
Safra yolu yaralanmalarý ve darlýklarý travma veya inflamasyon sonucu
oluþmaktadýr. En çok laparoskopik kolesistektomi (LK) sýrasýnda oluþan
travmatik safra yolu yaralanmalarý görülmektedir. Daha az görülen infla-
matuar darlýklara en çok pankreatitler, daha nadir olarak sklerozan
kolanjit, septik kolanjit ve inflamatuar pseudotümörler sebep olmaktadýr
(1).

LK nýn uygulanmaya baþladýðý 1990 yýlýndan itibaren görülme sýklýðý
artan safra yolu yaralanmalarý; hala önemli bir problem olmaya devam
etmektedir. LK sonrasý insidansý azalmakla birlikte henüz, açýk kole-
sistektomi sýrasýnda geliþen yaralanma sýklýðý düzeyine inmemiþtir (2-4).
Onarým için ameliyattan önce yaralanmanýn durumu ve þekli hakkýnda
tam bilgi sahibi olmak gerekir. Bunun için gerekli taný yöntemlerinin iyi
bilinmesi gerekmektedir. Bunun yapýlmamasý onarýmda baþarýsýzlýða
sebep olmaktadýr. Bir diðer önemli konu onarýmýn zamanlamasýdýr.
Prensipleri iyi ortaya koymak gerekir. Günümüzde uygulanan tedavi yön-
temlerine raðmen bu hastalarda geliþen restenoz oraný hala yüksektir.
Onarýmdan sonraki ilk iki yýl içinde vakalarýn üçte ikisinde restenoz
geliþmektedir (1).

Bu nedenle, safra yolu yaralanmalarýna sebep olan risk faktörlerini,
bu olgulara yaklaþým þeklini, klinik belirtileri, tetkik, tedavi ve korunma
yöntemleri hakkýnda bilinmesi gerekli prensipleri; kliniðimizde tedavi
olan olgularý geriye dönük olarak inceleyerek ortaya koymayý amaçladýk.

Gereç ve Yöntem

Genel Cerrahi kliniðimizde; Mart 1999 ile Ocak 2005 tarihleri arasýn-
da tedavi gören 8 olgunun dosyasý geriye dönük olarak incelendi.

Retrospektif çalýþmamýzda hasta dosyalarýnda þu parametreler
araþtýrýldý.
1. Olgularýn yaþý ve cinsiyeti
2. Ýlk ameliyat öncesi konulan kesin teþhis
3. Özgeçmiþ ve soygeçmiþ özellikleri
4. Ýlk ameliyatýn þekli, ameliyat notu ve burada yaralanmaya neden ola-

bilecek dikkati çeken anatomik ve yapýsal özellikler
5. Safra yolu yaralanmasýnýn tespit edilme zamaný peroperatif, erken

postoperatif ve postoperatif geç olmak üzere üç grup altýnda top-
landý.

6. Peroperatif teþhis edilenlerin fark edilme þekli 
7. Postoperatif erken ve geç teþhis edilen olgularýn baþvuru þikâyetleri
8. Safra yolu yaralanmasýnýn tespitinde kullanýlan teþhis yöntemleri 

Amaç:
Safra yolu yaralanmalarýna sebep olan risk faktörlerini, bu
hastalara yaklaþým þeklini, tetkik, tedavi ve korunma yöntemleri
hakkýnda bilinmesi gerekli prensipleri kendi olgularýmýzý geriye
dönük olarak incelemeyi amaçladýk.
Durum Deðerlendirmesi:
Safra yolu yaralanmalarý ve darlýklarý travma veya inflamasyon
sonucu oluþan ciddi bir klinik problemdir. Günümüzde en sýk
laparoskopik kolesistektomi sonrasý ortaya çýkmaktadýr.
Yöntem:
Mersin Üniversitesi Týp Fakültesi, Genel Cerrahi kliniðinde Mart
1999 ile Ocak 2005 tarihleri arasýnda safra yolu yaralanmasý
nedeni ile tedavi edilen 8 olgunun dosyasý retrospektif olarak
incelendi. 
Bulgular:
Kliniðimizde safra yolu yaralanmasý ve darlýðý nedeniyle opere
edilen sekiz olgunun tamamýnda; safra yolu yaralanmasý
Laparoskopik Kolesistektomi sýrasýnda oluþmuþtur. Strasberg
sýnýflandýrmasýna göre oluþan yaralanmalarýn tipi üçünde Tip E1,
diðerinde Tip D' dir. Üç olguda Roux-En-Y hepatikojejunostomi
ile, bir olguda T tüp üzerinden onarým yapýlmýþtýr. Postoperatif
dönemde fark edilen 4 olguda; ana safra yolu yaralanmasý erken
postoperatif dönemde (1-7. günler arasýnda) fark edilmiþtir.
Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatikografi, Magnetik
Rezonans Kolanjiopankreatikografi taný için kullanýlan testler
olmuþtur. Safra yolu yaralanmasý nedeni ile ameliyat edilen
olgulardan ikisi kaybedilmiþtir. Safra fistülü geliþen bir olgunun
fistülü spontan olarak kapanmýþtýr. 
Sonuç:
Safra yolu yaralanmalarý cerrahi pratikte ciddi bir sorun olmaya
devam etmektedir. Klinik çalýþmamýzda da görüleceði gibi;
laparoskopik kolesistektomi safra yolu yaralanmasýnýn en
önemli nedeni olarak karþýmýza çýkmaktadýr.
Anahtar Kelimeler:
Safra yolu yaralanmasý, Laparoskopik Kolesistektomi, Roux-En-
Y hepatikojejunostomi 
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9. Safra yolu yaralanmalarýnýn sýnýf-
landýrýlmasýnda Strasberg (5) (Tab-
lo-1) sýnýflandýrmasý kullanýldý.

10.Onarým zamaný ve onarým yönte-
mi

11.Postoperatif erken ve geç
dönemde tespit edilen olgularda
onarým öncesi ve sonrasý yapýlan
biyokimyasal tetkikler

12.Onarým sonrasý geliþen erken
komplikasyonlar

13.Olgularýn onarýmdan sonraki ta-
kip þekli ve süresi (Olgular ilk yýl 3
ayda bir; sonraki yýllarda 6 ayda
bir þikâyetleri, muayene bulgularý,
biyokimyasal tetkikleri ve Ultraso-
nografi (USG) ile takip edildi) 

14.Onarýmdan sonra geliþen geç
komplikasyonlar ve sonuçlar
(Olgular kolanjit, safra fistülü ve
bilier darlýk yönünden incelendi)

Sonuçlar

Haziran-1999 ile Ocak-2005 ara-
sýndaki dönemde kliniðimizde 542
sayýda LK yapýlmýþtýr. Bu süre içinde;
kliniðimizde 8 olgu safra yolu yara-
lanmasý ile ameliyat edilmiþtir. 47 ol-
guda çeþitli nedenler ile konversiyon
kolesistektomiye geçilmiþtir. 4 olgu-
da; ana safra yolu yaralanmasý LK
sýrasýnda fark edilerek konversiyon
kolesistektomiye geçilmiþtir. 4 olgu-
da ise safra yolu yaralanmasý posto-
peratif dönemde fark edilmiþtir.
Bunlarýn 2 si kliniðimizde oluþmuþ-
tur. Diðer 2 olgu baþka merkezlerde
yapýlmýþ olan LK sýrasýnda meydana
gelmiþ ve fark edilmemiþtir. Olgula-
rýmýzýn yaþý 31 ile 82 arasýnda deðiþ-
mekle birlikte ortalama yaþ 47,5 bu-
lundu. Ana safra yolu yaralanmasý
oluþan olgularýn 4'ü erkek, 4'ü

kadýndýr. 2 olguya akut kolesistit
nedeni ile 6 olguya da kolelitiasis
nedeniyle LK uygulanmýþtý. 

Ameliyat esnasýnda fark edilen
olgularýn 3'ünde ana safra yolu
yaralanmasýnýn sebebi daha önce
geçirilmiþ akut ataklar nedeniyle
oluþan yoðun fibröz doku nedeniyle
Calot üçgeninin disseksiyonu
esnasýnda anatomik yapýlarýn tanýna-
mamasý ve ayýrt edilememesidir.
Diðer olgudaki sebeb ise Tip 1 kole-
dok kisti gibi morfolojik bir patolo-
jinin bulunmasýdýr. Olgularýn hep-
sinde; ana safra yolu yaralanmasý
çalýþma sahasýnda safranýn görülmesi
ile fark edilmiþtir. Yaralanmalarýn tipi;
Strasberg sýnýflandýrmasýna göre üç
olguda Tip E1, diðerinde ise Tip D
dir. Onarým; üç olguda Roux-En-Y
hepatikojejunostomi ile, bir olguda
ise T-tüp üzerinden 4/0 absorbe olan
sütür materyali ile defekt kapatýlarak
yapýlmýþtýr. 

Postoperatif dönemde fark edilen
olgularýn 4'ünde; ana safra yolu yara-
lanmasý erken postoperatif dönemde
(2-7. günler arasýnda) fark edilmiþtir.
Bu olgularýn dosyalarý incelendiðin-
de LK esnasýnda tarif edilen anatomik
bir varyasyondan bahsedilmemekte-
dir. Üç olgu sarýlýk ile, bir olgu ise
karýn aðrýsý ve sepsis bulgularý ile kar-
þýmýza çýkmýþtýr. Sadece sarýlýk geli-
þen üç olguda da hepatik kanalýn;
seviyesi deðiþmekle birlikte prok-
simalden klipslendiði ve bu nedenle
safra peritoniti ve sepsisin oluþmadýðý
anlaþýlmaktadýr. Strasberg sýnýflandýr-
masýna göre oluþan yaralanma; iki
olguda Tip E2, diðerinde Tip E4 tür.
Bu olgularda taný için USG, Endos-
kopik Retrograd Kolanjiopankreatikog-

rafi (ERKP) ve Magnetik Rezonans Ko-
lanjiopankreatikografi (MRKP) kullanýl-
dý. Bir olguda ERKP ile diðerinde
MRKP ile tanýya gidilmiþtir. Üç olguda
da; ana safra yolu yaralanmasý Roux-
En-Y hepatikojejunostomi ile tamir
edilmiþtir. Bir olguda onarým Y stent
üzerinden yapýlmýþtýr. Postoperatif
aðrý ve sepsis bulunan diðer olguda
ise; sistik kanalýn klips tarafýndan
kesilmesi ve safra peritoniti saptan-
mýþtýr. Strasberg sýnýflandýrmasýna
göre Tip A yaralanma tespit edil-
miþtir. Bu olgunun teþhisinde USG ve
ERKP kullanýlmýþtýr. Bu olguya rela-
paratomi ve sistik kanal ligasyonu ile
batýn drenajý iþlemi yapýlmýþtýr. 

Safra yolu yaralanmasý ve darlýðý
nedeni ile ameliyat edilen olgulardan
ikisi kaybedilmiþtir. Bu olgularýn
ölüm nedeni safra peritonitine baðlý
geliþen sepsis, Akut Respiratuar ve
Distres Sendromu (ARDS) Multi
Organ Yetmezliði (MOY)’dir. Yaþayan
6 olgunun 5'inde Roux-En-Y hepati-
kojejunostomi, birinde T-tüp üzerin-
den defektin primer tamiri ile rekon-
strüksiyon yapýlmýþtýr (Tablo 2). 

Roux-En-Y hepatikojejunostomi
yapýlan 5 olgunun sadece birinde;
erken komplikasyon olarak safra
fistülü geliþmiþ ve o da spontan ola-
rak kapanmýþtýr. Uzak sonuçlarý
deðerlendirebilmek için; Roux-En-Y
hepatikojejunostomi yapýlan bir olgu
1 yýl, iki olgu 2,5 yýl, bir olgu 3,5 yýl ve
bir olguda 4,5 yýl takip edilmiþtir. Bu
olgularýn hiçbirinde þu ana kadar
safra fistülü ve safra yolu darlýðý gibi
geç bilier kompliksyon görülme-
miþtir. Ýki olguda zaman zaman
ortaya çýkan ancak klinik, laboratuar
ve radyolojik açýdan çok önemli
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Tablo 1: Safra yolu yaralanmalarýnda kullanýlan Strasberg sýnýflandýrmasý (5)

Tip A: Sistik kanaldan veya safra kesesi yataðýndaki küçük safra kanallarýndan safra kaçaðýnýn oluþmasý
Tip B: Aberan sað hepatik kanalýn proksimal ve distalinin baðlanýp safra kesesi ile birlikte çýkarýlmasý
Tip C: Aberan sað hepatik kanalýn distalinin baðlanýp safra kesesi ile birlikte çýkarýlmasý, proksimalinin açýk kalmasý ve buradan 

safra kaçaðýnýn oluþmasý
Tip D: Ana safra kanalýnda lateral yaralanmanýn oluþmasý
Tip E1: Ana safra yolunun tam kesilmesi ve kalan ana hepatik kanal uzunluðunun  2 cm den fazla olmasý
Tip E2: Ana safra yolunun tam kesilmesi ve kalan ana hepatik kanal uzunluðunun  2 cm den az olmasý
Tip E3: Sað ve sol hepatik kanal bifurkasyonu hizasýnda darlýk varlýðý
Tip E4: Sað ve sol hepatik kanallarý tutan darlýk varlýðý
Tip E5: Aberan sað hepatik kanalýn proksimal ve distalinin baðlanýp safra kesesi ile birlikte çýkarýlmasý ile birlikte ana hepatik 

kanalda tam darlýk varlýðý
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olmadýðýný düþündüðümüz kolanjit
ataklarý olmaktadýr. 

Tartýþma

Travmatik safra yolu yaralanmalarý
cerrahi iþlem sýrasýnda veya penetran
veya künt travmalara baðlý oluþmak-
tadýr. Cerrahi iþlem sýrasýnda yaralan-
ma en çok LK esnasýnda olmaktadýr.
Bu yaralanmalara yaklaþýmý yön-
lendirmek için bu gün 1995 sene-
sinde Bismuth sýnýflandýrmasýnýn
modifikasyonu ile oluþan Strasberg
sýnýflandýrmasý kullanýlmaktadýr(5). 

Safra yolu yaralanmalarý daha çok;
zor LK sýrasýnda oluþmaktadýr.
Yaþlýlarda, erkeklerde ve daha önce
tekrarlayan aðrý ve akut kolesistit
ataklarý geçirmiþ hastalarda uygu-
lanacak LK çok daha zor olmaktadýr.
Akut kolesistit nedeni ile yapýlan LK
sýrasýnda oluþan yaralanma riski elek-
tif LK da ortaya çýkan yaralanma
riskinden 3 kat; akut kolesistit nedeni
ile yapýlan açýk kolesistektomide
oluþan yaralanma riskinden ise 2 kat
daha fazladýr. Kronik inflamasyon
nedeni ile oluþan sýký yapýþýklýklar ve
çalýþma alanýný kapatan kanama
yaralanmanýn oluþmasýna neden
olan lokal faktörlerdir. Bu durumda
anatomik yapýlarý tanýmak ve ayýrt
etmek zor olmaktadýr (1,3-6). 

Safra yollarý anatomisinde görü-
len varyasyonlar ve özellikle aberan
sað hepatik kanal anomalisi en önem-
li problemdir. Sistik kanalýn; derin
yerleþen sað segmenter kanal ile bir-
leþtiði varyasyon en tehlikeli olanýdýr.
Bu durumda aberan kanalýn oklüzy-
onu belirti vermediðinden kolaylýkla
atlanabilir (5-8).

Safra yolu yaralanmasýna ve safra
kaçaðýna neden olan teknik problem-
lerde vardýr. Eðer sistik kanal kalýn,
geniþ ve sert ise; klips ile kapatýlmasý
esnasýnda klips yetersiz kalýr ve lü-
meni tam kapatamaz veya klips sistik
kanalý kesebilir. Ayrýca, safra kesesi
intrahepatik yerleþimli ise veya safra
kesesi duvarý kronik inflamasyon
nedeni ile kalýnlaþmýþ ve sertleþmiþ
ise safra kesesinin yataktan disseksiy-
onu zor olmakta ve derin planda
çalýþýlmaktadýr. Bu esnada safra
kesesi yataðýndaki safra kanallarý
yaralanabilir (1,7-9). 

Ciddi safra yolu yaralanmalarýnýn
yaklaþýk üçte biri ameliyat esnasýnda
tespit edilmektedir. Geri kalanýn çoðu
ameliyattan sonraki ilk 30 gün içinde
anlaþýlýr. Ancak çok azý LK' dan sene-
ler sonra ortaya çýkabilir. Pero-peratif
dönemde çalýþma alanýnda safranýn
veya direkt olarak kesilen kanalýn
görülmesi ile fark edilir. (1-13).

Peroperatif fark edilen 3 olguda
ana safra yolu yaralanmasýnýn sebebi,
yoðun fibröz yapýþýklýklar nedeni ile
Calot üçgeninin disseksiyonu esna-
sýnda anatomik yapýlarýn tanýnama-
masý ve ayýrt edilememesi, bir olguda
ise Tip 1 koledok kisti gibi bir mor-
folojik patolojinin bulunmasýdýr.

Kliniðimizde tedavi edilen olgu-
larýn 4'ünde ana safra yolu yaralan-
masý erken postoperatif dönemde
(birinci hafta içinde) saptanmýþtýr.
Bunlarýn dosyalarý incelendiðinde LK
esnasýnda dikkati çeken anatomik bir
varyasyon olmadýðý anlaþýlmaktadýr.
Postoperatif erken dönemde ortaya
çýkan olgularda yaralanmanýn sebe-
binin disseksiyon sýrasýnda yapýlan
hatalý uygulamalara, sistik kanalýn
klips ile kesilmesi gibi teknik neden-
lere baðlý olduðu düþünülmektedir. 

Postoperatif teþhis drenin olup
olmamasýna ve yaralanmanýn tipine
baðlý olarak deðiþmektedir. En çok
kendini sepsis ile ya da yanlýzca
sarýlýk ile gösterebilir. Eðer dren kon-
muþ ise drenden safra gelmesi veya
safra fistülü þeklinde de ortaya çýka-
bilir. Bazen bilier asit nedeniyle
oluþan abdominal distansiyon ile
kendini gösterebilir (1).

Kliniðimizde; postoperatif erken
dönemde teþhis edilen olgularýn

Tablo 2: Olgularýn özellikleri 

Deðerlendirme 
parametreleri 1 2 3 4 5 6 7 8

Demografik özellik
Yaþ 33 60 41 51 31 48 34 82
Cins K E E E K K K K

Ýlk Operasyon Verileri
Preoperatif taný Kolelitiazis Kolelitiazis Akut kolesistit Kolelitiazis Kolelitiazis Kolelitiazis Kolelitiazis Kolelitiazis
Operasyon þekli LK LK LK LK LK LK LK LK

Komplikasyon verileri
Yaralanmanýn türü* Tip E1 Tip A TipE1 Tip E2 Tip D Tip E4 TipE2 Tip E1
Tespit zamaný Peroperatif Postop. 2. gün Peroperati Postop 5. gün Peropoperatif Postop 7. gün Postop 6. gün Peroperatif
Bulgular Safra yolu kesi- Safra fistülü + Safra yolu kesi- Postop ikter Safra görülmesi Postop ikter Postop ikter Safra yolu kesi-

sinin görülmesi sepsis sinin görülmesi sinin görülmesi   
Taný yöntemi - US, ERCP - US, MRCP - US, ERCP US, ERCP, PTK -

Cerrahi tedavi verileri
Yöntem Roux en Y hepa- Drenaj + sistik Roux en Y hepa- Roux en Y hepa- Primer onarým + Roux en Y hepa- Roux en Y hepa- Roux en Y hepa-

tikojejunostomi kanal ligasyonu tikojejunostomi tikojejunostomi T-tüp drenarj tikojejunostomi tikojejunostomi tikojejunostomi
Postop. komplikasyon - Sepsis + ARDS Safra fistülü - - - - GÝS kanamasý
Takip süresi 30 ay 15 gün 12 ay 42 ay 42 ay 30 ay 5 ay 7 gün
Sonuç Þifa Exitus Þifa Þifa Þifa Þifa Þifa Exitus

LK: laparoskopik kolesistektomi, *: safra yolu yaralanmasý, Strasberg sýnýflandýrmasýna göre 
US: Ultrasonografi ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
MRCP: Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi ARDS: Acute respiratuar distres sendromu



3'ünde sarýlýk, birinde ise sepsis bul-
gularý vardý. 

Aðrý ve sepsis bulgularýnýn olduðu
drenin olmadýðý olgularda ilk önce
USG ve Bilgisayarlý Tomografi (BT)
yapýlarak intraabdominal sývý toplan-
masý ortaya konulmalý ve bu esnada
yapýlan ponksiyon ile sývý koleksi-
yonunun safralý olup olmadýðý ince-
lenmelidir. Eðer dren varsa drenden
safra geldiði görülebilir. Bundan
sonra yapýlacak iþlem ERKP dir. Son
zamanlarda MRKP; ERKP'nin yerini
almaktadýr. Ancak MRKP kollabe safra
kanallarýný göstermede yetersiz ol-
duðundan peritoneal boþluða serbest
safra kaçaðýnýn bulunduðu safra yolu
perforasyonlarýndan çok safra yol-
larýnýn geniþlediði týkanýklýk duru-
munda kullanýlmalýdýr. MRKP'nin bir
diðer dezavantajý iþlem esnasýnda
ERKP de olduðu gibi tedavi edici gi-
riþim yapýlamamasýdýr. Aðrý ve sepsis
bulgularý ile kendini gösteren safra
yolu yaralanmalarýnýn çoðu Tip A
veya D olup ERKP sýrasýnda tedavi
edilebilirler (1).

Olguda sarýlýk varsa genellikle Tip
E yaralanma mevcuttur. Semptom
olarak sadece sarýlýk varsa genellikle
kanal týkanýklýðý oluþmuþtur. Safra
kanalý tam kesileri ise safranýn karýn-
da toplanmasý nedeniyle genellikle
aðrý ve sepsis ile kendini gösterir. Bu
durumda ilk yapýlacak iþlem
ERKP'dir. Bazen safra kanalý tam
kapalý görülür ve opak maddenin
sonlandýðý noktada klipslere ait
görüntü saptanabilir. Bazen de safra
kanalýnýn proksimale doðru devam-
lýlýðý yoktur. Bu durumda safrayý
dýþarý drene etmek ve proksimal safra
yollarýnýn durumunu ortaya koymak
için Perkütan Transhepatik Kolanji-
yographi (PTK) yapýlmalýdýr. Eðer kýs-
men týkanmýþ safra kanalý görülürse
yaralanmanýn geniþliðini anlamak
için ERKP yeterlidir. Safra fistülü bu-
lunan hastalarda ilk yapýlacak tetkik
fistülografi'dir. Daha sonra yapýlacak
giriþimler fistülografide tespit edile-
cek anatomik bulgulara baðlýdýr (1).

Aðrýlý sarýlýk ve sepsis bulgularý ile
kendini gösteren bir olgumuzda
önce USG yapýlarak intraabdominal
koleksiyon tespit edildikten sonra

laparoskopi ile drenaj denendi. Daha
sonra ERKP ile safra kaçaðýnýn sistik
kanaldan olduðu ortaya konulduktan
sonra sepsis bulgularýnýn devam
etmesi üzerine lapararomi uygulandý.
Bu hastada oluþan yaralanmanýn tipi
Strasberg sýnýflandýrmasýna göre Tip
A idi. Sadece sarýlýk semptomu ile
baþvuran 3 olguda ise teþhis için
USG, ERKP ve MRKP kullanýldý.
Birinde patoloji ERKP ile diðer
ikisinde ise MRKP ile tespit edildi.
Strasberg sýnýflandýrmasýna göre
oluþan yaralanmalarýn tipi iki olguda
Tip E2 ve diðerinde Tip E4 idi. 

LK esnasýnda safra kanalý yaralan-
masýnýn anlaþýlmasý konversiyon ko-
lesistektomi endikasyonudur. Kon-
versiyon durumunda iki nokta önem-
lidir. Birincisi, tamirin bu konuda
tecrübeli bir cerrahi ekip tarafýndan
yapýlmasýdýr. Ýkincisi ise patolojiyi
ortaya koymak için geniþ disseksiyon
yapmaktan kaçýnýlmalýdýr. Eðer bu
konuda tecrübeli bir cerrahi ekip
yoksa yapýlacak iþ laparoskopik
olarak sað üst kadrana kapalý emici
drenler konulup; olguyu safra yollarý
cerrahisinde tecrübeli bir ekibin
bulunduðu merkeze sevk etmektir.
Bu tip zor rekonstrüksiyonlarýn bu
konuda tecrübesiz cerrahi ekipler
tarafýndan yapýlmasý halinde genellik-
le baþarýsýz sonuçlar ortaya çýkmak-
tadýr (1-13).

4 olgumuzda safra yolu yaralan-
masýný çalýþma alanýnda safranýn
görülmesi ile fark ettik ve laparotomi
uyguladýk. Bu olgularýn üçünde
Strasberg sýnýflandýrmasýna göre Tip
E1, diðerinde Tip D yaralanma mev-
cuttu. 

LK sýrasýnda tespit edilen Tip A
yaralanmalar sistik kanalýn sütüre
edilmesi ve drenaj ile tedavi edilmek-
tedir. Basit Tip D yaralanmalar T-tüp
üzerinden ince absorbe olan sütür
materyali ile defekt sütüre edilerek
tamir edilir ve bu bölgeye kapalý
emici dren konulur. Safra taþý oluþu-
munda kilit rol oynadýðýndan
absorbe olmayan sütür materyali kul-
lanýlmamalýdýr. Tam kesi durumunda
Roux-En-Y hepatikojejunostomi ya-
pýlmalýdýr. Anastomoz yapýlýrken
mutlaka uyulmasý gereken prensipler

vardýr. Anastomoz gergin olmamalý,
beslenmesi mükemmel olmalý, yeter-
li geniþlikte yapýlmalý ve yara dudak-
larý (mukoza-mukoza) olacak þekilde
yaklaþtýrýlmalýdýr. Koledokokole-
dokostomi veya koledokoduodenos-
tomi gibi diðer rekonstrüksiyon yön-
temleri kullanýlmamalýdýr. Bu tip
tamir yöntemleri hem gerginliði
artýrabilmekte hem de kanlanmayý
olumsuz olarak etkileyebilmektedir.
Eðer mümkünse safra kanalýnýn ön
yüzünde longitüdinal kesi yapýlmalý
ve buraya geniþ yan yana Roux-En-Y
hepatikojejunostomi yapýlmalýdýr. Bu
iþlem genellikle sol hepatik kanala
yapýlýr. Bunun için önce Hepp-
Couinaud yaklaþýmý ile hepatik plate
ayrýlarak sol hepatik kanal düþürülür.
Bu yaklaþým bifurkasyonu tutan veya
bifurkasyonun hemen altýndaki
yaralanmalarda (Tip E2, E3) uygu-
lanýr. Sað hepatik kanallar böyle bir
yaklaþýma imkân vermez, çünkü
ekstrahepatik bölümleri çok kýsadýr.
(1,14-16).

Anastomozun stent üzerinden
yapýlmasý konusu tartýþmalýdýr.
Yapýlan çalýþmalar eðer geniþ lümenli
bir mukoza-mukoza anastomoz
yapýlabilmiþ ise; stent üzerinden
anastomozun hiçbir faydasýnýn
olmadýðýný ortaya koymuþtur. Eðer
çok küçük kalibreli kanallara anasto-
moz yapýlacaksa stent kullanýlmasý
tavsiye edilmektedir(1,14-16).

Tip E yaralanmalar darlýkla
karþýmýza çýkar. Darlýklar dilatasyon
ve ERKP veya PTK ile stent konularak
tedavi edilebilir. Eðer darlýk hafif ve
uzunluðu kýsa ise ve aylar, hatta yýllar
sonra ortaya çýkmýþ ise cerrahi dýþý
tedavi ile genellikle baþarýlý sonuçlar
alýnabilir. Lillemoe stent tedavisi ile %
64 baþarý oraný bildirmiþtir. Tip E3 ve
E4 de, fistül geliþmiþ ise ve yapýlan
hepatikojejunostomiden sonra kýsa
sürede darlýk oluþursa stent ile tedavi
genellikle baþarýsýz olur. Stent teda-
visinin baþarýsýz olmasý veya kanal
devamlýlýðýnýn olmamasý durumunda
cerrahi tedavi uygulanýr (1,14-16).

Operasyon zamanýnýn planlan-
masýnda dikkat edilecek bazý noktalar
vardýr. Olgunun stabil olmasý ve safra
yolu yaralanmasýndan sonra erken
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dönemde görülmüþ olmasý, sað üst
kadranda safra koleksiyonunun
bulunmamasý ve çok kýsa sürede
teþhis edilebilen ve vasküler olmayan
basit yaralanmalar bulmasý gibi
durumlarda erken tamir yapýlabilir.
Fakat olgularýn çoðu ilk ameliyattan
1-6 hafta sonra görülmektedir. Bu
dönemde lokal inflamasyon çok
yoðundur. Bu nedenle önce safra
yolu týkanýklýðýný rahatlatmak ve sub-
hepatik safra koleksiyonu ve sepsisi
önlemek için PTK ve perkutanöz
eksternal drenaj uygulanmasý tavsiye
edilir. Onarým yoðun inflamasyon
geriledikten sonra, genellikle son
ameliyattan 3 ay sonra yapýlmalýdýr.
Kompleks yaralanma mevcutsa ve bu
olgularda termal yaralanma veya eþlik
eden iskemik yaralanmadan þüphe
ediliyorsa olgu ilk hafta içinde müra-
caat etse dahi beklenmelidir. Yaralan-
ma operasyondan aylar sonra teþhis
edilmiþ ve stenoz veya bilioenterik
anastomozda geç dönemde geliþen
darlýk stent ile giderilemiyorsa he-
men müdahale edilmelidir (16,17).

Kliniðimizde peroperatif safra
yolu yaralanmasý tespit edilen 4
olguya hemen müdahele edilmiþtir.
Bu olgular stabil idi ve yaralanmalarý
operasyon sýrasýnda tespit edilmiþti.
Postoperatif dönemde safra yolu
yaralanmasý tespit edilen 4 olguda ise
tamir patoloji tespit edilir edilmez
hemen yapýlmýþtýr. Postoperatif ikinci
gün teþhis edilen bir olguda intraab-
dominal safra koleksiyonu, sepsis ve
sistik kanaldan safra kaçaðý mevcuttu.
Postoperatif ilk hafta içinde (iki olgu
postoperatif 6. gün, bir olgu postop-
eratif 7. gün) erken teþhis edilen iki
olguda; ana safra kanalýnda tam kesi
ve sadece sarýlýk mevcuttu. Bu olgu-
lar erken müdahale için gerekli þart-
lara uygun olduklarý için erken
onarým yapýlmýþtýr.

Onarým için ameliyattan önce
yaralanmanýn durumu ve þekli
hakkýnda tam bilgi sahibi olmak
gerekmektedir. Bunun yapýlmamasý
tamirde baþarýsýzlýða sebep olur.
Ayrýca PTK ile yerleþtirilen kataterler

ameliyatta yaralanan safra kanalýný
tespit etmekte yardýmcý olmaktadýr
(1,14-16).

Safra yolu onarýmlarý ile ilgili çalýþ-
malarda kýsa dönem sonuçlarýnýn
çok iyi olduðu bildirilmektedir. Ancak
açýk kolesistektomi sýrasýnda oluþan
safra yolu yaralanmalarýnda ilerleyici
tipte restenoz olasýlýðýnýn bulunduðu
bildirilmektedir. Tamirden sonraki ilk
iki yýl içinde vakalarýn üçte ikisinde
restenoz geliþmektedir. Hatta on yýl
sonra geliþen restenoz vakalarý vardýr.
Restenoz oraný % 5-28 arasýnda
deðiþmektedir. Son zamanlarda LK
sýrasýnda oluþan yaralanmalarýn çok
daha ciddi olduðundan; baþarý
oranýnýn bu kadar iyi olmayacaðý ileri
sürülmektedir. Bifurkasyonun üstün-
de çok sayýda safra kanalýný tutan
yaralanmalarýn prognozu ana hepatik
kanal yaralanmasý bulunan vakalarýn
prognozundan daha kötüdür
(1,14,15-17). 

Basit safra kaçaklarýnda ERKP ile
yapýlan endoskopik sfinkterotominin
kaçaðýn kesin tedavisinde et-kili
olduðu, major yaralanmalarda ise
stentleme ile fistülün kapatýlarak cer-
rahiye hazýrlamada önemli rol

oynadýðý bazý çalýþmalarda gösteril-
miþtir (18-20).

Sonuç olarak safra yolu yaralan-
malarý daha çok LK sýrasýnda ortaya
çýkan ve bu konuda tecrübeye sahip
cerrahi ekiplerce tedavi edilmesi
gereken bir hastalýktýr. Eðer perope-
ratif tespit edilirse ve cerrahi ekip bu
konuda tecrübeli ise hemen laparato-
mi yapýlmalý ve onarým iþlemi lite-
ratürde belirtildiði gibi yaralanmanýn
Strasberg sýnýflandýrmasýnda tarif
edilen tipine uyan yöntem seçilerek
uygulanmalýdýr. Postoperatif erken
teþhis edilenlerde de erken müda-
hale yapýlabilir. Ancak 1-4 hafta içinde
teþhis edilenlerde eksternal drenaj ve
PTK ile safra drenajý saðlandýktan ve
yoðun inflamasyon geriledikten
sonra, genellikle 3 ay sonra onarým
uygulanmalýdýr. Eðer bilioenterik
anastomoz yapýlacaksa mukoza-
mukoza olacak þekilde, gergin
olmayan geniþ kalibreli, yan yana
Roux-En-Y hepatikojejunostomi ya-
pýlmalýdýr. Buna raðmen bu olgular-
da onarým sonuçlarý pek iç açýcý
olmayýp zamanla yüksek seviyeli, iler-
leyici tip restenoz geliþmektedir. 

Summary
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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