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SAFRA YOLU YARALANMALARININ MALI BOYUTU

1. OZET

Amag: Istanbul T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal1 Karaciger Safra Yollar1 Cerrahisi
Birimi’nde safra yolu yaralanmasi nedeniyle takip edilen ve tedavi goren hastalarin tedavi
maliyetlerinin ortaya konulmasini, sonrasinda elde edilen verilerle Tiirkiye deki safra yolu
yaralanmalarmin tahmini sayis1 ile birlikte degerlendirerek iilke biit¢esine projeksiyon

yapilmasi amagclandi.

Materyal ve Metod: 2010 ve 2015 yillar1 arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali Karaciger Safra Yollar1 Cerrahisi Birimi’ne kolesistektomi sonrasi safra yollari
yaralanmasi nedeniyle basvuran 49 adet hasta c¢alismamiza dahil edildi. Calismamiz
retrospektif olarak dosya ve arsiv taramasi seklinde yapildi. Kolesistektomi sonrasi safra yolu
yaralanmas1 gelisen hastalarin saglik sistemine olan maliyeti Istanbul Tip Fakiiltesi’ndeki
tedavilerinin toplam maliyetlerinin hesaplanarak bunun safra yollar1 yaralanmasi goriilmeyen
standart kolesistektomi yapilmis olan hastalarin toplam tedavi maliyetleri ile karsilagtirilmasi
planlandi. Sonrasinda Tiirkiye Cumhuriyeti Sosyal Giivenlik Kurumundan bilgi edinme yasasi
geregi elde edilecek verilerin yorumlanarak agik ve laparoskopik kolesistektomi sayilari ve
sonrasinda tanist koyulan kolesistektomiye bagli safra yollar1 yaralanmalarinin sayisinin

belirlenmesi ve yaklasik toplam maliyetinin ortaya koyulmas1 planlandi.

Bulgular: Rektospektif yapilan ¢alismaya 49 hasta dahil edildi. Yas ortalamasi 51 (21-79)
olarak bulundu. 38 (%77.6) kadin ve 11(%22.4) erkek hastanin safra yolu yaralanma dereceleri
Bismuth siniflamasina gore degerlendirildiginde Bismuth II yaralanmasi olan 10 hasta
(%20.4), Bismuth 111 yaralanmali 19 hasta (%38.8), Bismuth IV yaralanmali 20 hasta (%40.8)
saptandi. Ameliyat edilerek tedavisi sonlanan 39 hastanin ortalama toplam hastanede yatis
stiresi 37 (10-111) giin ve bu hastalarin ortalama toplam tedavi maliyeti 9199 TL’dir.
Tiirkiye’de yillik SGK’ya fatura edilen kolesistektomi ameliyat1 sayist yaklasik 150 bindir.
Calismamizda Tiirkiye’deki safra yolu yaralanmasi insidansinin 2014 ve 2015 yillari igin yillik

yaklasik %1.5 ile 2.4 arasinda oldugunu tahmin edilmistir. Kolesistektomi sirasinda safra yolu



yaralanmas1 meydana gelen hastalarin tedavi maliyeti komplikasyonsuz kolesistektomiye gore
yaklagik 8 daha fazladir ve tahmin edilen yillik toplam hasta sayisina yansitildiginda yillik
ortalama mali boyutun 21 ila 34 milyon TL arasinda oldugu hesaplanmustir.

Sonug¢: Safra tas1 hastaliginin tedavisinde laparoskopik kolesistektomi altin standarttir.
Kolesistektomi sirasinda safra yolu yaralanmasi meydana gelmemesi igin her tiirlii tedbir
alimmali ameliyat stratejisi bunun iizerine kurulmalidir. Yaralanma sirasinda ve sonrasinda
atilacak adimlar toplam tedavi maliyetini birebir etkileyecegi gibi hastanin morbidite ve

mortalitesi lizerine etkileri belirgin olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, kolesistektomi, safra yolu yaralanmasi,

maliyet



ABSTRACT

Objective: In this study, it was aimed to evaluate the cost of treatment of patients who were
treated for bile duct injury in the division of hepatobiliary surgery of the department of general
surgery of Istanbul Faculty of Medicine. We also aimed to estimate the total number of bile

duct injuries in Turkey per year and to make a projection to the financial load of the country.

Materials and Methods: Between 2010 and 2015, 49 patients who applied to the division of
hepatobiliary surgery of the department of general surgery of Istanbul Faculty of Medicine due
to bile duct injury secondary to cholecystectomy were included into the study. Our study was
carried out retrospectively through detailed medical records. The treatment costs of patients
with biliary injury after cholecystectomy were compared with the total cost of the of patients
who underwent standard cholecystectomy without any complications. Afterwards, the data
obtained from the Turkish Social Security Institution were interpreted in order to determine the
total number of iatrogenic bile duct injuries secondary to cholecystectomies and the total cost

of definitive treatment.

Findings: Forty-nine patients were included in the study. The average age was 51 (21-79).
When the bile duct injury scores of 38 (77.6%) female and 11 (22.4%) male patients were
evaluated according to the Bismuth classification, 10 patients (20.4%) with Bismuth Il injuries,
19 patients with Bismuth I11 injuries (38.8%) and 20 patients with Bismuth 1V injuries (40.8%)
were detected. The average total cost of the patients whose definitive treatment finalized was
9199 TL. The mean of total hospital stay of these patients was 37 (10-111) days. The total
number of cholecystectomies per year financed by Turkish Social Security Institution is
calculated to be approximately 150.000 cases. The incidence of bile duct injury after
cholecystectomy per year for the studied years 2014 and 2015 is considered to be between 1.5
and 2.4%. The mean total cost of the definitive treatment of bile duct injury secondary to
cholecystectomy is app. 8 times higher than the standart uncomplicated cholecystectomy.
latrogenic bile duct injuries load an extra 21-34 million TL to the total medical costs of Turkey

per year.



Conclusion: Laparoscopic cholecystectomy is gold standard in the treatment of gallstone
disease. As a result, all precautions should be taken to avoid bile duct injury during
cholecystectomy and the entire operation strategy should be configured according to these fact.
The steps taken during and after the injury will affect the overall cost of treatment as well as

have significant effects on the morbidity and mortality of the patient.

Keywords: Bile duct injury, cholecystectomy, cost, laparoscopic cholecystectomy,



2. GIRIS

Safra tas1 hastaligl tiim diinyada yaygindir. Avrupa ve Kuzey Amerika’da sik
goriilirken, Afrika’da daha seyrektir. Cografi bolgeler arasinda farkliliklara bagli olarak
epidemiyolojik ¢aligmalarda %3.1 ile %24.5 arasinda degisen prevalans bildirilmektedir (1) .
Tiirkiye’de de oldukga sik olmasina karsin elimizde kesin bir prevalans verisi bulunmamaktadir
(2). Safra yolu yaralanmalari, kolesistektomi isleminin en korkutucu komplikasyonlarindan
biridir (3). Laparoskopik kolesistektominin popiiler hale gelmesi ile birlikte safra yolu
yaralanmalar1 sikliginda bir artis olmustur ve 6grenim egrisinin tamamlanmasina ragmen
siklikta belirgin bir diisiis saglanamamistir (2,3). Hasta gruplarina ve tanimlama kriterlerine
gore farklilik gdstermekle birlikte, laparoskopik kolesistektomi sirasinda olusan safra yollari

yaralanma insidansi %0.3 ile %]1.4 arasinda bildirilmektedir (2,4).

3. GENEL BILGILER

3.1. TANIM

Safra yolu yaralanmasi, kolesistektomi ameliyati sirasinda, travma veya baska bir
ameliyat sirasinda ortaya ¢ikan ekstrahepatik safra yollariin biitiinligliniin degisik sekil ve
derecelerde bozulmasina verilen genel isimdir. Safra yolu yaralanmalar1 degisik yazarlar

tarafindan simiflandirilmstir.

3.2. KOLESISTEKTOMININ TARTHCESI

Safra kesesi patolojisi nedeniyle cerrahi girisim ilk kez 1867 yilinda Amerika Birlesik
Devletlerinde kolesistostomi yapilan bir hastada gerceklesti (5). ilk kolesistektomi ise 1882
yilinda Berlin'de Langenbuch tarafindan yapildi (5). Daha sonralar1 Koledok tas1 nedeni ile
Isvigre'de Courvoisier 1890 yilinda ilk koledokolitotomiyi gerceklestirmistir (5).



Endoskopi ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanmistir. Modern endoskopinin
dogusunda en ¢ok emegi olan Philipp Bozzini, 1800 'lii yillarin baglarinda icat ettigi
‘Lichtleiter’ ( 151k kaynagi ) aletiyle endoskopla 15181 viicut bosluguna yoneltmistir (6).

George Kelling ilk laparoskopiyi 1901 'de canli kopekte ‘nitze-cystoscope’ ile

abdominal kaviteyi inceleyerek gerceklestirmis ve bu yonteme ‘ceelioscopie’ adin1 vermistir

(7).

Insanlarda ilk biiyilk laparoskopi serileri 1911'de H.C. Jacobacus tarafindan
yaymnlanmistir. Amerika'da ilk laparoskopi 1911 yilinda B.M. Bernheim tarafindan yapildi.
W.E. Stone nazofaringoskop kullanarak yaptig1 yontemi peritoneoskopi olarak adlandirdi. 1937
yilinda John C. Ruddock 500 olguluk peritonoskopi adli yayini yapmustir (7).

Laparoskopik kolesistektomi ilk kez 1985 yilinda kopekte C. Filipi ve F. Mail tarafindan
yapildi. Nathanson ve Cushieri 1987 yilinda domuzda laparoskopik kolesistektomiyi
gerceklestirdiler. Insanda ilk laparoskopik kolesistektomi 1987 yilinda P. Mouret tarafindan
yapilmistir. Dubois standart multiponksiyon teknigi ile yapilan ilk laparoskopik
(kolesistektomiyi 1989 da yayilamistir (7).

Tiirkiye deki ilk laparoskopik kolesistektomi 1990 yilinda Prof. Dr. Ergiin Goney
tarafindan Istanbul SSK Okmeydan1 Hastanesi’nde yapilmustir (8) .

3.3. KARACIGER ANATOMISI

Karaciger insan viicudundaki en biiyiik organ olup ortalama 1400-1700 gram
agirhgmdadir. Viicut agirligimizin yaklasik %2’sini olusturur (9). Karaciger karmn boslugunda
sag Uust kadranda yer almaktadir. Karacigerin siiperiounrda diyafragma, inferiorunda
duodenum, transvers kolon, sag siirrenal bez, sag bobrek ile medialinde ise 6zefagus ve mide

ile komsuluklari bulunmaktadir.

Karacigerin diyafragmatik yiizii ve visseral ylizii bulunmaktadir. Visseral yiiz sagdan
sola kolonun hepatik fleksurasi, transvers kolonun sag yarisi, safra kesesi, duodenum, solda
mide ve 6zefagusla, sagda bobrek ve siirrenal bezle komsudur. Siirrenal bez ile karaciger,
peritonsuz kisimda yani ¢iplak alanda dogrudan temas halindedir. Tiim karaciger Glisson

kapsiilii ad1 verilen peritonla ortiilidiir (10,11). Glisson kapsiilii iki yapraga ayrilarak


https://en.wikipedia.org/wiki/Maximilian_Nitze
https://en.wikipedia.org/wiki/Cystoscope

diyafragmaya yapisir, yapisma yerleri arasinda kalan kisim karacigerin peritonsuz boliimiidiir,
bu yapraklar ‘anterior ve posterior koronar ligamanlar’ olarak adlandirilir. Bu ligamanlar sagda
ve solda ‘trianguler’ligamanlar1 olusturur, onde birleserek falsiform ligamani meydana

getirirler.

Karaciger, karin 6n duvarina ve diyafragmaya falsiform ligaman, koronar ligamanlar ve
‘ligamentum teres hepatis’(oblitere olan sol umblikal ven) yardimi ile tutunur. Falsiform ve
ligamentum teres hepatis karacigeri ylizeysel olarak sag ve sol iki loba ayirir. Gastrohepatik
ligaman ile i¢inde portal ven, hepatik arter ve ana safra kanalinin oldugu hepatoduodenal
ligament (karaciger pedikiilii) karacigeri yerinde tutan diger anatomik olusumlardir (9,12).
Karacigeri sag ve sol olmak iizere ikiye ayiran fissiire ‘Ana Portal Fissiir’ adi verilmektedir.
Sag ve sol lob portal kan akimi, arterial kan akimi ve safra akimi olarak birbirlerinden

bagimsizdirlar.

Karaciger sagda 4 segmente solda 4 segmente ayrilmistir. Karacigerin segmental
anatomisi rezeksiyon agisindan ve fonksiyonel olarak Onem arz etmekte olup portal
pedinkiillerin dagilim1 ve bunlarin hepatik venlerle iligkisi, safra yollar1 ve arteryel anatomi goz
Oniine alinarak karaciger sekiz segmente ayrilmistir. Sag lobda sirasi ile 5,6,7,8. segmentler, sol

lobda 2,3,4. segmentler vardir. Kaudat lob segment 1 olarak tarif kabul edilmektedir.

Couinaud tarafindan tarif edilen anatomik boliimleme yapilanlar igcinde en ¢ok kabul
gbren ve ayni zamanda karaciger ameliyatlar1 kullanish tanimlamadir. Karaciger yapisal olarak
hepatik venlerin durumuna goére ayrilmig segmentlerin birlesmesinden olusur. Karaciger i¢inde

orta hepatik venin seyrettigi ana hepatik fissiir ile sag ve sol olmak iizere 2 loba ayrilir (9,13).

Esas olarak karaciger 3 ana hepatik ven tarafindan 4 segmente ayrilir. Bu segmentler
portal pedikiil dallarin1 da alirlar. Bu portal dallar hepatik venlere alternatif olustururlar. Ana
portal fissiir, orta hepatik veni icerir ve anteriorda safra kesesi yataginin ortasindan posteriorda
vena kava inferiorun soluna dogru ilerler. Sag ve sol karaciger loblar1 da bu 8 ana portal fissiire
gore ifade edilir. Sag ve sol loblar arteriel, portal vaskiilarizasyon ile biliyer drenajdan

bagimsizdir (11,14,15). Couinaud’a gore karacigerin segmental yapisi (9).

Karaciger sag ve sol loblar1 kendi aralarinda portal fissiirler ile ikiye ayrilirlar. Bu 4 alt
grup Goldsmith ve Woodburne’niin tarifine gore segment olarak tanimlanirken, Couinaud’un

tanimlamasinda sektor olarak ifade edilmektedir (16-18).



Karacigerin arteriyel beslenmesi ‘arteria hepatika propria’dan olur. Bu arter trunkus
¢oliakusun bir dali olan ‘a.hepatika kommunis’ten ¢ikarak hepatoduodenal ligaman i¢inde vena
porta ve koledok ile birlikte uzanir. Porta hepatis seviyesinde sag ve sol iki dala ayrilir. Vena
portanin dallar ile birlikte karaciger i¢inde dagilir. Hepatik arter karaciger kanlanmasinin

%20’sini oksijenlenmenin ise %50’sini saglar (18,21).

Karacigerin portal ve hepatik olmak {izere iki ana grup veni vardir. Portal ven; splenik
ven ve siiperior mezenterik venin pankreas boynu hizasinda birlesmesi ile olusur. Hilusta sag
ve sol iki dala, bazen de {i¢ dala ayrilir. Portal ven karaciger i¢inde segmentlere gore dagilir.
Portal ven akimi, karacigerin kanlanmasinin %80’ini, oksijenlenmesinin ise %50’sini saglar
(14). Santral venler birleserek ‘vena hepatika’lar1 olustururlar. Karacigerin sag lobunun kani
sag hepatik ven ile ‘vena cava inferior’a bosalir. Sol hepatik ven karaciger sol lobunun 2. ve 3.
segmentlerinin kanini alir ve orta hepatik venle birlesirek ‘vena cava inferior’a dokiiliir. Sag ile
sol karaciger loblar1 arasindaki anatomik boliinme, safra kesesi yataginin medial kenarindan

inferior vena kavanin soluna dogru olan bir plan boyuncadir (Cantlie ¢izgisi) (15,16,19).

Couinaud’a gore ‘Ligamentum teres hepatis’in solunda kalan karaciger kismi sol lateral
seksiyon olarak adlandirilir. Portal venoz ve hepatik arteriyel dallar, segmental organizasyona
uyarak segmentlerin icinde dagilirlar. Sektorler arasi drenaji saglayan hepatik venler,

posteriorda vena cavaya dogru birbirine yaklasir ve karaciger iginde ana fissiirii belirler (16,20).

Supin pozisyonda frontal planda, sag portal fissiir, sag karacigeri anteromedial (anterior)
ve posterolateral (posterior) olarak iki sektore ayirir. Sag hepatik ven, sag fissiir icinde seyreder.
Karaciger sag lobu, i¢inden sag hepatik venin seyrettigi sag portal fissiir ile ikiye ayrilir. Her
iki sektor kendi i¢inde de ikiye ayrilir; anterior sektor (segment V) ve segment VIII) ve posterior

sektor (segment VI ve segment VII ) den olusur (5,7,10).

Karaciger sol lobu, i¢inde sol portal venin seyrettigi sol portal fissiir ile 2 sektore ayrilir.
Sol portal fissiir, ligamentum teres hepatisin posteriorunda, sol hepatik venin yonii ile ayni
dogrultudadir. Boylece sol karacigerin anterior sektorii, sag lobun ana portal fissiiriiniin solunda
kalan bir kism1 ve sol lobun anterior kismindan olusur. Posterior sektor, segment II denilen ve
sadece sol lobun posteriorundan olusan tek segmentten olusur. Tek segmentten olusan tek
sektor budur. Anterior sektor, umblikal fissiir ile iki segmente ayrilir. Bunlar, medial segment

(kuadrat lob ve segment 1V) ve sol lobun anterior kismindan (segment I1I) olusur (10,15,17).



Karaciger hilusunda, sag portal triad, sag karacigere girmeden 1-1,5 cm’lik kisa bir yol
izler. Bununla birlikte sol tarafta portal triyad, kuadrat lobun altinda 3-4 cm kadar ilerler ve
gastrohepatik ligamentin iist kisminda peritoneal kilif ile ortiiliir. Alt yiizeyde 10 ise quadrat
lobdan bag dokusu ile ayrilir. Sol portal dal, bu seyri esnasinda anteriora yonelir, umbilikal
fissiir i¢inde ilerleyerek segment II ve segment I1I’lin dallarini ve segment [V {in rekiirren dalini
verir. Kuadrat lobun altindaki pedikiil, portal venin sol dali ve sol hepatik kanal tarafindan
olusturulur ve bu pedikiil, umbilikal fissiiriiniin tabaninda hepatik arterin sol daliyla birlesir

(12,16).

Portal pedikiiliin hilusta dallanmasit ve Scheele’nin 1994 yilinda tanimladigi sag
(segment V,VI1I1) ve sol (segment II-11I) simetrik dagilim nedeniyle, segment IV siiperior (IVa)
ve inferior (IVDb) olarak ikiye ayrilmistir. Umbilikal ven, orta hepatik ven baglandiktan sonra
segment IVb’nin drenajini saglar ve bu segmenter rezeksiyonun basarisi i¢in dnemlidir (13,16).
Kaudat lob (segment I), karacigerin posteriora uzanan kismidir ve vena kava inferioru
posteriora dogru sarar. Bu lobun, biiyiik vaskiiler yapilar arasinda olmasi (posteriorda vena kava
inferior, inferiorda sol portal triyad ve vena kava inferior, superiorda orta ve sol hepatik ven)
onemini artirir. Kaudat lobun sinir1 sol portal venden sol hepatik vene uzanan oblik diizlemdir.
Sol kisim sabit biiytikliikte ve sag kisim degisken boyutta olabilir. Anterior yiizey, segment
IV’iin posterior ylizeyi ile ortiliidiir ve lateralde segment VI ve VII'nin i¢ine karisir. Kan
damarlarini ve biliyer dallarini, sag ve sol portal triyaddan alir. Kaudat lobun sag kismi, portal
vendz kanini, sag portal ven veya vena porta bifurkasyonundan saglarken, sol kismi sadece sol
portal venden saglar. Benzer sekilde, arteriyel dolagim ve biliyer drenaj, sag tarafta posterior
sektor damarlarindan veya pedikiiliinden saglarken, sol tarafta sol ana damarlarla saglanir.

Kaudat lobun hepatik ventz drenaji tektir ve dogrudan ‘vena cava inferior’a dokiiliir (12,16).

Kaudat lobun posterior kenari, sol tarafta hafifce diafragmanin crural alanina bitisik
olup fibroz bir yapiya sahiptir ve ¢ogunlukla posteriorda ‘vena cava inferior’un arkasina
genisler. Benzer yapida fibroz bir doku segment VII’nin posterior yiiziinden ¢ikarak ‘vena cava
inferior’u sarar. Bu ligament toplumda yaklasik %50’nin iizerinde mevcuttur. Kaudat lobun

kaudal kenart, papiller olusuma sahiptir ve %27 hastada bu olusum biiyiiktiir (16,19).
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3.4. SAFRA KESESIi VE SAFRA YOLLARI ANATOMISI

Safra kesesi ortalama kapasitesi 30-50 ml olan 7-10 cm uzunlugunda armut benzeri bir
yapidir. Cikis1 tikandiginda belirgin olarak genisleyip 300 ml ye kadar sivi igerebilir. Safra
kesesi karacigeri anatomik olarak sag ve sol lob olarak ikiye ayiran ¢izgide ve karacigerin alt
(visseral) yiiziinde ‘lobus quadratus’un hemen sag tarafinda bulunan sistik ¢ukurda (fossa
vesicae biliaris) yer alir. Ust yiizii areolar bag dokusu ile sikica karacigere tutunmustur. Yine
bu bag dokusu i¢inde yer alan bir¢ok kiigiik lenf ve vendz damarlarla karaciger ile iligki
icindedir. Ayrica nadiren de olsa bir veya daha ¢ok aksesuar safra kanallar1 bu bag dokusu

icinden gecerek safra kesesine agilabilir. Alt ylizii ise normalde periton ile sarilidir.

Safra kesesi fundus, korpus, infindibulum ve boyun bolgeleri olmak iizere dort anatomik

bolgeye ayrilir.

Fundus; karaciger sinirindan 1-2 cm disa tasan yuvarlak bir kesimdir. Govdenin aksine
organdaki diiz kaslarin ¢ogunlugu burda bulunur. Fundusun izdiistimii sag midklavikular ¢izgi
ile 9. kostanin kesisiminde (Murphy noktast) bulunur. Safra kesesi distansiyonunda fundus bu
noktada palpe edilebilir. Bazen fundus bir kivrinti yaparak “Frigyali Sapkasi” denilen

deformiteyi yapar. Bu durum safra kesesinin en sik karsilagilan konjenital varyasyonudur

Korpus; ana depolama alanidir, elastik dokunun ¢cogunlugunu barindirir. Korpus fundusran
asagl dogru uzanir ve huniye benzeyen boyun bolgesinde daralir ve sistik kanal ile birlesir.
Infundibulum ile birlikte duodenumun 1. kismu (pars superior) ve 2. kisminin (pars
descendens) iist segmenti ile komguluk yapar. Duodenum veya safra kesesine ait hastaliklarda
inflamatuar yapisikliklar bu bolgeler de meydana gelebilir. Yine iki organ arasinda fistiil
olusabilir ve safra taglar1 direkt duodenuma agilabilir. Yine korpus ve infundibulum sag kolon
fleksiir (flexura coli dextra) ve transvers kolonun 1/3 sag kismi ile komsuluk yapar. Bu iki yap1

arasinda yapisikliklar yaygin olarak goriiliir ve fistiiller gelisebilir.

Infindibulum; korpus ve kollum arasinda gittikce ince-len bir gecis bolgesidir. Alt
yiizeyinde kolluma yakin olarak uzanan asimetrik siskinlige ‘Hartmann kesesi’ adi verilir.
Hartmann kesesi bazen sistik kanala yapisik sekilde buluna-bilir. Bu yapisiklik bazen o kadar
ileri olabilir ki Hartmann kesesi kesilmeden kanal serbestlestirilemez. Yine bu kese birlesik

hepatik kanal ile de yapisik olabilir. Bu da kolesistektomi ameliyatlarini zorlagtiran bir etkendir.
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Kollum; infundibulumdan sonra gelen en dar kisimdir. Uzunlugu 5-7 mm olup, sistik
cukurlugun en derin kismina oturur. Iginde sistik arterin bulundugu bag dokusu ile karacigere
tutunmustur. ‘Porta hepatis’e dogru uzanirken “S” harfi seklinde yukar1 dogru kivrim yapar.
Burada mukozanin uzunlamasina yaptigi kabarmtilar (plica spiralis, Heister plikalart) yer alir.

Kollum, sistik kanal ile devam eder.

Safra kesesi i¢ten disa dogru dort taba-kadan meydana gelmistir. Bunlar: Mukoza tabakasi
(tunica mucosa), muskuler tabaka (tunica muscularis), perimuskuler bag dokusu tabakasi, serdz
tabaka (tunica serosa). Perimuskuler subseroza bag dokusu, sinirler, damarlar, lenfatikler ve
yag hiicreleri igerir. Karacigere komsu olan kismi hari¢ seroza ile kaplidir. Gastrointestinal

sistemin diger kisimlarindan farki muskularis mukoza ve submukoza bulunmamasidir.

Sistik kanal Porta hepatis 'te yaklasik 3-4 cm uzunlugunda (0.5-8 cm arasinda degisebilir),
3 mm (3-13 mm arasinda degisebilir) ¢apinda bir kanal olup safra kesesini hepatik kanala
baglar. Once sol iist tarafa; daha sonrada hepatoduodenal ligaman iginde arkaya-asagiya dogru
uzanarak birlesik hepatik kanal ile birlesir ve koledok kanalini olusturur. Bu seyir yilanvari
kavisli bir seyirde olabilir. Safra kesesinin kollumunda yer alan Heister plikalar1 sistik kanal
icinde de devam eder. 5-12 adet yarimay seklindeki mukozal kivrimlardan olusan bu plikalar
kanalin siirekli agik kalmasini, dolayisi ile safranin rahat¢a keseye dolmasini ve bosalmasini

saglar. Ayrica bu plikalar safra taglarinin koledok kanalina gegmesini engelleyen bir olusumdur.

Sistik kanal birlesik hepatik kanal ile birlesimi anguler, paralel veya spiral sekilde olabilir.
Anguler tip birlesim %70 oraninda gézlenir ve en sik goriilen tiptir. Paralel tip birlesimde iKi
kanal 1.5-6 cm kadar birlikte seyreder. Bu tip olgularda iki kanal birbirine sikica yapigiktir ve
ayrilmalar1 ¢ok zordur. Spiral tip birlesimde ise sistik kanal 6nce birlesik hepatik kanalin 6n
veya arkasinda uzanir, sonra birlesir. Sistik arter sag hepatik arterden ayrildiktan sonra
genellikle sistik kanalin iistiinde uzanir ve safra kesesine gelir. Portal ven ise kanalin sol arka

yiiziinde uzanir.

Safra yollar1 intrahepatik ve ekstrahepatik olmak iizere iki kisimda incelenir. Porta
hepatis’e kadar olan yollar intrahepatik; sonrasi ise ekstrahepatik safra yollar1 olarak

adlandirilir.
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Intrahepatik safra yollari; safra, karacigerin ekzokrin salgisidir. Karaciger hiicreleri
tarafindan iretilen safra, hiicreler arasi bosluga birakilir. Birka¢ safra kapilleri birleserek
karacigerin “intralobuler kanalciklarini” meydana getirirler. Bunlar da birlesip periportal

2

kanalciklar olusturarak Kiernan araliginda “interlobuler kanallara ” agilirlar. Interlobuler
kanallar da birleserek segmental safra kanallarini olusturur. Her bir karaciger segmentinden bir
tane segmental kanal ¢ikar. Porta hepatis’e yaklastikca segmental kanallar birlesir ve sayilari
azalir. Buna karsilik duvar kalinliklar1 ve genislikleri artar. Sonugta “sag ve sol ana hepatik
kanallar meydana gelir. Sag hepatik kanal karacigerin sag lobu ile kaudat lobun sag yarimini;

sol hepatik kanal ise karacigerin sol lobu, kuadrat lob ve kaudat lobun sol yariminin safrasini

drene eder.

Ekstra hepatik safra yollar1; sag ve sol hepatik kanalar, ana hepatik kanal, sistik kanal ve
ana safra kanalindan (koledok) olusur. Sol hepatik kanal (yaklasik 1.7 cm ) sag hepatik kanaldan
( yaklasik 0.9 cm) daha uzundur. Hepatik kanal 1-4 ¢cm uzunlugundadir. Hepatik kanala sistik
kanalin katilmasiyla ana safra kanali (koledok) olusur. Ana safra kanalinin uzunlugu sistik

kanala bagli olarak 5-15 c¢cm olabilir (yaklasik 7-11 cm). Cap1t 5-10 mm dir.

Koledok kanali; 7-10 cm uzunlugunda ve 4-6 mm c¢apindadir. Hepatoduodenal ligaman
icerisinde asagiya dogru seyrine devam eder. Hepatoduodenal ligament, kiigiik omentumun
kalinlagmis serbest sag kenarina verilen isimdir. Karaciger ve duodenumun 1. kismini baglayan
hepatoduodenal ligaman, omentum minus gibi iki tabaka periton yapragindan meydana
gelmigstir. Bu iki yaprak arasinda koledok kanali (daha yukarida birlesik hepatik kanal ve sag-
sol hepatik kanallar olarak bulunur), asendan hepatik arter (arteria hepatica propria) ve dallari,
lenf damarlari, sinir pleksuslar1 ile portal venin terminal sag-sol dallar1 uzanir. Vena cava
inferior hepatoduodenal ligamanin arkasinda bulunur. Bu ven kii¢iik bir peritoneal kese ve arka

abdominal duvar1 déseyen periton ile hepatoduodenal ligamana ayrilmistir.

Hepatoduodenal ligamanin iginde ii¢ olusum vardir. Bunlar sol-6nde asendan hepatik arter,
sag-onde koledok kanali, arkada ise portal ven olacak sekilde yer alirlar. Hepatoduodenal
ligaman arkasinda bursa omentalis’e giris kapisi olan epiploik foramen (foramen epiploica,

foramen Winslowi) yer alir. Bu foramen biiyiik ve kiigiik peritoneal bosluklart birbirine baglar.
Koledogun 4 kismi vardir;

1. Supraduodenal (duodenumun istiinde): Koledok kanalinin hepatoduodenal bag

icerisinde bulunan en uzun parcasidir (ortalama 2.5 cm). Hepatoduodenal ligamanin sag 6n


http://www.turkcerrahi.com/t%C4%B1p-sozlugu/duodenum/
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kenarinda asag1 dogru uzanir. Bu bolgede yerlesen koledok taslar1 palpasyon ile bulunabilir ve
yine palpasyon ile yukar1 dogru siyrilabilir. Bu bdlgede bir¢ok lenf nodu koledok kanali ile
yakin komsuluk gosterir. Biiylimiis lenf nodlar1 bazen safra taslar1 ile karisabilir. Bu bolge
duodenumun arka kismi ile yakin komsuluk gosterir. Bu nedenle duodenum 1. kisim arka duvar
iilserlerine bagli inflamatuar reaksiyonlar ve yapisikliklar gozlenebilir. Ayrica Billroth 11

gastrektomide koledok kanalina zarar verilmemesi i¢in dikkat edilmelidir.

2. Retroduodenal (duodenumun arkasinda): Hepatoduodenal bagdan ayrildiktan sonra
duodenumun 1. kisminin (ampulla, bulbus duodeni) kisminin arkasinda uzanan bélimdiir. Sag
tarafinda gastroduodenal arter uzanir. Medial kolik arter ile koledok arasinda yakin komsuluk

mevcuttur.

3. Pankreatik (pankreasin arkasinda bazen i¢inde): Pankreas basi arkasinda bulunan
kismidir. Burada koledok kanali solda pankreatikoduodenal arter, sagda ise duodenumun 2.
kismi ile komsuluk yapar. Pankreatik parcanin orta kisminda kanal yaklasik 90 derecelik bir ac1
ile saga dogru kivrilir ve duodenumun 2. parcasinin arka-i¢ kismina gecer. Bu sirada ‘vena cava
inferior’ bu kanalin arkasinda yer alir. Bu parcanin iist % kisminda gastroduodenal arter
kanalin solunda seyreder. Yine posterior siiperior pankreatikoduodenal arter bu kanalin 6n veya
arkasinda yer alir. Pankreatikoduodenal ven de bu parganin solunda uzanarak portal vene agilir.
Koledok kanali, duodenum 2. boliimii ve pankreas bas1 cerrahisi sirasinda bu ven kolaylikla

yirtilabilir

4. Intramural (duodenum duvarmin i¢inde): Duodenum arka duvari icinde seyre-den
pargasidir. Koledok kanali duodenuma girmeden dnce major pankreatik kanalin arka ve hafif
st tarafinda uzanir. Uzunlugu yaklasik 2 cm’dir. Bu uzunlugun biiyiik bir kismi submukozal
pozisyonda uzanir ve pilora yaklasik 8-10 cm uzaklikta ‘papilla duodeni major’a (papilla Vater)
acilir. Insanlarin %70 inde koledok ve pankreas kanali duodenum disinda birlesir sonra bu ortak
kanal duodenum duvarinda ilerleyip duodenum igine agilir (Y seklinde). %20 bu iki kanal
birlesir birlesmez duodenuma agilir (V seklinde). %10 bu iki kanal ayr1 ayr1 duodenuma
acilirlar (U seklinde).

Oddi sfinkteri; Koledok ve pankreatik kanallarin birlesmesi ile bu kanallarin distalinde
bulunan  sirkiiler  kaslar  kaynasarak  Oddi  sfinkterini  meydana  getirir.

Bu sfinkter aclikta kontrakte (kasili) haldedir ve safranin duodenuma akmadan safra kesesini


http://www.turkcerrahi.com/t%C4%B1p-sozlugu/duodenum/
http://www.turkcerrahi.com/t%C4%B1p-sozlugu/duodenum/
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dolmasini saglar. Yemek yeyince gevser ve safra kesesine dolan safranin duodenuma gegisine

izin verir.

Sistik arter safra kesesi ve sistik kanalin beslenmesini saglar. Normalde sistik arter;
karaciger, sistik kanal ve birlesik hepatik kanal arasindaki ti¢genden (trigonum cysto-
hepaticum, Callot tiggeni) ve asendan hepatik arterin sag dalindan (%70) ¢ikar. Sistik kanalin
iistiinde seyreden sistik arter daha sonra iki dala ayrilir. Bir dali safra kesesinin peritoneal yiizi;
diger dali ise karaciger ve safra kesesi arasinda uzanir. Callot iiggeni i¢inde ve c¢evresinde
onemli olusumlar yer alir. Uggenin tepesinde (sistohepatik kdse) sistik arter, sag hepatik arter
ve eger bulunursa aksesuar sag hepatik arter (%95) ile aksesuar safra kanali (%90) bulur. Safra
yollarinin iist kisimlart sistik arter, orta kisimlar1 asendan hepatik arterin sag dali, alt kisimlari
ise posterior siiperior pankreatikoduodenal arter tarafindan beslenir. Bu damarlar arasinda zay1f

anastomozlar mevcuttur ve bir¢ok varyasyon gosterebilir.

Safra kesesinin vendz drenaj1 birgok kiiciik ven tarafindan saglanir. Vendz kanin bir
kismin1 toplayan sistik ven sistik arteri takip ederek posterior superior pankreatikoduodenal
vene veya portal vene acilir. Fundus ve korpusun vendz drenajini saglayan kiigiik venler ise

direkt olarak karacigere acilir.

Safra kesesinin lenf drenaji iki yolla olur. Bir¢ok kii¢iik lenf damar1 direk olarak
karacigerin safra kesesi ¢gukurluguna agilir. Safra kesesinin inflamatuar hastaliklar1 bu yol ile
lokalize hepatite neden olabilir. Diger yolda ise safra kesesinin lenf sivisi sirasiyla kollumda
bulunan sistik lenf noduna, buradan epiploik foramen etrafindaki foraminal lenf ve hepatik arter

cevresindeki hepatik lenf nodlarina ve neticede ¢olyak lenf nodlarina drene olur.
Safra kesesi ve sistik kanal otonom sinir sistemi tarafindan innerve olur.

Sempatiklerini splanknik sinirlerden ( T8-9 kaynakli); parasempatikleri ise vagustan
gelir.  Once ¢olyak pleksusu olusturan bu lifler daha sonra asendan hepatik arter etrafinda
hepatik pleksus araciligi ile safra kesesine ulasir. Hepatik pleksusun 6n pargasi sistik ve hepatik
kanallara; arka segmenti ise koledok kanalina lifler gonderir. Bu pleksus icinde seyreden
afferent lifler ekstrahepatik safra yollariin duyusunu tasir. Sempatik lifler Oddi sfinkterinin
kasilmasini saglayarak safranin biriktirilmesini saglar. Parasempatik lifler ise safra kesesi ve
kanallarda kontraksiyon meydana getirir. Bdylece safranin duodenuma bosaltilmasini saglarlar.
Ayrica parasempatik etki safra salgisini artirir; sempatik etki ise azaltir. Safra kesesi ve

ekstrahepatik safra yollarinin agris1 epigastrik veya sag hipokondriyak bdlgede hissedilir.


http://www.turkcerrahi.com/t%C4%B1p-sozlugu/duodenum/
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Agrinin iletimi sempatik lifler tarafindan saglanir. Safra kesesi ve yollarinin {izerini 6rten
peritonun duyu lifleri sag frenik sinirden gelir ve bu yapilarin yansiyan agrisi sag frenik sinirle

ayni segmentten ¢ikan supraklavikiiler sinirin) dagildigi sahada, yani sag omuzda hissedilir.

3.5. SAFRA KESESIi VE SAFRA YOLLARI ANOMALILERI

Couinaud 1972’ de sag anterior-sag posterior ve sol olmak tizere %12 oraninda triple
konfluens goriildiigiinii belirtmistir. Sag hepatik kanal %16 sag anterior, %4 sag posterior
olmak iizere %20 oraninda direk ana safra kanalina agilir. %6 oraninda sag hepatik kanal (%5
sag posterior + %1 sag anterior) sol hepatik kanala acilir. %3 konfluens yoktur ve sag posterior

kanal kese boynuna agilir (Sekil 1).

A:Standart anatomi

B: Triple konfluens

C:Sag hepatik kanalin ortak hepatik
kanala ektopik drenaji

C1:Sag anterior kanalin ortak hepatik
kanala drenaji

C2:Sag posterior kanalin ortak hepatik
kanala drenajt

D:Sag hepatik kanalin sol hepatik kanala
ektopik drenajt

D1:Sag posterior kanalin sol hepatik
kanala drenajt

D2:Sag anterior kanalin sol hepatik
kanala drenajt

E:Hepatik konfluensin yoklugu ve sag
posterior kanalin sistik kanala drenaji

Sekil 1: Couinaud’ a gore safra yolu
varyasyonlar1 (Blumgart’ s Surgery of
the Liver, Biliary Tract andPancreas
2012)
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Healy ve Schroy 1953’ teki caligmalarinda %9 segment 5, %14 segment 6, %20 segment
8 in ektopik drenaji oldugunu belirtmislerdir. Toplamda %20-50 subvezikal kanal
bildirilmistir. Bu kanallar diger hepatik kanallara ya da sag hepatik kanala acilabilir. Sag lobun

safra kanal1 varyasyonlar1 ¢ok farkli sekillerde siniflanmistir (Sekil 2).
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A: Segment V’ in varyasyonlari
B: Segment VI’ nin varyasyonlari
C: Segment VIII’ in varyasyonlar1
D: Segment IV’ iin varyasyonlari

Sekil 2: Healey & Schroy’ a gore safra yollarinin varyasyonlar1 (Blumgart’ s Surgery of the
Liver, Biliary Tract and Pancreas 2012)

3.6. SAFRA KESESI VE SAFRA YOLLARI HISTOLOJISI
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 igerisinde kabartilar (plica mucosa) meydana getirir. Bu plikalar sayesinde safra
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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- Muskuler tabaka (tunica muscularis): Iki katli diiz kas yapisindan olusmustur.

3- Perimuskuler bag dokusu tabakasi: Muskuler tabakay: sarar. Ozellikle karaciger ile

birlesen yiizde gelismistir.

4- Serdz tabaka (tunica serosa): Organin On yiiziinde paryetal periton ile sarilmis
tabakasidir. Safra kanallarinin yapist safra kesesinin yapisina olduk¢a benzer. Fakat
mukozasinda silindirik epitelin yani sira salgi hiicreleri ve bezleri de yer alir. Ayrica kanal
icinde mukoza kivrimlar1 valv seklinde olusumlar yapabilirler (Heister valvleri). Bunlarin bir

kapak fonksiyonu olmadigi kabul edilir (21).

3.7. FiZYOLOJiSi

Karaciger tarafindan stirekli olarak salgilanan safra, normalde safra kesesinde depo edilerek
gerektikce duodenuma akar. Safra yollar1 ve safra kesesinin en dnemli fizyolojik rolii; safray1
yogunlastirmak, sessiz ve etkili bir sekilde ve iyi zamanlanmis olarak belirli miktarlarda
barsaga iletmektir. Glinliik toplam safra sekresyonu yaklasik 500-1500 ml arasindadir. Bu
miktar hepatositlerden salgilananlar ile safra kanali hiicrelerinden salgilananlarin toplamidir.
Safra hacmini ayarlayan esas etken safra kanalciklari i¢ine safra tuzlarimin aktif olarak
salgilanmasidir. Sodyum ve su, izoosmolalite ve elektriksel notralite i¢in pasif olarak salgilanir.
Lesitin ve kolesterol de safra tuzu degisimlerini izleyecek sekilde ¢ikarilir. Bilirubin hepatosit
tarafindan aktif olarak salgilanir. Safra yollarinin epiteli, safra kanalciklarinda olusturulan bu
stvinin bikarbonatini zenginlestirir. Safra kesesi hacmi 30-60 ml kadardir. Bununla beraber 12
saatlik safra salgis1 kesede depo edilebilir. Aclikta, Oddi sfinkterinin tonik kasilmasi sonucu
karaciger safrasinin yaklasik olarak yarisi, depolanmak ve yogunlastirilmak iizere safra
kesesine aktarilir. Yemekler aras1 donemde safra kesesinde biriken safra genellikle yaklasik 5
kat yogunlastirilir. Ancak maksimum 12-18 kat kadar da yogunlastirilabilir. Sodyum,

bikarbonat ve klor aktif transport ile liimeni terk eder; safra bilesimi degisir.
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Safradaki en bol madde olan safra tuzlari, hepatositlerce kolesterol 6n maddesinden
yapilan steroid molekiilleridir. On madde olan kolesterol ya viicutta sentez edilir veya

yiyecekler ile disaridan alinir (22,23).

Safra tuzlarinmn intestinal kanalda iki 6nemli gérevi soz konusudur. ilk olarak
besinlerdeki yag partikiilleri tizerine deterjan etkileri mevcuttur. Partikiillerin yiizey gerilimini

azaltarak, kiigiik yag damlaciklarina pargalanmalarina neden olurlar.

Ikinci olarak safra tuzlari; yag asitleri, monogliserol, kolesterol ve diger lipidlerin
intestinal kanalda emilimine yardim ederler. Safra tuzlar1 bu islevini lipidler ile kiigiik
kompleksler yaparak gergeklestirirler. Migel adini alan bu kompleksler safra tuzlarinin
elektriksel yiikleri nedeni ile erir durumda kalirlar. Lipidler bu yap1 i¢inde mukozadan emilirler.
Intestinal kanalda safra bulunmadig1 zaman lipidlerin %40°1 fegesle kaybedilir ve yagda eriyen
A,D,E.K vitaminleri absorbe edilemez. K vitamininin viicutta deposu olmadigindan ve
karacigerde bazi koagiilasyon faktorlerinin sentezinde rol aldigindan dolayr pihtilasma

bozukluklari ortaya ¢ikabilir.

Kolat ve kenodeoksikolat primer safra tuzlaridir. Barsak bakterileri bunlar1 degistirerek
sekonder safra tuzlari olan dezoksikolat ve litokolat’a doniistiirlir. Primer safra tuzlar geri
emilirken litokolat ise diski ile atilir. Safra %40 kolat, %40 kenodeoksikolat, %20

dezoksikolattan olusur.

Safra asidlerinin biiyilk bir kismi, ince barsak mukozasindan, 6zellikle terminal
ileumdan, etkili bir sekilde geri emilir ve safraya verilmek tlizere karacigere gelir ki, bu olaya

entero-hepatik dolagim ad1 verilir.

Safra tuzlar, lesitin ve kolesterol safradaki erimemis maddelerin %90’1dir. Geri kalani,

bilirubin, yag asitleri ve inorganik tuzlardir.

Safraya glinde 250-300 mg bilirubin verilir. Eritorositlerin yikimindan kaynaklanan
indirekt bilirubin, hepatosit tarafindan direkt bilirubine cevrilerek safraya verilir. Direkt
bilirubin barsakta iirobilinojene doner. Urobilinojenin ¢ok az bir kismi1 enterohepatik dolasima

girer.

Safra kesesinde depolanan safra su mekanizma ile salinir: Bazi besinlerin, 6zellikle de
yagl yiyeceklerin alimindan sonra duodenum {ist kesim duvarlarindan kolesistokinin salinir.

Kolesistokinin, safra kesesinin kasilmasi ve sfinkterin gevsemesi i¢in en onemli fizyolojik
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uyarandir. Kolesistokinin kana emildikten sonra safra kesesine giderek, kesede spesifik
kontraksiyonlar1 uyarir. Bu kasilmalarin yarattigt basingla birlikte safra figkirir tarzda
duodenuma itilir. Safra kesesinin tiimiiyle bosalmast 15 dakika i¢inde goriiliir ve bu esnada
Oddi sfinkteri de gevsemistir. Ayrica gastrik sekresyona eslik eden vagal stimiilasyon ya da

cesitli intestinal refleksler de safra kesesinde zayif kontraksiyonlar yaratarak akisa yardimci

olmaktadir (24).

3.8. GUVENLI KOLESISTEKTOMI

Gtivenli bir cerrahi i¢in laparoskop, tibbi malzemeler ve ameliyathane donaniminin teknik kalitesi

cok onemlidir. Bu donanim yeterli degilse, ameliyat giivenligi risk altindadir (2).

“Gtivenlik icin kritik goriis” gilivenli kolesistektomi i¢in biiyiik 6nem tasir. Bu yaklasiminin
gerekgesi safra yollar1 anatomisin yanlis degerlendirilmesini onlemektir. Safra kesesi fundusunun
sefalik ve lateral traksiyonu ile infindibulumun koledok iizerine y1gilmasi énlenmelidir. infindibulumun
lateral traksiyonu ile Calot liggeni ile sistik kanal ve sistik arterin koledoka dik konumu goriilmelidir.
Diseksiyona safra kesesi ile iliskili tubular yapilar izerinden degil, safra kesesi infindibulumunun hemen
yanindan baslanmalidir. Infindibulum {izerindeki periton yapragi hem medial hem de lateralden
acilmalidir. Lateral diseksiyon genellikle daha giivenlidir ve medial diseksiyonu da kolaylastirir. Safra
kesesi yataginin distal 1/3’1 karacigerden ayrilmadan higbir tubuler yap1 kesilmemelidir. Yine 360
derece doniilmeden higbir tubuler yap1 kliplenmemeli ve kesilmemelidir. Her zaman safra kesesi ile
baglantili sadece iki tubuler yap1 oldugundan emin olunmalidir. Anatomiye ve kolaylik durumuna bagl
olarak arter ya da sistik kanal Once kliplenebilir. Termal hasar1 onlemek i¢in koter ¢ok dikkatli

kullanilmalidir. “Giivenlik igin kritik goriis” saglanmas1 giivenli kolesistektomi i¢in bir zorunluluktur.

Tiirk HPB Cerrahi Dernegi Caligma Grubunun 2016 yilindaki Konsensus raporunda “Gtivenlik i¢in
kritik goriis” iin mutlaka saglanamsi gerektigi, saglanamamasi durumunda hastanin anatomisine ve
cerrahin tecriibesine bagli olarak agiga gec¢ilmesi yada subtotal kolesistektomi diistiniilmesi kuvvetli

derece konsensiis onerisidir (2).

Laparoskopik kolesistektomide giincel veriler, pndmoperitonyum saglanmasi ve karna girig
tekniginde bir tercih yapabilmek igin yeterli degildir. Gegirilmis abdominopelvik ameliyati olanlarda

dogrudan gorerek agik giris, intestinal ve vaskiiler yaralanma riskini azaltabilir (2).

Giivenli kolesistektomi i¢in laparoskopik kolesistektomi sirasinda rutin intraoperatif kolanjiografi

gerekli degildir, belirsiz anatomi, planlanmis laparoskopik koledok eksplorasyonu, safra yollarinin
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yaralanmig olmasi siiphesi veya yaralanmasi durumunda intraoperatif kolanjiografi yapilamasi

diistiniilebilir (2).

Giivenli kolesistektomi icin 30 derece ve 0 derece laparoskop kullanmanin safra yollarn
yaralanmasina etkisi yoktur. O derece laparoskop goriis agisini artirabilir (2). Tek kesili laparoskopik

kolesistektomi deneyimli cerrahlarin elinde safra yollar1 yaralanma riskini arttirmamaktadir (2).

3.9. SAFRA YOLU YARALANMA MEKANIZMALARI

Laparoskopik kolesistektominin yayginlagsmasindan Oonce safra kanali yaralanmasi
goreceli olarak diisiik olup yaklagik 1000’de 2 civarinda goriilmekteydi (25). Laparoskopik
kolesistektominin yaygin bir sekilde uygulanmasindan sonra safra yaralanmasi orani en az iki
kat1 oraninda artarak giindemde tekrar yerini almistir (26). Bu nedenle siklikla ¢cok merkezli

caligmalarin konusu laparoskopi esnasinda goriilen yaralanmalar olmaktadir.

Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir ¢alismada 1989-1995 yillar1 arasinda yapilan
114 005 laparoskopik kolesistektomi vakasi analiz edildi. 561 (%0.5) major safra yolu
yaralanmas tespit edildi (26).

Isvigre’de 84 cerrahi iinitede uygulanan 1995-1997 yillar1 arasinda laparoskopik
kolesistektomi uygulanan 12.111 vaka incelendi. Major safra yolu yaralanma insidans1 %0.3
olarak tespit (27).

Belgika’da yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada ise 9.959 vaka irdelendi ve 65 (%0.5)

hastada major safra yolu yaralanmasi oldugu tespit edildi (28).

Brezilya'da 1990-1997 tarihleri arasinda 170 cerrahi {initede gergeklestirilen 91.232
laparoskopik kolesistektomi vakasinin 167 ‘sinde (%0.18) safra yolu yaralanmasi goriilmiistir.

50 vakadan 6nce oran %0.77 iken 50 vakadan sonra bu oran %0.16 ya diismektedir (29).

Kolesistektomi veya laparoskopik kolesistektomi esnasinda safra yolu yaralanmasi
goriilme orani giderek azalmasina ragmen hala énemini korumaktadir. Bu nedenle, literatiir
1s181nda yaralanma olus mekanizmalar1 ve dnlenme ¢abalar1 iredelendi. Biliyer yaralanma i¢in

risk faktorleri 6nem sirasina gore incelenmistir:
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Egitim ve Tecriibe: Son yayinlarda yaralanma orani ile prosediiriin uygulanisindaki
tecriibe eksikligi arasinda direkt bir korelasyon saptanmistir (25-35). Olsen bir dekadlik
laparoskopik kolesistektomi tecriibesine bagli olarak yayimladigi raporunda 13 vaka sonrasinda
laparoskopik kolesistektomi yaralanma oraninin agik kolesistektomideki yaralanma oranina
yaklastigin1 bildirmistir (30). Belgika’dan yayinlanan ¢ok merkezli bir ¢alismada ise
yaralanmalarin agirlikli olarak 50 vakanin altinda laparoskopi tecriibesi olan cerrahlar
tarafindan gerceklestirildigi bildirilmistir (28). Isvigre’de ise cok merkezli bir ¢alisma ile 1989
yilindan itibaren laparoskopik kolesistektomide kazanilan tecriibe ile yaralanma oraninin
azaldigi istatistiksel olarak gosterilmistir. 1989-1992 yillari arasinda oran %0.8 iken 1995-1997
yillar1 arasinda bu oran %0.3” e diismiistiir (27).

Lokal Risk Faktorleri: Akut kolesistit, laparoskopik kolesistektomide yaralanma
olasiligin1 3 kat, acik kolesistektomide 2 kat arttirmaktadir. Kronik inflamasyon, operasyon
alanindaki kanama ve portal alandaki yag diger lokal risk faktorleridir (26,30-32). Hiler
bolgenin iyi vizualize edilmeden klips konulmasi tam yada inkomplet safra yolu yaralanmasina

yol acabilir.

Hepatik siroz, skleroatrofik safra kesesi, Pankreatit, hepatik enfeksiyon veya
neoplazmlar, Mirizzi sendromu, obezite ve penetre duodenal iilser diger lokal risk faktorleri
arasinda sayilmaktadir (31,32,35)

Anatomik Anomaliler: Sistik arter, duktus sistikus varyasyonlari veya aberran safra
yollari safra yolu yaralanmasina zemin hazirlayabilmektedir (30-32,34). Bu nedenle normal
anatomiyi oldugu kadar varyasyonlarinda bilinmesi safra yolu yaralanmasi oraninin
azalmasinda onemli etkendir. Cogu yaralanma anatomik yapilarin yanlis tanimlanmasindan
kaynaklanmaktadir (30-32). Bu nedenle temel prensip, hi¢bir anatomik yapi tam olarak

tanimlanana kadar kesmemek veya baglamamak olmalidir (30).

Kanama: Sistik arter ve hepatik arter yaralanmalarinda kanama kontrolii yaparken safra

yolu yaralanmalar1 olusabilir.

Teknik  Yetersizlik:  Ag¢ik  kolesistektomiden farkli  olarak laparoskopik
kolesistektomide yaralanmaya neden olan bir faktorde teknik yetersizliklerdir. Operasyon
esnasinda gerekli ekipmanin herhangi birisindeki bozukluk veya yetersizlik komplikasyon

riskini arttirmaktadir (31,32).
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Disseksiyon Yaralanmalari: Agik veya laparoskopik tiim kolesistektomi
ameliyatlarinda gereksiz disseksiyon safra kanali veya safra kanalinin saat 3 ve 9
pozisyonundaki major arterlerin kesilmesine veya yaralanmasina ( termal ve Kkoter

yaralanmalar1) neden olur (30-32).

3.10. SAFRA YOLU YARALANMALARINA YAKLASIM

Safra yolu yaralanmalarinin ¢ogu ameliyat sonras1 donemde taninirlar ve yaklasik
%30’una ancak taburculuk sonrasi tan1 konulabilir (4). Belirti ve bulgular yaralanmanin sekline
gore farklilik gosterir. Safra kacaklar1 karin agrisi, karinda hassasiyet, ates ve sepsis bulgulari
ile kendini gosterir. Safra yolu darliklar1 ise daha sinsi bir seyir gosterir ve baglica belirti
sariliktir. Bulantt ve kusma, tasikardi, halsizlik ve istahsizlik her iki tip yaralanmada da
goriilebilir. Kolestatik karaciger enzimleri basta olmak lizere karaciger fonksiyon testleri
bozulur. Cogu olguda tanida gecikme vardir. Geg tan1 konulan hastalarda ilk bagvuru nedeni

cogunlukla kolanjit tablosudur (2).

Ameliyat sirasinda bir safra yolu yaralanmasindan siiphe edilirse, laparoskopik
intraoperatif kolanjiografi yapilmalidir. Eger yaralanma goriiliirse, onarim ancak hepatobiliyer
cerrahi konusunda deneyimli merkezlerde yapilmalidir. Strasberg E tipi yaralanmalar
hepatikojejunostomi ile onarilmalidir (1,2,4,36,37). Cerrah biliyer rekonstriiktif cerrahi
konusunda bilgili ve deneyimli degilse, hasta deneyimli bir merkeze sevk edilmelidir.
Yaralanmayr daha da komplike hale getirebileceginden laparotomiden kagmilmalidir.
Subhepatik bolgeye bir dren konulmali ve sevk edilecek merkezle iletisim kurularak hastanin
sevki saglanmalidir. Gecikmeler prognozu olumsuz etkiler. Alternatif bir yaklasim da
deneyimli bir cerrahin ameliyat sirasinda davet edilmesi ve definitif onarimin ayni seansta

yapilmasidir (2).

Postoperatif donemde safra yolu yaralanmalar1 operasyondan sonra iki sekilde fark
edilirler. Birincisi; 6zellikle total ve direkt biliiribin ve alkalen fosfataz (ALP) basta olmak {izere
karaciger enzimlerinde yiikselme. Ikincisi yaralanmis safra yolundan safra kagag ile olusan
durumdur. Safra drenden geldigi anda yaralanmadan siiphe edilir. Drensiz veya dreni ¢ekilmis

hastalarda ise safra yaradan gelebilir, lokalize safra koleksiyonu olusturabilir veya peritona
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serbestce yayilarak safra peritonitine neden olabilir. Lokalize safra kolleksiyonu, steril

bilomayla veya enfekte subhepatik yada subdiaframatik abselerle sonuglanabilir (38-40).

Kolesistektomiden aylar veya yillar sonra safra yolu darligi gelisen hastalarin kolanjit
ataklar1 gelisir. Daha az siklikla agrisiz sarilik goriiliir ve sepsise ait bulgu yoktur. Gecikmis

vakalarda bilier siroz ve komplikasyonlar1 goriilebilir (40).

Laboratuar bulgular1 da hastalarin klinigi gibi yaralanmanin olus mekanizmasina
baghidir. Safra kanalinin parsiyel veya komplet obstriiksiyonlarinda karaciger fonksiyonlar
kolestaza uymaktadir. AST, ALT, Total/direkt bilirubin, ALP ve gama glutamil transpeptidaz
(GGT) degerlerinde yiikselme goriilmektedir. Safra kacagi olanlarda ise genellikle bu enzimler
ve bilirubinler normal olabilir. Bilirubinler peritondan emilime bagli olarak minimal
yiikselebilir. Serum biliriibin diizeyi 2-6 mg/dl den daha yiiksek degerlere ¢gikmaya basladiginda
sekonder biliyer siroz gelismeye baslar. Karaciger sentez fonksiyonlart bozulmaya baslarsa
serum albumini diiser ve protrombin zamani uzar. Serum elektrolitleri ve tam kan sayimi
obstriiktif durumda kolanjit atagi haricinde normaldir. Ancak safra kagaklarinda elektrolit

imbalansi gelisebilir ve biliyer sepsis varliginda ise beyaz kiirede yiikselme saptanir (38,39).

Tanisal ve girisimsel yontemler, kolesistektomi sonrasi olusan safra yolu yaralanmalari
tedavisinde 6nemli rol oynamaktadir. Eger septik peritonit bulgulart mevcut ise, herhangi bir
ileri tetkige gerek olmadan laparotomi endikasyonu vardir. Yaralanmanin tipinin ve
biiylikliigiiniin belirlenmesi hastanin uzmanlasmis merkeze gonderilmesi agisindan Snem
tasimaktadir. Ayrica bu bilgi planlanacak herhangi bir radyolojik incelemeyi veya cerrahi

onarimi direkt olarak etkilemektedir.

Abdominal ultrasonografi (USG) safra yolu yaralanmasinda genellikle baslangig
goriintiileme yontemi olarak se¢ilmektedir. Ultrasonografi, intra/ekstrahepatik safra yollarinin
goriintiilenmesine ve safra kesesi lokalizasyonunda safra kagagina, kanamaya veya enfeksiyona
bagli olarak gelisebilecek sivi kolleksiyonunun goriintiillenmesine olanak saglamaktadir

(25,41,38-40).

Bilgisayarli tomografi (BT); 06zellikle obstriikksiyonun seviyesi ve postoperatif
koleksiyonun belirlenmesinde degerli olmakla beraber abdomen ve retroperitonu daha detayl
goriintiilemektedir. Eger bir kolleksiyon saptanirsa, hem BT hem de ultrasonografi esliginde

drenaj1 yapilabilir. Daha sonra ise hepatobilier sintigrafi veya endoskopik kolanjiografi ile
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devam eden safra kagagi goriintiilenebilir. Eger safra yollarinda dilatasyon mevcut ise,

endoskopik veya perkiitan olarak kolanjiografi endikasyonu bulunmaktadir (25,40,41,42).

Bazi cerrahlar, biliyer komplikasyon siiphesi varliginda baslangi¢ testi olarak
hepatobilier sintigrafiyi tercih etmektedirler. Radyoniiklid goriintiileme safra kagagimi dogru
olarak gosterir, komplet kanal obstriiksiyonunu ise duodenumda radyoniiklid yoklugunu
gostererek desteklemektedir. Niikleer ¢aligmalar yaralanmanin anatomisi hakkinda yeterli bilgi

vermemekte ve anormal bulgu varliginda kolanjiografi ile desteklenmelidir (25,40).

Endoskopik retrograd kolonjiografi; major safra kanali komplikasyonlarinin tanisinda
en faydali tanisal testtir. ERKP, striktiir, rezidii tas, sistik kanal kacagini, kanal lateral

yaralanmasini ve komplet kanal obstriiksiyonunu saptamaktadir (25,40,43,44).

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 kullamghdir. Ayrica perkiitan bilier drenaj safra yollarinin operasyon Oncesi

dekompresyonuna olanak saglayarak kolanjit gelisimini engellemektedir (25,36,40).

Safra yollarinin kii¢iik bir oran1 operasyon esnasinda fark edilir (%8-33). Cerrah safra
yolu yaralanmasindan siipheleniyorsa, yaralanmayi ilerletmemek i¢in kolanjiografi ile biliyer
anatomiyi tanimlamalidir. Safra yollarmin tam olmayan kesilerinde t- tiip iizerinden tamir
yapilabilir (45). Termal kesilerde goriinenden daha fazla doku kayb1 olmasi sebebi ile veya klip
uygulanarak segmental eksizyon yapilan olgularda gerilimsiz primer tamir genellikle miimkiin
degildir. Bu durumlarda siklikla tercih edilen tedavi yontemi, Roux- Y hepatikojejunostomi
olmalidir. Bifurkasyonun 2 cm altindaki yaralanmalarda veya ana safra yolunun ¢evresinin {igte
birini gegmeyen kesilerde, t-tlip ya da stent uygulamaksizin primer tamir 6nerilmektedir. Primer
tamir yapilmasi planlanan hastalarda yaralanma iyi degerlendirilmeli, bifurkasyona yakin

yaralanmalarda veya genis kesilerde biliyoenterik anastomoz, primer tamire tercih edilmelidir

(46).

Hepatobiliyer agidan deneyimsiz bir cerrah, intraoperatif yaralanma tespit etmis ise
uygun drenaji saglayarak, yaralanma yerini ve mekanizmasini igeren detayli bir rapor ile olguyu
ileri bir merkeze sevk etmelidir. Eger sevk yaralanmadan sonraki 72 saat iginde

gerceklestirilirse, hepatikojejunostomi kolayca uygulanabilir. Ancak yaralanmadan 72 saat
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sonra gerceklesmis ise, safra peritoniti, sepsis ve adezyonlar girisimi tehlikeli kilacaktir. Bu
durumda olgular bireysel olarak degerlendirilmeli ve detayli degerlendirme sonrasi cerrahi

tamir uygulanmalidir (41,45).

Safra yolu yaralanmalarinda operatif yaklasimda amag¢ hayati tehdit eden
komplikasyonlarin 6nlenmesinden sonra safranin proksimal gastrointestinal sisteme kolanjit,
camur-tas formasyonu, re-striktiir ve biliyer sirozu dnleyecek sekilde fizyolojik olarak akmasini
saglamaya caligmaktir. Bu amag en iyi saglikli dokular arasinda gerginlik olmayacak sekilde

anastomoz yapilarak basarilir (46).

Safra yolu yaralanmalarinda cerrahi islemin se¢iminde patolojinin lokalizasyonu ve
yayginliginin dogru degerlendirilmesinin yani sira cerrahin deneyimi ve tamir zamani da ¢ok
onemlidir. Safra yollarinin tamiri i¢in birka¢ cerrahi alternatif vardir: uguca onarim, Roux-Y
hepatotikojejunostomi-koledokojejunostomi, koledokoduodenostomi, T-tiip drenaj ve mukozal
greftlemedir (47, 48). % 50 captan daha az yaralanmalar T- tiip {izerinden ug¢ uca onarilabilir,
ancak total okliizyon veya safra kanali doku kayb1 varsa Roux-Y hepatikojejunostomi en uygun
yontemdir (43,48,49). Jejunumun mobilize edilemedigi vakalarda ise hepatikoduodenostomi
uygulanabilir (46).

3.11 SAFRA YOLU YARALANMALARININ SINIFLANDIRILMASI

Bismuth siniflamasi (50), McMahon siniflamasi (51), Strasberg smiflamasi (52),
Amsterdam Academic Medical Center siniflamasi (53), Stewart-Way siniflamasi (54), Neuhaus
siiflamasi (55), Csendes siniflamasi (56) gibi pek ¢ok siiflama mevcuttur. Biz bu ¢alismamizda

biliyer striktiirde Bismuth siniflamasini esas alacagiz.
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Biliyer Striktiirde Bismuth Simiflamasi:

: Sekil 3: Bismuth smiflamasina gore safra yollar
yaralanmalar1 (Surgical Management of Hepatobiliary and
Pancreatic Disorders Edited by Graeme J Poston MS,
FRCS FRCS(Ed) dan alinmustir)

Tip I: Ana safra yolunun tam kesilmesi ve kalan ana
hepatik kanal uzunlugunun 2 cm den fazla olmasi

Typel Type |

Tip Il: Ana safra yolunun tam kesilmesi ve kalan ana
hepatik kanal uzunlugunun 2 cm den az olmasi

Tip I1: Sag ve sol hepatik kanal bifurkasyonu hizasinda
Typel Type IV darlik varlig

Tip 1V: Sag ve sol hepatik kanallar1 tutan darlik varlig
Tip V: Aberan sag hepatik kanalin proksimal ve distalinin

baglanip safra kesesi ile birlikte ¢ikarilmasi ile birlikte ana
hepatik kanalda tam darlik varlig1

Strasberg Siniflamasi:

E1 | E2 E3 E4 E5

Sekil 4: Strasberg'e gore safra yollar1 yaralanmalarinin siniflamasi (Surgical Management of
Hepatobiliary and Pancreatic Disorders Edited by Graeme J Poston MS, FRCS FRCS(Ed) dan
alimustir)
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Tip A: Sistik kanaldan veya safra kesesi yatagindaki kiiglik safra kanallarindan safra
kacaginin olugmasi

Tip B: Aberan sag hepatik kanalin proksimal ve distalinin baglanip safra kesesi ile birlikte
cikarilmast

Tip C: Aberan sag hepatik kanalin distalinin baglanip safra kesesi ile birlikte ¢ikarilmasi,
proksimalinin agik kalmas1 ve burada safra kagaginin olusmasi

Tip D: Ana safra kanalinda lateral yaralanmanin olusmasi

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 varligi

Tip E4: Sag ve sol hepatik kanallar1 tutan darlik varlig:

Tip E5: Aberan sag hepatik kanalin proksimal ve distalinin baglanip safra kesesi ile birlikte

cikarilmasi ile birlikte ana hepatik kanalda tam darlik varlig

Laparoskopik Safra Yolu Yaralanmalarinda Stewart-Way Siniflamasi:

4 *  Sekil 5: Laparoskopik safra yolu yaralanmalarinda
‘ Stewart-Way simiflamasi1 (Surgical Management of
\ N Hepatobiliary and Pancreatic Disorders Edited by
i Graeme J Poston MS, FRCS FRCS(Ed) dan
| . alinmustir)

Simif I: Ortak safra kanalinda kesi kanal kaybina yol

agmadan
& Smmf II: Safra fistiilii olsun veya olmasin kanal
N A stenozuna neden olan
\ < Simif II: Ortak safra kanalinin, ortak hepatik kanalin

veya sag ve sol hepatik kanallarin dahil oldugu
| transeksiyon ve genis eksizyon
Sinif I'V: Sag hepatik kanalin ve sag hepatik arterin
dahil oldugu yaralanmalar
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4. MATERYAL VE METOD

2010 ve 2015 yillarr arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali
Karaciger Safra Yollar1 Cerrahisi Birimi'ne kolesistektomi sonrasi safra yollar1 yaralanmasi
nedeniyle bagvuran 49 adet hasta calismamiza dahil edildi. Calismamiz retrospektif olarak
dosya ve arsiv taramasi seklinde yapildi. Kolesistektomi sonrasi safra yolu yaralanmasi gelisen
hastalarin saglik sistemine olan maliyeti Istanbul Tip Fakiiltesi’ndeki tedavilerinin toplam
maliyetlerinin  hesaplanarak bunun safra yollar1 yaralanmasi goriilmeyen standart
kolesistektomi yapilmis olan hastalarin toplam tedavi maliyetleri ile karsilastirilmasi planlandi.
Sonrasinda Tiirkiye Cumhuriyeti Sosyal Giivenlik Kurumundan (SGK) bilgi edinme yasasi
geregi elde edilecek verilerin yorumlanarak konvansiyonel ve laparoskopik kolesistektomi
sayilar1 ve sonrasinda tanis1 koyulan kolesistektomiye bagli safra yollar1 yaralanmalarinin

sayisinin belirlenmesi ve yaklasik toplam maliyetinin ortaya koyulmasi planlandi.

Calisma protokolii Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
onaylandi ( bkz Ek-1). SGK’dan bilgi edinme yasas1 geregi ¢calismaya veri olusturacak bilgiler
talep edildi.(Talep formu, istek yazisi, SGK'nin olumlu cevap yazisi ( bkz Ek 2-4) ve SGK
tarafindan verilen veriler ( bkz Tablo 11-14).

Istanbul Tip Fakiiltesi ve Istanbul Tip Fakiiltesi Hepatopankreatobiliyer Cerrahi ve
karaciger nakli servisinin kayit sisteminden hastalarin cinsiyet, yas, boy, kilo, beden kitle
endeksi, Bismuth yaralanma dereceleri, ameliyat tarihleri, yaralanmadan ameliyata kadar gecen
siire, poliklinige ilk bagvurudan ameliyata kadar gecen siire belirlendi. Hastane faturlama birimi
kayitlarindan her bir yatigin maliyeti, toplam yatis maliyeti, her bir poliklinik bagvuru maliyeti,
toplam poliklinik bagvurularinin maliyeti, ameliyat maliyeti, hastanin tedavisinin toplam

maliyeti belirlendi.

Veri analizleri bilgisayar destekli bir istatistik programi kullanilarak yapildi (SPSS
Statistics 21.0). Ortalama maliyetler, ortalama yatis giin sayilar1 standart sapmalar ve frekanslar
hesaplandi. Grup farkliliklar; kategorik degiskenler i¢in ki-kare, siirekli degiskenler icin Mann-
Whitney U testi kullanilarak degerlendirildi. Bismuth striktiir derecesine gore maliyetlerin ve
toplam yatis giin sayilarinin karsilagtirilmasinda Kruskal-Wallis Varyans Analizi (normal
dagilimim olmadig1 varyans analizi) ve Spearman sira iliskisi kaysayist kullanildi. Sonuglar

%95’lik gliven araliginda degerlendirilirken, anlamlilik p < 0,05 diizeyinde kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calismamiza 2011-2015 yillar1 arasinda tarafimiza basvuran ve iyatrojenik safra yolu
yaralanmasi sonrasi safra yollari darligi tanisi koyulan 49 adet hasta dahil edildi. Yas
ortalamasi 51 (21-79) olarak bulundu. Hastalarin 38’1 (%77.6) kadin ve 11’1 (%22.4) erkekti
(bkz Tablo 1).

Yiizdesi| Ameliyat edilen
Hasta sayis1|% hasta sayist Yiizdesi %
Erkek 11 22,4 9 23,1
Kadin 38 77,6 30 76,9
Toplam 49 100,0 39 100

Tablo 1: Calisma hastalarinin cinsiyete gore dagilimi

Birimimizdeki takipleri sirasinda 39 hastaya biliyoenterik diversiyon (Roux - Y
hepatikojejunostomi) yapildi. Ana safra yolu yaralanmasina ek olarak hepatik arter yaralanmasi
ile birlikte portal ven sag dal yaralanmasi olan hastamiza biliyoenterik diversiyon ile birlikte
sag hepatektomi ameliyati uygulandi. Ameliyat edilen 39 hastanin 30’u erkek, 9’u kadindu.
Yaralanma dereceleri Bismuth siniflamasina gore siniflandirilmasi sonrasinda 10 hasta (%20.4)
Bismuth I1 striktiir, 19 hasta (%38.8) Bismuth 111 ve 20 hasta (%40.8) Bismuth 1V biliyer darlik
olarak degerlendirildi (bkz Tablo 2).

Bismuth Hasta sayisi Yiizdesi
I 10 20,4
11 19 38,8
v 20 40,8
Toplam 49 100,0

Tablo 2: Bismuth striktiir derecesinin hastalara gore dagilimi

Bismuth simiflamasina gore hastalarin toplam maliyet, toplam yatis giinii, toplam yatis
maliyeti, toplam poliklinik maliyetleri Kruskal-Wallis VVaryans Analizi ile karsilastirildiginda
anlamli fark saptandi (bkz Tablo 3). Bismuth darlik derecesine gore anlamli farki yaratanin ikili

karsilagtirilmalar ile yapilan hesaplamada 6zellikle Bismuth Il ile IV gruplar1 arasindaki anlaml
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farktan kaynaklandigi goriildii (p=0.029). Bunun yaninda Bismuth III ile IV gruplari arasinda
p degeri 0.056(anlaml1) olarak saptandi.

Bismuth derecesi

I 1T WY, p
Hasta sayis1 | 10 19 20 0.049
Toplam | Ortanca 5131 TL | 5840 TL 7579 TL
Yatis  ['Ep diigiik | 1123 TL | 3339 TL 4728 TL
Maliyeti I "poViiksek | 27248 TL | 14604 TL | 22089 TL
Hasta sayis1 | 10 19 20 0.026
Toplam | Ortanca 23 giin 32 giin 35,5 giin
Yatis Giin | gy diigiik | 4 giin 10 giin 20 giin
Sayisi En yiiksek | 65 giin 82 giin 111 giin
Hasta sayis1 | 10 19 20 0.046
Poliklinik | Ortanca 835 TL 443 TL 978 TL
Maliyeti  ['gq diisiik | 0,00 26 TL 0,00
Envyiiksek | 4920 TL | 1295 TL 3153 TL
Hasta says1 | 10 19 20 0.030
Toplam | Ortanca 6590 TL | 6168 TL 9220,5 TL
Maliyet  ['Ep diigiik | 1142 TL | 3459 TL 4829 TL
En yiiksek | 27908 TL | 15694 TL 23272 TL

Tablo 3: Bismuth smiflamasina gore hastalarin maliyetleri arasindaki istatistiksel olarak

anlaml fark saptandi (Kruskal-Wallis Varyans Analizi)

Bismuth siniflamasina gore subgurplar arasindaki farkin nereden kaynaklandig:
aragtirlldi. Hastalarin toplam yatig giiniiniin farkli olmasinin nedeninin Bismuth [1-1V
arasindaki (p =0.021) istatiksel olarak anlamli farktan kaynaklandigi saptandi. Toplam
poliklinik maliyetinin farkli olmasinin Bismuth II-1V (p=0.043) arasindaki istatiksel olarak
anlamli farktan kaynaklandig: saptandi. Toplam maliyetin farkli olmasinin da yine Bismuth I11-
IV (p=0.050) arasindaki istatistiksel olarak anlamli olan farktan kaynaklandigi saptandi (bkz
Tablo 4).

Bismuth yaralanmasinin derecesi ile yaralanmadan ameliyata kadar gegen siire arasinda

Kruskal-Wallis Varyans Analizi ile anlamli fark saptanmadi.

Bismuth yaralanmasinin derecesi ile bagvurudan ameliyata gegen siire arasinda Kruskal-

Wallis VVaryans Analizi ile anlamli fark saptanmadi.
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Hastalarin toplam yatis stireleri ile yaralanmadan ameliyata kadar gegen siire arasinda

anlamli fark saptanmadi.

Hastalarin toplam yatis siireleri ile bagvurudan ameliyata kadar gecen siire ile arasinda

anlaml fark saptanmadi.

Toplam Yatis | Toplam Poliklinik Toplam Maliyet
Giin Sayist Maliyeti A¢isindan | Agisindan
Agisindan Karsilastirma (p) Karsilastirma (p)
Karsilastirma
(p)

Bismuth 11 ve 11 0.315 0.494 1.000

Bismuth 11 ve IV 0.021 1.000 0.141

Bismuth 111 ve IV 0.597 0.043 0.050

Tablo 4: Toplam yatis giin sayisi, toplam poliklinik maliyeti ve toplam maliyetin Bismuth

siiflamasina gore subgruplarda hangi subgruplar arasi farktan kaynaklandigini gosteren tablo

Calismamiza dahil edilen 49 hastanin yas ortalamasi 51(21-79) olarak saptandi.
Spearman paralitik olmayan kolerasyon 6l¢iimiine gore yas ile poliklinik maliyeti arasinda zayif
bir iligki saptand1 (rs=0.47,p=0.001). Yas ile toplam yatis maliyeti, toplam yatis siiresi, toplam

maliyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Caligmamiza dahil edilen 49 hastanin kilo ve boylarina gore beden kitle indeksleri
hesaplandi. Hastalarin beden kitle indeksleri ile hastalarin toplam maliyet, toplam yatis
maliyeti, toplam poliklinik maliyeti ve toplam hastanede yatis glinleri arasinda istatiksel olarak

anlamli bir iligki saptanmadi (bkz Tablo 5).

Toplam Yatis Toplam Yatis Poliklinik Toplam
Maliyet Giin Sayisi Maliyet Maliyet
BKI p 0.494 0.789 0.062 0.308

Tablo 5: BKI ile maliyetler ve yatis giinleri arasindaki iligki

Ameliyat edilen 39 hastanin beden kitle indeksleri ile yaralanmadan ameliyata kadar
gecen siireleri ve bagvurudan ameliyata kadar gecen stireleri arasinda istatiksel olarak anlamli

bir iligki saptanmada.
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49 hastanin ortalama hastanede yatis siiresi 36 (4- 111) giinddi.

Calismamiza dahil edilen 49 hastanin ortalama toplam maliyeti 8929 TL’ dir (1142 —
27908) (bkz Tablo 6). Bu maliyetler fakiiltemizde aldiklari saglik hizmetinin maliyeti olup ilk
ameliyat edildikleri hastanedeki ameliyat ve yatig, fakiiltemize basvurmadan once yapilan
tetkikleri, fakiiltemizdeki takipleri sirasinda disaridaki saglik kurumlarindan aldiklart

maliyetleri bu rakama dahil degildir.

Hasta say1s1 Enaz En fazla Ortalama
Toplam Yatig Maliyeti 49 1123,00 27248,00 7971,38
(TL)
Toplam Poliklinik 49 0 4920,00 958,26
Maliyeti (TL)
Toplam Yatig Giin Sayisi 49 4 111 36,38
Toplam Maliyet (TL) 49 1142,00 27908,00 8929,65

Tablo 6: Maliyetleri gosteren tablo

Safra yolu yaralanmasi nedeniyle ameliyat edilen 39 hastanin ortalama toplam tedavi
maliyeti 9199 TL’ dir (3459 -27908) ( Tablo 7).

Hasta

sayist | Enaz | Enfazla Ortalama
Toplam Yatis Maliyeti (TL) 39(3339,00f 27248,00 8298,28
Toplam Poliklinik Maliyeti (TL) 39 0 3608,00 901,02
Toplam Yatig Giin Sayis1 39 10 111 37,43
Toplam Maliyet (TL) 39(3459,00{ 27908,00 9199,30]

Tablo 7: Ameliyat edilen hastalarin maliyeti

Calismamiza dahil edilen 49 hastadan 10’u medikal nedenler ve bilinmeyen diger
nedenlerle takipten ¢ikmasi sonucu ameliyat edilemedi. Ameliyat edilememis hastalarin
ortalama toplam maliyeti 7878 TL’dir (1142 - 1799) (bkz Tablo 8).
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Hasta Sayisi| Enaz En fazla Ortalama
Toplam Yatig Maliyeti (TL) 10| 1123,00 13750,00 6696,50]
Toplam Poliklinik Maliyeti (TL) 10 0 4920,00 1181,50|
Toplam Yatig Giin Sayis1 10 4 77 32,30|
Toplam Maliyeti (TL) 10| 1142,00 17991,00 7878,00|

Tablo 8: Ameliyat edilmeyen hastalarin maliyeti

Ameliyat edilen hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi 37 (10-111) giindiir ( bkz
Tablo 9). Diizeltici ameliyat uygulandiktan sonra hastalarin ortalama ameliyat sonras1 toplam
yatis gilin sayis1 11 (4-35) giindiir. Diizeltici ameliyatin uygulandigi yatisin ortalama maliyeti
4988 (2973-11933) TL dir ( bkz Tablo 9).

Hasta Sayisi En az En fazla Ortalama
Ameliyat Sonras1 Yatis Giin
Sayisi 39 4 35 11,12
Diizeltici Cerrahi Yapilan
Yatista Yatis Giin Sayisi 39 10 42 20,46
Diizeltici Cerrahi Yapilan
Yatigin Maliyeti 39 2973 11933 4998,28

Tablo 9: Diizeltici cerrahi yapilan yatisin maliyeti ve yatis giin sayisi tablosu

Safra yolu yaralanmasi sonrasi takip ve tedavi edilen hastalarin degerlenmesinde onemli
bir siire de yaralanmadan ameliyata kadar gecen siiredir. Ameliyat edilen 39 hastada
yaralanmadan ameliyat kadar gecen ortalama siire 506 (4-4317) giin olarak saptanmistir (bkz
Tablo 10).

Ameliyat edilen hastalar1 bagvurudan ameliyata kadar gegen ortalama siiresi 120 (1-555)
glindiir. (Bir glin i¢ginde miidahale edilen hasta safra yolu yaralanmasi ile ayn1 zamanda sag
portal ven ve sag hepatik arter yaralanmasi olan hastadir ve hastaya acil sartlarda sag

hepatektomi yapilmustir) (bkz Tablo 10).
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Hasta | Enaz En ¢ok |Ortalama
Yaralanmadan ameliyata kadar gecen 39 4 4317 506,
glin sayist
Basvurudan ameliyata kadar gegen 39 1 555 120]
glin sayist

Tablo 10: Ameliyata kadar gecen giin sayilari

SGK dan elde edilen verilere gore Tiirkiye’de 2014-2015 yillar1 arasinda SGK’ya fatura
edilerek toplam yapilan 308481 kolesistektomi uygulanmistir. Bunlarin 277292 tanesi
laparoskopik kolesistektomidir. Geri kalan 31189’u agik kolesistektomidir. Buna gore
Tiirkiye’de SGK’ya fatura edilen yillik kolesistektomi sayist 154 240°tir. Bu verilere gore
SGK’ya fatura edilen kolesistektomilerin yaklasik olarak %89’u  laparoskopik
kolesistektomidir.

SGK'dan istedigimiz verilerin igerigi:

1- 2014 ve 2015 yillarinda akut kolesistit ve kolelityaz tanis1 konulup tetkik ve tedavi
edilen hastalarin sayis1 ( bkz Tablo 12),

2- 2014 ve 2015 yillarinda kolesitektomi ( agik- laparoskopik kolesistektomi) yapilan
hastalarin sayis1 ( bkz Tablo 11),

3- 2014 ve 2015 yillarinda agik ve laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalara bu

ameliyat sonrasinda safra yollari ile ilgili SGK’ya fatura edilen islemlerin niteligi ve

sayis1 (bkz Tablo 13-14).

SGK dan elde edilen edilen verilere gore 2014 ve 2015 yillarinda SGK’ya fatura edilmis
kolesistektomi uygulanan ayni hastalardan bu ameliyat sonrasinda safra yollar ile ilgili
endoskopik veya cerrahi olarak islem uygulananlarinin sayis1 7802 dir (Tablo 11-14). Buna
gore ayn1 donemde kolesistektomi uygulanan hastalarin %2.5"1 kolesistektomi sonrasina safra
yollart yonelik olarak endoskopik veya cerrahi ikincil miidahaleler gecirmis oldugu
anlasilmaktadir. Bununla birlikte bu girisimlerin biitlin hepsinin nedeninin net olarak safra yolu
yaralanmasi oldugunu sdyleyebilmek elimizdeki verilerle miimkiin degildir. SGK’dan elde
edilen veriler incelendiginde kolesistektomi ameliyati sonrasinda ayni hastalara girilen ve

199 ¢

SGK’ya fatura edilen “koledok darlig1 ve kisti i¢in girisimler”, “koledokoenterostomi”, “safra

% ¢ 9% ¢¢

fistiilleri icin basit girisimler”, “safra fistiilleri i¢in komplike girisimler”, “safra kesesi ve safra
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99 (13

yolu yaralanmalar1 i¢in girisimler”, “biliyer intestinal diversiyonlar”, “endoskopik biliyer
dilatasyon”, “endoskopik biliyer endoprotez yerlestirilmesi”’, “endoskopik biliyer stent
yerlestirilmesi”, “ERKP”, “endoskopik sfinkterotomi” adi altina c¢esitli islemler oldugu
gorilmiistiir. Bunlara ek olarak kolesistektomi yapilmis ayni hastalara “kolesistektomi” ve
“laparoskopik kolesistektomi” islem adlariyla ikincil islemler yapilmis oldugu da (muhtemelen
ilk ameliyatta parsiyel kolesistektomi yapilmis olan vakalara yonelik) anlagilmistir (Tablo13-
14). Kolesistektomi uygulanan hastalara ikincil olarak kolesistektomi ve laparoskopik
kolesistektomi islemleri ¢ikarildiginda kolesistektomiye ikincil biliyer sisteme yonelik girisim
orani % 2.4’e diismektedir. Buna ek olarak kolesistektomiye ikincil biliyer sisteme yonelik
girisimlerden endoskopik sfinkterotomiyi ¢ikardigimizda (Bu girisimin rezidii koledok tasina
yonelik yapildigint varsayarak) kolesistektomi sonrasi ikincil girisim orani %1.5%¢
diismektedir. Tan1 yelpazesindeki ¢esitlilik nedeniyle net olarak safra yolu yaralanmasi oranina
ulagilamamakla birlikte SGK’ya fatura edilen kolesistektomi hastalarinin %1.5-2.4 arasinda
safra yolu yaralanmasi oldugu hesaplanabilcegini diisiinmekteyiz. Ayn1 diistinceden hareketle
oranlar1 acik ve laparoskopik kolesistektomi i¢in ayr1 ayr1 hesapladigimizda agik kolesistektomi

sirasindaki yaralanma orani %5.6-7 ve laparoskopik kolesistektomi i¢in %1.09-1.8 olarak

hesaplanmaktadir.
Islem kodu Cerrahi islem Hasta Sayisi
P609180 | Kolesistektomi 31189
P609190 | Laparoskopik Kolesistektomi 277 292

Tablo 11:  2014-2015 yillarinda SGK' ya fatura edilen kolesistektomi ( agik- laparoskopik)

hastalarinin sayis1

Tani kodu | Tan1 Adi 2014 Hasta Sayisi 2015 Hasta Sayisi
K81 Kolesistit XXXXX XXXXX
K81.0 Akut kolesistit XXXXX XXXXX
K81.1 Kronik kolesistit XXXX XXXX
K81.8 Kolesistitler, diger XXXXX XXXXX
K81.9 Kolesistit, tanimlanmamis XXXXX XXXXX
Toplam 175 990 Toplam 183 412

Tablo 12: 2014-2015 yillarinda SGK' ya kolesistit tan1 kodu ile bildirilen hastalarin say1
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Islem Kodu | islem Ad1 Hasta Sayisi
P609180 Koledok darliklar1 ve kisti i¢in girisimler XX
P609190 Koledokoenterostomi XXX
P609230 Kolesistektomi XX
P609235 Kolesistektomi laparoskopik XX
P609260 Safra fistiilleri i¢in girisimler, basit XXX
P609270 Safra fistiilleri i¢in girisimler, komplike XX
P609280 Safra kesesi ve safra yollar1 yaralanmalari i¢in girisimler XXX
P609970 Bilier intestinal diversiyonlar XX
701300 Endoskopik biliyer dilatasyon XX
701310 Endoskopik biliyer endoprotez yerlestirilmesi XX
701320 Endoskopik biliyer stend yerlestirilmesi XXX
701360 Endoskopik retrograd kolanjiyopankreotografi XXX
701370 Endoskopik sifinkterotomi XXX

Toplam 2356

Tablo 13: 2014-2015 yillarinda agik kolesistektomi gegiren ve sonrasinda safra yollarina

yonelik endoskopik veya cerrahi islem uygulanarak SGK'ya fatura edilen hastalarin sayist

Islem Kodu | islem Ad1 Hasta Sayisi

P609180 Koledok darliklar1 ve kisti i¢in girisimler XX
P609190 Koledokoenterostomi XX
P609230 Kolesistektomi XXX
P609235 Kolesistektomi laparoskopik XXX
P609260 Safra fistiilleri i¢in girisimler, basit XXX
P609270 Safra fistiilleri i¢in girisimler, komplike XX
P609280 Safra kesesi ve safra yollar1 yaralanmalari igin girisimler XXX
P609970 Bilier intestinal diversiyonlar X
701300 Endoskopik biliyer dilatasyon XXX
701310 Endoskopik biliyer endoprotez yerlestirilmesi XX
701320 Endoskopik biliyer stend yerlestirilmesi XXX
701360 Endoskopik retrograd kolanjiyopankreotografi XXXX
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701370 Endoskopik sifinkterotomi XXXX
Toplam 5446

Tablo 14: 2014-2015 yillarinda laparoskopik kolesistektomi gegiren ve sonrasinda safra
yollarina yonelik endoskopik veya cerrahi islem uygulanarak SGK'ya fatura edilen hastalarin

sayisl

6. TARTISMA

Safra yolu yaralanmalari kolesistektominin en ciddi ve korkulan komplikasyonudur.
Kolesistektomi sonrasi safra yolu yaralanmalar1 %0.2-0.3 oraninda goriiliirken (3),
laparoskopik kolesistektominin yaygin olarak uygulanmaya baslamasindan sonra %0.3-1.4
arasina yiikseldigi bildirilmektedir (2,4). Safra yolu yaralanmalar1 kisa ve uzun donemde farkli
problemlere yol a¢maktadir. Morbidite ve mortalitede artisa neden olan safra yolu
yaralanmalarinin ekonomik boyutuna ¢ok az ¢calismada deginilmistir. Calismamizin amaci safra
yolu yaralanmalarinin iilkemiz ekonomisi i¢in ortaya ¢ikardigi mali boyutun ortaya koyularak

bu konuyla ilgili farkindaligin arttirilmasina destek olmaktir.

SGK dan elde edilen verilerin oldukga heterojen oldugu ve muhtemelen klinisyenlerden
kaynaklanan hatali kayitlar1 da igerdigi agiktir. Bununla birlikte kolesistektomi ameliyati
gecirmis hastalar takibe alinarak ayni y1l i¢inde bu hastalara yonelik SGK’ya fatura edilen safra
yollarina yonelik endoskopik veya cerrahi islem kodlarinin toplam sayilarindan hareketle
Tirkiye’deki safra yolu yaralanmasi oram1 %1.5-2.4 arasinda tahmin etmekteyiz.
Kolesistektomi uygulanan hastalarin %2.5’i ameliyat sonrasinda safra yollarma yonelik
endoskopik veya cerrahi bir girisim ge¢irmektedirler. Bunun yaninda ayni yontemle safra yolu
yaralanma oram1 acik ve laparoskopik ameliyatlar i¢in ayri ayr1 hesaplandiginda acik
kolesistektomi i¢in % 5.6-7 ve laparoskopik kolesistektomi igin % 1.09-1.8 olarak
bulunmaktadir. Beklenenin tam tersine agik kolesistektomi sonrasi ciddi yiiksek yaralanma
oraninin muhtemel nedeninin; bu ameliyatlarin laparoskopik olarak basladigi, yaralanma
stiphesi sonrasinda a¢iga gecildigi veya yaralanmanin agiga gecildikten sonra meydana geldigi
ve ameliyat sonunda ameliyatin acik kolesistektomi olarak kodlanmasi oldugunu
diistinmekteyiz. Mevcut saglik uygulama tebligi islem kodlarinda safra yolu yaralanmasi kodu

olmakla birlikte bu tip komplikasyonlarin yetersiz veya tamamen yanlis kodlandigini
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kolesistektomi uygulanmis hastalarin takibe alinmasi sonrasinda elde edilen ikincil islem
kodlariin ¢ok genis bir yelpazede ortaya ¢ikmis olmasi olmasi nedeniyle anlayabildik. Saglik
uygulama tebligine ayrintili olarak safra yolu yaralanma kodlarinin eklenmesi hem belgeleme
hem de hastalarla ilgili kararin ciddi ve hizli sekilde alinabilmesi i¢in elzemdir. Diizeltici
ameliyatlar ile bagka nedenlerle uygulanan biliyer enterik diversiyon ameliyatlar1 ayni1 kefeye
konmamali ve farkli sekilde puanlanmalidir. Safra yolu yaralanmasi sonrasi diizeltici
ameliyatlarininin teknik olarak ¢ok daha zorlu ve hepatobiliyer cerrahi konusunda uzmanlasmis
cerrahlar tarafindan uygulanmasi tedavi basar1 oranlarinin yiikseltilebilmesi ve tedavi

maliyetlerinin distiriilebilmesi i¢in tartisilmaz bir zorunluluktur.

Laparoskopik  kolesistektominin ~ yayginlikk  kazanmasiyla,  kolesistektomi
ameliyatlarinin gorece olarak arttig1 bilinen bir gergektir (2,37). Buna paralel olarak safra yolu
yaralanmalar1 da dramatik olarak artmuistir (2,57). Laparoskopik kolesistektomide safra yolu
yaralanmasi, agik yonteme gore iki kat daha fazla goriilmektedir (2,58). Serimizde benzer
sonuglara ulagamamamizin nedeninin baslangic ameliyatinin degil de sonlanma ameliyatinin
islem kodunun hatali girilerek SGK’ya fatura edilmesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.
Laparoskopik kolesistektomi sirasinda olusan yaralanmalarin ¢ogu deneyimsizlikten degil,
temel teknik hatalardan ve ameliyat sirasinda cerrahin anatomiyi yanlis yorumlamasindan
kaynaklanmaktadir (2,59).

Calismamiza dahil edilerek tedavisi sonuglanan 39 hastanin her birinin toplam tedavi
maliyetinin ortalamasi 9199 TL’dir. Bu maliyet hesabina sadece birimimizce verilen saglik
hizmeti dahil olup daha onceki yapilan tan1 ve tedavi masraflart dahil degildir. Laparoskopik
ve agik kolesistektomi SGK tarafindan paket ameliyat olarak kabul edilmekte olup ve her bir
hasta i¢in laparoskopik ameliyat i¢in 1045 TL, agik kolesistektomi i¢in 792 TL 6deme
yapilmaktadir. Paket ameliyat olarak kabul edilmesi nedeniyle hastanin tiim giderleri bu rakama
dahildir.

Bismuth IV yaralanmalarinin toplam tedavi maliyeti en agir yaralanma tipi olmasi

nedeniyle beklendigi gibi Bismuth II ve I1I’e gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur.

Diizeltici cerrahi tedavi geciktikce toplam maliyet artmaktadir. Bunun ancak hastalarin

tanist erken koyularak asilabilecegini diisiliniiyoruz.

Savader ve arkadaglarinin 1997 yilinda yaptiklari bir calismada safra yolu yaralanmasi

sonrasi rekonstriiksiyon maliyetinin komplikasyonsuz bir laparoskopi ameliyatindan 4.5-26 kez
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daha fazla oldugu gosterilmistir (60). Hofmeyr ve arkadaslar1 2015 yilinda yaptiklar1 safra yolu
yaralanmasi ile bagvuran 44 hastalik bir ¢calismada R-Y hepatikojejunostomi ile tamir yapmanin
komplikasyonsuz bir laparoskopik kolesistektomi ameliyatina gére 6.4 kez daha maliyetli
oldugunu hesapladilar (61). Bizim ¢alismamizda Safra yolu yaralanmasi nedeniyle cerrahi
olarak tedavi edilen toplam 39 hastanin maliyetleri incelendiginde tedavi siireci toplam

maliyetini komplikasyonsuz safra kesesi ameliyatinin 8 katina ulagmaktadir.

Tiirkiye’de yillik SGK’ya fatura edilen kolesistektomi ameliyat1 sayis1 yaklagik 150
bindir. Calismamizda Tiirkiye’deki safra yolu yaralanmasi insidansinin 2014 ve 2015 yillari
icin yillik yaklasik % 1.5 ile 2.4 arasinda oldugunu tahmin edilmistir. Kolesistektomi sirasinda
safra yolu yaralanmasi meydana gelen hastalarin tedavi maliyeti komplikasyonsuz
kolesistektomiye gore yaklasik 8 katina ulagmaktadir ve tahmin edilen yillik toplam hasta
sayisina yansitildiginda yillik ortalama tedavi maliyetinin 21 ila 34 milyon TL arasinda oldugu

hesaplanmaktadir.

Birimimizde tedavi edilen 39 hastanin hastanede ortalama toplam yatis siiresi 37 (10-
111) giindiir. Diizeltici ameliyat uygulanan yatista hastalarin ortalama yatis giin sayis1 20 (10-
42) giindiir. Diizeltici ameliyat uygulandiktan sonra hastalarin ortalama ameliyat sonras1 yatis
giin sayist 11 (4-35) giindiir. Diizeltici ameliyat uygulanan yatisin ortalama maliyeti 4988
(2973-11933) TL dir ( bkz Tablo 9). Hastalarimizin ¢gogunlugu ¢esitli nedenlerle (karin i¢i abse
gelismesi kolanjit atagi, perkutan drenlerin tikanmasi veya ¢ikmasi, direng¢li mikroorganizmalar
ile infeksiyon veya kolonizasyon tespit edilmesi, kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle
ameliyat 6ncesi donemde ileri tetkik gerektiren durumlarin ortaya ¢ikmasi... vs gibi nedenlerle)
birden fazla kez yatirilmis ve ardindan taburcu edilmis olup bu nedenle normal yasamlarina
donmekte giicliik cekmislerdir. Komplikasyonsuz bir kolesistektomi sonrasi hastalar ertesi giin

taburcu edilmekte ve hatta ayni hafta igerisinde ¢alismaya baslayabilmektedirler.

Caligmamizda safra yolu yaralanmasi olan hastalarin sadece fakiiltemizdeki tedavi
maliyetleri hesaplanmis olup, bu maliyetlere hastaliktan kaynaklanan is giicli ve liretim kaybi
maliyetleri de eklenmelidir. 2008 yilinda isve¢'te Andersson ve arkadaslar tarafindan yapilan
bir calismada safra yolu yaralanmasi nedeniyle tedavi edilen hastalarin toplam maliyetinin
%86's1 Uretim ve is gilicli kaybindan kaynaklandigi bildirilmistir. Bu ¢alismaya gore toplam

maliyetin ancak %14 i tedavi maliyetinden kaynaklanmaktadir (62).
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Cerrahi olarak tedavi edilen 39 hastanin yaralanmadan diizeltici ameliyata kadar gegen
ortalama siire 506 giin (4 — 4317) olarak saptadik. Ulkemizde asgari iicretin 2017 yil1 igin 1404
TL’dir. Giinlik asgari ticret vergiler hari¢ net 46.8 TL olarak hesaplandi. Bu hastalarin
yaralanmadan ameliyata kadar gecen siirede ¢alisamadiklarini diistindiigiimiizde ortalama 506
giin olan siire iizerinden 23821 liralik bir maliyet hesaplanmaktadir. Safra yolu yaralanmasi
gelisen bir hastanin tedavi ve ig giicii kayb1 ortalama toplam maliyetini 33020 TL olarak
hesapladik. Buna gore serimizdeki hastalarin tedavi maliyeti toplam maliyetin %27.8°1 olarak

hesaplanmaktadir.

Safra yolu yaralanmasi sonrasi takip ve tedavi edilen hastalarin degerlenmesinde 6nemli
bir zaman da yaralanmadan ameliyata kadar gegen siiredir. Safra yolu yaralanmasi nedeniyle
tedavi edilen hastalarda yaralanmadan diizeltici ameliyata kadar gecen ortalama siire 506 (4-
4317) glin olarak saptanmistir (bkz Tablo 10). Yaralanmadan ameliyata kadar gegen siirenin
hastalar arasinda bu kadar fark bulunmasinin safra yolu yaralanmalarinin kliniginin ortaya
cikisindaki farkliliktan ve Ozellesmis merkezlere ulasmadaki zorluktan kaynaklandigini

diistinmekteyiz (bkz Tablo 10).

Calismamizda safra yolu yaralanmasi nedeniyle ameliyat edilemeyen 10 hastanin
maliyeti incelendiginde ameliyat edilmeyen hastalarin ortalama toplam maliyetinin diizeltici
ameliyat uygulanan hastalara benzer oldugu gériinmiistiir ( bkz Tablo 7-8). Buradan hareketle
safra yolu yaralanmasi olan hastalarin klinik olarak miimkiin olan en kisa siirede ameliyat
edilmesinin hastalarin yagam kalitelerinin hizla yiikselmesi yaninda toplam tedavi maliyetlerini

de diisiirecegi tartigsmasiz gercektir.

Kolesistektomiye bagli safra yolu yaralanmalarinin medikolegal maliyetinin de
degerlendirildigi ¢esitli calismalar yaymlanmistir. Roy ve arkadaslarinin 2008 yilinda
yayinladiklar1 makalede 2000-2005 yillar arasinda Ingiltere'de laparoskopik kolesistektomi
sonrasi safra yolu yaralanmasi nedeniyle tazminat davasina konu olan 83 hastalik bir seriyi
incelediler. Calismadaki hastalarin 17’°sinde (%20) safra yolu yaralanmasi ameliyat sirasinda
tespit edildigi, %80’inde ise ameliyat sonrasinda tan1 koyuldugu anlagilmis. Ameliyat sirasinda
tamir uygulanan yaralanmalarin yarist basarili olurken, ge¢ tam1 koyulan yaralanmalarin
%90 nda diizeltici cerrahi bagarili oldugu goriilmiis. Buna gore basarili olmayan ameliyatlar
hari¢ tutuldugunda, ge¢ donemde diizeltici cerrahi yapilan hastalara 6denen tazminat miktari
ameliyat sirasinda yaralanmasi tespit edilerek diizeltici cerrahi yapilan hastalara 6denen

tazminat miktarinin yaklasik 1.8 kat1 oldugu tespit edilmistir (63).
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Karakaya ve arkadaslarinin 2014 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada ise 2008-2012 yillar
arasinda Adli Tip Kurumu’nda laparoskopik kolesistektomi sonrasi safra yoluyaralanmasi
nedeniyle incelenen 21 olguyu inceleyerek tiim dosyalarda kolesistektomiyi gerceklestiren
cerrahin hatali olarak degerlendirildigi tespit edilmistir. Hekim hatasinin nedeni olarak bir
dosyada (% 4.7) “Gerekli profesyonel bakim ve dikkati gostermekte basarisizlik” olarak
goriiliirken, 20'sinde (% 95.3) hata olarak “Safra yolu yaralanmasinin ge¢ tanimasi ve hastanin

geg transfer edilmesi” kabul edilmistir (64).

Safra tasi hastaliginin tedavisinde laparoskopik kolesistektomi altin standarttir.
Kolesistektomi sirasinda safra yolu yaralanmasi meydana gelmemesi icin her tiirlii tedbir
alinmali ameliyat stratejisi bunun {izerine kurulmalidir. Yaralanma sirasinda ve sonrasinda
atilacak adimlar toplam tedavi maliyetini birebir etkileyecegi gibi hastanin morbidite ve

mortalitesi iizerine etkileri belirgin olacaktir.

7. SONUCLAR

Kolesistektomi sonrasi safra yolu yaralanma sikliginin Tiirkiye’de elimizdeki verilerle
net olarak ortaya koyulabilmesi zor olmakla birlikte % 1.5-2.4 arasinda oldugunu
diisiinmekteyiz.

Tiirkiye’de SGK’ya fatura edilen agik veya laparoskopik Kkolesistektomi uygulanmis
hastalarin % 2.5’1 ameliyat sonrasinda safra yollarina yonelik endoskopik veya cerrahi bir iglem
gecirmektedir.

Safra yolu yaralanmasi olan hastalarin ortalama toplam tedavi maliyeti 9199 TL olarak
hesaplanmistir ve bu miktar standart komplikasyonsuz laparoskopik kolesistektominin yaklasik
8 katina ulagsmaktadir.

Safra yolu yaralanmalarinin Tiirkiye SGK’na yillik maliyeti 21-34 milyon TL arasinda
hesaplanmustir.

Bismuth IV yaralanmalarinin toplam tedavi maliyeti Bismuth II ve III yaralanmalara

gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Sayi : 1952 Tarih : 01.12.2015
Konu : Dog. Dr. Abdil Cem iBiS

Sayin Dog. Dr. Abdil Cem IBIS
Genel Cerrahi

igi :Genel Cerrahi Anabilim Dalinin 17/11/2015 giin ve 360465 sayili yazisi

Sorumlu arastiricihgini tstlendiginiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencisi Dr. Ozgkiour Palaz Ali’ nin yuritecegi
2015/1928 dosya numarali "Safra Yolu Yaralanmalarinin Mali Boyutu” baslikli ¢alisma kurulumuzun
27/11/2015 tarih ve 20 sayili toplantisinda géristlerek etik yonden uygun bulunmus olup, tutanaklar ekte
sunulmustur.

Bilgilerinizi rica ederim.

N

Prof.Dr. A. Yagiz URESIN

istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar

Eki: Istanbul Tip Fakdiltesi Klinik Arastirmalari Etik Kurulu Karar Formu
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9.2. EK-2: Veri Paylasim Talep Formu Ust Yazi

ISTANBUL, 14.12.2016

Say1: 2016/000002

Konu: Bilgi Edinme Bagvurusu

T.C. Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkanligi

Genel Saglik Sigortasi Genel Midirligi

Ilgi: 62821490-60504-E.6088173 / 15551306 sayili yaziniz

“SAFRA YOLU YARALANMALARININ MALI BOYUTU” adhi tipta uzmanhk tez
calismasinda kullanilmak {izere talep edilen verilerle ilgili olarak tarafinizdan talep edilen “Veri
Paylagim Formu” doldurularak ekte sunulmustur.

Konu ile ilgili olarak geregi bilgilerinize arz olunur.

Saygilarimla

Dog. Dr. A. Cem IBIS
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dal1

Karaciger Safra Yollar1 Cerrahisi ve Karaciger Nakli Birimi

Ek: VERI PAYLASIM FORMU



49
9.3. EK-3: Veri Paylasim Talep Formu

VERI PAYLASIMI TALEP FORMU

A.TALEP SAHIBINE ILiSKIN BiLGILER

Dog.Dr. A. Cem IBIS (Tez yoneticisi)

Aras.Gor. Dr. Ozgiir PALAZALI (Tez &grencisi)
Tip Doktoru / Genel Cerrahi Dogenti - Istanbul
Universitesi Ogretim Uyesi

Istanbul Tip Fakiiltesi Cerrahi Monoblok Kat 1

Genel Cerrahi Anabilim Dali Millet Caddesi
Fatih / Capa / Istanbul

1.Talep Eden Kisi/Kurum/Kurulus:
2.Talep Eden Kisinin Meslegi/Gorevi:

3.Talep Eden Kisinin Gorev
Yeri/Adresi:

B.TALEBE iLiSKiN BILGILER

4.Talep Tarihi: 13.12.2016

5.Talebir ~ " ligi:

Ik Talep| X |Yinelenen Talg

6.Talebin ami:

Arastirma X Iplanlama Istatistil
7.Arastirma/Planlama/istatistik Adi/Konusu:

“SAFRA YOLU YARALANMALARININ MALI BOYUTU ”

8.Talep Edilen Veri:

2014 ve 2015 willann icin asagidaki SUT kodlarnyla iliskili hasta sayilar1 talep
edilmektedir:

P609180, P609190, P609230, P609235, P609260, P609270, P609280, P609970,
701.300, 701.310, 701.320, 701.360, 701.370

ICD 10 tanm1 kodlar:

K82.3, K81, K81.0, K81.1, K81.8, K81.9, K83.3

9.Talebe Esas Calismanin Amaci:

Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Karaciger Safra Yollar1 Cerrahisi
Birimi’nde safra yolu yaralanmasi nedeniyle takip edilen ve tedavi goren hastalarin tedavi
maliyetlerinin ortaya konulmasini, sonrasinda elde edilen verilerle Tiirkiye deki safra yolu
yaralanmalar1 sayis1 ile birlikte ele alinarak {ilke biit¢esine projeksiyon yapilmasini
amaclamaktayiz.
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10.Veri Talebinin Gerekgesi:

Bu konuyla ilgili olarak Tiirkiye de yapilmis bir calisma yoktur. Istenen verilerin baska bir
kurulus veya kurumdan temin edilebilmesi miimkiin degildir ve talebine yonelik bir islem
yapilmamistir. Calismamizda kendi kurumumuzdaki veriler 15181inda Tiirkiye deki sayilarla
birlikte genele yonelik bir projeksiyon yapilmasi hedeflenmektedir.

11.Talebe Esas Calismanin Ulkemize ve Kuruma Katkisi:

Safra yolu yaralanmalarinin mali boyutunun ortaya koyulmasi, normal sartlarda ucuz kisa
stireli ve memnuniyetle sonuglanan bu tedavi isleminin komplikasyon meydana geldiginde
hangi boyutlara ulasabileceginin gosterilmesi acisindan ¢ok Onemlidir. Bu sekilde
yaralanmadan ka¢inmak i¢in hangi yontemlerin hangi saglik uygulayicist seviyesinde
uygulanmasi gerektigi planlanabilecektir. Safra kesesi ameliyatlar1 ¢ok sik ve yaygin olarak
uygulanan ameliyatlar olmakla birlikte safra yolu yaralanmasi nedeniyle diizeltici ameliyatlar
cok yaygin olarak uygulanmamakta ve magdur hastalar bu nedenle takipsiz kalabilmektedir.
Bu ve benzeri magduriyetlerin azaltilabilmesi i¢in Oncelikle problemin boyutu hakkinda
bilimsel bir veriye ulasmamiz gerekmektedir.

12.Talebe iliskin Kanuni Dayanak/ Onay/ izin/ Kabul:

Yukaridaki bilgileri 23.07.2015 tarihinde kabul edilerek yiiriirliige giren “Sosyal Giivenlik
Kurumu Verilerinin Kullanimina, Paylasilmasina ve Korunmasina iliskin Usul ve Esaslar’m”
“Arastirma, planlama ve istatistik amagli saglik verisi talepleri” bashikli 15. Maddesine
istinaden talep etmekteyiz.

Yoneticiligi Dog¢.Dr.Cem IBIS tarafindan yapilan, Arastirma Gorevlisi Dr. Ozgiir
PALAZALI'nin “ SAFRA YOLU YARALANMALARININ MALI BOYUTU ~ adl
2015/1928 no’lu tipta uzmanlik tezi ¢aligmasi Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali’nin akademik kurulunda kabul edilerek 17.11.2015 tarihinde 360465 say1 no’su ile
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna sunulmustur.
Etik kurul tarafindan 27.11.2016 tarihli ve 20 sayili toplantisinda goriisiilerek etik yonden
uygun bulunmustur. Tlgili etik kurul karar1 tarafima 1952 sayili ve 01.12.2015 tarihli evrak ile
teblig edilmistir. (Etik Kurul iletisim bilgileri: itfetikkurul@istanbul.edu.tr  tel: 0212 414 21
53 fax 0 212 414 21 53 adres: 1.U.istanbul Tip Fakiiltesi Hulusi Behget Kiitiiphanesi Kat:3
Fatih / Istanbul)
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9.4.
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EK-4: SGK nin Olumlu Cevap Yazisi

2

SGK SOSYAL G i -
,\_7‘.’(, l\ n AL Gy\'l<'Nl_IK KURUMU BASKANLIGI
L VAL R Genel Saglik Sigortys: Genel Miidiirligii

S ;
ayt : 62821490/060/ 194121 /p=¢ 1, 02/03/2017
Konu : Veri Talebiniz

. Sayin Dog. Dr, A. Cem IBIS
Istanbul Universitesj jsganbul Tip Fakiiltesi
(Genel Cerrahi Anabilim Dal )
ISTANBUL

llgi: 14/12/2016 tarin; dilekgeniz.

"SAFRA YOLU YARALANMALARININ MALI BOYUTU" adli tipta uzmanlk tez
gahsma& igin veri talebinde bulundugunuzu belirttiginiz ilgi'de kayitli dilekgeniz ve ekleri
incelenmistir, ;

Bilindigi tizere Kurum saglik verilerinin paylasimi 23/07/2015 tarihi itibariyle yiiriirliige
giren “Sosyal Giivenlik Kurumu Verilerinin Kullanimina, Paylagiimasina ve Korunmasina fliskin
Usul ve Esaslar” hiikiimleri dogrultusunda yuriitilmektedir. Mezkur mevzuat hiikiimleri geregi s6z
konusu veri talebiniz 28/12/2016 tarihli "Veri Paylasim Komisyonu'"nda gériisiilmiis olup, séz
konusu veri talebinin kisisel saglik verisi ve ticari sir niteliginde veri igermemesi, il ve bolge
detayma girmeksizin Tiirkiye geneli verilerle smirli olmasi ve galisma siirecinde elde edilen
bulgular ile ¢aligmanin nihai halinin ilgili Universite tarafindan onayli bir Orneginin Kurumumuza
iletilmesi kaydiyla paylagiimasina karar verilmistir,

Bu itibarla talep edilen verilerin tesiimi ile "Veri Teslim ve Taahhiitname Belgesi"ni
imzalamak tizere Genel Miidiirliigiimiize miiracaat etmeniz hususunda,

Bilgilerinizi rica ederim.

Uzm. Dr. Cemil GUL
Genel Miidiir a.
Genel Miidiir Yardimcisi

TE Fevmeerr inc: maddesi geregince giivenli elektronik imza ile imzalanmistir
Tge. 5070 sayil Elcktronik Imza Kannunun 5 inci maddesi geregince giivenli ¢l ' 3 N
E::il l;:l;icmit:v (‘:d) X6 Balqav‘s\\:KARl,\\mu Ayemntlebilgi icin irtibat: {brahim DEMIR Sube Sorumlusu
Adres: Ziyabey Cad. No. gat/A) 1A = e
b et Gt Tel: (0 312) 207 82 Faks: (0 312) 207 §197

Bilisim Uygulamalan ve Veri Paylasim §yhe Miid I

170)

RAYIT DISICALISMAYIN
GELLCEGINIZI RISAE AT IAVIN

WEB/ adresinden 9586-415a-3eb6-a5fe-44e9 kodu ile teyit cedilebilir,

Evrakin c-imzah haline |“(P-\'-'r"/u)'g.,\gk‘gm.'” /[)YSEVH'RD"gm'""r

e ——



10. OZGECMIS

Ad

Soyad
Dogum Yeri
Dogum Tarihi
Gorev Yeri
Yabanci Dil
E-Posta

Askerlik Durumu

Tarih

1991 - 1997
1997 - 2000
2000 - 2004
2004 - 2010

2011 - 2017
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: Ozgkiour

: Palaz All

: Komotini

:07.11.1985

: 1.U. Istanbul T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi A.B.D.
: Ingilizce, yunanca

: drozgurpalaz@gmail.com

: Muaf

Egitim

: Sirkeli Azinhik Ilkokulu

: Basinkdy ik gretim Okulu
: Pertevniyal Lisesi

: 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi

: 1.U. Istanbul T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi
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