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SAFRA YOLLARI YARALANMALARINDA CERRAHI

GIRIŞ
Safra yolları cerrahisi özellik arz eden bir cerrahi 
olup ortaya çıkan komplikasyonlar ciddi morbi-
dite ve mortaliteye neden olabilmektedir.Safra 
yollarının primer malign ve benign lezyonları ol-
duğu gibi daha çok kolesistektomi sırasında mey-
dana gelen iyatrojenik yaralanmalar bu cerrahide 
daha çok yer bulmaktadır.

Safra taşı hastalığı tüm Dünya’da sık görül-
mekte olup Batı toplumlarında Batı tarzı diyet ne-
deniyle daha fazla görülmektedir.Prevelans bölge-
sel değişkenlik göstermekte olup epidemiyolojik 
çalışmalarda %3,1 ile %24,5 arasında bir sıklık 
göstermektedir(1).Kolesistektomi pek çok ülkede 
olduğu gibi ülkemizde de en sık yapılan ameliyat-
lardandır.Laparoskopik cerrahinin yaygınlaşması 
kolesistektomi sayılarında artışı da beraberinde 
getirmiştir(2)Ancak bu da beraberinde safra yolu 
yaralanma sayılarında yaklaşık iki kat artışa ne-
den olmuştur(3,4).Safra yolu yaralanmaları lapa-
roskopik kolesistektomide hasta özelliklerine göre 
farklılıklar göstermekle birlikte farklı serilerde 
%0,3 ile %1,4 arasında değişmektedir(5,6,7,8).Ka-
çakların darlıklardan daha fazla olduğunun anla-
şılması üzerine ileride bahsedilecek olan Bismuth 

sınıflaması yetersiz kalmış olup Strasberg sınıfla-
ması revizyonu gerek olmuştur.(9)

Safra yolu yaralanmaları safra kaçakları ve 
buna bağlı peritonit,stenozlar,tekrarlayan kolanjit 
atakları,sekonder bilier siroz ve hatta ölüme dahi 
neden olabilmektedir.(10)Düzeltici operasyonlar 
sonrası bile hastaların uzun süreli izlemi gerekli 
olduğundan yaralanmanın önüne geçilebilecek 
bütün önlemleri almak daha akılcı durmaktadır.

Yaralanmanın önlenmesi için laparoskopik 
kolesistektomide daha önceki bölümlerde vurgu-
lanan ‘’critical view of safety’’ ilkelerine dikkatle 
uymak gerekmekte arada kalınan durumlarda 
daha tecrübeli bir cerrahtan veya ikinci bir cer-
rahtan görüş istemekten kaçınılmamalıdır.(11)
Pek çok çalışma göstermiştir ki intraoperatif ko-
lanjiografinin rutin kullanımı gereksiz olup özel-
likle anatomik kuşku halinde,yaralanma şüphesi 
halinde ve koledok eksplorasyonu yapılacaksa 
kullanımı önerilmektedir.(12,13,14)

Safra yolları yaralanmalarında ileri yaş,erkek 
cinsiyet,geçirilmiş üst abdominal cerrahi,safra 
kese duvar kalınlık artışı,akut kolesistit,siroz gibi 
faktörler yaralanma sıklığını arttırdığı düşünül-
mekteyse de yaralanmaların yaklaşık %80’inde 



GENEL CERRAHIDE AMELIYAT TEKNIKLERI182

Bilier rekonstrüksiyon sonrası uzun dönem 
striktür gelişiminde %70-90’lara varan oranlar-
da iyi sonuçlar alındığı bildirilmiştir.Uzun dö-
nem takiplerde rekürren striktür oranları %10-14 
arasında bulunmuştur.Bu striktürlerin %80’i ilk 
5 yıl içinde olmakla birlikte %5’i 12 yıldan uzun 
sürede geliştiği bildirilmiştir.(38,39,40)Başka bir 
çalışmada ise striktürlerin yaklaşık %60’ının ilk 2 
yılda,%90’ının ise ilk 7 yılda geliştiği bildirilmiştir 
ancak 20 yıla kadar striktür gelişiminin uzayabil-
diği vurgulanmıştır.(41)

Striktür gelişiminde etkili olan faktörlere ba-
kılan pek çok çalışmada iyi sonuçlar şu grupta 
alınmıştır:onarım esnasında genç yaşta olanlar 
,Roux-Y bilioenterik anastomoz yapılanlar,yara-
lanma seviyesi proksimal yerleşimli olmayanlar,en-
feksiyon olmayanlar,hepatik fibroz olmayanlar ve 
transhepatik stent kullanılanlar.

Yaralanma ne kadar proksimalde ve komp-
leks ise striktür gelişim riski de o kadar fazla ol-
maktadır.(42)Ayrıca bilier striktüre bağlı kronik 
karaciğer gelişme riski de %6-%20 arasında bil-
dirilmiştir,burada risk olarak yaralanma ile tanı 
arasındaki sürecin uzun olması,cerrahinin gecik-
mesi ve tekrarlayan kolanjit atakları gösterilmiş-
tir.(43,44)

Striktür geliştiğinde endoskopik-perkutanöz 
balon dilatasyonları ve stent yerleştirme(3 ayda 
bir değiştirilmeli) işlemleri ile %80’lere varan 
oranda başarılı sonuçlar bildirilmiştir.(45,46)
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