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Ozet

Amag: Safra yolu yaralanmasi nedeniyle tedavi edilen hastalar retrospektif olarak degerlendir-
mek ve sonuglarn literatir bilgileri 1siginda irdelemek.

Gereg ve Yontem: Laparoskopik kolesistektomi sirasinda olusan safra yollari yaralanmasi nede-
niyle klinigimizde 12 hasta tedavi edildi. Hastalardan 9'u baska merkezlerden klinigimize sevk
edildiler. intraoperatif olarak saptanamayan yaralanmalarda tani, radyolojik gérintilenme yon-
temleri ve rutin biyokimyasal tetkiklerle konuldu.

Bulgular: Hastalarin 8'i erkek, 4'U kadin; yas ortalamasi 38.9 (23-79) idi. Bes hasta minor, yedi
hasta major safra yollar yaralanmasi nedeniyle tedavi edildi. Dort hastada tani intraoperatif do-
nemde konuldu. Diger hastalarda ise teshis, peritonit, drenden safra gelmesi ve ikter gelismesi
Uzerine, postoperatif donemde yapilan tetkiklerle gergeklestirildi. Tum hastalara Roux-en-Y he-
patikojejunostomi ameliyati yapildi. Iki hastada anastomoz bélgesinde darlik, bir hastada safra
kacagi gelisti. Safra kagad: gelisen hastada semptomlar konservatif tedavi ile geriledi. Anasto-
moz bélgesinde darlik gelisen 1 hastada, PTK ile balon dilatasyonu sonrasi semptomlar geriledi.
Diger hasta ise PTK isleminden fayda gérmedi. Tekrar ameliyat edilen hastaya hiler diseksiyon +
Roux-en-Y hepatikojejunostomi yapild.

Sonug: Safra yolu yaralanmalarinda, hastalarin ameliyat 6ncesi hazirhigi 6nemlidir. Yaralanmanin
yeri ve tipi, radyolojik gériintilenme yontemleri ile iyi tanimlanmalidir. Biliyer rekonstruksiyon
(Roux-en-Y hepatikojejunostomi) ile uzun dénem sonuglar basarilidir.

Anahtar sozciikler: Laparoskopik kolesistektomi, safra yollari yaralanmasi
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Summary

Our experience in laparoscopic cholecystectomy related with
bile duct injuries
Objective: In this study, a retrospective analysis of medical records of patients operated on for
bile duct injuries (BDI) after laparoscopic cholecystectomy (LC) were evaluated, and the results
were reviewed with the recent literature.

Materials and Methods: Twelve patients with BDI occurred during LC were treated. Nine of
them were referred to our instuition for further treatment. The diagnosis of BDI that could not
be diagnosed during LC was carried out with combination of biochemical analysis and preop-
erative radiological imaging.

Results: 8 patients were male, 4 patients were female, the mean age was 38.9 (range 23-79).
Five patients had minor and seven patients had major ductal injuries. In four patients, biliary
injuries were noted during LC, and the procedure was converted to laparotomy. The remaining
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patients were diagnosed after operation in our clinic with combination of radiological imaging
and biochemical test. All patients were treated with the technique of Roux-en-Y hepaticoje-
junostomy. Nine patients had done well in long-term follow-up (mean 40 months). Anastomotic
leakage was occurred in one patient. This patient was treated conservatively. Anastomotic stric-
ture was developed in two patients. Biliary balloon dilatation was used for these patients. One
of them was successfully treated with percutaneous dilatation. The other patient was operated
due to unsuccessful balloon dilatation. Hillar dissection + Roux-en-Y hepaticojejunostomy was

performed.

Conclusion: In the preoperative period carefully preparation of the patients, radiological evalu-
ation for detection of BDI level or type and early recognition are very important. Long-term
results are successful of biliary reconstruction with a Roux-en-Y hepaticojejunostomy.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, bile duct injury
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Girig

Laparoskopik kolesistektomi (LK), semptoma-
tik safra taslarinin tedavisinde, giiniimiizde altin
standart bir cerrahi tekniktir.1.2 A¢ik kolesistekto-
miye gore postoperatif agri ve yats siresinde
azalma, daha iyi kozmetik sonuclar ve erken ise
donme gibi avantajlart olmakla birlikte, safra yolu
yaralanma orami daha yiksektir.3-¢

Safra yolu yaralanmalarinin en sik nedeni kole-
sistektomi esnasinda olusan iyatrojenik travmadir.
Acik kolesistektomi sirasinda safra yolu yaralan-
masi riski 200.06-%0.21 iken, LK’de bu oran %0.30-
%0.60 olarak belirtilmistir.7-9

Safra yolu yaralanmalan, morbidite, mortalite,
maliyet ve malpraktis davalarinda arus ile birlikte,
hepatobiliyer cerrahi alaninda ugrasan cerrahlarin
karsilasacag: zor problemlerden birisidir. Tani ve
tedavide gec¢ kalinmasi kolanjit, biliyer siroz ve
portal hipertansiyon gibi agir komplikasyonlara
yol agabilir.10.11

Bu cahsmada 1993-2003 tarihleri arasinda safra
yolu yaralanmasi nedeniyle klinigimizde tedavi
edilen hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.
Sonuglar literatiir bilgileri 1s1ginda irdelendi.

Gereg ve YoOntem

Bu c¢alisma, LK sirasinda safra yolu yaralanmasi
gelismis olan ve Ekim 1993 - Nisan 2003 tarihleri
arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiilte-
si Genel Cerrahi Anabilim Dali’'nda, bu yaralanma
nedeniyle tedavi edilen 12 hastayr kapsamaktadir.

Hastalann yasi, cinsiyeti, ilk tanilan, fizik mu-
ayene bulgulari, hastaneye basvuru siireleri, bas-
vuru anindaki ALT, AST, bilirubin, alkalen fosfa-
taz degerleri, tani yontemleri, yaralanmalarinin
Strasberg'e gore smniflandirilmasi, tedavi sekilleri,
takip streleri ve sonuclan degerlendirilmeye alin-
di.

Bu calismada safra yolu yaralanmalan Strasberg
siniflamasina gore degerlendirildi (Tablo 1). Minor
yaralanma, striktur ile iliskisi bulunmayan ve safra
yolu anatomisinde butinligin bozulmadig: yara-
lanmay1 tamimlamaktadir. Strasberg siniflamasina
gore A-D tipi yaralanmalar minor yaralanma ola-
rak kabul edildi. Major yaralanma, ana safra yolu
anatomisinin butinliginin bozuldugu (baglan-
ma, kopma, kesme) yaralanmalar tanimlamakta-
dir. Bu tip yaralanmalar Strasberg siniflamasina go-
re E tipi yaralanmalardir.12

Tablo 1

Safra yolu yaralanmalarinda Strasberg siniflamasi

: Sistik kanalin agiimasi

A
B : Sag segmental kanalin kesilmesi ve klipsle kontroli
C : Sad segmental kanalin kesilmesi
D : Ana safra yolunun lateral yaralanmas
E1: Ana safra kanalinda yaralanma bdlgesi (striktlr) bifurkasyondan

2 cm'den uzak
E2: Ana safra kanalinda yaralanma bdolgesi (striktlr) bifurkasyondan

2 cm'den yakin
E3 : Ana safra kanalimin yaralanma bdolgesi (striktir) bifurkasyon bolgesi
E4 : Sag ve sol hepatik kanal birlesemez
E5: Ana safra kanali ile sag segmental kanalin birlikte yaralanmas

10
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Tablo 2
Minor safra yolu yaralanmas: ile tedavi edilen hastalarin klinik bilgileri

Tipi SYY Klinik Tanisal Basvuru Tedavi Komplikasyon Ikinci Takip siresi Sonug

nedeni yontemler siresi ameliyat
D Kisa sistik - Intraoperatif HJ - - 8 ay Cok iyi

Bilinmiyor  lkter UsG, CT 15 giin HJ - - 24 ay Cok iyi

ERCP, PTK

D Kisa sistik - Intraoperatif HJ - - 48 ay Cok iyi
D Bilinmiyor USG, CT Intraoperatif HJ - - 84 ay Cok iyi
D Bilinmiyor  Ikter ERCP, PTK 2 ay HIJ Biliyer striktur HJ 40 ay Kot

SYY : Safra yolu yaralanmasi
HJ : Hepatikojejunostomi

Hastalarin tamilarinda rutin biyokimyasal testler,
USG, CT, endoskopik retrograt kolanjiopankreati-
kografi (ERCP) ve magnetik rezonans kolanji-
opankreatikografi (MRCP) ve perkiitan transhepa-
tik kolanjiografi (PTK) dan yararlamld.

Safra yolu yaralanmasi nedeniyle tedavi edilen
hastalar, tedavi sonrasi stibjektif (agn, sanlik, ko-
lanjit) ve objektif (karaciger fonksiyon testleri, ila-
ve girisimler) kriterler degerlendirilerek; cok iyi,
iyi, kotli olarak siniflandirildi. Semptomlar: bulun-
mayan, karaciger fonksiyon testleri normal olan
hastalar "cok iyi"; semptomlari olmamakla birlikte
karaciger fonksiyon testlerinde hafif ytikselme bu-
lunan hastalar "iyi" olarak degerlendirildi. Sikayet-
leri olan, karaciger fonksiyon testlerinde yiikselme
bulunan ve ek girisim gerektiren hastalar ise "ko-
ti" kabul edildi. .

Bulgular

Safra yolu yaralanmasi gelisen hastalarin 8'i er-
kek, 4’ti kadin, yas ortalamast 38.9 (23-79) idi. Ug
hasta akut kolesistit, 6 hasta kronik tash kolesistit,
3 hasta semptomatik kolelitiyazis nedeniyle ameli-
yat edilmislerdi. Hastalarin 9'u safra yolu yaralan-
mast nedeniyle baska merkezlerden klinigimize
sevk edilen hastalardi. Ug¢ hasta ise biliyer anoma-
lisi bulunan servisimizin vakalarn idi. Servisimizde
LK uygulanan vakalarda safra yolu yaralanma ora-
nimiz %0.45 olarak bulundu.

Ortalama takip stiresi 40 aydi (6-120 ay).

Bes hasta minor safra yolu yaralanmasi nede-
niyle tedavi edildi. Strasberg siniflamasina gore D

tipi idi. 1ki hasta klinigimizde olusan olgular iken,
tic hasta diger merkezlerden sevk edilen hastalar-
di. Hastalar ile ilgili klinik bilgiler, tam ve tedavi
sekli Tablo 2'de gosterildi.

Major safra yolu yaralanmasi kabul edilen yedi
hastada ana safra yolunda tam kesi veya baglanma
vardi. Strasberg siniflamasina gére 2 olgu El, 4 ol-
gu E2, 1 olgu E3 grubunda idi. Bu hastalarda tam
ve tedavi klinigimizde gerceklestirildi. Alti hasta
diger merkezlerden klinigimize sevk edilmisti. Bir
hasta da klinigimizde olusan yaralanmaydi. Hasta-
lar ile ilgili klinik bilgiler, tani ve tedavi sekli Tab-
lo 3’de gosterildi.

Dokuz hastada postoperatif donemde kompli-
kasyon gelismedi. Bir hastada safra kacag oldu.
Konservatif tedavi ile geriledi. ki hasta cerrahi te-
davi sonrasi 1. ve 2. yilda ikter ve kolanjit atagi ne-
deniyle klinigimize tekrar yaunldi. Yapilan tetkik-
ler sonucu bu hastalarda anastomozda darlik sap-
tandi. Bir hastada yapilan balon dilatasyonu ile
bulgular geriledi. Diger hastada ise balon dilatas-
yonu ile basarili olunamadi. Ikinci defa ameliyata
alinarak yeniden Roux-en-Y hepatikojejunostomi
islemi yapildi. Bu hastada bir yil sonra yeniden ik-
ter gelisti. Hastanin kendi istegi ile baska bir mer-
keze sevk edildi. Bu merkezde ameliyat edilen
hastaya hiler diseksiyon + Roux-en-Y hepatikojeju-
nostomi ameliyati yapildi. Bu hasta tekrarlayan ko-
lanjit ataklan ile zaman-zaman klinigimizde takip
ve tedavi edilmektedir.

Hastalann takiplerinde sonuclar 10 hastada ¢ok
iyi, 1 hastada iyi ve bir hastada ise kot olarak de-
gerlendirildi.
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Tablo 3
Major safra yolu yaralanmasi ile tedavi edilen hastalarin klinik bilgileri
Tipi sYY Klinik Tanisal Basvuru Tedavi Komplikasyon Ikinci Takip suresi  Sonug
nedeni yontemler siiresi ameliyat
E3 Bilinmiyor Peritonit UsgG, CT, 1 hafta HJ Biliyer - 36 ay Cok iyi
Ikter ERCP kagak
E2 Bilinmiyor Peritonit UsG, CT, 1 hafta HJ - - 36 ay Cok iyi
Ikter ERCP
E1 Bilinmiyor Peritonit USG, MRCP, 1 hafta HJ Biliyer PTK 40 ay Cok iyi
ERCP striktiir
E2 Koter Peritonit UsG, MRCP 1 hafta HJ - - 6 ay Cok iyi
kullanimi ERCP
E1 Bilinmiyor Ikter USG, ERCP, 6 ay Primer tamir Biliyer HJ 22 ay Gok iyi
PTK t-tip striktir
E2 Bilinmiyor Peritonit usG, MPCP 1 hafta HJ - - 20 ay GCok iyi
ERCP
E2 Sag hepatik sistik - - Intraoperatif HJ - - 120 ay Gok iyi

kanala agilmasi

SYY : Safra yolu yaralanmasi
HJ : Hepatikojejunostomi

Tartlsma

Safra yolu yaralanmalari, kolesistektominin cid-
di ve korkulan bir komplikasyonudur. Safra yolu
yaralanma orani, acik kolesistektominin yapildig
donemlerde %0.2 iken, LK ile oran 2-4 kat artmis-
ur.613 LK'nin uygulanmaya basladig: ilk yillarda
safra yolu yaralanmalarinda dramatik bir arus mey-
dana gelmistir. Bu artisin 6grenme e@risi stireci ile
iliskili oldugu duistintilmistiir. llerleyen tecriibe ile
safra yollan yaralanma oraninda ilk yillarda azalma
kaydedilmekle birlikte, son yillarda artan tecriibe-
ye ragmen bu oran sabit sekilde devam etmekte-
dir. Gerekli egitimi almadan laparoskopik cerrahi-
nin hizla yayginlasmas: ve cerrahlarin artan tecrii-
be ile birlikte daha zor vakalar1 yapmalari, oranin
daha da dismemesinin nedenleri olarak yorum-
lanmaktadir.10.14.15 Klinigimizde safra yolu yaralan-
ma orant %0.45'dir. Bu yaralanmalar (iic olgu)
1993-1998 donemleri arasinda gerceklesmis olup,
1999 yilindan sonra safra yolu yaralanmasi olus-
mamustur.

Safra yolu yaralanmasi ile iliskili cok sayida fak-
tor vardir. Calot ticgeninde yapisiklik ve inflamas-
yon, obezite, periportal yagli doku, teknolojik ye-
tersizlige bagh kot goriintiileme, operasyon ala-
nindaki kanama gibi lokal faktorler islemi glicles-

tirerek, yaralanma sikligini arturirlar. Genel olarak
ileri yas, erkek cinsiyet, kolesistektomi oOncesi
semptomlarin stiresi ve atak sayist ameliyat zor-
lasurabilir. Akut kolesistit, kolanjit, koledokolitiya-
zis ve biliyer pankreatit gibi komplike hastalarda
safra yolu yaralanma orani daha ytiksektir.12.16-18
Anatomik varyasyonlar, safra yolu yaralanmasi
agisindan risk faktoridiir. En sik goriilen varyasyon
aberan sag hepatik kanalin Callot ticgeninden ge-
cerek, ana safra yoluna acilmasidir, Kisa sistik ka-
nal veya sag hepatik kanalin sistik kanala a¢ilmasi
da yaralanma sikligini artturabilir. 1116 Bizim (¢ olgu-
muzdan ikisinde kisa sistik kanal vardi. Birinde ise
sistik kanal, sag hepatik kanala acilmaktaydi.

Sistik kanalin asiri traksiyonu ve safra yollarinin
cadirlasmast, yaralanmaya neden olabilir. Asint ko-
ter kullanilmasi ve Callot licgeninden olan kana-
malarnn korlemesine kontrole ¢alisiimast safra yol-
lar diger olabi-
lir.6.11,12.1920 Klinigimize sevk edilen bir olguda asi-
n koter kullanimi sonucu safra yolu yaralanmasi
olusmustu.

yaralanmasinin bir nedeni

Safra yolu yaralanmalarimi azaltmak amaciyla,
rutin intraoperatif kolanjiografi yapilmast baz ya-
yinlarda tavsiye edilmekle birlikte; bu konuda go-
riis birligi yoktur.11.14.21.22
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Safra yolu yaralanmalarinda uygun tedavi, yara-
lanmanin lokalizasyonuna, tipine, yaralanan seg-
mentin uzunluguna ve yaralanmanin fark edilis za-
manina bagh olarak degisir. Ideal tedavi sekli, ge-
rilimsiz anastomoz yapmaktir.16.23,24

Safra yolu yaralanmalarinin kicik bir orani
(%8-33) operasyon sirasinda fark edilir. Cerrah,
safra yolu yaralanmasindan stipheleniyorsa, yara-
lanmay: ilerletmemek icin her tiirlii diseksiyondan
kacinmali ve kolanjiografi ile biliyer anatomiyi ta-
mmlamalidir.11.16 Safra yollarinin tam olmayan ke-
silerinde T-tiip lizerinden tamir yapilabilir. Termal
kesilerde goriinenden daha fazla doku kaybi
olmasi nedeniyle veya klip uygulanarak segmental
safra yolu eksizyonu yapilan olgularda gerilimsiz
primer tamir yapmak genellikle mimkiin olmaz.
Roux-en-Y hepatikojejunostomi, siklikla tercih edi-
len tedavi yontemidir.14.:24-28

Bifurkasyonun 2 cm alundaki yaralanmalarda
veya ana safra yolunun c¢evresinin ticte birini geg-
meyen kesilerde, t-tiip ya da stent uygulanmaksi-
zin primer tamir Onerilmektedir.’3 Bu serideki bes
olguda, yaralanma intraoperatif donemde fark edil-
di. Ucti klinigimizde gelisen, ikisi disarida olusan
olgulardi. Dort olguya (tgti klinigimizde, biri bas-
ka merkezde) ilk ameliyatta Roux-en-Y hepatikoje-
junostomi gerceklestirildi. Klinigimize sarihik sika-
yeti ile postoperatif 6. ayda sevk edilen bir olguda
ilk ameliyatta T-tip lzerinden tamir uygulanmusti.
Bu olguda biliyer striktlir saptanmasi tizerine Ro-
ux-en-Y hepatikojejunostomi ameliyati uygulandi.
Primer tamir yapilmas: planlanan hastalarda yara-
lanma iyi degerlendirilmeli, bifurkasyona yakin ya-
ralanmalarda veya genis kesilerde biliyoenterik
anastomoz primer tamire tercih edilmelidir.

Safra yolu yaralanmalarinin biiytik cogunlugun-
da belirtiler ameliyattan sonra ilk 1 hafta icinde or-
taya ¢ikar. Hastalarda genellikle ates, karin agnisi,
peritonit bulgulari, l6kositoz ve degisik dizeyler-
de hiperbilirubinemi saptanir. Erken dénemde ge-
lisen ates, batinda hassasiyet ve distansiyon ameli-
yat sonrasi gortilen genel sikayetler ile karisabilir.
Sikayetlerin gerilememesi ve giderek artmasi cer-
raha safra yolu yaralanmasini diistindtirmelidir. Er-
ken tani, sekonder komplikasyonlarin onlenmesi

acisindan onemlidir. Nadiren drenden safra kacagi
olusur. Sarilik, ana safra kanalinin baglandig olgu-
larda sik gortlir. Bazi hastalarda cerrahi sonrasi
tekrarlayan kolanjit ataklarn ve gelisen biliyer siroz
ile basvurabilir.511.16 Diger merkezlerden klinigimi-
ze sevk edilen bes hasta, ameliyattan sonraki ilk
haftada basvurdular. Hastalarda peritonit bulgular
vardi.

Safra yolu yaralanmasi dustintilen hastalarda
USG, CT, MRCP, ERCP ve PTK tetkiklerinden fay-
dalanilmalidir. Preoperatif donemde, yaralanma-
nin lokalizasyonu ve tipinin iyi gorintilenmesi
cerrahi tedavinin basari sansint artirir. USG ve CT
ile peritoneal sivi, intrahepatik ve ekstrahepatik
safra yollarindaki genisleme gortntiilenebilir. Ya-
ralanmanin yeri ve tipinin saptanmasinda MRCP,
ERCP ve PTK'dan faydalanilabilir.11.19.23

Biliyer kagagi drene edilerek, sepsisi kontrol al-
tina alinan hastalarda, cerrahi tedavi icin acele edil-
memelidir. Bu hastalarda cerrahi tedavi ilk haftalar-
daki akut inflamatuar bulgular nedeniyle 6-8 hafta
sonraya ertelenmelidir.!1.14 Peritonit bulgular ile
klinigimize basvuran hastalarda USG esliginde ya-
pilan perkiitan drenaj sonrast bulgular geriledi.
Genel durumu diizelen ve radyolojik gortintiileme
yontemleri ile yaralanmanin yeri ve tipi saptanan
hastalar 4-6 hafta icerisinde ameliyat edildiler.

Biliyoenterik anastomoz i¢inden transhepatik
stent yerlestirilmesi ve stentin kalma stresi tartis-
malidir. Transhepatik stentin, postoperatif donem-
de radyolojik olarak anastomozu gorintiilemeye
olanak sagladigi, anastomozda stenoz gelisimini
engelledigi ve gerekli durumlarda miidahaleye im-
kan tamidigi bilinmektedir.2? Ancak Mercado ve
ark.3¢ rutin kullanimini 6nermeyip; safra yolu capi-
nin kiictik (< 4 mm), iskemik veya skarl oldugu
vakalarda stent kullamimini tavsiye etmektedirler.

Safra yolu yaralanmasi nedeniyle ameliyat edi-
len ve Roux-en-Y hepatikojejunostomi yapilan ol-
gularin 5 yillik takiplerinde basari oraninin %90'in
tizerinde oldugu rapor edilmistir.3! Operatif morta-
lite cok dustikttir (%0-3). Bununla birlikte ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrast donemde kolanjit, sup-
hepatik veya subfrenik abse, safra kacagi ve he-
mobilia gibi komplikasyonlar gortilebilir. Biliyer
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striktiir gelisen olgularin 2/3'linde, semptomlar ge-
nellikle ilk 2 yilda ortaya ¢ikar. Literatiirde on yila
kadar stenoz gelistigi bildirilmistir.27.31,32

Klinigimizde tedavi edilen 12 hastanin hepsinde
Roux-en-Y hepatikojejunostomi islemi gerceklesti-
rildi. 11 hastada sonuclar cok iyi iken, 1 hastada
bulgular gerilemedi. Serimizde operatif mortalite
gozlenmedi. Klinigimizde transhepatik stent rutin
kullanilmaktadir. Ortalama kalma stiresi 6-9 aydur.

Safra yolu yaralanmalan artan deneyime rag-
men, laparoskopik kolesistektominin ciddi ve kor-
kulan bir komplikasyonudur. Erken tani ve multi-
disipliner yaklasim mortalite ve morbidite oranla-
i diistirmektedir. Roux-en-Y hepatikojejunosto-
mi safra yolu yaralanmalarinda, gerilimsiz anasto-
moza olanak saglamaktadir. Uzun donem sonucla-
n iyidir.
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