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ARASTIRMA YAZISI

Safra kesesi ameliyati sonrasi cerrahi mudahale
gerektiren ciddi komplikasyonlar ve yaklasimlari

Surgically repaired severe post-cholecystectomy complications and their

management

Nurkan Térer*, Tarik Zafer Nursal*, Kenan Caliskan*, Ali Ezer*, Tamer Colakoglu*,

Hamdi Karakayali*, Mehmet Haberal*

Amag: Kolosistektomi sonrasi gériilen ciddi komplikasyonlarla ilgili klinigimizin deneyimlerini paylasmak ve

6nemli gérdiigtimiiz noktalar belirtmek.

Gereg-Yontem: Mayis 1999 - Kasim 2007 tarihleri arasinda kolesistektomi sonrasi ciddi sorun gelisen ve
hastanemizde ameliyat edilen hastalarin dosyalari incelendi. Kolesistektominin tipi, bagvuru stiresi, basvuru
anindaki bulgulari, yaralanma tipi, basvurudan ameliyata kadar gecen stire, ameliyat sonrasi sonuclar kayde-
dildi.

Bulgular: Yirmi iki hastanin yas ortancasi 50 (27 — 73), kadin/erkek orani 1,2 idi. Dokuz hastada laparoskopik
kolesistektomi (LK), sekiz hastada acik kolesistektomi (AK), li¢ hastada laparoskopik baglanip AK, iki hastada
kolesistektomi sonrasi benign biliyer darlik nedeniyle bilioenterostomi yapilmisti. Amsterdam siniflamasina
goére hastalarin yedisi Tip-B, onbiri Tip-C, gl Tip-D yaralanma, biri damar yaralanmasiydi Tip-B yaralanma, LK
veya laparoskopik baslanip aciga gecilen olgularda gézlenirken, AK yapilanlarda hi¢ gérilmedi. AK yapilanlar-
daki hakim yaralanma ise Tip-C idi (n=6/8) (p=0,029).

Mortalite bir, ciddi komplikasyon yedi, uzun dénemde sorun iki hastada gézlendi. Komplikasyon gelisme oran-
lari; Tip-D yaralanmalarda 3 hastadan ikisinde (p=0,167), erken dénemde basvuran (10 gtinden énce) hasta-
larda (5/9 — 2/13 p=0,046), erken miidahale yapilan (10 gtinden 6nce) hastalarda daha yiiksekti (6/13 — 1/9
p=0,069). Uzun dénemde sorun yasama orani erken miidahale yapilan hastalarda (2/12 — 0/9 p=0,178) daha

fazlayd.

Sonug: AK ile safra yolu darliklari, LK ile safra kagaklarinin daha stk meydana geldigi gordildLi.

Anahtar Kelimeler: Kolesistektomi, safra yolu yaralanmalari, cerrahi tedavi

GiRIiS

Safra kesesi taglar1 ve buna bagli sorunlarin teda-
vi yontemi olarak kolesistektomi (6zellikle lapa-
roskopik), genel cerrahi servislerinde uygulanan
en stk ameliyatlardan birisidir (1). Son 20 yilda
hizla yayginlasan ve artik standart bir ameliyat
olan laparoskopik kolesistektomi (LK) kolay, et-
kili ve konforlu bir ameliyat olarak kabul gor-
miistiir. Ancak ameliyatin 6nemli komplikasyon-
lar1 gtintimtiizde hala ciddi bir sorun olarak karsi-
miza gtkmaktadir (2)

Uciincii basamak tedavi merkezlerinde bu tiir so-
runlara yaklasim yontemleri gastroenteroloji, gi-
risimsel radyoloji ve genel cerrahi birimlerinin
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multidisipliner yaklasimlari ile ytiriitiilmektedir
(2 - 4). Bu ttir hastalar 6nemli is gticti ve maddi
kayiplara neden olmakta ve sorunun ¢dziimiinde
devreye giren 3. basamak hastanelerindeki he-
kimleri de tibbi, yasal ve etik acidan bir¢ok sorun-
la kars1 karstya getirmektedir.

Bu hastalarin tedavi yaklasimlar1 bircok yerde
tartisilmis ve bazi akis cizelgeleri gelistirilmis olsa
da, safra kesesi ameliyatlarinin ciddi komplikas-
yonlarma yaklasim hastadan hastaya degisebil-
mektedir. Bu noktada secilecek yaklasim bicimi
klinigin deneyim ve becerilerine gore degisebil-
mektedir. Bu galismada klinigimizin deneyimle-
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Sekil 1. Hastalarin yillara gére dagilimi

rini paylasmak, ve onemli gordugiimiiz
noktalar1 belirtmek istedik.

HASTA VE YONTEM

Mayis 1999 ile Kasim 2007 tarihleri ara-
sinda, kolesistektomi sonrasi ciddi sorun
gelisen ve hastanemizde ameliyat edilen
toplam 22 hastanin dosyalar1 geriye do-
niik olarak incelendi. Hastalarin demog-

Tablo 1. Hastalarin dagiimi

rafik ozelliklerinin yani sira ilk ameliya-
tin tipi, hastanemize basvuru stiresi, bas-
vuru anindaki bulgulari, basvuru anmn-
daki ve en son kontroliindeki karaciger
islev testleri, ameliyat oncesi kullanilan
tan1 yontemleri, ameliyat 6ncesi muhte-
mel tan1 ve ameliyat bulgulari, ameliyat
oncesi girisimler, basvuru anindan ame-
liyata kadar gecen stire, ameliyat sonrasi
takibi ve sonuclar1 kaydedildi.

Hastalarmn yaralanma tipleri Amsterdam
smiflamasia gore siniflandirildi. Tip A;
Sistik kanaldan kagak, Tip B: Koledok ve
dis safra yollarindan kagak, Tip C: Safra
yollarinin baglanmasi, kliplenmesi veya
darligi, Tip D: Koledokta tam kat kesi
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[k ameliyatlarindan sonra sikayetleri or-
taya ¢ikip hastanemize 10 giinden 6nce
basvuranlar erken, 10 giin ve sonrasinda
basvuranlar ge¢ basvuru olarak kabul
edildi. Aym sekilde, hastanemize bas-
vurmasindan dtizeltici cerrahi yapilana
kadar gecen siire 10 giintin altinda olan
hastalar erken, 10 giin ve sonrasinda mii-
dahale edilenler ge¢ miidahale olarak ka-
bul edildi.

n (%)
ilk Ameliyat Tipi
Laparoskopik Kolesistektomi 9 (41)
Acik Kolesistektomi 8 (36)
Lap. baslanip aciga gecis 3 (14)
Bilioenterostomi 2(9
Basvuru Sikayeti
Sarilik 7 (32)
Kolanjit 7 (32)
Peritonit 6 (27)
Diger 2(9
Gorlintuleme Yéntemleri
Ultrasonografi 5 (23)
MR Kolanjiografi 5 (23)
Bilgisayarli Tomografi 5 (23)
Endoskopik Retrograd Kolanjiografi 3 (13)
Perkutan Kolanjiografi 2(9
Ameliyat sirasinda tani 2(9
Ameliyat Oncesi Girigimler
Safra Yollarinin Disariya Drenaij 7 (32)
ERKP 6 (28)
Perkitan apse drenaji 1(4)
Laparatomi 1(4)
Ek midahale yapiimayan 7 (32)
Tani (Amsterdam Siniflamasi)
A (D. Sistikus kacagi) 0(0)
B (Safra yolu kacagi) 7 (32)
C (Safra yolu darligr) 11 (50)
D (Tam kat kesi) 3 (14)

Siniflandirlamayan

1 (4) (Hepatik arter yaralanmasi)

Daha sonra bu hastalara telefon ile ulasi-
larak son durumlar: hakkinda bilgi alin-
d1 ve kontrol edilmek {izere hastaneye
davet edildi. Karaciger islev testleri ¢ali-
sildi. Il disindan gelen hastalar bulun-
duklar1 bolgede tahlillerini yaptirarak
hastanemize bildirdi.

Tum veriler SPSS 11 for Windows (SPSS

Inc. Chicago IL.) istatistik programina
kaydedildi. Istatistik analizde siirekli de-
giskenler icin Student-t veya nonpara-
metrik veriler icin Mann Whitney-U testi,
kategorik degiskenler icin ki-kare testi
uygulandi. Hastalarin basvuru ve bekle-
me siirelerinin yaralanma tipi ile iliskisi
Kruskal Wallis testi ile degerlendirilmis-
tir. P degerinin 0.05” in altinda olmas1 an-
lamli kabul edildi.

BULGULAR

Mayis 1999 ile Kasim 2007 yillar1 arasin-
da kolesistektomi ameliyat1 sonrasi so-
run gelisen ve hastanemizde ameliyat
edilen toplam 22 hastanin yas ortancasi
50 (27 - 73), kadin/ erkek orani ise 1,2 idi.
[k ameliyat sonrast hastanemize bagvur-
ma ortanca stiresi 15 giin (0 - 7200 giin),
bagvurudan diizeltici cerrahi miidahale-
nin yapilmasmna kadar gecen ortanca
stire 8,5 giin (0 - 730), ilk ve son ameliyat
arast toplam ortanca stiresi ise 70 (0 -
7205) giin idi. Hastalarimn yillara dagilimi
Sekil 1" de verilmistir.

Hastalarin 18" i baska hastanelerde ilk
ameliyatlarmni olup hastanemize basvu-
rurken, 4" it merkezimizde ameliyat edil-
mislerdi. Hastanemizde meydana gelen
yaralanmalarin ikisi ameliyat sirasinda
fark edilip onarildi. Diger iki hastanin
biri ameliyat sonrasi sarilik gelismis ve
koledokta klip saptanmisti. Digeri ise pe-
ritonit bulgulari ile bagvurup koledoktan
kacak saptanmusti. Nazobilier stent ve
perkiitan apse drenaji sonrast kagagt
kontrol edilen hastada darlik gelismesi
tizerine 6 ay sonra hepatiko jejunostomi
yapilmist1.

Hastalarim ilk ameliyat tipi, bagvuru anin-
daki bulgulari, kullanilan tan1 yontemleri,
ameliyat 6ncesi yapilan ek girisimler ve
Amsterdam smiflamasma gore aldiklari
tam1 Tablo 1’de verilmistir. ilk ameliyat
tipi bilio-enterostomi olarak smiflandiri-
lan hastalar, kolesistektomi sonrasi benign
biliyer darlik gelisen ve baska merkezler-
de daha sonraki seanslarda bilio-enteros-
tomi yapilan hastalardi.

Hastalarda ameliyat 6ncesi uygulanan
tan1 yontemlerinin se¢imi standart akis
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Tablo 2. Basvuru ve miidahale zamanina gére ciddi komplikasyon gelisme ve uzun dénemde sorun yasama oranlari

Ciddi Komplikasyon Uzun dénem sonuc* Toplam
Yok Var Sorun yok Sorun var Takipten ¢cikmig =
n n n n
Basvuru Erken (0 -10 guin) 4 5 6 0 9
zamani
Geg (>10 giin) 11 2 9 4 13
p degeri 0,046 0,021
Mldahale  Erken (0-10 giin) 7 6 7 3 12
zamani
Geg (>10 guin) 8 1 8 1 9
p degeri 0,069 0,178
Toplam 15 7 15 4 22

* Bir hasta ameliyat sonrasi kaybedildigi icin toplam 21 hasta icin degerlendirme yapildi.

cizelgelerine uygun olarak izlenmistir.
Burada tani yontemi olarak, son taniy1
koymamizi saglayan en son yontem ele
alinmustir.

Klinigimizde safra yaralanmalarina yak-
lasimda peritoniti olan hastalarda kay-
nak kontrolii saglanip karin ici infeksiyo-
nu yatl@tlktan sonra onarici cerrahi mii-
dahaleler yapilmaktadir. Ancak kaynak
kontrolii saglanamayan olgularda lapa-
rotomi uygulanmaktadir. Darliga bagl
kolanjit ile bagvuran hastalarda safra yol-
lar1 dekomprese edilip kolanjit yatistik-
tan sonra onarim yapilmaktadir. Genel-
likle hepatiko-jejunostomi tercih edil-
mektedir.

Ameliyatta hastalarin 16’sina Roux-en-Y
hepatiko-jejunostomi yapilmisti. Ug has-
taya hepatiko-duodenostomi, bir hastaya
birincil onarim, bir hastaya abse drenaji
ve bir hastaya ise kanamaya dikis konul-
mustu.

Toplam mortalite bir hastada, ciddi
komplikasyon ise yedi hastada gozlendi.
Bir hasta ameliyat sonrast sepsis nede-
niyle kaybedildi. Iki hastada safra fistiilii
gelisti. Perihepatik bolgedeki koleksi-
yonlar perkiitan drenaj ile bosaltild. 1z-
lemde ek sorun olmadi. Bir hastada ise
anastomoz kacag1 girisimsel radyolojik
yontemlerle (perkiitan abse drenaji ve
perkiitan biliyer drenaj) tedavi edildi.
Ancak hastada safra yolunda darlik ge-
listi. Sik kolanjit ataklar1 olan hasta per-
kiitan safra yolu genisletilmesi ile takip
edilmektedir. Kanama ile bagvuran has-
tada karmn i¢i hematom apselesti ve per-
kiitan drene edildi. Ayni hastada ameli-
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yat sonras1 derin ven trombozu gelisti.
Uzun siiren tedavi doneminden sonra
sifa ile taburcu edilen hasta sorunsuz ola-
rak takip edilmektedir. Bir hastada ame-
liyat sonrast hipoksik ensefalopati goriil-
dii. Bir aya yakin yogun bakimda takip
edilen hasta sifa ile taburcu edildi. So-
runsuz takip edilmektedir. Bir hastada
ameliyat sonras: pulmoner tromboembo-
li gelisti. Antikoagtilan tedavi ile diizelen
hasta sorunsuz takip edilmektedir.

Hastalarin takip stiresi ortalama 10,7 +
12,1 ay idi (ortanca 6 ay, 0 - 45 ay). Bu
stirede hayatta kalan toplam 21 hastadan
2’si halen safra yollar ile ilgili sorunlar
yasarken (Schweizer siniflamasina gore
koti) (6), 15 hasta ise sorunsuz olarak
(Schweizer simiflamasina gore iyi veya
miikemmel) takip edilmektedir (ortala-
ma takip stiresi 11,6 + 12,4 ay idi). Dort
hasta kontrollerine gelmeyerek takibi-
mizden ¢ikmistir. Bu hastalara telefon ile
ulasilmaya calisilmis ancak ulasilama-
mistir.

flk ameliyatlarindan hastanemize bas-
vurmalarina kadar gecen siireye gore de-
gerlendirildiginde, hastalarm 9u erken,
13’11 ge¢ donemde basvurmustu (10 giin-
den 6nce veya sonra). Bagvuru anindan
diizeltici cerrahi uyguladigimiz zamana
kadar gecen stire 10 giinden fazla olan
(ge¢ miidahale) hasta say1s19, az olan (er-
ken miidahale) hasta sayis1 ise 13 idi.

Basvuru stiresi en uzun hasta, 20 y1l 6nce
bagka bir merkezde agik kolesistektomi
yapilmis 40 yasinda bayan hasta idi. Ko-
ledok orta kesimindeki darliga 2 kez
ERKP ile genisletme denenmis ancak ba-

sarisiz olmustu. Hepatiko-jejunostomi
yapilan hastada ameliyat sonrasi pulmo-
ner trombo-emboli gelisti. Tedavi ile dii-
zelen hasta ameliyat sonrasi 45. ayinda
sorunsuz takip ediliyor.

Uzun donem sonuglar goz 6niine alindi-
ginda sorun yasamaya devam eden iki
hastanin da ilk ameliyat: LK idi ve ikisi-
nin de ilk basvuru sikayeti sarilikt1.

Ciddi komplikasyon gelisen 7 hastanin
411 sarilik, 2'si kolanjit bulgulari ile bas-
vurmustu. Hastalarin basvuru ve miida-
hale zamanina gore ciddi komplikasyon
gelisme ve uzun dénemde sorun yasama
oranlar1 Tablo 2'de verilmistir.

Hastalarin yaralanma tipi ile diger para-
metrelerin iliskisi ise Tablo 3’de verilmis-
tir. Hastalarin yaralanma tipine gore te-
davi ve takip asamalarinda gegcirdikleri
siirelerin ortancalar1 Tablo 4’de verilmis-
tir.

TARTISMA

Safra yolu yaralanmalar1 laparoskopik
kolesistektominin yaygin uygulanmaya
basladig1 yillarda baslayip giintimiizde
hala devam eden ciddi bir sorundur.
LK'nin gtivenli uygulamalarinin ve de-
neyimin artmasi ile oranin azaldig diisii-
niilmekle beraber kolesistektomi sonrasi
safra yolu yaralanmalar1 hala %0,5 ile
%1,4 arasinda degisen oranlarda bildiril-
mektedir (7). Etkilenen yas grubunun ¢o-
gunlukla geng - orta yas olmasi ve gore-
celi olarak saglikli bireyleri etkilemesi
nedeniyle oldukga can sikici bir kompli-
kasyondur. Basit ve giivenli bir ameliyat
olarak tanman LK sonrasinda hastanin
hayatin tehdit edebilen ve yasam kalite-



Tablo 3. Yaralanma tipi ile diger parametrelerin iliskisi

Yaralanma Tipi

Safra yolu kacagi Safra yolu darligi Tam kat kesi Diger Toplam p
(Tip B) (Tip C) (Tip D)

n n n n n
Basvuru suresi
Erken (0 -10 guin) 4 1 3 1 9 0,004
Geg (>10 glin) 3 10 0 0 13
Mudahale siresi
Erken (0 — 10 giin) 1 8 3 1 13 0,011
Geg (>10 glin) 6 3 0 0 9
Ameliyat Tipi
Laparoskopik kolesistektomi 4 3 2 0 9 0,029
Acik kolesistektomi 0 6 1 1 8
Laparoskopi sonrasi agiga donls 3 0 0 0 3
Bilioenterostomili 0 2 0 0 2
Basvuru klinigi
Sarilik 1 4 2 0 7 0,009
Kolanijit 0 6 1 0 7
Peritonit 5 1 0 0 6
Diger 1 0 0 1 2
Ciddi Komplikasyon
Yok 6 8 1 0 15 0,167
Var 1 3 2 1 7
Uzun Dénem Sonuglar
Sorun yok 7 6 1 1 15 0,011
Sorun var 0 1 1 0 2
Takipten cikmis 0 4 0 0 4
Toplam 7 11 3 1 22

sini bozan boyle bir komplikasyon hem
hasta hem de cerrahi ¢cok zor duruma dii-
sirmektedir. Tedavinin etkinligini ve
prognozu ongoérmede birgok smiflama
sistemi gelistirilmistir (5, 8 - 10). Ancak
kolay uygulanabilir olmasi ve en sik kul-
lanilan iki siniflamadan biri olmasi nede-
niyle bu calismada Amsterdam sinifla-
masi tercih edilmistir.

Safra yolu yaralanmasi sonrasi hastalar
¢ogu zaman higbir yazili veya sozlu bilgi
verilmeden sevk edilmekte, bazen de ya-
zilan hasta ¢ikis 6zetlerinde eksik, yanlis
veya yanl bilgiler yer alabilmektedir. Bu
durum ek tanisal girisimler yapilmasima,
zaman kayb: ve maliyet artisina neden
olabilmektedir. En uygun yaklasim sevk
eden doktorun, ilgili hekimi telefonla
dogrudan arayarak sorunu agik ve sami-
mi olarak paylasmasidir. Strasberg’ in

onerdigi gibi, bu konuda deneyimi olan
veya biinyesinde HPB servisleri bulundu-
ran 3. basamak hastanelerinde, bolge has-
tanelerindeki cerrahlarin dogrudan bag-
lant1 kurabilecegi acil telefon hatlarinin
saglanmasi oldukca yararl olabilir (11).

Safra yollar1 yaralanmasmdan stiphele-
nildigi anda cerrah siikunetini koruya-
rak, sorunu anlamaya calismali, miim-
kiinse ikinci bir goriis almalidir. Yeterli
deneyimi olmayanlarin ek miidahale
yapmamasi en dogru ve en 6nemli adim-
dir. Sadece sorunu anlamak veya sadece
dren koymak icin agiga donmek dogru
degildir. Eger onarim yapilamayacaksa
ve yaralanma kesin ise laparoskopik ola-
rak da drenler yerlestirilip hasta sevk
edilebilir (11).

Serimizde LK ve AK hastalar: birbirine
yakin oranlarda idi. Agik kolesistektomi

ile LK arasinda yaralanma mekanizmast
ve yeri fark gosterebilir. Serimizde gor-
dugumiiz dikkat cekici ayrinti, yaralan-
ma tipi ile ilk ameliyat tipi arasindaki
iliski idi. Safra yolundan kacaklar (Tip
B), LK veya laparoskopik baslanip aciga
gecilen olgularda gozlenirken dogrudan
AK vyapilanlarda hi¢ goriilmemektedir.
Ayrica LK hastalarinda Tip B ve C yara-
lanmalar esit oranlarda gortiltirken, AK
yapilanlardaki hakim yaralanma ise Tip
C idi. Acik kolesistektomi uygulamalari-
nin daha ¢ok komplike kolelitiazis veya
kolesistit hastalarma uygulandig diisii-
niildtigiinde yangisal cevabin fazla oldu-
gu dokulardaki iyilesme stirecinin dar-
likla sonuglanacag ileri stirtilebilir. Ayri-
ca acitk ameliyatlarda anatomiye daha
kolay hakim olunarak safra yolunda de-
linme ve kesilmeler onlenebilir veya far-
kina varilabilir. Ancak AK’de asir1 bagla-
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Tablo 4. Yaralanma tipine gére tedavi ve takip asamalarinda gegcirdikleri siire ortancalari

Yaralanma Tipi Hasta sayisi Basvuru siresi Ameliyat 6ncesi hastanede ilk ve son ameliyat arasi
n (giin) bekleme siiresi (giin) toplam siire (giin)

Tip B 7 8 (0-45) 35 (0-180) 60 (0 - 180)

Safra yolu kacag!

Tip C 11 180 (5 — 7200) 7 (83-730) 370 (8 — 7205)

Safra yolu darlid

Tip D 3 1(0-4) 1(0-5) 2(0-9)

Tam kat kesi

Diger (Kanama) 1 9 0 9

P degeri* 0,007 0,051 0,023

Toplam 22 15 (0 — 7200) 8,5 (0 — 7205) 70 (0 - 7205)

*Kruskal Wallis testi ile elde edilmistir.

malar ve safra yolu kanlanmasini bozabi-
lecek miidahalelerle de darlik gelisebile-
cegini dustinmekteyiz.

Hastalara kullanilan tani yontemlerinin
seciminde hastada diisiiniilen muhtemel
yaralanmaya gore en kolay ulasilabilir
olanindan baslayarak tani yontemleri
kullanildi. Ameliyat 6ncesi girisimlerin
seciminde de yaralanma tipine gore fay-
da saglayabilecek muhtemel girisimler
uygulandi. Tani yontemlerinin tanilara
gore dengeli dagildig1 goriilmekle bera-
ber, ERKP'nin daha ¢ok darlik hastala-
rinda kullanildig: goraldi.

Peritonit gibi akut karmn tablosu olustu-
ran hastalarin daha erken basvurdugu
gozlenirken, darlik ve buna bagli kolanjit
tablolar1 genellikle daha ge¢ donemde
bagvurdu. Erken dénemde bagvuran ve
karin igi iltihabi siireci devam eden has-
talarda onerildigi gibi 6nce infeksiyonu
kontrol altina alacak girisimler yapildi.
Diizeltici cerrahiler ise en az 6 hafta ge-
ciktirilerek yapildi. Ameliyatsiz yontem-
lerle infeksiyonu kontrol altina alinama-
yan bir hastada ise erken laparatomi ya-
pimak durumunda kalindi. Diizeltici
cerrahi igin bekleme siiresi yazinda da en
az 6 hafta olarak onerilmektedir (12). Geg
dénemde ve safra yolu darligi, sarilik
gibi tablolarla basvuran hastalar ise, be-
lirgin karin ici inflamasyon veya kolanjit
tablosu yok ise ve darligin tedavisinde
cerrahi endikasyonlar var ise geciktiril-
meden ameliyata alind.

Erken dénemde bagvuran hastalarda cid-
di sorun gelisme oran: daha sik bulundu.
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Bunun sebebini hastalarmn yaralanma tip-
lerine baglamak daha dogru olacaktir.
Ciinkii erken donemde bagvuran hastalar
daha ¢ok Tip B ve D hastalarndan (ya da
peritonit veya septik tablo ile bagvuran
hastalardan) olusmakta idi. Bu hastalarin
genel durumlarmin daha bozuk oldugu
distintildtigtinde ameliyat sonrast ciddi
komplikasyon ihtimalinin daha fazla ol-
masi beklenen bir bulgudur. Ge¢ dénem
bagvuran hastalarin ise (cogunlugu safra
yolu darligi) genel durumu genellikle
daha iyi, klinik tablosu daha sorunsuz ol-
maktadir. Bu hastalarin ameliyatlar: daha
planli sartlarda gerceklesmektedir. Bunun
da komplikasyon riskini azalttig1 diistinii-
lebilir. Bizim serimizde, ciddi komplikas-
yon gelisen 7 hastadan, ge¢ donemde bas-
vuran 2'sinde de sorunlar birincil patoloji-
ye bagli degildi (biri pulmoner trombo-
emboli, digeri hipoksik ensefalopati idi).

Hastalarin miidahale zamani g6z ¢niine
alindiginda, erken miidahale yapilan
hastalarda komplikasyon gelisme ve
uzun donemde sorun yasamaya devam
etme oranlarmin da arttifi goéze carp-
maktadir. Bu hastalarda safra fistiili
veya karin i¢i apse gibi sorunlarin daha
sik yasandig gorild.

Hastalara miidahale zamani bakimindan
kontrollii calisma yapmak neredeyse im-
kansizdir. Ancak geriye dontik hasta se-
rilerinin taranmasi ile konu hakkinda fi-
kir edinilebilmektedir. Bizim serimizdeki
hasta sayilar1 bu konuda net yorum yap-
mak icin yetersiz olmakla beraber bizim
bulgularimiz yazindaki genel kaniy1 des-

teklemektedir. Genel kani hastalara yapi-
lacak miidahalenin, iltihabin baglamasin-
dan sonraki ilk 2-3 giin igerisinde veya
iltihap yatistiktan 6 hafta sonrasinda ya-
pilmasi yoniindedir (12).

Hastalara uygun yaklasim yontemini an-
layabilmek icin yeterli hasta sayismna ulas-
mak kolay olmadigina gore tilkemizde
benzer akis semalari ile calisan merkezleri
icine alacak ulusal veri tabanlar1 gelistir-
mek uygun olacaktir. Bu sayede daha an-
laml1 ¢ikarmmlar yapilabilecek hasta sayi-
larina ulagabiliriz. Ayrica aymi hastanin
farkli hastanelerde takip edilmesinden
dogan takip sorunlarinin da ¢niine gege-
biliriz. Bu konuda tilkemizde yapilmis en
genis calismada 6 tiniversite hastanesin-
den toplam 328 benign biliyer darlik has-
tasimin verileri sunulmaktadir (13).

Cikarim

Biliyer cerrahi sonras: ciddi komplikas-
yonlarmn tanit yontemlerinde ERKP ve
PTK'nin esit oranda kullanildigs, tedavi-
sinde cogunlukla hepatikojejunostomi
tercih edildigi goriildii. Az sayidaki has-
ta grubumuzla net ¢ikarimlar elde etmek
dogru olmasa da AK ile safra yolu darlik-
lar;, LK ile safra kagaklarmin daha sik
meydana geldigi, safra kagaklarinin er-
ken, darliklarin ge¢ donemde basvurdu-
gu saptand.

Ayrica safra yolu yaralanmalarina yakla-
sumda cevre hastaneleri ile referans has-
taneler arasinda daha iyi bir iletisim alt
yapisinin kurulmasi gerektigi dustiniil-
mektedir.
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SUMMARY

Surgically repaired severe post-cholecystectomy complica-
tions and their management

Background: We aim to share our experience on major complica-
tions of cholecystectomy.

Methods: Records of patients operated for major cholecystectomy
complications between May 1999 - November 2007 were analyzed.
Type of cholecystectomy, clinical complaint, type of injury, period
from first operation to referral and referral to corrective surgery, post-
operative complications and long-term outcome were recorded.

Results: Median age of 22 patients was 50 (27 — 73), female/male
ratio was 1.2. Type of cholecystectomy was laparoscopic cholecys-
tectomy (LC) (n=9), open cholecystectomy (OC) (n=8), bilioenter-
ostomy (due to post-cholecystectomy benign biliary stricture)
(n=2), conversion to open cholecystectomy (COC) (n=3). Detect-
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Verilerin analizi ve yorumlanmasi:

ed type of injury was; Type-B (n=7), Type-C (n=11), Type-D (n=3)
and unclassified (n=1) according to Amsterdam classification. All of
the Type-B injuries were observed in four LC and three COC pa-
tients and none of the OC patients. However, in the OC group, most
frequent type of injury was Type-C (n=6/8) (p=0.029).

One patient died, 7 patients had complication, and two patients had
recurrent biliary problems. Complication rate was more frequent for;
Type-D injury (2/3 p=0.167), patients with early (<10 days) presen-
tation (5/9 - 2/13) (p=0.046) and patients with early (<10 days) sur-
gical intervention (6/13 - 1/9) (p=0.069). Experiencing recurrent
problem rate was more frequent for the patients with early surgical
intervention (2/12 — 0/9) (p=0.178).

Conclusion: Most frequent complication of OC was biliary stric-
tures and that of LC was bile leakage.

Key Words: Cholecystectomy, biliary injury, surgical repair
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