

voliimii de diizeltilmelidir. 3343

2.5.2. Anestezi
Cok fazla sarilig1 olan veya peritonitli hastalar anestezi i¢in de 6nemli bir risk

grubunu olustururlar ve durum anestezi plani yapan anesteziolog i¢in dnemlidir. (23.24.27)

2.5.3. Pozisyon
Hasta hafifce ters Trandelenburg pozsyonunda yatar. Her iki kolada intravendz
kateterler konulmalidir. Nazogastrik tiip yaninda mesanenin sonda ile bosaltilmasi

Snerilir. Alt gdgiis iist karin ve sag flanki igine alan deri usuliince hazirlanir. 329

2.5.4. Kesi

Ksifoide orta hat uzantis1 da olan bilateral sag subkostal kesi veya ksifoidden
symfizis pubise kadar uzanan orta hat kesisi tercih edilir. Son zamanlarda klinik
tercihimiz umlikusa kadar uzunun orta hat ve umlikustan sag yana transverS uzunan

kesilerin birlestirilmesi ile olusan kesidir. #3242

2.5.5. Islemin Ayrintilart

Olas1 metastazlar1 arasgtirmak i¢in karaciger bimanuel olarak palpe edilir. Derin
bir sarilik olmasina ragmen safra kesesi ve koledok normal goériinlimdedir. Karacigere
ve bolgesel lenf diiglimlerine metastaz nadir bir olasiliktir ancak yine de biiyiik bir lenf
nodu varliginda Frozen — Sektion i¢in 6rnekleme yapilmalidir. Tiiméori genelde bulmak
kolay degildir. Bu nedenle daha onceden yerlestirilmis olan ring kateter tiimor lokalize
edilinceye kadar karaciger hilusuna dogru palpe edilmelidir. Kateterin kivrildigr béliim
tiimorle tutulmus alanlarin lokalize edilmesine yardimcidir.

Tiimor eksizyonuna ge¢cmeden Once, bazi cerrahlar falciform ligamanti keserek
kesilen iki uca dikis koyarak baglamayi tercih ederler. Bu islem goriis alanimi

genisletebilir. Eger bir hepatik koprii mevcutsa o da kesilmelidir. Tiimoriin bulundugu
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alana daha iyi hakim olabilmek igin sistik kanal kesilip baglanabilir ve kese yatagindan
soyularak kese entiklee edilebilir.

Kese yerinde ise bir Kelly hemostatik klempi kullanilarak ¢ekilir ve koledogun
traksiyonuna bu sekilde yardimci olunabilir. Duodenum koher manevrasi ile mobilize
edilir ve koledok miimkiin olan en alt diizeye kadar diseke edilir.

Koledok en alt seviyeden 6n duvardan acgilarak ring kateterin ucglar1 disariya
alinir. Koledok kesilir ve alt ug dikilerek kapatilir.

Tlimoriin arka duvarini gorebilmek icin safra kesesi ve koledok yukariya
dondiiriilerek arka duvar degerlendirilir. Bu aslinda islemin en hassas boliimiidiir.
Tiimoriin arka duvari ile, hepatik arterin dallar1 gibi komsu yapilar arasindaki
baglantilar nazik¢e diseke edilerek kesilir. Portal ven ve karaciger kaudat lobu islem
alanina ¢ok yakindir. Tiimor karaciger kaudat lobu da tutmus olabilir. Eger boyle bir
siiphe varsa kaudat lobun ¢ikarilma olasilig1 da dikkate alinmalidir. (23,24,27,33,34,36)

Biitiin kanamalar baglama veya metal klipslerle kontrol edilir. Kaudat loba giden
kiigiik hepatik ven mutlaka baglanmalidir.

Sol hepatik kanal gevresindeki dokular, gerektiginde traksiyon yapabilmek i¢in
bir right-angle klemple aski lupu yerlestirilmesine olanak taniyacak sekilde diseke
edilmelidir. Kanal olas1 tiimdr tutulumu agisindan palpe edilerek kontrol edilmelidir.
Sag duktus kisa bir mesafe boyunca serbestlestirilerek onunda altindan aski gegilir. Eger
timor iki duktustan herhangibirisini karacigere dogru tutmussa, ilgili tarafa lobektomi
ilavesi gerekebilir. Nadiren sag tarafta iigiincii bir genislemis kanal veya daha fazlasi
bulunabilir, bu kanallar implantasyon olasilig1 i¢in korunmalidir. Kesilen ana kanallarin
her ikisine de aski dikisleri yerlestirilir.

Iki kanalin spesmenleri, patologun her iki kanal1 ve ayrilma noktalarindaki olast
tutulumu degerlendirebilmesi i¢in farkli renkte dikislerle isaretlenmelidir. Eger Frozen-
section da tutulum saptanirsa daha fazla kanal rezeke edilmelidir.

Silastik transhepatik bilier stentlere Coude kateteri kullanilarak pozisyon verilir.
Bu kateteri, ring kateterlerce, karacigerden gegirilerek kanal i¢ine ¢ekilen bir dilatator
olarak kullanilir. Once igindeki rehber tel ile ring kateterler sag ve sol hepatik kanalin
acik ucundan cekilir. Her iki egri ug kesilerek diiz haldeki ring kateter 16 no Coude
kateter i¢ine yerlestirilir. Daha sonra her iki ring kateter matres dikislerle Coude

katetere tespit edilir. Karaciger iizerinde ring kateterlere traksiyon yapilarak her iki
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kateter kanallarin i¢ine ¢ekilir. Coude kateterleri 6ne arkaya dogru da manuple edilerek
duktal sistemin dilate edilmesine ¢alistimalidir. 324

14 numara silastik transhepatik bilier stent 16 numara Coude kateterinin agik
ucuna yerlestirilir ve Coude kateterin duvarlarindan gegilen ipek matres dikislerle tespit
edilir.

Coude katetere uygulanan traksiyonlarla ¢ok sayida delikleri olan silastik
stentler karaciger igine g¢ekilerek dis kisminda delik kalmayacak sekilde yerlestirilir.
Boylece karacigerde yerlesik kisim i¢inde delikler ve Roux-en-Y tarafinda serbest ug
yerlestirilmis olur. Absorbe edilen materyalden kisa horizontal matres dikisler karaciger
yiizeyinde ve stentin ¢iktig1 yerin ¢evresine yerlestirilir. Karaciger her kateter
cevresinde hasarlanmadan baskilanir. Son zamanlarda klinik tercihimiz olarak ne
internal stent ne de eksternal stent kullanmaktayiz. Siitiir olarak 4-5/0 polipropilene
tercih etmekteyiz.

Mezokolonun avaskiiler kismindan gegirilen ve duodenum ikinci ve tgiincii
kitanin 6niinden ¢ekilen Roux-en Y jejunal ans sag iist kadrana ¢ekilir. Jejenum ansinin
hepatik kanallarin biraz yukarisina dek wuzanabildiginden emin olduktan sonra
mezokolondaki agiklik jejenum ve mezenteri iizerinden kapatilir. Jejenumun acik ucu
staplerle veya devamli ya da aralikli dikislerle kapatilir. Anastomoz bdlgesinde
jejenumun arka duvari komsu dokulara veya karaciger kapsulune tespit edilmelidir.
Her iki agik kanalin dis koselerinden yerlestirilen aski dikisleri anastomozun boyutunu
ve pozisyonunu ayarlamaya yardimci olur. Her iki kanalin arka duvarlarina tam kat
dikisler konulur. Her iki kanalin arka duvar dikislerinin yerlestirilmesi tamamlanincaya
dek bu dikisler baglanmamalidir. Tiipiin migrasyonunu engellemek i¢in arka siradaki
dikislerden ortada olani tiipiin etrafindan baglanabilir. (23.24.27)

Arka duvar dikislerinin diiglimleri kanalin i¢inde olabilir. Kdselerdeki dikisler
disindakiler diigiimlere yakin kesilir. Barsak duvarina arka dikis hattina paralel kiiciik
bir kesi yapilir.

Silastik bilier stentlerin uglar1 jejunum liimenine yerlestirilir. Onde tam kat dikis
hatt1 her iki tarafta da kapatilir. Son olarak, jejenum g¢evre karaciger dokusuna da tespit
edilir. Bu alana, silastik kapali drenaj kateterleri yerlestirilir ve transhepatik kateterler
de cilde 5/0 naylon ile tespit edilir. Karin standart yontemle kapatilir ve stentler plastik

torbalara baglanarak spontan drenaja birakilir. (23.24.27)
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Klinik tecriibemize gore 2010 yilindan once hepatikojunostomi anastomozu
yapilirken 3-5/0 absorbable vicril siitiirler ve vakalarin ¢ogunda gerek anastomoz
kacagin1 gerekse erken donem anastomoz striktiiriinli Onlemek amaci ile trans
anastomotik silikon stent kullanilmakta idi. Anastomoz diizeyi goz Onilinde
bulundurulmadan kanlanmasi uygun bolgeye mukozalar karsi karsiya gelecek sekilde
gerilimsiz anastomoz gerceklestirilirdi. Hepatikojunostomi ile jejunojejunostomi
anastomozu arasi standart 50-70 cm olarak birakilirdi. 2010 yili1 sonrasi1 Literatiirle
uyumlu olarak beslenmesi daha iyi olur diisiincesiyle daha yukar1 diizeyde ve daha az
reaksiyon gosterecegi diisiincesiyle 4-5/0 polipropilene siitiirler kullanilarak anastomoz
yapilmaya baslandi. Ayrica trans anastomotik silikon internal stent gerekmedikce

kullanilmadi. Arka duvar kontinue siitiir 6n duvar tek tek siitiirler ile kapatildi.
(37,38,39,40,41,42)
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Sekil 15. Hepatikojejunostomi teknigi
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3. GEREC VE YONTEM

2005 Ocak- 2017 Subat tarihleri arasinda Safra yolu yaralanmasi, Safra yolu
anomalileri, safra yolu darliklar1 ve safra yolu tiimorleri nedeni ile CUTF Genel Cerrahi
Anabilim Dali’nda Roux-y hepatikojejunostomi yapilan olgularin kayitlar1 retrospektif
olarak incelendi.

Olgularin yasi, cinsiyeti, Roux-y hepatikojejunostomi endikasyonu, operasyon
sekli, semptomlari, semptomlarin siiresi, 6zge¢cmis, soygecmis, muayene bulgulari,
preoperatif ve postoperatif labratuvar degerleri (tam kan sayimi, biyokimyasal
parametreler, timor marker ve kiiltiir) yaralanma, darlik ve lezyonun yeri ve
klasifikasyonu, vaskiiler yaralanma varligi, yapilan cerrahi girisim, morbidite, mortalite,
yatis siiresi ve postoperatif takibi bulgular1 degerlendirildi.

Olgulardaki semptom ve bulgular; sarilik, safra fistiilii, karin agrisi, ates, bulanti-
kusma, gaz-gaita ¢ikaramama, peritonit, iislime-titreme, kilo kaybi, kasinti ve genel
durum bozuklugu olarak siniflandirildi. Her semptom ile basari ve mortalite oram
arasindaki iligki istatistiksel olarak gosterildi. Semptomlarin siiresi istatistiksel analiz
icin ilk grup 1-3 gilin ikinci grup 3-7 gilin t¢lincii grup 7-10 glin doérdiincii grup 10
giinden fazla besinci grup siirekli olmak tizere 5 gruba ayrildi.

Calisma grubundaki tiim olgulara bagvurduklari ilk giin fizik muayenesi yapildi.
Batinda hassasiyet, batinda kitle, defansi1 rebaund’u olup olmadigi, ve cilt/skleralarda
ikter varligi belirlendi. Laboratuar tetkiki olarak tam kan sayimi, tam kan biyokimyasi,
Ayrica CRP, AST, ALT, ALP, GGT ve total/direk bilirubin degerleri caligmada
kullanildi. Tiimér vakalar1 igin CEA ve Cal9.9 diizeyleri kayit edildi. Istatistiksel analiz
i¢in tiim preoperatif laboratuar parametreleri sonu¢ boliimiindeki tablolarda gortildiigi
gibi belirli araliklarda klasifiye edildi.

PA akciger grafisi ve elektrokardiografi tetkikleri rutin olarak uygulandi.
Abdominal ultrasound safra yolu yaralanmasinda genellikle baslangig goriintiileme
metodu olarak  segildi. Ultrasonografi, intra/ekstrahepatik safra  yollarinin
gorlintiillenmesine ve safra kesesi lokalizasyonunda safra kagagina, kanamaya veya
enfeksiyona bagl olarak gelisebilecek sivi kolleksiyonunun goriintiillenmesine olanak
saglamakta idi. Bilgisayarli tomografi; 6zellikle obstriiksiyonun seviyesi ve postoperatif

koleksiyonun belirlenmesinde olmakla beraber abdomenin ve retroperiton anatomisini
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daha detayli goriintiileme olmasi sebebi ile rutin olarak uygulandi. MRCP ise lezyonun
yeri ve dogasi hakkinda tomografiden daha ayrintili bilgi ve ya destekleyici bilgi
vermesi sebebi ile ek tetkik olarak kullanildi. Koleksiyon var ise goriintiileme esliginde
drenaj1 saglandi. Daha sonra ise hepatobilier sintigrafi veya ERCP ile devam eden safra
kagagi goriintiilemeleri yapildi. Eger safra yollarinda dilatasyon mevcut ise, endoskopik
veya perkiitan olarak kolonjiografi yapildi. Tiimor olgularinda lezyonun yerini ve olasi
metastazi belirlemek amaci ile ek olarak PET-BT kullanildi.

Timor var ise yeri klasifiye edildi. Safra yolu tiimorleri i¢in bizmuth siniflamasi
kullanildi. safra yolu yaralanmasi olan olgular icin Strasberg smiflamasi yapildi.
vaskiiler yaralanma varlig1 ve tipi belirlendi. Yapilan operasyonlar ve anastomoz diizeyi
koledokojejunostomi, hepatikojejunostomi, kolanjiojejunostomi ve portoenterostomi
olarak 4 gruba ayrildu.

2010 yilindan 6nce hepatikojunostomi anastomozu yapilirken 3-5/0 absorbable
vicril siitiirler ve vakalarin ¢ogunda gerek anastomoz kacagini grerekse erken donem
anastomoz striktiiriinii 6nlemek amaci ile trans anastomotik silikon stent kullanilmakta
idi. Anastomoz diizeyi g6z Oniinde bulundurulmadan kanlanmasi uygun bdlgeye
mukozalar karst karsiya gelecek sekilde gerilimsiz anastomoz gerceklestirilirdi.
Hepatikojunostomi ile jejunojejunostomi anastomozu arasi standart 50-70 cm olarak
birakilirdi. 2010 yili sonrasi Literatiirle uyumlu olarak beslenmesi daha iyi olur
diigiincesiyle daha yukari diizeyde ve daha az reaksiyon gosterecegi diigiincesiyle 4-5/0
polipropilene siitiirler kullanilarak anastomoz yapilmaya baslandi.

Ayrica trans anastomotik silikon internal stent gerekmedik¢e kullanilmadi. Bu
nedenle operasyonlar tarihlerine gore 2010 yili1 6ncesi ve 2010 yil1 ve sonrast olmak
tizere iki gruba ayrildi.

Postoperatif bulgular 9 ayri1 sonug seklinde siniflandirildi:1) Kolanjit, 2) Bilier
darlik, 3) Anastomoz darligi, 4) Izole ALP/GGT yiiksekligi, 5) Kronik karaciger
hastalig1, 6) Karacigerde kitle, 7) Metastaz, 8) Asemptomatik, 9) Takipsiz.

Postoperatif donemde komplikasyon goriilme orani ve goriilen komplikasyonlar
literatiir kiyaslamasi i¢in kayit altina alindi. Mortalite oran1 ve mortalite sebepleri

belirlendi. Uzun donem anastomoz darlig1 nedeni ile yapilan girisimler tespit edildi.
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3.1. Istatistiksel Metod

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olctimler say1 ve yiizde olarak, siirekli 6lgiimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi kullanildi. Sagkalim egrisi
icin Kaplan-Meier yontemi ve gruplar arasindaki sagkalim farkliliklarini hesaplamak
icin Long-rank testi uygulandi. Tiim testlerde istatistiksel dnem diizeyi 0.05 olarak

alindi.
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4. BULGULAR

2005 Ocak - 2017 Subat tarihleri arasinda Safra yolu yaralanmasi, Safra yolu
anomalileri, safra yolu darliklar1 ve safra yolu tiimorleri nedeni ile CUTF Genel Cerrahi
Anabilim Dali’'nda Roux-y hepatikojejunostomi yapilan 135 olgunun kayitlar
retrospektif olarak incelendi.

Hastalarin ameliyat yas1 ortalama 52,9+13,6 (min:16 - maks: 81) idi. Hastalarin
72'si erkek 63'i kadin idi.

Tablo 1. Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet N %
Erkek 72 53,3
Kadin 63 46,7

Hastalarda goriilen septomlar da ilk 4 siray1 116 olgu ile karmn agrisi, 87 olgu ile
sarilik, 36 olgu ile bulanti-kusma,23 olgu ile safra fistiili almaktadir. Diger goriilen

semptomlar ise Tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2. Semptomlarin Dagilim

Sikayet n/N %

Sarilik 87/135 64,4
Safra Fistiilii 23/135 17,0
Karm Agrisi 116/135 85,9
Ates 23/135 17,0
Bulant1 Kusma 36/135 26,7
Gaz-Gayta Cikaramama 3/135 2,2
Peritonit 1/135 0,7
Usiime-Titreme 11/135 8,1
Kilo Kayb1 10/135 7,4
Kasinti 16/135 11,8
Postop Komplikasyon Sevk 21/135 15,5

28




Semptomlarin siiresi istatistiksel analiz i¢in Tablo 3'deki gibi siniflandirilmistir.

Tablo 3. Semptomlarin Siireleri

Semptomlarin Siiresi n %

1-3 Giin 8 59
3-7 Giin 22 16,3
7-10 Giin 9 6,7
>10 Giin 86 63,7
Siirekli 10 7,4

Olgularmm 91'inde (%67,4) daha 6nceden gegirilmis operasyon Oykiisii mevcut

idi. Gegirilmis operasyonlarin siniflamasi Tablo 4'de gosterilmistir.

Tablo 4. Gegirilmis Operasyonlar

Gegcirilmis Operasyon n %

Var 91 67,4
Yok 44 32,6
Gegcirilmis Operasyon Varsa

Kolesistektomi 31 22,9
Laparaskopik Kolesistektomi 42 31,1
Safra yollari cerrahisi 20 14,8
TUmor cerrahisi 3 2,2
Laparatomi 17 12,6
Diger 13 9,6

Olgularin 91'inde (%67,4) 6zge¢misinde en az bir komorbid hastalik mevcut idi.

Ozgegmiste goriilen hastaliklarin dagilimi Tablo 5'de verilmistir.

Tablo 5. Ozgecmis Ozellikleri

Ozgecmis n %

Var 91 67,4
Yok 44 32,6
Ozgecmis Detay

Yok 44 32,6
KOAH 3 2,2
DM 10 7,4
Kalp Yetmezligi 2 1,5
Astim 1 0,7
Iskemik Kalp Hastalig1 4 2,9
Operasyon Oykiisii 72 53,3
Bobrek Yetmezligi 2 1,5
Malignite 1 0,7
HT 19 14,1
Diger 17 12,6
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Olgularin fizik muayene bulgular1 Tablo 6'da gosterilmis olup en fazla goriilen
bulgu 125 (%94) olgu ile batinda hassasiyet bulunmasi idi.

Tablo 6. Fizik Muayene Bulgulari

Batinda Hassasiyet n %
Var 125 94,0
Yok 10 6,0
Batinda Kitle

Var 5 3,7
Yok 130 96,3
Defans /Rebaund

Var 3 2,2
Yok 132 97,8
ikter Cilt /Sklera

Var 84 62,2
Yok 51 37,8

Laboratuar parametrelerinden analiz ig¢in Beyaz kiire, Amilaz, ALT, AST, ALP,
GGT, Direkt biliiribin, INR, CRP calisildi. Tiimor markerlarindan Cal9.9, CEA,
Hepatit marker ve kiiltiir sonuglar1 da analize dahil edildi. Klasifiye edilmis laboratuar

sonuglart Tablo 7'de gosterilmistir.
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Tablo 7. Labratuar Sonuclariin Dagilhim

Amilaz n %

Normal 110 81,5
60-100 6 4,4
>100 19 14,1
INR

Normal 122 90,4
1.2-2 13 9,6
ALT

0-50 47 34,8
50-100 48 35,6
100-500 37 27,4
500-1000 3 2,2
AST

0-50 49 36,3
50-100 43 31,9
100-500 40 29,6
500-1000 3 2,2
ALP

5-125 27 20,0
125-270 29 21,5
270-500 51 37,8
>500 21 15,6
Calisilmamis 7 5,2
GGT

Normal 15 11,1
60-100 24 17,8
100-500 68 50,4
>500 21 15,6
Caligilmamig 7 5,2
Direkt Bilirubin

Normal 48 35,6
2-5 MG/DL 43 31,9
5-10 MG/DL 25 18,5
10-15 MG/DL 15 11,1
>15 MG/DL 4 3,0
WBC

Normal 79 58,5
10.000-15.000 36 26,7
>15.000 20 14,8
CRP

Normal 17 12,6
0.8-5 24 17,8
>5 46 34,1
Caligilmamig 48 35,6
Ca19.9 DUZEYI

0-35 38 28,1
35-100 18 13,3
100-500 27 20,0
500-1000 3 2,2
>1000 19 14,1
Calisilmamis 30 22,2
CEA DUZEYI

0-3 77 57,0
3-21 8 59
>21 13 9,6
Calisilmamis 37 27,4
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Olgularin 135 ine Batin USG, 123'tine Batin CT, 59'una MR-MRCP, 14'ine
PET-BT ile tanisal islem yapilmisti. Olgularin 54'ine ERCP ve 36 sma ise PTK ile
hem tanisal hem de sarilik ve safra fistiilii i¢in girisimsel islem yapilmisti. Goriintiileme
yontemlerinde en ¢ok saptanan bulgu ekstrahepatik safra yolu obstriiksiyonina bagl
intrahepatik safra yollarinda dilatasyon idi. 14 olguda tiimor nedeni ile ¢ekilen PET-
BT'nin 11(%78,6) inde tutulum mevcut idi.

Tablo 8'de yapilan  Roux-y hepatikojejunostomi tipi ve endikasyonlari

gosterilmistir.

Tablo 8. Anastomoz Tipleri ve Ameliyat Endikasyonlar:

Yapilan Anastomoz Tipi n %
Koledokojejunostomi 6 4,5
R&Y Hepatikojejunostomi 79 58,6
Kolanjiojejunostomi 1 0,7
Portoenterostomi 49 36,2
Endikasyonlari

Bilier Darlik 21 15,6
Postkolesistektomi 42 31,1
Tikanma Ikteri 42 31,1
Pankreas CA 6 4.4
Kolanjioselluler CA 8 59
Koledok Kisti 4 3,0
Safra Yolu Yaralanmasi (postkolesistektomi disinda) 5 3,7
Kolanjit 2 1,5
Karacigerde Metastatik Kitle 1 0,7
Karaciger TX + Anastomoz Kagagi 1 0,7
Kolestaz 1 0,7
Mirizzi Sendromu 1 0,7
Opere Kist Hidatik + Ust Gis Kanama 1 0,7
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Olgularm 51'inde timor nedeni ile roux-y hepatikojejunostomi uygulanmig olup

16 vaka ile klatskin tiimdr ilk siray1 almakta idi. Detaylar1 tablo 9 da gosterilmistir.

Tablo 9. Tiimér Varhgi ve Lokalizasyonlar:

Tiimor n %
Var 51 37,8
Yok 84 62,2
Tiimér Var ise

Pankreas 12

Koledok 6

Safra Kesesi 5

Ana Hepatik Kanal 6

Bifurkasyon 16

Sag Hepatik Kanal 2

Sol Hepatik Kanal 5

Karaciger 6

Duodenum 5

Olgularin 40'inda safra yolu yaralanmasi nedeni ile Roux-y hepatikojejunostomi

uygulanmis olup en sik 37 olgu ile strasberg tip E yaralanma mevcut idi. Bir olguda sag

hepatik arter yaralanmasi mevcut idi. Tablo 10'da detayli gosterilmistir.

Tablo 10. Safra Yolu ve Vaskiiler Yaralanma Tipleri

SY Yaralanma n %
Var 40 29,6
Yok 95 70,4
Strasberg

Tip A 3 2,2
TipE 37 27,4
Vaskiiler Yaralanma

Var 1 0,7
Yok 134 99,3
Vaskiiler Yaralanma Var ise

Sag Hepatik Arter 1 0,7

2005-2010 yillar1 arast uygulanan Roux-n-y hepatikojejunostomi anastomoz

tekniginin 2010 yil1 sonras1 degistirilmesi nedeni ile operasyon tarihi acisindan olgular

ikiye ayrildi. Postoperatif bulgular ile kiyaslandiginda
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saptanmadi (p>0,005). Anastomoz diizeyi agisindan olgular 4 gruba ayrildi. Tablo 11'de

gosterildi ve postoperatif bulgular etkilemedigi tespit edildi (p>0,005).

Tablo 11. Operasyon Tarihleri ve Anastomoz Tiplerinin Dagilim

Anastomoz Tarihi

2005-2010 aras1 37 26,7
2010 y1l1 ve sonrast 98 73,3
1-Koledo- 2-Hepatiko- | 3-Kolanjio- 4-Porto- T
. . . . - . - oplam
Jejunostomi Jejunostomi | Jejunostomi | Enterostomi
2010 Yih 6ncesi opere olanlar 2 35 0 0 37
2010 Yihi ve sonrasi opere olanlar 4 44 1 49 98
Toplam 6 79 1 49 135

Anastomoz yillarinin postop bulgulara gére dagilimi Tablo 12'de listelendi.

Tablo 12. Postoperatif Bulgularin Operasyon Tarihlerine Gore Dagilimi

Kolanjit Var Yok Toplam
2010 Y1ili Oncesi 4 33 37
2010 Y1l ve Sonrasi 9 89 98

Bilier Darhik Var Yok Toplam
2010 Y1ili Oncesi 0 37 37
2010 Y1l ve Sonrasi 2 96 98
Anastomoz Darhg Var Yok Toplam
2010 Yili Oncesi 2 35 37
2010 Y1l ve Sonrasi 6 92 98
izole Alp/GGT Yiiksekligi Var Yok Toplam
2010 Yili Oncesi 1 36 37
2010 Y1l ve Sonrasi 6 92 98

Kronik Karaciger Hastalig1 Var Yok Toplam
2010 Yili Oncesi 2 35 37
2010 Y1l ve Sonrasi 3 95 98
Karacigerde Kitle Var Yok Toplam
2010 Yili Oncesi 2 35 37
2010 Y1l ve Sonrasi 4 94 98
Metastaz Bulgular: Var Yok Toplam
2010 Yili Oncesi 2 35 37
2010 Y1l ve Sonrasi 14 84 98
Asemptomatik Var Yok Toplam
2010 Y1ili Oncesi 7 30 37
2010 Y1l ve Sonrasi 36 62 98
Takipsiz Var Yok Toplam
2010 Y1ili Oncesi 17 20 37
2010 Y1l ve Sonrasi 27 71 98

34




Olgularmm 53 (%39,3)'tinde komplikasyon goriildii. Goriilen komplikasyonlar ve
oranlar1 Tablo 13'de listelendi.

Tablo 13. Komplikasyon Varhgi ve Dagilhim

Ameliyat Komplikasyonu n %

Var 53 39,3
Yok 82 60,7
Ameliyat Komplikasyonu n %

Bilioma 1 0,7
Sarilik 1 0,7
Peritonit 2 1,5
Plevral Effiizyon 13 9,6
Uriner Enfeksiyon 1 0,7
Yara Yeri Enfeksiyonu 19 14,1
Insizyonel Herni 6 4,4
Akciger Enfeksiyonu 16 11,8
Kolanjit 2 15
Diger 6 4,4

135 olgunun postoperatif donemde 4'Unde (%3) mortalite goriilmiistir. 4

olgunun mortalite nedenleri Tablo 14'de listelenmistir.

Tablo 14. Postoperatif Mortalite Varlhigi ve Nedenleri

Operasyon Sonrasi Mortalite n %
Var 4 3,0
Yok 131 97,0

Postoperatif Mortalite Var Ise
Pulmoner Emboli

Pulmoner Emboli + ARDS
Septik Sok

Kalp ve Bobrek Yetmezligi

PR
EN]1EN] ENTEN]
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Postoperatif takip bulgulari istatistiksel analiz i¢cin Tablo 15'de 9 ayr1 baslik

altinda listelenmistir.

Tablo 15. Postoperatif Bulgularin Dagilimi

Postoperatif Takip Bulgular:

1- Kolanjit 14/135 10,4
2- Bilier Darlik 2/135 15
3- Anastomoz Darlig1 8/135 59
4- izole ALP/GGT Yiiksekligi 7/135 5,2
5- Kronik Karaciger Hastalig1 5/135 3,7
6- Karacigerde Kitle 5/135 3,7
7- Metastaz 16/135 11,8
8- Asemptomatik 43/135 31,8
9- Takipsiz 47/135 34,8

Uzun donem takiplerimizde 2 bilier darlik ve 8 anastomoz darlig1 tespit edildi.
Bunlarin benign nedenlere bagli olan 5 olguya girisim yapildi. 3 olguya
hepatikojejunostomi reviizyonu ve iki olguya PTK ile balon dilatasyon yapildi. Diger
olgular medikal tedavi ile takibe devam edildi. Reviizyon yapilan 3 olguda sebep
internal stent disfonksiyonu idi. 51 Timor olgusu hari¢ birakildiginda uzun dénem
basar1 oran1 %94 olarak bulunmustur.

Takipte tiimor olgularinin 19'unda niiks goriildiigi ve tiim olgularin 59'unun

hayatta olmadig tespit edilmistir. Tablo 16'da bu oranlar gosterilmistir.

Tablo 16. Postoperatif Niiks ve Sagkalim

Postoperatif Takipde Tiimor Niiks n %
Var 19 14,1
Yok 76 56,3
Bilinmiyor 40 29,6
Survive

Sag 76 56,3
Olii 59 43,7

Postoperatif bulgular etkileyen preoperatif parametreleri belirleyebilmek igin
her bir postoperatif bulgu icin karsilastirmali istatistiksel analiz yapildi. Bilier darlik

gelisimi i¢in preoperatif direkt biliiribin degerlerinin yiliksek olmas1 etkili faktor olarak
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bulundu (P=0,003). Anastomoz darlig1 gelisimi i¢in ise preoperatif ALT yiiksekligi
etkili bulunmustur (P=0,039) . Tiim olgular i¢in postoperatif donemde kronik karaciger
hastaligina ilerlemesi i¢in semptom siirelerinin 10 giinden fazla olmasi1 (P=0,037) ve
ALT yiiksekligi (p=0,017) ekiliyici faktorler olarak tespit edildi. Tiimor olgulart igin
CEA yiiksek bulunmasi niiks i¢in risk faktorii olarak bulundu (P=0,009). Olgularin
asemptomatik seyredebilmesi i¢in ALT disiikliigli etkileyici faktor olarak bulundu
(P=0,001).

Sagkalimi etkileyen preoperatif parametreleri belirleyebilmek i¢in her bir
postoperatif bulgu icin karsilastirmali istatistiksel analiz yapildi. Tiim olgular i¢in erkek
cinsiyet, ikter varligi, semptomlarin siiresinin 10 gilinden fazla olmasi, biliiribin
yiiksekligi, tiimor olgularinda ise Ca-19.9, CEA yiiksekligi ve niiks varlig1 sagkalimi
etkileyen faktorler olarak goriildii (P<0,005).
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5. TARTISMA

Safra yolu yaralanmalari, tiimorleri, konjenital anomalileri ve taslar1 tedavisi gii¢
bir problemlerdir. Tedavide ilk basamak fistiil veya titkanma sonucu gelisebilecek olasi
sepsisi kontrol altina almaktir. Ikinci basamakta lezyonun yeri ve tipi tanimlanmalidir.
Bu asamalar yapildiktan sonra {igiincii basamakta rekonsriiktif cerrahi uygulanmalidir.
Rekonstriiktif cerrahide roux-y hepatikojejunostomi yer alan bir tekniktir. Postoperatif
donemde takip, uzun dénem tedavi protokoliiniin en 6nemli parcasidir. (43.44.45.48.47)

Bu ¢alismanin amaci Roux-y hepatikojejunostomi cerrahi tedavisi uygulanmis
hastalarda cerrahi teknigin basar1 oranina etkisi olan ve yasam siiresini etkileyen diger
faktorleri belirlemek icin 12 yillik deneyimlerimizi paylasmaktir. Calisma Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi kliniginde Safra yolu yaralanmasi, Safra yolu
anomalileri, safra yolu darliklar1 ve safra yolu timdrleri nedeni ile Roux-y
hepatikojejunostomi uygulanan olgular1 kapsamaktadir. Bu olgulara ait preoperatif,
peroperatif, postoperatif ve uzun siireli takip kriterleri belirlenerek sonuglari literatiirle
karsilastirildi.

Safra yolu yaralanma orani, agik kolesistektominin yapildigi donemlerde % 0.2
iken, Laparoskopik kolesistektomi ile bu oran 2-4 kat artmistir. Laparoskopik
kolesistektominin uygulanmaya bagsladig1 ilk yillarda safra yolu yaralanmalarinda
dramatik bir artts meydana gelmistir. Safra yollarinin kiiciik bir oranit operasyon
esnasinda fark edilir (%8-33). Cerrah safra yolu yaralanmasindan siipheleniyorsa,
yaralanmayi ilerletmemek icin ve kolanjiografi ile biliyer anatomiyi tanimlamalidir.
Safra yollarinin tam olmayan kesilerinde T- tiip izerinden tamir yapilabilir. Goriinenden
daha fazla doku kaybi olmasi sebebiyle termal kesilerde ve klip uygulanarak segmental
eksizyon yapilan olgularda, gerilimsiz primer tamir genellikle miimkiin degildir. Bu
durumlarda siklikla tercih edilen tedavi yontemi, Roux-en Y hepatikojejunostomidir.
Bifurkasyonun 2 cm altindaki yaralanmalarda veya ana safra yolunun ¢evresinin ligte
birini ge¢meyen kesilerde, t-tlip ya da stent uygulamaksizin primer tamir
Onerilmektedir. Primer tamir yapilmast planlanan hastalarda yaralanma iyi
degerlendirilmeli, bifurkasyona yakin yaralanmalarda veya genis kesilerde biliyoenterik

anastomoz, primer tamire tercih edilmelidir. ¢*448)
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Hepatobilier agidan deneyimsiz bir cerrah, intraoperatif yaralanma tespit etmis
ise uygun drenaji saglayarak, yaralanma yerini ve mekanizmasii igeren detayli bir
rapor ile olguyu ileri bir merkeze sevk etmelidir. Eger sevk yaralanmadan sonraki 72
saat icinde gergeklestirilirse, hepatikojejunostomi kolayca uygulanabilir. Ancak
yaralanmadan 72 saat sonra gergeklesmis ise, safra peritoniti, sepsis ve adezyonlar
girigsimi tehlikeli kilacaktir. Bu durumda olgular bireysel olarak degerlendirilmelidir.
Sepsis kontrol altina alimip detayli degerlendirme sonrasi hepatikojejunostomi
uygulanmalidir. Erken tan1 sekonder komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan énemlidir.
Ciinkii ge¢ kalinmis olgulari sonrasi sepsis, tekrarlayan kolanjit ataklar1 ve biliyer siroz
ortaya ¢ikabilir, $2:3637:4448)

Safra yolu yaralanmalarinda cerrahi islemin seg¢iminde patolojinin lokalizasyonu
ve yayginligmin dogru degerlendirilmesinin yani sira cerrahin deneyimi ve tamir
zamant da ¢ok onemlidir. Safra yollarinin tamiri i¢in birkag¢ cerrahi alternatif vardir:
ucuca onarim, Roux-n-y hepatotikojejunostomi-koledokojejunostomi,
koledokoduodenostomi, T-tiip drenaj ve mukozal gerftlemedir. % 50 ¢aptan daha az
yaralanmalar T- tiip iizerinden ug¢ uca onarilabilir, ancak total okliizyon veya safra
kanali doku kayb1 varsa Roux-n-y hepatikojejunostomi en uygun yontemdir.
Biliyoenterik anastomoz iginden transhepatik stent yerlestirilmesi ve stentin kalma
stiresi tartigmalidir. Transhepatik stentin, postoperatif donemde radyolojik olarak
anstomozu goriintillemeye olanak sagladigi, anastomozda stenoz gelisimini engelledigi
ve gerekli durumlarda miidaheleye imkan tanidigi bilinmektedir. Ancak Mercado ve
arkadaslar1 rutin kullanimini 6nermeyip; safra yolu ¢apinin kiigiik (<4mm), iskemik ve
skarl1 oldugu vakalarda stent kullanimimi tavsiye etmektedirler. (32,44,48) Olgularin
40'mnda safra yolu yaralanmasi nedeni ile roux-y hepatikojejunostomi ugulanmis olup en
stk 37 olgu ile strassberg tip E yaralanma mevcut idi. Bir olguda sag hepatik arter
yaralanmasi mevcut idi.

Bizim 135 olguluk hepatikojunostomi uygulanan grubun 73 kisisi (%54') safra
kesesi ameliyati sonrasi gelisen komplikasyon sonrasi uygulanan hastalardir. Bu grubun
23 kisi safra fistiilii ve 50 olgu bilier darlik olarak kendini gosterdi. Tiim olgularin
sagaltimu literatiire uygun sekilde gergeklestirildi.

Hiler kolanjiokarsinomda yasam siiresini uzatan tek tedavi secenegi cerrahi

rezeksiyondur. Cerrahi rezeksiyon tipi tlimor lokalizasyonuna ve genigligine baghdir.
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Sadece safra yolu rezeksiyonu ve Roux-en Y hepatotikojejunostomi ile rekonstriiksiyon
hiler kolanjiokarsinom igin en kiiciik radikal cerrahi tedavidir. Primer timoér yalnizca
ortak ve ana hepatik duktusta ve yayilmadiysa uygundur. RO rezeksiyon yasam siiresi
lizerine etkili en onemli prognostik faktordiir. RO rezeksiyon elde etmek icin timoriin
lokalizasyonuna gore sag veya sol karaciger rezeksiyonu uygulanmaktadir. Karaciger
rezeksiyonu uygulananlarda evrelerin daha ileri olmasina ragmen uzun déonem yasam
orani daha yliksek, lokal ve uzak rekiirrens oranlar1 daha diisiik, RO rezeksiyon orani
daha ytiksektir. Karaciger rezeksiyonu mortalitesi ve morbiditesinin yiiksek olmasi
nedeniyle gilivenli hepatektomi i¢in cerrahi Oncesi bilier drenaj ve portal ven

embolizasyonu Snerilmektedir, ©%°+%2)

Ayn1 zamanda pankreas kanserinde ve
duodenum tiimériinde palyatif olarak roux-y hepatikojejunostomi uygulanabilir. (27.49)
Bizim serimizde 51 olgu safra yolu, pankreas, duodenum ve kc tiimorii nedeni ile opere
edilmisti ve tiim olgular tikanma ikteri ile bagvurmuslardi. 16 olgu ile hiler
kolonjiokarsinom ¢ogunlukta idi. Bu olgulardan, 44 Olguya Roux y hepatikojejunostomi
ve portoenterostomi, 6’sina stentli Roux y hepatikojejunostomi, 1 olguya ise karaciger
rezeksiyonu ile birlikte rekonstriiksiyon uygulandi. Olgularin 19°nda niiks ve 4 olguda
tiimore bagli mortalite gelisti.

Son zamanlarda bilier atrezi ve koledok Kkisti gibi konjenital anomalilerin
sikliginda artis olmasi sebebi ile Roux-y hepatikojejunostomi tekniginin diizgiin
uygulanmas1 ve uzun donem sonuglar1 giderek onem kazanmistir. Ayni zamanda
Mirizzi, hepatikolitiazis ve konvansiyonel yontemlerle tedavi edilemeyen
koledokolitizis olgularinin tedavisinde de Roux-y hepatikojejunostomi bulunmasi bu
durumu daha da desteklemektedir. Bizim serimizde olgular i¢inde 5 olgu koledok kisti 6
olgu koledok tasi, 1 olgu mirizzi ve 2 olgu hepatikolitiazis nedeni ile opere edilmislerdi.

Hastalarda goriilen septomlar da ilk 4 siray1 116 olgu ile karin agrisi, 87 olgu ile
sarilik, 36 olgu ile bulanti-kusma ve 23 olgu ile safra fistiilii almaktadir. Diger goriilen
semptomlar ise Tablo 2'de gosterilmistir. Ozellikle tikanma ikterli olgular igin
postoperatif donemde kronik karaciger hastaligina ilerlemesi i¢in semptom siirelerinin
10 giinden fazla olmasi1 (P=0,037) etkileyici faktorler olarak tespit edildi. Daha 6nce
literatiirde pek ¢ok defa safra fistiiline bagli olarak gelisen peritonitin uzun siire

(53,54,55)

mortaliteyl ve anastomoz basarisin1 etkiledigi gosterildi. Ayrica ikter

durumunun uzun siire olmasi da mortlite ve morbiditeyi etkiledigi gosterilmisti.
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Safra yolu patolojilerinde laboratuvar ¢alismalari 6nem tagimaktadir. Karaciger
fonksiyon testleri hastanin sergiledigi duruma gore degismekte olup ¢cogunlukla kolestaz
ile uyumlu bir goriinim sergilemektedir. Serum biliiribin degerleri safra fistiilii olan
hastalarda normal seviyelerde olabilir. ©®3%% Serum AST, ALT, ALP ve GGT
degerleri cogunlukla yiiksektir. Ancak GGT hari¢ diger degerlerin cerrahi tamir sonrasi
erken donemde normal seviyelere diistiigli saptandi. Tiimor olgularinda ise Ca-19.9 ve
CEA'nin yiikseldigi ve prognostik faktor olarak kullanabilecegi literatiirde pek ¢ok
calismada vurgulanmustir. (56.57.5859) Bi7im calismamizda da tiimor olgulari i¢in CEA ve
Ca-19.9 yiiksek bulunmasi niiks ve ge¢c donem mortalite i¢in risk faktorii olarak bulundu
(P=0,009). Postoperatif bulgular1 etkileyen preoperatif parametreleri belirleyebilmek
icin her bir postoperatif bulgu icin karsilastirmali istatistiksel analiz yapildi. Bilier
darlik gelisimi i¢in preoperatif direkt biliiribin degerlerinin yiiksek olmasi etkili faktor
olarak bulundu (P=0,003). Anastomoz darlig1 gelisimi ic¢in ise preoperatif ALT
yiiksekligi etkili bulunmustur (P=0,039) . Tiim olgular i¢in postoperatif donemde kronik
karaciger hastaligina ilerlemesi i¢in semptom siirelerinin 10 glinden fazla olmasi
(P=0,037) ve ALT yiiksekligi (p=0,017) etkileyici faktorler olarak tespit edildi.
Olgularin asemptomatik seyredebilmesi i¢cin ALT disiikliigii etkileyici faktdr olarak
bulundu (P=0,001). Preoperatif biliiribin degerlerinin yiiksek olmasi erken donem
morbidite ve mortaliteyi etkiledigi bizim ¢alismamizda da oldugu gibi literatiirde ¢ok

defa gosterildi (37,60,61)

ve bu duruma dayanarak preoperatif bilier drenaj 6nerisi getirildi.
Ancak ge¢c donemde anastomoz darligin1 sadece sepsis durumunun etkiledigi tizerinde
durulmustu. Bizim ¢alismamizda bilibin degerlerinin yiiksek bulunmasinin ge¢ donem
morbiditeyi etkiledigini gOstermesi nedeni 1ile literatiire katkida bulundugunu
diiginmekteyiz. Aymi sekilde bizim serimiz, preoperatif ALT yiiksekliginin de
postoperatif morbidtede etkili olabilecegini gosteren nadir serilerden birisidir.

Safra yolu yaralanmas1 disiiniilen olgularda ultrasonografi, bilgisayarli
tomografi, MR kolonjiopankreatografi, endoskopik retrrograd kolonjiopankreatografi ve
perkiitan transhepatik kolonjiografiden ve hepatobilier sintigrafiden faydalanilmalidir.
(25.28,34) Preoperatif donemde, yaralanmanin lokalizasyonu ve tipinin iyi goriintiilenmesi
cerrahi tedavinin bagar1 sansin artirir. Ultrasonografi ve BT ile peritoneal sivi, apse ve

intrahepatik-ekstrahepatik ~ safra  yolarinda genisleme goriintiilenebilir.  Bizim

olgularimizin tiimiinde USG baslangi¢ tekiki olarak uygulanmis olup gerekli goriilen
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komplike 28 olguda ek olarak BT ile degerlendirme yapilmistir. Yaralanmanin yeri ve
tipinin saptanmasinda, hepatobilier sintigrafi, MR kolonjiopankreatografi, ERKP ve
PTK dan faydalanilir. Bizim olgularimizin 54 olguya ERKP, 36 olguya PTK, 4 olguya
hepatobilier sintigrafi ve 59 olguya MRKP ile yaralanmanin yeri tespit edilmistir.
ERKP, cogu olguda yaralanmanin yerini ve loakalizasyonunu ¢ok iyi belirleyebildigi
gibi periferal lezyonlarin veya tanjansiyel kiiciikk lezyonlarin ayni seansta papillotomi
ve/veya stent uygulanmasi ile basarili sekilde tedavisini miimkiin kilmaktadir. (28)
ERKP, sag hepatik kanal klipslenmesi, ligasyonu gibi yiiksek seviyeli yaralanmalarin
veya koledok Kesisinin tanisinda faydalidir, ancak bu durumlarin tedavisi cerrahiye
ihtiya¢ duymaktadir. Kanalin % 75’1 klipslense bile endoskopik dilatasyona yanit
verebilir. ?®3% Endoterapi, termal veya insizyonel yaralanmaya maruz kalan hastalar
icin periodik dilatasyona veya stentlemeye ihtiyag olsa bile faydali bir girisim
metodudur. ?®3¥ Bazi yiiksek seviyeli veya biliyer sistem statiisiiniin acik olarak ortaya
konamadig1 vakalarda PTK endikasyonu olabilir. Ayrica Perkiitan biliyer drenaj kateteri
sayesinde sarilik problemi giderilir ve bu kateter ayni zamanda operasyon esnasinda
safra yolu disseksiyonunda kilavuz goérevi de gorebilmektedir. Preoperatif donemde
perkiitan biliyer drenaji halen tartigmalidir. Bazi merkezler, cerrahi onarimi elektif
olarak uygulamak i¢in perkiitan biliyer drenaji tamir yapmadan 6nce standart uygulama
olarak kabul etmelerine ragmen drenajin standart kullanimin1 destekleyen herhangi bir
delil yoktur. G°%*59 Bjzim olgularimizda tikanma ikteri ile bagvuran 87 olgunun
24’iine perkiitan biliyer drenaj yapilmistir. MRKP nin safra yolu yaralanmalarindaki
etkinligi yeterli oranda karekterize edilememistir. Invazif olmamasi, kolay tekrar
edilebilir olmasi, tiim biliyer agacin tek seansta goriintiilenmesi ve ERKP gibi kanama
ve pankreatite yol agmamasi gibi avantajlar1 vardir. Baz1 manyetik implant varliginda
ve intraabdominal koleksiyon ve dren varliginda bu durum gegerli degildir. Ancak
Hepatikojejunostomi yapilmig ERKP ile kontrol edilemeyen durumlarda MRKP 1yi bir
goriintiileme alternatifi sunmaktadir. Sensitivite ve spesifitesi ERKP ve PTK ile
kiyaslanabilir durumdadir. (17.2834) Bizim serimizde, MRKP 59 olguda degerlendirme
yapilmis olup tiimiinde yaralanma yeri tam olarak belirlenmistir.

2010 yilindan 6nce hepatikojunostomi anastomozu yapilirken 3-5/0 absorbable
vicril siitiirler ve vakalarin ¢ogunda gerek anastomoz kagagini gerekse erken donem

anastomoz striktiiriinii Onlemek amaci ile trans anastomotik silikon stent kullanilmakta
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idi. Anastomoz diizeyi gbz Oniinde bulundurulmadan kanlanmasi uygun bdlgeye
mukozalar karst karsiya gelecek sekilde gerilimsiz anastomoz gergeklestirilirdi.
Hepatikojunostomi ile jejunojejunostomi anastomozu arasi standart 50-70 cm olarak
birakilirdi. 2010 yili sonrasi Literatiirle uyumlu olarak beslenmesi daha iyi olur
diistincesiyle daha yukar1 diizeyde ve daha az reaksiyon gosterecegi diisiincesiyle 4-5/0
polipropilene siitiirler kullanilarak anastomoz yapilmaya baslandi. Ayrica trans
anastomotik silikon internal stent gerekmedik¢e kullanilmadi. Ancak teknik
degisikliginin ve ya anastomoz diizeyinin literatiiriin aksine postoperatif bulgular
etkilemedigi goriildii. Bu durumun 2010 sonraki serimizde benign olgulardan ziyade
malign olgularin fazla olmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Vaskiiler yaralanmalar cerrahi mortaliteyi etilemese bile tamir basar1 oranini
etkileyebilmektedir. ©*%259 Ciinkii sag hepatik kanal, ana hepatik kanal ve koledogun
tist boliimiiniin arteryel kanlanmasi sag hepatik arterden olmaktadir. Dolayisiyla, sag
hepatik arter ligasyonu varliginda anstomoz yapilmasi anastomoz striktiirii olasiligini
arttiracaktir. Bizim olgularimizda sadece bir olguda sag hepatik arter ligasyonu
saptandi. Bu nedenle bir istatistik degerlendirme yapilamadi.

Safra yolu rekonstriiksiyonlarinda postoperatif morbidite oram1 %20-30 olup
karsilasilan komplikasyonlar siklikla yara yeri enfeksiyonu, kardiopulmoner problemler,
safra kacag1 ve kanamadir. (6164%5) Bizim serimizde bu oran literatiirden biraz yiiksek
olup %39,3 olarak bulundu. En sik rastlanan komplikasyon 19 olgu ile yara enfeksiyonu
olarak bulundu. Bu durumu serimizde komorbiditesi ve peritonit tablosu olan olgularin
sayisinin fazla olmasina baglamaktayiz. Anastomoz kacagi sadece 2 hastada goriilmiis
olup her ikisi de spontan olarak kapanmistir. Bizim serilerimizdeki erken
komplikasyonlarin ¢ogu peritonit sekeline veya enfeksiyona ikincil olarak gelisti.
Ozellikle bu vakalarda sagalttm uzun zaman aldigi gibi maddi olarakta kayba yol
a¢cmakta idi. (32.61.64)

Bilier striktiir gelisen olgularin 2/3’linde semptomlar genellikle 2 yilda ortaya
cikar. Literatiirde 10 yila kadar stenoz gelistigi bildirilmistir. (6186678869 Jzun donem
takiplerimizde 2 bilier darlik ve 8 anastomoz darlig1 tespit edildi. Bunlarin benign
nedenlere bagli olan 5 olguya girisim yapildi. 3 olguya hepatikojejunostomi reviizyonu
ve 2 olguya PTK ile balon dilatasyon yapildi. Diger olgular medikal tedavi ile takibe

devam edildi. Revizyon yapilan 3 olguda sebep internal stent disfonksiyonu idi. 51

43



Tiimdr olgusu hari¢ birakildiginda uzun dénem basar1 orant %94 olarak bulunmustur.
Literatiirde hepatikojejunostomi sonrasi revizyona ihtiya¢ duyan rekiirren striktiir
insidans1 hakkinda yeterli veri yoktur. Bu durumda yapilacak cerrahi revizyonda,
anastomoz orijinal anastomoz seviyesinden daha yukarida olacaktir. Rekiirren striktiirii
olan hastalar daha sonraki gelisecek restenoz agisindan yiiksek risk altindadirlar. Bu
basarisiz anastomozu tekrar diizeltmek igin yapilacak her cerrahi girisim isi daha da
zorlastirmaktadir. Bu nedenle bu tiir komplikasyonlarin sagaltimi i¢in cerrahin,
girisimsel radyologun, endoskopist gastroenterologun multidisipliner yaklasimini
gerekmektedir, 3457079

Lietratiirde mortalite oran1 %0-5 arasinda degismektedir. (76-80) Mortalite icin en
stk neden sepsis olarak gosterilmektedir. (42-44,80-84) Calismamizda erken donem
mortalite orant %3 olarak bulundu. Mortalite, 2 olguda pulmoner emboliye, 1 olguda
septik soka, 1 olguda ise kalp yetmezligi ve akut bobrek yetmezligine baglandi. Bu oran
literatlirle uyumlu mortalite orami olarak goriilmiistir. Ge¢ doénem mortalitenin
maligniteye bagli oldugu goriildii.

Calismamizda olgu sayisinin ve cesitlilignin yeterli olmasi 6nemli bir avantaj
idi. Ancak malign olgular ile benign olgular i¢in uygulanan roux-y hepatikojunostomi
teknigi sonuclarimin ortak kiyaslanmasi bir handikap olarak goriildii. Buna ragmen uzun
stireli takiplerimizde sonuglarimizin yiiz giildiiriicii ve literatiirle uyumlu olmasini
tedavi planimizin yaralanmanin ve lezyonun tipine, seviyesine, uzunluguna, hastanin

statilisiine gore belirlenmesine ve klinigimizin cerrahi tecriibesine baglamaktay1z.

44



6. SONUCLAR ve ONERILER

Bu c¢alisma CUTF Genel Cerrahi Anabilim Dali’'nda  Roux-y
hepatikojejunostomi uygulanan 135 olguyu kapsamaktadir.

1. Hastalarin ameliyat yasi ortalama 52,9+13,6 (min:16 - maks: 81) idi.
Hastalarin 72'si erkek 63"l kadin idi.

2. Hastalarda goriilen septomlar da ilk 4 siray1 116 olgu ile karmn agrisi, 87 olgu
ile sarilik, 36 olgu ile bulanti-kusma,23 olgu ile safra fistiilii almaktadir.

3. Olgularmn 51 inde tiimor nedeni ile Roux-y hepatikojejunostomi uygulanmis
olup 16 vaka ile klatskin tiimdr ilk siray1 almakta idi.

4. Olgularin  40''nda  safra yolu yaralanmast nedeni ile roux-y
hepatikojejunostomi uygulanmis olup en sik 37 olgu ile strassberg tip E yaralanma
mevcut idi. Bir olguda sag hepatik arter yaralanmasi mevcut idi.

5. Bilier darlik gelisimi igin preoperatif direkt biliiribin degerlerinin yiiksek
olmasi etkili faktor olarak bulundu (P=0,003).

6. Anastomoz darligi gelisimi i¢in ise preoperatif ALT yiiksekligi etkili
bulunmustur (P=0,039).

7. Tiim olgular icin postoperatif donemde kronik karaciger hastaligina ilerlemesi
icin semptom siirelerinin 10 glinden fazla olmasi (P=0,037) ve ALT yiiksekligi
(p=0,017) etkileyici faktorler olarak tespit edildi.

8. Timor olgular i¢in CEA yiiksek bulunmasi niiks i¢in risk faktorii olarak
bulundu (P=0,009)

9. Olgularin asemptomatik seyredebilmesi icin ALT diisiikliigii etkileyici faktor
olarak bulundu (P=0,001).

10. Tim olgular i¢in erkek cinsiyet, ikter varligi, semptomlarin siiresinin 10
giinden fazla olmasi, billiribin yiiksekligi, tiimor olgularinda ise ca-19.9, CEA
yiiksekligi ve niiks varlig1 survival etkileyen faktorler olarak goriildi (P<0,005).

11. Uzun donem takiplerimizde 2 bilier darlik ve 8 anastomoz darlig1 tespit
edildi. Bunlarin benign nedenlere bagli olan 5 olguya girisim yapildi. 3 olguya
hepatikojejunostomi reviizyonu ve 2 olguya PTK ile balon dilatasyon yapildi. Diger

olgular medikal tedavi ile takibe devam edildi. Reviizyon yapilan 3 olguda sebep
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internal stent disfonksiyonu idi. 51 Timor olgusu hari¢ birakildiginda uzun dénem
basar1 orant %94 olarak bulunmustur.

12. 2005-2010 yillar1 aras1 uygulanan Roux-y hepatikojejunostomi anastomoz
tekniginin 2010 yil1 sonras1 degistirilmesi nedeni ile operasyon tarihi agisindan olgular
ikiye ayrildi. Postoperatif bulgular ile kiyaslandiginda istatistiksel anlamlilik
saptanmadi (p>0,005).

13. Anastomoz diizeyi agisindan olgular 4 gruba ayrildi. Tablo 11'de gosterildi
ve postoperatif bulgular etkilemedigi tespit edildi (p>0,005).

14. 135 olgunun sagaltiminda postoperatif erken donemde olgularin 53

9039,3)"linde komplikasyon ve 4'lUnde (%3) mortalite gorialdi.
(%39,3) plikasy (%3) g
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