Boliim 21
SAFRA YOLU YARALANMALARI

Bora BARUT!?

GIRIS

Safra yolu yaralanmalar1 (SYY) intrahepatik ve daha siklikla ekstrahepatik safra
kanallarinda goriilebilen, tani ve tedavide gecikme durumunda morbidite ve mor-
taliteye neden olan, hem hastalar ve hem de cerrahlar igin oldukga can sikici, za-
man zaman malpraktis davalari ile sonuglanabilen, tani ve tedavi siireci bu konuda
deneyim gerektiren klinik bir durumdur.

Anatomi

Karaciger 20-30 mikrometre ¢apindaki hepatosit ad1 verilen hiicrelerden olusan bir
organdir. Hepatositler arasinda safra kanalikiilleri ve bunlarin icinde de mikrovil-
luslar yer alir. Hepatositler tarafindan safra kanalikiillerinde tiretilen safra interlo-
buler safra kanallarina Hering kanallar1 olarak isimlendirilen kii¢tik, ince kanallar
vasitasiyla ulasir. Interlobuler safra kanallar: birleserek sag ve sol safra kanallarini
ve bunlarin portal hilusda birlesmesi ise ana hepatik kanali olusturur. Ana safra
kanali yaklagik 1-4 cm uzunlugunda ve 4 mm ¢apinda olup sistik kanal ile birles-
mesi neticesinde koledok olusur. Koledok 7-11 cm uzunlugunda olup 5-10 mm
capindadir. Sag hepatik kanal yaklasik 0.9 cm uzunlugunda olup karaciger segment
V,VLVII ve VIITin drenajini saglar. Sol hepatik kanal ise yaklasik 1.7 cm uzunlu-
gunda olup karaciger segment ILIII ve IV’iin drenajini saglar. Segment I’ in safra
drenaji ise %80 olguda sag ve sol hepatik kanalin her ikisine birden olmaktadir (1).

Safra yollar1 birgok anatomik varyasyonu biinyesinde barindirir. Smadja ve
Blumgart yaptiklari ¢alismalarda safra yollari ile ilgili anatomik varyasyonlar1 6
tipe ayirmiglardir (2). Bu anatomik varyasyonlar sekil 1'de 6zetlenmistir.
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Sekil 1. Safra yollar1 anatomik varyasyonlari (2).

Etyoloji

SYY iyatrojenik ve daha nadir olarak travmatik nedenlerle meydana gelir. Lapa-
raskopik cerrahideki tiim gelisme ve deneyimlere ragmen iyatrojenik SYY’nin en
sik sebebi hala laparaskopik kolesistektomi (LK) ameliyatlaridir. LK ile iligkili SYY
insidans1 %0.5 olup a¢ik kolesistektomi ameliyatlarinda bu oran %0.1-0.2’ye kadar
dismektedir. Kolesistektomi esnasinda SYY insidansini artiran baglica risk fak-
torleri; akut kolesistit, akut biliyer pankreatit, erkek cinsiyet, Hartmann posuna
oturan biiyiik taglar, Calot iggeninde kanama, fibrotik kese, Mirizzi sendromu ve
cerrahi deneyim azligidir. Travmatik SYY tiim intraabdominal travmalarin %1’in-
den daha azinda goriiliir (3,4).

Klinik Prezentasyon

Karin agrisi, yiiksek ates, karinda distansiyon, bulanti-kusma, cilt ve sklerada
sararma, ameliyat esnasinda karin igerisine konulan drenden safrali sivi gelme-
si, laboratuvar testlerinde 16kositoz, C-reaktif protein seviyesinde artis, bilurubin
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seviyesinde yiikselme, karaciger fonksiyon testlerinde artma LK sonrasi SYY ni
diisiindiirecek baslica semptom ve bulgulardir (5).

Tan1

SYY tanisinin intraoperatif olarak konulmasi mortalite ve morbiditeyi azaltmasi
acisindan son derece 6nemlidir ancak bu hastalarin sadece %25-30"unda ameliyat
esnasinda SYY tanis1 konulabilmektedir ve birgok cerrah intraoperatif kolanjiografi
yapabilme konusunda yeterli deneyime sahip degildir (6). LK sonrasi SYY siiphesi
olan hastalarin tanisinda laboratuvar incelemeleriyle birlikte ilk basamak goriintii-
leme yontemi Ultrasonografi (USG) dir. USG ile karin igi stv1 birikim varligy, intra-
hepatik safra yollarinda dilatasyon olup olmadig1 ve eslik edebilecek hiler vaskiiler
yaranlanma (portal ven ve/veya hepatik arter) varlig1 tespit edilebilir (7). Bilgisayarli
Tomografi (BT) hem karin i¢i koleksiyonlarin ve hem de eslik eden vaskiiler yaralan-
malarin tespit edilmesinde USG’ye nazaran daha iistiin bir goriintiileme yontemidir
ve beraberinde intrahepatik safra yolu dilatasyonu ve diger karin i¢i organlarinin
durumunu belirlemede 6nemli bir goriintiileme aracidir (8,9). Safra yolu anatomisi
ve bu anatomiye ait ¢ok gesitli varyasyonlari belirlemede Magnetik rezonans kolan-
jio- pankreatiko grafi (MRCP) en duyarli gériintiilleme yontemidir. Invaziv bir islem
degildir ve kontrast madde gerektirmez. SYY tipinin ve dolayisiyla tedavi seklinin
belirlenmesinde son derece etkindir (10-12). SYY siniflandirilmasinda klinik pra-
tikte sik¢a kullanilan Starsberg klasifikasyonu $ekil 2 de 6zetlenmistir.

E, 'E, /53 Es /[ Es

>2cm  <2cm

Sekil 2. Strasberg klasifikasyonu
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Tedavi

SYY ileri donemde olusabilecek biliyer striktiir ve tekrarlayan kolanjit ataklar1 ve
erken donem yiiksek mortalite ve morbidite riski nedeniyle multidisipliner bir te-
davi yonetimi gerektirir. SYY tedavisinin planlamasinda hastanin klinik durumu
son derece onemlidir. Ozellikle hiler bolge vaskiiler yaralanmasi veya ince bagir-
sak ve/veya kolon yaralanmasi olan hastalarda hayati tehdit eden durumunun ive-
dilikle ortadan kaldirilip safra yollarina iliskin problemin hastanin genel durumu
toparlandiktan sonra bir sonraki seansa ertelenmesi bagvurulabilecek bir yontem-
dir (13-15).

SYY'nin tedavi yonetimi yaralanmanin ciddiyetine ve tan1 konulma zamanla-
masina baglidir. Hastalarin sadece %25’inde intraoperatif olarak SYY tanis1 ko-
nulabildiginden, %75 oranindaki hasta grubunun tedavi plani postoperatif olarak
yapilabilmektedir. SYY nin tedavisi konusunda yeterli deneyime sahip olmayan
ve intraoperatif SYY oldugunu fark eden cerrahlar i¢in 6nerilebilecek en 6nemli
tavsiye, hiler bolgeye uzanan bir drenin karin igerisine konulup hastanin SYY nin
tedavisi konusunda deneyim sahibi olan en yakin merkeze génderilmesi olacak-
tir. Postoperatif tespit edilen yaralanmalarda ise yaralanmanin tipi tespit edilme-
den tanisal amagli laparatomi yapmaktan kaginilmalidir, zira Strasberg tip A gibi
mindr yaralanmalar ERCP ile sfinkterotomi yapilip stent uygulanarak basarili bir
sekilde tedavi edilebilirler(16-17).

Majoér SYY’nin tedavisinde temel yontem hala cerrahi tedavidir. Cerrahi ona-
rimin basaris1 operasyonun zamanlamasi, yaralanma diizeyi, karin igi enfeksiyon
varligy, iligkili vaskiiler yaranlanma varlig1 ve cerrahi teknik gibi bir¢ok faktore
baglidir. Strasberg D ve E tipi yaralanmalarda T-tiip {izerinden onarim, duct to
duct anastomoz veya koledokoduedonostomi gibi teknikler ileride olusacak yiik-
sek biliyer striktiir riski nedeniyle artik ¢ok fazla tercih edilen yontemler degil-
lerdir. Roux-n Y hepatikojejunostomi major SYY nin tedavisinde ozellikle uzun
donem anastomoz darlig1 agisindan iyi sonuglar elde edilmesi nedeniyle en gok
kullanilan cerrahi teknik haline gelmistir (18-20).

SYY’nin cerrahi tedavisinde biliyer rekonstriiksyon zamanlamasi son derece
onemli ve tartigmal1 bir konudur. Yazimizin daha 6nceki boliimlerinde belirtildigi
gibi, bu konuda yeterli deneyime sahip cerrahlar i¢in, intraoperatif fark edilen SY-
Y’nin ayni seansta tedavi edilmesi mortalite, morbidite ve hastanede yatis siiresini
azaltmasi agisindan en uygun tedavi yonetimi olacaktir (21).

SYY igin biliyer rekonstriiksyon isleminin zamanlamasi konusunda genel ka-
bul goren goriis, 4-6 hafta kadar beklenip peritonit ve karin i¢i inflamatuar siirecin
giderilmesini sagladiktan sonra islemin gergeklestirilmesidir (22-24).
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SYY tani ve tedavi agisindan multidisipliner yaklasim gerektiren, hepatobiliyer
cerrahlar, girisimsel radyoloji uzmanlar1 ve gastroenterologlar ile koordineli bir
sekilde yuriitilmesi gereken, mortalite ve morbiditeye neden olabilen klinik bir
durumdur. Minér SYY endoskopik veya perkiitan transhepatik girisimlerle basari-
11 bir sekilde tedavi edilebilir. Major SYY tedavisinde ise altin standart cerrahi yon-
tem olup en sik kullanilan cerrahi prosediir Roux-n Y hepatikojejunostomidir. Bu
konuda yeterli deneyime sahip olan cerrahlar i¢in intraoperatif tespit edilen yara-
lanmalarda ayni1 seansta cerrahi prosediiriin gerceklestirilmesi mortalite ve morbi-
diteyi azaltacaktir. Postoperatif biliyer rekonstriiksiyon i¢in en uygun zamanlama
yaralanma sonrasi 4-6 hafta beklenip, inflamatuar siire¢ tamamlandiktan sonra
ilgili prosediiriin yapilmasidir.
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