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Amag:

Safra yolu yaralanmalarina sebep olan risk faktérlerini, bu
hastalara yaklasim seklini, tetkik, tedavi ve korunma yontemleri
hakkinda bilinmesi gerekli prensipleri kendi olgularimizi geriye
doniik olarak incelemeyi amacladik.

Durum Dederlendirmesi:

Safra yolu yaralanmalari ve darliklari travma veya inflamasyon
sonucu olusan ciddi bir klinik problemdir. Guntmuzde en sik
laparoskopik kolesistektomi sonrasi ortaya ¢ikmaktadir.
Yontem:

Mersin Universitesi Tip Fakiltesi, Genel Cerrahi kliniginde Mart
1999 ile Ocak 2005 tarihleri arasinda safra yolu yaralanmasi
nedeni ile tedavi edilen 8 olgunun dosyas! retrospektif olarak
incelendi.

Bulgular:

Klinigimizde safra yolu yaralanmasi ve darligi nedeniyle opere
edilen sekiz olgunun tamaminda; safra yolu yaralanmasi
Laparoskopik Kolesistektomi sirasinda olusmustur. Strasberg
siniflandirmasina gére olusan yaralanmalarin tipi Gctinde Tip E1,
digerinde Tip D' dir. Ug olguda Roux-En-Y hepatikojejunostomi
ile, bir olguda T tip Uzerinden onarim yapilmistir. Postoperatif
donemde fark edilen 4 olguda; ana safra yolu yaralanmasi erken
postoperatif donemde (1-7. giinler arasinda) fark edilmistir.
Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatikografi, Magnetik
Rezonans Kolanjiopankreatikografi tani icin kullanilan testler
olmustur. Safra yolu yaralanmasi nedeni ile ameliyat edilen
olgulardan ikisi kaybedilmistir. Safra fistili gelisen bir olgunun
fistlill spontan olarak kapanmistir.

Sonugc:

Safra yolu yaralanmalari cerrahi pratikte ciddi bir sorun olmaya
devam etmektedir. Klinik calismamizda da gériilecegi gibi;
laparoskopik kolesistektomi safra yolu yaralanmasinin en
dnemli nedeni olarak karsimiza cikmaktadir.

Anahtar Kelimeler:

Safra yolu yaralanmasi, Laparoskopik Kolesistektomi, Roux-En-
Y hepatikojejunostomi
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Safra yolu yaralanmalari ve darliklart travma veya inflamasyon sonucu
olusmaktadir. En ¢ok laparoskopik kolesistektomi (LK) sirasinda olusan
travmatik safra yolu yaralanmalari gorilmektedir. Daha az gorilen infla-
matuar darliklara en cok pankreatitler, daha nadir olarak sklerozan
kolanjit, septik kolanjit ve inflamatuar pseudotiimoérler sebep olmaktadir
D).

LK nin uygulanmaya basladigr 1990 yilindan itibaren gorilme sikligt
artan safra yolu yaralanmalari; hala 6nemli bir problem olmaya devam
etmektedir. LK sonras: insidansi azalmakla birlikte hentiz, acik kole-
sistektomi sirasinda gelisen yaralanma sikligi diizeyine inmemistir (2-4).
Onarm icin ameliyattan 6nce yaralanmanin durumu ve sekli hakkinda
tam bilgi sahibi olmak gerekir. Bunun icin gerekli tan1 ydntemlerinin iyi
bilinmesi gerekmektedir. Bunun yapilmamasi onarumda basarisizliga
sebep olmaktadir. Bir diger 6nemli konu onarmmin zamanlamasidir.
Prensipleri iyi ortaya koymak gerekir. Glinlimiizde uygulanan tedavi yon-
temlerine ragmen bu hastalarda gelisen restenoz orani hala ytiksektir.
Onarmmdan sonraki ilk iki yil icinde vakalarin tgte ikisinde restenoz
gelismektedir (1).

Bu nedenle, safra yolu yaralanmalarina sebep olan risk faktorlerini,
bu olgulara yaklasim seklini, klinik belirtileri, tetkik, tedavi ve korunma
yontemleri hakkinda bilinmesi gerekli prensipleri; klinigimizde tedavi
olan olgular geriye dontik olarak inceleyerek ortaya koymayi amacladik.

Gereg ve Yontem
Genel Cerrahi klinigimizde; Mart 1999 ile Ocak 2005 tarihleri arasin-

da tedavi goren 8 olgunun dosyast geriye doniik olarak incelendi.
Retrospektif calismamizda hasta dosyalarinda su parametreler

arastirildt.

1. Olgularin yasi ve cinsiyeti

2. Ilk ameliyat éncesi konulan kesin teshis

3. Ozgecmis ve soygecmis ozellikleri

4. ilk ameliyatin sekli, ameliyat notu ve burada yaralanmaya neden ola-
bilecek dikkati ¢eken anatomik ve yapisal 6zellikler

5. Safra yolu yaralanmasimnin tespit edilme zamani peroperatif, erken
postoperatif ve postoperatif ge¢ olmak tzere ti¢ grup altinda top-
land1.

6. Peroperatif teshis edilenlerin fark edilme sekli

Postoperatif erken ve geg teshis edilen olgularin basvuru sikayetleri

8. Safra yolu yaralanmasinin tespitinde kullanidan teshis yontemleri
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9. Safra yolu yaralanmalarinin sinif-
landiridmasinda Strasberg (5) (Tab-
lo-1) siniflandirmasi kullanildu.

10.Onarim zamani ve onarim yonte-
mi

11.Postoperatif erken ve gec
donemde tespit edilen olgularda
onarim Oncesi ve sonrasi yapilan
biyokimyasal tetkikler

12.0Onarim sonrast gelisen erken
komplikasyonlar

13.Olgularin onarimdan sonraki ta-
kip sekli ve stiresi (Olgular ilk y1l 3
ayda bir; sonraki yillarda 6 ayda
bir sikdyetleri, muayene bulgulart,
biyokimyasal tetkikleri ve Ultraso-
nografi (USG) ile takip edildi)

14.Onarimdan sonra gelisen gec
komplikasyonlar ve sonuclar
(Olgular kolanijit, safra fistiilii ve
bilier darlik ydniinden incelendi)

Sonuclar

Haziran-1999 ile Ocak-2005 ara-
sindaki donemde klinigimizde 542
sayida LK yapilmustir. Bu sire icinde;
klinigimizde 8 olgu safra yolu yara-
lanmas: ile ameliyat edilmistir. 47 ol-
guda cesitli nedenler ile konversiyon
kolesistektomiye gecilmistir. 4 olgu-
da; ana safra yolu yaralanmasi LK
sirasinda fark edilerek konversiyon
kolesistektomiye gecilmistir. 4 olgu-
da ise safra yolu yaralanmasi posto-
peratif donemde fark edilmistir.
Bunlarin 2 si klinigimizde olugmus-
tur. Diger 2 olgu baska merkezlerde
yapilmis olan LK sirasinda meydana
gelmis ve fark edilmemistir. Olgula-
rimizin yast 31 ile 82 arasinda degis-
mekle birlikte ortalama yas 47,5 bu-
lundu. Ana safra yolu yaralanmasi
olusan olgularin 4'u erkek, 4

kadindir. 2 olguya akut kolesistit
nedeni ile 6 olguya da Kolelitiasis
nedeniyle LK uygulanmusti.

Ameliyat esnasinda fark edilen
olgularin 3'inde ana safra yolu
yaralanmasinin sebebi daha Once
gecirilmis akut ataklar nedeniyle
olusan yogun fibroz doku nedeniyle
Calot 1tcgeninin  disseksiyonu
esnasinda anatomik yapilarin tanina-
mamasi ve ayut edilememesidir.
Diger olgudaki sebeb ise Tip 1 kole-
dok kisti gibi morfolojik bir patolo-
jinin bulunmasidir. Olgularin hep-
sinde; ana safra yolu yaralanmasi
calisma sahasinda safranin gorilmesi
ile fark edilmistir. Yaralanmalarin tipi;
Strasberg siniflandirmasina gore ¢
olguda Tip El, digerinde ise Tip D
dir. Onarim; ¢ olguda Roux-En-Y
hepatikojejunostomi ile, bir olguda
ise T-tiip tizerinden 4/0 absorbe olan
sutlir materyali ile defekt kapatilarak
yapimustir.

Postoperatif donemde fark edilen
olgularin 4\inde; ana safra yolu yara-
lanmasi erken postoperatif donemde
(2-7. glinler arasinda) fark edilmistir.
Bu olgularin dosyalart incelendigin-
de LK esnasinda tarif edilen anatomik
bir varyasyondan bahsedilmemekte-
dir. Ug olgu sarilik ile, bir olgu ise
karin agris1 ve sepsis bulgulart ile kar-
simiza ¢itkmustir. Sadece sarilik geli-
sen l¢ olguda da hepatik kanalin;
seviyesi degismekle birlikte prok-
simalden klipslendigi ve bu nedenle
safra peritoniti ve sepsisin olusmadig:
anlasilmaktadir. Strasberg siniflandir-
masma gore olusan yaralanma; iki
olguda Tip E2, digerinde Tip E4 tiir.
Bu olgularda tan:t icin USG, Endos-
kopik Retrograd Kolanjiopankreatikog-

rafi (ERKP) ve Magnetik Rezonans Ko-
lanjiopankreatikografi (MRKP) kullanil-
di. Bir olguda ERKP ile digerinde
MRKP ile tantya gidilmistir. Ug olguda
da; ana safra yolu yaralanmasi Roux-
EnY hepatikojejunostomi ile tamir
edilmistir. Bir olguda onarim Y stent
uzerinden yapilmistir. Postoperatif
agr1 ve sepsis bulunan diger olguda
ise; sistik kanalin klips tarafindan
kesilmesi ve safra peritoniti saptan-
mustir. Strasberg siiflandirmasina
gore Tip A yaralanma tespit edil-
mistir. Bu olgunun teshisinde USG ve
ERKP kullandmistir. Bu olguya rela-
paratomi ve sistik kanal ligasyonu ile
batin drenaji islemi yapilmistir.

Safra yolu yaralanmasi ve darligt
nedeni ile ameliyat edilen olgulardan
ikisi kaybedilmistir. Bu olgularin
olim nedeni safra peritonitine bagl
gelisen sepsis, Akut Respiratuar ve
Distres Sendromu (ARDS) Multi
Organ Yetmezligi (MOY)’dir. Yasayan
6 olgunun 5'inde Roux-En-Y hepati-
kojejunostomi, birinde T-tiip tizerin-
den defektin primer tamiri ile rekon-
striksiyon yapdmustir (Tablo 2).

Roux-En-Y hepatikojejunostomi
yapilan 5 olgunun sadece birinde;
erken komplikasyon olarak safra
fistala gelismis ve o da spontan ola-
rak kapanmistir. Uzak sonuclar:
degerlendirebilmek icin; Roux-En-Y
hepatikojejunostomi yapilan bir olgu
1 y1l, iki olgu 2,5 y1l, bir olgu 3,5 yil ve
bir olguda 4,5 yil takip edilmistir. Bu
olgularin hicbirinde su ana kadar
safra fistiilli ve safra yolu darligt gibi
gec bilier kompliksyon goriilme-
mistir. Iki olguda zaman zaman
ortaya citkan ancak klinik, laboratuar
ve radyolojik acidan c¢ok Onemli

Tablo 1: Safra yolu yaralanmalarinda kullanilan Strasberg siniflandirmasi (5)

Tip A: Sistik kanaldan veya safra kesesi yatagindaki kiicik safra kanallarindan safra kacaginin olusmasi

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

Tip C: Aberan sag hepatik kanalin distalinin baglanip safra kesesi ile birlikte ¢ikarilmasi, proksimalinin acik kalmasi ve buradan
safra kacaginin olusmasi

Tip D: Ana safra kanalinda lateral yaralanmanin olusmasi

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

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

Tip Eg: Sag ve sol hepatik kanal bifurkasyonu hizasinda darlik varligi

Tip E4: Sag ve sol hepatik kanallar tutan darlik varligi

Tip Es: Aberan sag hepatik kanalin proksimal ve distalinin baglanip safra kesesi ile birlikte cikarilmasi ile birlikte ana hepatik
kanalda tam darlik varligi
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Tablo 2: Olgularin 6zellikleri

Degerlendirme

parametreleri 1 2 3 4 9 6 7 8
Demografik 6zellik
Yas 33 60 41 51 31 48 34 82
Cins K E E E K K K K
ilk Operasyon Verileri
Preoperatif tani Kolelitiazis Kolelitiazis Akut kolesistit | Kolelitiazis Kolelitiazis Kolelitiazis Kolelitiazis Kolelitiazis
Operasyon sekli LK LK LK LK LK LK LK LK
Komplikasyon verileri
Yaralanmanin tiri* | Tip E4 TipA TipE4 TipEy TipD TipEy TipEy Tip Ey
Tespit zamani Peroperatif Postop. 2. glin | Peroperati Postop 5. gin | Peropoperatif Postop 7. giin Postop 6. giin | Peroperatif

Bulgular

Tani yontemi

Safra yolu kesi-
sinin gérilmesi

Safra fistlill +
sepsis
US, ERCP

Safra yolu kesi-
sinin goriilmesi

Postop ikter

US, MRCP

Safra gorilmesi

Postop ikter

US, ERCP

Postop ikter

US, ERCP, PTK

Safra yolu kesi-
sinin gorilmesi

Cerrahi tedavi verileri
Yontem

Roux en Y hepa-
tikojejunostomi

Drenaj + sistik
kanal ligasyonu

Roux en Y hepa-
tikojejunostomi

Roux en Y hepa-
tikojejunostomi

Primer onarim +
T-tlp drenar;j

Roux en Y hepa-
tikojejunostomi

Roux en Y hepa-
tikojejunostomi

Roux en Y hepa-
tikojejunostomi

Postop. komplikasyon | - Sepsis + ARDS | Safra fistilu = -
Takip siresi 30 ay 15 guin 12 ay 42 ay 42 ay
Sonug Sifa Exitus Sifa Sifa Sifa

- - GIS kanamasi
30ay 5ay 7gln
Sifa Sifa Exitus

LK: laparoskopik kolesistektomi,
US: Ultrasonografi
MRCP: Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi

olmadigin1 dustindiigimiiz kolanyjit
ataklar1 olmaktadir.

Tartypma
Travmatik safra yolu yaralanmalari

cerrahi islem sirasinda veya penetran
veya kiint travmalara bagli olusmak-
tadir. Cerrahi igslem sirasinda yaralan-
ma en cok LK esnasinda olmaktadur.
Bu yaralanmalara yaklasimi yon-
lendirmek icin bu giin 1995 sene-
sinde Bismuth smiflandirmasinin
modifikasyonu ile olusan Strasberg
siniflandirmasi kullanilmaktadir(5).

Safra yolu yaralanmalari daha ¢ok;
zor LK sirasinda olusmaktadir.
Yaslilarda, erkeklerde ve daha 6nce
tekrarlayan agri ve akut kolesistit
ataklar1 gecirmis hastalarda uygu-
lanacak LK ¢ok daha zor olmaktadur.
Akut kolesistit nedeni ile yapilan LK
sirasinda olusan yaralanma riski elek-
tif LK da ortaya c¢ikan yaralanma
riskinden 3 kat; akut kolesistit nedeni
ile yapilan acik kolesistektomide
olusan yaralanma riskinden ise 2 kat
daha fazladir. Kronik inflamasyon
nedeni ile olusan siki yapisikliklar ve
calisma alanimi kapatan kanama
yaralanmanin olusmasina neden
olan lokal faktorlerdir. Bu durumda
anatomik yapilart tanimak ve ayirt
etmek zor olmaktadir (1,3-6).

*: safra yolu yaralanmasi, Strasberg siniflandirmasina gore
ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi

ARDS: Acute respiratuar distres sendromu

Safra yollar1 anatomisinde goru-
len varyasyonlar ve Ozellikle aberan
sag hepatik kanal anomalisi en 6nem-
li problemdir. Sistik kanalin; derin
yerlesen sag segmenter kanal ile bir-
lestigi varyasyon en tehlikeli olanidur.
Bu durumda aberan kanalin okliizy-
onu belirti vermediginden kolaylikla
atlanabilir (5-8).

Safra yolu yaralanmasina ve safra
kagagina neden olan teknik problem-
lerde vardir. Eger sistik kanal kalin,
genis ve sert ise; klips ile kapatdmast
esnasinda klips yetersiz kalir ve li-
meni tam kapatamaz veya klips sistik
kanali kesebilir. Ayrica, safra kesesi
intrahepatik yerlesimli ise veya safra
kesesi duvarit kronik inflamasyon
nedeni ile kalinlasmis ve sertlesmis
ise safra kesesinin yataktan disseksiy-
onu zor olmakta ve derin planda
calisimaktadir. Bu esnada safra
kesesi yatagindaki safra kanallar
yaralanabilir (1,7-9).

Ciddi safra yolu yaralanmalarinin
yaklasik tgte biri ameliyat esnasinda
tespit edilmektedir. Geri kalanin cogu
ameliyattan sonraki ilk 30 giin icinde
anlasilir. Ancak ¢ok az1 LK' dan sene-
ler sonra ortaya ¢ikabilir. Pero-peratif
donemde calisma alaninda safranin
veya direkt olarak kesilen kanalin
gortilmesi ile fark edilir. (1-13).

Peroperatif fark edilen 3 olguda
ana safra yolu yaralanmasinin sebebi,
yogun fibroz yapisikliklar nedeni ile
Calot tcgeninin disseksiyonu esna-
sinda anatomik yapilarin taninama-
mast ve ayirt edilememesi, bir olguda
ise Tip 1 koledok kisti gibi bir mor-
folojik patolojinin bulunmasidur.

Klinigimizde tedavi edilen olgu-
larin 4inde ana safra yolu yaralan-
masi erken postoperatif donemde
(birinci hafta icinde) saptanmistir.
Bunlarin dosyalar: incelendiginde LK
esnasinda dikkati ¢ceken anatomik bir
varyasyon olmadigt anlasilmaktadur.
Postoperatif erken donemde ortaya
cikan olgularda yaralanmanin sebe-
binin disseksiyon sirasinda yapilan
hatali uygulamalara, sistik kanalin
klips ile kesilmesi gibi teknik neden-
lere bagli oldugu distintilmektedir.

Postoperatif teshis drenin olup
olmamasina ve yaralanmanin tipine
bagli olarak degismektedir. En cok
kendini sepsis ile ya da yanlizca
sarilik ile gosterebilir. Eger dren kon-
mus ise drenden safra gelmesi veya
safra fistiilii seklinde de ortaya cika-
bilir. Bazen bilier asit nedeniyle
olusan abdominal distansiyon ile
kendini gosterebilir (1).

Klinigimizde; postoperatif erken
donemde teshis edilen olgularin
23
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3'tinde sardik, birinde ise sepsis bul-
gulart vardi.

Agr1 ve sepsis bulgularinin oldugu
drenin olmadig olgularda ilk 6nce
USG ve Bilgisayarli Tomografi (BT)
yapilarak intraabdominal sv1 toplan-
mast ortaya konulmali ve bu esnada
yapilan ponksiyon ile sivi koleksi-
yonunun safrali olup olmadig: ince-
lenmelidir. Eger dren varsa drenden
safra geldigi gorilebilir. Bundan
sonra yapilacak islem ERKP dir. Son
zamanlarda MRKP; ERKP'nin yerini
almaktadir. Ancak MRKP kollabe safra
kanallarin1 gostermede yetersiz ol-
dugundan peritoneal bosluga serbest
safra kagaginin bulundugu safra yolu
perforasyonlarindan cok safra yol-
larinin  genisledigi tikaniklik duru-
munda kullanilmalidir. MRKP'nin bir
diger dezavantaji islem esnasinda
ERKP de oldugu gibi tedavi edici gi-
risim yapdamamasidir. Agr1 ve sepsis
bulgular: ile kendini gOsteren safra
yolu yaralanmalarinin cogu Tip A
veya D olup ERKP sirasinda tedavi
edilebilirler (1).

Olguda sarilik varsa genellikle Tip
E yaralanma mevcuttur. Semptom
olarak sadece sarilik varsa genellikle
kanal tikkanikligi olusmustur. Safra
kanali tam kesileri ise safranin karin-
da toplanmas: nedeniyle genellikle
agr1 ve sepsis ile kendini gosterir. Bu
durumda ilk yapilacak islem
ERKP'dir. Bazen safra kanali tam
kapali gorilir ve opak maddenin
sonlandigt noktada Kklipslere ait
gorintii saptanabilir. Bazen de safra
kanalinin proksimale dogru devam-
lilig1 yoktur. Bu durumda safrayi
disar1 drene etmek ve proksimal safra
yollarinin durumunu ortaya koymak
icin Perkiitan Transhepatik Kolanji-
yographi (PTK) yapilmalidir. Eger kis-
men tikanmus safra kanali goralirse
yaralanmanin genisligini anlamak
icin ERKP yeterlidir. Safra fistiilii bu-
lunan hastalarda ilk yapilacak tetkik
fistilografi'dir. Daha sonra yapilacak
girisimler fistiilografide tespit edile-
cek anatomik bulgulara baglidir (1).

Agrili sarilik ve sepsis bulgulari ile
kendini gosteren bir olgumuzda
once USG yapilarak intraabdominal
koleksiyon tespit edildikten sonra
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laparoskopi ile drenaj denendi. Daha
sonra ERKP ile safra kacagimnn sistik
kanaldan oldugu ortaya konulduktan
sonra sepsis bulgularinin devam
etmesi lizerine lapararomi uygulandi.
Bu hastada olusan yaralanmanin tipi
Strasberg siniflandirmasina gore Tip
A idi. Sadece sarilik semptomu ile
basvuran 3 olguda ise teshis igin
USG, ERKP ve MRKP kullanildi.
Birinde patoloji ERKP ile diger
ikisinde ise MRKP ile tespit edildi.
Strasberg siniflandirmasina  gore
olusan yaralanmalarin tipi iki olguda
Tip E2 ve digerinde Tip E4 idi.

LK esnasinda safra kanali yaralan-
masimun anlasilmas: konversiyon ko-
lesistektomi endikasyonudur. Kon-
versiyon durumunda iki nokta 6nem-
lidir. Birincisi, tamirin bu konuda
tecribeli bir cerrahi ekip tarafindan
yapilmasidir. Tkincisi ise patolojiyi
ortaya koymak i¢in genis disseksiyon
yapmaktan kacinilmalidir. Eger bu
konuda tecriibeli bir cerrahi ekip
yoksa yapilacak is laparoskopik
olarak sag st kadrana kapali emici
drenler konulup; olguyu safra yollari
cerrahisinde tecribeli bir ekibin
bulundugu merkeze sevk etmektir.
Bu tip zor rekonstriiksiyonlarin bu
konuda tecriibesiz cerrahi ekipler
tarafindan yapilmasi halinde genellik-
le basarisiz sonugclar ortaya ¢ikmak-
tadir (1-13).

4 olgumuzda safra yolu yaralan-
masimni ¢alisma alaninda safranin
gorulmesi ile fark ettik ve laparotomi
uyguladik. Bu olgularin tdglinde
Strasberg smniflandirmasma gore Tip
E1, digerinde Tip D yaralanma mev-
cuttu.

LK sirasinda tespit edilen Tip A
yaralanmalar sistik kanalin siitiire
edilmesi ve drenaj ile tedavi edilmek-
tedir. Basit Tip D yaralanmalar T-tiip
tizerinden ince absorbe olan siitiir
materyali ile defekt sutiire edilerek
tamir edilir ve bu bolgeye kapali
emici dren konulur. Safra tas1 olusu-
munda kilit rol oynadigindan
absorbe olmayan stutiir materyali kul-
landmamalidir. Tam kesi durumunda
Roux-En-Y hepatikojejunostomi ya-
pilmalidir. Anastomoz yapilirken
mutlaka uyulmasi gereken prensipler

vardir. Anastomoz gergin olmamali,
beslenmesi miikkemmel olmali, yeter-
li genislikte yapilmali ve yara dudak-
lar1 (mukoza-mukoza) olacak sekilde
yaklastirilmalidir.  Koledokokole-
dokostomi veya koledokoduodenos-
tomi gibi diger rekonstriiksiyon yon-
temleri kullanidlmamalidir. Bu tip
tamir yontemleri hem gerginligi
artirabilmekte hem de kanlanmay:
olumsuz olarak etkileyebilmektedir.
Eger miimkiinse safra kanalinin 6n
yuziinde longitiidinal kesi yapilmali
ve buraya genis yan yana Roux-En-Y
hepatikojejunostomi yapilmalidir. Bu
islem genellikle sol hepatik kanala
yapilir. Bunun icin 6nce Hepp-
Couinaud yaklasimu ile hepatik plate
ayrilarak sol hepatik kanal distrilir.
Bu yaklasim bifurkasyonu tutan veya
bifurkasyonun hemen altindaki
yaralanmalarda (Tip E2, E3) uygu-
lanir. Sag hepatik kanallar béyle bir
yaklasima imkin vermez, clinkd
ekstrahepatik boltimleri ¢ok kisadir.

(1,14-106).
Anastomozun stent uzerinden
yapilmas:t  konusu tartismalidir.

Yapian calismalar eger genis limenli
bir mukoza-mukoza anastomoz
yapilabilmis ise; stent uzerinden
anastomozun hicbir faydasinin
olmadigin1 ortaya koymustur. Eger
cok kuictik kalibreli kanallara anasto-
moz yapilacaksa stent kullanilmasi
tavsiye edilmektedir(1,14-16).

Tip E vyaralanmalar darlikla
karsimiza cikar. Darliklar dilatasyon
ve ERKP veya PTK ile stent konularak
tedavi edilebilir. Eger darlik hafif ve
uzunlugu kisa ise ve aylar, hatta yillar
sonra ortaya cikmis ise cerrahi dist
tedavi ile genellikle basarili sonuclar
alinabilir. Lillemoe stent tedavisi ile %
64 basart orani bildirmistir. Tip E3 ve
E4 de, fistil gelismis ise ve yapilan
hepatikojejunostomiden sonra kisa
surede darlik olusursa stent ile tedavi
genellikle basarisiz olur. Stent teda-
visinin basarisiz olmasi veya kanal
devamliliginin olmamasi durumunda
cerrahi tedavi uygulanir (1,14-16).

Operasyon zamaninin planlan-
masinda dikkat edilecek baz1 noktalar
vardir. Olgunun stabil olmasi ve safra
yolu yaralanmasindan sonra erken



donemde gorilmiis olmasi, sag st
kadranda safra koleksiyonunun
bulunmamasi ve c¢ok kisa surede
teshis edilebilen ve vaskiiler olmayan
basit yaralanmalar bulmas: gibi
durumlarda erken tamir yapilabilir.
Fakat olgularin ¢ogu ilk ameliyattan
1-6 hafta sonra gorilmektedir. Bu
donemde lokal inflamasyon ¢ok
yogundur. Bu nedenle Once safra
yolu tikanikligini rahatlatmak ve sub-
hepatik safra koleksiyonu ve sepsisi
onlemek icin PTK ve perkutanoz
eksternal drenaj uygulanmasi tavsiye
edilir. Onarim yogun inflamasyon
geriledikten sonra, genellikle son
ameliyattan 3 ay sonra yapilmalidir.
Kompleks yaralanma mevcutsa ve bu
olgularda termal yaralanma veya eslik
eden iskemik yaralanmadan siiphe
ediliyorsa olgu ilk hafta icinde miira-
caat etse dahi beklenmelidir. Yaralan-
ma operasyondan aylar sonra teshis
edilmis ve stenoz veya bilioenterik
anastomozda ge¢ donemde gelisen
darlik stent ile giderilemiyorsa he-
men mudahale edilmelidir (16,17).

Klinigimizde peroperatif safra
yolu yaralanmasi tespit edilen 4
olguya hemen miudahele edilmistir.
Bu olgular stabil idi ve yaralanmalari
operasyon sirasinda tespit edilmisti.
Postoperatif donemde safra yolu
yaralanmasi tespit edilen 4 olguda ise
tamir patoloji tespit edilir edilmez
hemen yapilmustir. Postoperatif ikinci
gun teshis edilen bir olguda intraab-
dominal safra koleksiyonu, sepsis ve
sistik kanaldan safra kacagi mevcuttu.
Postoperatif ilk hafta icinde (iki olgu
postoperatif 6. glin, bir olgu postop-
eratif 7. glin) erken teshis edilen iki
olguda; ana safra kanalinda tam kesi
ve sadece sarilik mevcuttu. Bu olgu-
lar erken miidahale icin gerekli sart-
lara uygun olduklart igin erken
onarim yapilmistir.

Onarim i¢in ameliyattan Once
yaralanmanin durumu ve sekli
hakkinda tam bilgi sahibi olmak
gerekmektedir. Bunun yapilmamasi
tamirde basarisizliga sebep olur.
Ayrica PTK ile yerlestirilen kataterler

ameliyatta yaralanan safra kanalint
tespit etmekte yardimct olmaktadir
(1,14-16).

Safra yolu onarimlari ile ilgili ¢alis-
malarda kisa donem sonuclarinin
cok iyi oldugu bildirilmektedir. Ancak
acgik kolesistektomi sirasinda olusan
safra yolu yaralanmalarinda ilerleyici
tipte restenoz olasiiginin bulundugu
bildirilmektedir. Tamirden sonraki ilk
iki yil i¢inde vakalarin tgte ikisinde
restenoz gelismektedir. Hatta on yil
sonra gelisen restenoz vakalari vardir.
Restenoz orant % 5-28 arasinda
degismektedir. Son zamanlarda LK
sirasinda olusan yaralanmalarin ¢ok
daha ciddi oldugundan; basar
oraninin bu kadar iyi olmayacag ileri
surtlmektedir. Bifurkasyonun tstiin-
de cok sayida safra kanalimi tutan
yaralanmalarin prognozu ana hepatik
kanal yaralanmas: bulunan vakalarin
prognozundan daha  kotidir
(1,14,15-17).

Basit safra kacaklarinda ERKP ile
yapilan endoskopik sfinkterotominin
kacagin kesin tedavisinde et-kili
oldugu, major yaralanmalarda ise
stentleme ile fistiiltin kapatilarak cer-
rahiye hazirlamada o6nemli rol

Summary

oynadigt bazi calismalarda gosteril-
mistir (18-20).

Sonug olarak safra yolu yaralan-
malart daha ¢ok LK sirasinda ortaya
cikan ve bu konuda tecriibeye sahip
cerrahi ekiplerce tedavi edilmesi
gereken bir hastaliktir. Eger perope-
ratif tespit edilirse ve cerrahi ekip bu
konuda tecriibeli ise hemen laparato-
mi yapdmali ve onarmm islemi lite-
ratiirde belirtildigi gibi yaralanmanin
Strasberg siniflandirmasinda tarif
edilen tipine uyan yontem secilerek
uygulanmalidir. Postoperatif erken
teshis edilenlerde de erken miida-
hale yapilabilir. Ancak 1-4 hafta icinde
teshis edilenlerde eksternal drenaj ve
PTK ile safra drenaji saglandiktan ve
yogun inflamasyon geriledikten
sonra, genellikle 3 ay sonra onarim
uygulanmalidir. Eger bilioenterik
anastomoz yapilacaksa mukoza-
mukoza olacak sekilde, gergin
olmayan genis kalibreli, yan yana
Roux-En-Y hepatikojejunostomi ya-
pilmalidir. Buna ragmen bu olgular-
da onarim sonuglari pek ic acgic
olmayip zamanla yiiksek seviyeli, iler-
leyici tip restenoz gelismektedir.

The analysis of our patients with biliary injuries

Purpose:

The aim of this study is to review risk factors, prevention, management and timing of surgery, presenta-
tion, investigation and principles of treatment for biliary injuries and strictures with retrospective exami-

nation of our cases.
Background:

Bile duct injuries still continue to be one of the most serious problems in surgical practice. By far iatro-
genic strictures following upper abdominal surgery,especially cholecystectomy are the most common

problem.
Materials and Methods:

Eight patients with biliary injury and strictures who were treated between May 1999 and January 2005 in
Mersin University Medical School General Surgery department were investigated retrospectively accord-
ing to age, gender, risk factors, management and timing of surgery, presentation, investigation and prin-
ciples of treatment, early and long-term outcomes.

Results:

Biliary injuries in all patients who were treated in our department were occurred during laparoscopic
cholecystectomy. 4 patients were diagnosed during the operation, 4 patients were diagnosed in the imme-
diate postoperative period. Roux-En-Y hepaticojejunostomy and closure of the defect with sutures over a
T-tube was performed in our patient to repair these injuries. Two patients were died and 6 patients were
followed-up for short and long term results. Biliary complications like bile fistula and biliary injury and
strictures were not observed in none of these patients in long term follow-up.

Conclusion:

Bile duct injuries during laparoscopic cholecystectomy continue to be an important clinical entity. Injury
rates have decreased; but have not reached open cholecystectomy levels. Most injuries in our study are
diagnosed intraoperatively or early postoperatively, and with management the long term results are
acceptable.

Key Words:

biliary injuries, Laparoscopic cholecystectomy, Roux-En-Y hepaticojejunostomy
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