SAFRA YOLLARI YARALANMALARINDA CERRAHi

GIRIS

Safra yollar1 cerrahisi 6zellik arz eden bir cerrahi
olup ortaya ¢ikan komplikasyonlar ciddi morbi-
dite ve mortaliteye neden olabilmektedir.Safra
yollariin primer malign ve benign lezyonlari ol-
dugu gibi daha ¢ok kolesistektomi sirasinda mey-
dana gelen iyatrojenik yaralanmalar bu cerrahide
daha ¢ok yer bulmaktadir.

Safra tas1 hastalig1 tim Diinyada sik goriil-
mekte olup Bat1 toplumlarinda Bati tarzi diyet ne-
deniyle daha fazla goriilmektedir.Prevelans bolge-
sel degiskenlik gostermekte olup epidemiyolojik
calismalarda %3,1 ile %24,5 arasinda bir siklik
gostermektedir(1).Kolesistektomi pek ¢ok tilkede
oldugu gibi tilkemizde de en sik yapilan ameliyat-
lardandir.Laparoskopik cerrahinin yayginlagsmasi
kolesistektomi sayilarinda artist da beraberinde
getirmistir(2) Ancak bu da beraberinde safra yolu
yaralanma sayilarinda yaklagik iki kat artisa ne-
den olmustur(3,4).Safra yolu yaralanmalari lapa-
roskopik kolesistektomide hasta 6zelliklerine gore
farkliliklar gostermekle birlikte farkli serilerde
%0,3 ile %1,4 arasinda degismektedir(5,6,7,8).Ka-
¢aklarin darliklardan daha fazla oldugunun anla-
silmasi tizerine ileride bahsedilecek olan Bismuth
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siniflamasi yetersiz kalmis olup Strasberg sinifla-
mast revizyonu gerek olmustur.(9)

Safra yolu yaralanmalar1 safra kagaklar1 ve
buna bagli peritonit,stenozlar,tekrarlayan kolanjit
ataklari,sekonder bilier siroz ve hatta 6liime dahi
neden olabilmektedir.(10)Diizeltici operasyonlar
sonrast bile hastalarin uzun siireli izlemi gerekli
oldugundan yaralanmanin oniine gegilebilecek
biitiin 6nlemleri almak daha akilc1 durmaktadir.

Yaralanmanin 6nlenmesi icin laparoskopik
kolesistektomide daha 6nceki béliimlerde vurgu-
lanan “critical view of safety” ilkelerine dikkatle
uymak gerekmekte arada kalinan durumlarda
daha tecriibeli bir cerrahtan veya ikinci bir cer-
rahtan goriis istemekten kaginilmamalidir.(11)
Pek ¢ok calisma gostermistir ki intraoperatif ko-
lanjiografinin rutin kullanimi gereksiz olup 6zel-
likle anatomik kusku halinde,yaralanma siiphesi
halinde ve koledok eksplorasyonu yapilacaksa
kullanimi 6nerilmektedir.(12,13,14)

Safra yollar1 yaralanmalarinda ileri yas,erkek
cinsiyet,gegirilmis iist abdominal cerrahi,safra
kese duvar kalinlik artisi,akut kolesistit,siroz gibi
faktorler yaralanma sikligini arttirdigr distinil-
mekteyse de yaralanmalarin yaklasik %80’inde
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Bilier rekonstriiksiyon sonrasi uzun donem
striktiir gelisiminde %70-90’lara varan oranlar-
da iyi sonuglar alindig: bildirilmistir.Uzun do-
nem takiplerde rekiirren striktiir oranlar1 %10-14
arasinda bulunmugstur.Bu striktiirlerin %80’ ilk
5 yil i¢inde olmakla birlikte %51 12 yildan uzun
stirede gelistigi bildirilmistir.(38,39,40)Baska bir
caligmada ise striktiirlerin yaklasik %60’ nn ilk 2
yilda, %90’ n1n ise ilk 7 yilda gelistigi bildirilmistir
ancak 20 yila kadar striktiir gelisiminin uzayabil-
digi vurgulanmigtir.(41)

Striktiir gelisiminde etkili olan faktorlere ba-
kilan pek ¢ok c¢alismada iyi sonuglar su grupta
alinmistir:onarim esnasinda geng yasta olanlar
,Roux-Y bilioenterik anastomoz yapilanlar,yara-
lanma seviyesi proksimal yerlesimli olmayanlar,en-
feksiyon olmayanlar,hepatik fibroz olmayanlar ve
transhepatik stent kullanmlanlar.

Yaralanma ne kadar proksimalde ve komp-
leks ise striktiir gelisim riski de o kadar fazla ol-
maktadir.(42)Ayrica bilier striktiire bagh kronik
karaciger gelisme riski de %6-%20 arasinda bil-
dirilmistir,burada risk olarak yaralanma ile tani
arasindaki siirecin uzun olmasi,cerrahinin gecik-
mesi ve tekrarlayan kolanjit ataklar1 gosterilmis-
tir.(43,44)

Striktiir gelistiginde endoskopik-perkutandz
balon dilatasyonlar1 ve stent yerlestirme(3 ayda
bir degistirilmeli) islemleri ile %80’lere varan
oranda basarili sonuglar bildirilmistir.(45,46)
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