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Laparoskopik Safra Yolu Hasarlanmalarinda
Endoskopik Yonetim: Giincel Bir Derleme

Endoscopic Management in Laparoscopic Bile Duct Injuries:
A Contemporary Review

® Ibrahimhalil DUSUNCELI, @ Yiicel USTUNDAG

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Gastroenteroloji Bilim Dali, Zonguldak

Ozet * Safra yolu yaralanmalari, cogunlukla hepatobiliyer cerrahi sonrasi meydana gelmektedir. Yaralanma sonrasi safra kacaklarinin erken teshisi ve
mudahalesi, morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir. Bu komplike vakalarin tedavisinde ilk tercih minimal invaziv ve yiiksek basari oranlarina sahip endos-
kopik retrograd kolanjiyopankreatografidir. Sfinkterotomi, stent yerlestirme ve nazobiliyer drenaj gibi mutdahaleler, safra kanalindaki basinci hafifleterek
ve safra kacaginin iyilesmesini desteklemeyi amaglar. Endoskopik ultrasonografi ve manyetik kompresyon anastomoz gibi yenilikci teknikler olmak tzere
endoskopik teknoloji ve uzmanliktaki gelismelerin endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografiye entegre edilmesi, prosedurin basarisini dnemli 6l-
cude artirmistir. Buna ragmen, safra kacaklarinin yonetimi klinisyenler icin zorlayici olabilmektedir. Tedavi plani, her hasta icin ayri degerlendirilmeli ve
multidisipliner bir yaklasimla karar verilmelidir. Bu derleme, klinisyenlere laparoskopik safra yolu yaralanmalarinin endoskopik yoénetiminde pratik bilgiler
sunmay! amaclamaktadir.

Anahtar kelimeler: Safra yolu yaralanmasi, laparoskopik kolesistektomi, safra kacagi

Abstract e Bile duct injuries occur mostly after hepatobiliary surgery. Early diagnosis and intervention of biliary leaks after injury reduce morbidity and
mortality. The first choice in the treatment of these complex cases is endoscopic retrograde cholangiopancreatography, which is minimally invasive and
has high success rates. Interventions such as sphincterotomy, stent placement, and nasobiliary drainage aim to relieve pressure in the bile duct and
support the healing of the biliary leak. The integration of advancements in endoscopic technology and expertise, including innovative techniques such
as endoscopic ultrasonography and magnetic compression anastomosis, has significantly increased the success of the endoscopic retrograde cholangi-
opancreatography procedure. Despite this, the management of biliary leaks can be challenging for clinicians. The treatment plan should be evaluated
individually for each patient and decided with a multidisciplinary approach. This review aims to provide clinicians with practical information on the
endoscopic management of laparoscopic bile duct injuries.
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GIRIS

Safra kagagy, safra yollarinin anatomik bilesenleri olan sekto-
rel kanallar, sag ve sol hepatik kanallar, ortak hepatik kanal,
sistik kanal, ortak safra kanali ve safra kesesinin herhangi
bir segmentinden safra kacaginin meydana gelmesi olarak
tanimlanir. Bu kacaklar en sik karaciger ve safra yollart ame-
liyatlarinin bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar. Bununla
birlikte, diger karin ameliyatlari, endoskopik retrograd kolan-

jiyopankreatografi (ERCP) veya karin travmalart sonrasinda
da goriilebilir (1). Laparoskopik kolesistektomi (LK) sonrast
en sik kargilagilan komplikasyon olan safra kanalt yaralanma-
s1, teknik faktorlere baglt olarak gelismektedir. Bu komplikas-
yon hastalarin %0,4-0,6’sinda izlenmekte olup, insidansi acik
kolesistektomiye kiyasla dort kat daha yiiksektir. Son 15 yillik
veriler, bu insidansin degismedigini gtstermektedir (2).
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Safra kacagy, sarilik, kasinti, karin agrisi, sistemik inflamasyon
[I6kositoz, C-reaktif protein (CRP) yiiksekligi] veya kolanjit/
peritonit gibi komplikasyonlarla kendini gtsterebilir. Tanida
ilk basamak karimn ultrasonografisidir. Ultrasonografi (USG)
intrahepatik kanallarin dilatasyonunu ve batin icindeki sivi-
y1 belirleyebilir. Bilgisayarli tomografi (BT), biliyoma ve apse
degerlendirmede etkiliyken, magnetik rezonans kolanjiyo-
pankreatografi (MRCP) safra yolu anatomisini ve kagak lo-
kalizasyonunu net gosterir. Altin standart, hem tant hem de
tedavi imkani sunan ERCP veya perkiitan transhepatik kolan-
jiyografi (PTK) ile yapilan kolanjiyografidir (3). Hepatobiliyer
sintigrafi (HIDA) yiiksek duyarliliga sahip olsa da lokalizas-
yon kisithligr nedeniyle secici kullanilir (2).

Safra kacaklari, zamaninda miidahale edilmedigi takdir-
de biliyer peritonit, intraabdominal apse gelisimi ve sepsis
gibi yasami tehdit eden ciddi komplikasyonlara neden ola-
bilmektedir. Bu nedenle safra kacaklarinin erken dénemde
taninmast ve dogru sekilde karakterize edilmesi, morbidite
ve mortalite oranlarin diistirerek hasta sonuglarini anlamlt
derecede iyilestirebilmektedir. Altta yatan etiyolojiden ba-
gimsiz olarak safra kagaklar; cerrahi revizyon ihtiyaci, has-
tanede yatig siiresinin uzamasi, tedavi maliyetlerinde artig ve
hasta morbidite/mortalite oranlar: izerinde ciddi olumsuz
etkilere yol acabilmektedir. Bu bulgular 1s1ginda, safra kacak-
larinin erken tani ve tedavisi klinik pratikte biiylik Onem arz
etmektedir (3).

SAFRA KANALI YARALANMALARININ
SINIFLANDIRILMASI

Safra kacaklarinin dogru siniflandirtlmast, uygun yonetim strateji-
lerinin belirlenmesi ve hasta sonuclarinun iyilestirilmesi icin haya-
ti oneme sahiptir. Strasberg stiflandirmast, laparoskopik cerrahi
strasinda olugan safra kacaklarini anatomik olarak tanimlayan ve
yaygin olarak kullanilan bir sistemdir (4). Bu siniflandirma, yara-
lanmanin seviyesine ve tipine gore beg ana kategoriye ayrilir ve
her bir tip icin farkli yonetim stratejileri 6nerilir (Tablo 1).

Tip A Yaralanmalar: Sistik kanal kalintisinin veya Lusch-
ka safra kanallarinin yaralanmasindan kaynaklanir. Ana safra
kanallarinin yaralanmasiyla iligkili degildir ve safra agacinin
devamliliginda bir kayp yoktur.

Tip B ve C Yaralanmalar: Bu tipler, anormal sag hepatik
kanallarda tikaniklik (kliplenme) (Tip B) veya kesi (Tip C) so-
nucu olugan yaralanmalardir. Her iki yaralanma tipi de, popii-
lasyonun yaklagik %2’sinde rastlanan bir anatomik varyasyon
ile iligkilidir. Bu varyasyonda, sag posterior sektor dali ana he-
patik kanala aberran olarak drene olmaktadir. Sistik kanalin
bu aberran kanala acihmi ise degiskenlik gosterebilmektedir.

Tip D Yaralanmalar: Bu tip yaralanmalar, safra kanalinin la-
teral duvarinda yaralanma olugmasi ve buna bagli safra kagagi
ile karakterizedir.

Tip E Yaralanmalar: Bu yaralanma grubu, ana safra kanalla-
rint tutan ve Bismuth siniflandirmasina gore seviyelendirilen
ciddi safra yolu yaralanmalaridir (Sekil 1).

Tablo 1. Strasberg siniflandirmasina gére safra yolu yaralanmalarinin 6zellikleri

Tip Tanim Klinik Prezantasyon Anahtar Tani Yontemleri Birincil Tedavi Yaklasimi
Tip A Safra kesesi yatagindan veya Safra kagagi (210 gun), karin USG, BT, HIDA, ERCP ERCP + stentleme / sfinkte-
sistik kanal tupunden kagak agrisi, ates, biliyer asit rotomi

TipB  Sag hepatik kanalin okluzyonu Genellikle asemptomatik; ge¢  MRCP, ERCP, PTK Cerrahi (hepatikojejunostomi
(kliplenmesi) dénemde atrofi, kolanijit, agri veya rezeksiyon)

TipC  Ana biliyer agacla baglantisi kesil-  Erken donemde siddetli safra  ERCP, HIDA, MRCP, PTK PTK drenaj + cerrahi onarim
mis safra kanall kacagi (genellkle  kacagi ve peritonit
sag segmental kanal)

TipD  Ana safra kanalinin lateral yaralan-  Safra kacagi veya tikanma ERCP, MRCP ERCP + stentleme (kuguk
masl (< %50 gevre) semptomlari yaralanmalar), cerrahi (buyuk

yaralanmalar)
TipE  Ana hepatik/koledok kanalinin Erken: Kacak, Gec: Tkanma USG (dilatasyon), ERCP, Cerrahi (hepatikojejunostomi)

oklizyonu veya tam kesisi (alt
tipleri ET-E5)

sarilig, kolanjit

MRCP

USG: Ultrasonografi; BT: Bilgisayarli tomografi; HIDA: Hepatobiliyer sintigrafi; ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi;, MRCP: Manyetik rezonans kolanjiyo-

pankreatografi; PTK: Perkutan transhepatik kolanjiyografi.
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Sag hepatik kanal Sol hepatik kanal

Minér hepatik kanal

Ana hepatik kanal
Sistik kanal

Ana safra kanali

Sistik
kanal

Aberran
sag hepatik
kanal

Aberran
sag hepatik
kanal

Sag ve sol hepatik Aberran sag
kanal bifurkasyonu hepatik kanal

= =

Sekil 1. Strasberg-Bismuth siniflandirmasi (4-7).

Tip A: Sistik kanaldan veya safra kesesi yatagindaki kiicuk safra kanallarindan kagagin olusmasi.

Tip B: Aberran sag hepatik kanalin proksimal ve distalinin baglanip safra kesesi ile birlikte ¢ikanimasi.

TipC: Aberran sag hepatik kanalin distalinin baglanip safra kesesi ile birlikte ¢ikarlmasi, proksimalinin agik kalmasi ve buradan safra kaga-
ginin olmasl.

TipD: Ana safra kanalinda lateral yaralanmanin olusmasi.

Tip E (1-5): Ana hepatik kanalda gevresel yaralanma; yaralanma seviyesine gére siniflandirilir;
e E1 (Bismuth tip 1) - Ana safra yolunun tam kesiimesi ve kalan ana hepatik kanal uzunlugunun 2 cr'den fazla olmas..
 E2 (Bismuth tip 2) - Ana safra yolunun tam kesilmesi ve kalan ana hepatik kanal uzunlugunun 2 cn'den az olmasi.
¢ E3 (Bismuth tip 3) - Sag ve sol hepatik kanal bifurkasyonu hizasinda darlik varlig.
 E4 (Bismuth tip 4) - Sag ve sol hepatik kanallari tutan darlik varlig.

¢ E5 (Bismuth tip 5) - Aberran sag hepatik kanalin proksimal ve distalinin baglanip safra kesesi ile birlikte ¢ikarimasi ile birlikte ana
hepatik kanalda tam darlik varligi (4-7).
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SAFRA KACAKLARINDA ENDOSKOPIK
TEDAVI YAKLASIMLARI

Safra Kacaklar1 (Tip A, C, D Yaralanmalar)

Safra kacaklar1, kolesistektomi sonrasi 2-10. glinler arast orta-
ya cikabilir. Klinik ates, karin agrist, safrali asit ve bazen ikter
ile karakterizedir. Laboratuvar bulgulart arasinda 16kositoz ve
kolestaz1 isaret eden alkalen fosfataz (ALP) ile gama-glutamil
transferaz (GGT) yiiksekligi 6ne ¢ikar. Bilirlibin diizeyi, peri-
toneal emilime sekonder hafif-orta derecede artig gosterebi-
lir (8).

Safra kagagindan stiphelenildiginde, ilk yapilan islem genel-
likle transabdominal USG'dir. USG ile iki seye bakilir; birin-
cisi, safra stvisinin karaciger etrafinda veya safra kesesinin
alindig yerde hapsolmus, kiiciik bir koleksiyon halinde mi
toplandigy, yoksa tiim karin bosluguna yayilan daha ciddi bir
durum (safra peritoniti) mu oldugu anlagilir. Ikincisi ise, ka-
raciger icindeki safra kanallarinin normalden genis olup ol-
madigt kontrol edilir. Bu genisleme, ana safra kanalinda bir ti-
kaniklik olabilecegine isaret eder. Eger USG ile net bir sonug
alinamazsa, daha detayh goriintiileme icin BT ye bagvurulur.
BT, karin ve pelvis bolgesindeki en kiiciik sivt birikimlerini
bile USG'den daha net gdstermektedir.

Safra yolu yaralanmast stiphesinde, rutin pratikteki ilk adim
daima USG ile karin icinde stvi olup olmadigini kontrol et-
mektir. Ardindan, yaralanmanin anatomik yerini ve tipini
netlestirmek icin standart yontem olan MRCP’ye bagvurulur
(9). HIDA sintigrafisi ise sadece aktif kacagin belirsiz kaldig
secilmig vakalarda kullanilan ve rutin olmayan fonksiyonel
bir testtir. HIDA taramasi, kacagin varligin1 neredeyse her
zaman gosterir (%100’e yakin duyarlilik) ancak kagagin tam
olarak nereden oldugunu anatomik detayiyla gosteremez
(10).

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRCP), safra
yolu problemlerini teshis etmek icin kullanilan ilacsiz ve gi-
risimsel olmayan bir goriintiileme yontemidir. MRCP ile safra
kacagmin varhigi, kacagin kaynagr net bir sekilde tespit edi-
lebilir. Ozellikle karacigerin derinlerindeki kanal yaralanma-
larinda (sag posterior segmental kanal gibi) ERCP’'den daha
net goriintiileme saglar. Ayrica, kacagin kaynagmin safra ke-
sesi yatagindan mi yoksa sistik kanaldan m1 oldugunu ayirt
etmede oldukga degerlidir (11).
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Tedavi

Tip A (sistik kanal/kiiclik safra kanali kagaklart) ve Tip D (ana
safra kanali yaralanmalari) yaralanmalarinin biiytik cogunlu-
gu ERCP ile stent yerlegtirilerek tedavi edilebilmektedir. Stent
yerlestirilmesinin temel amact safra yolu basincint azaltarak
kagaginin kendiliginden kapanmasini saglamakr.

En sik uygulanan yaklagim endoskopik sfinkterotomi ve plas-
tik biliyer stent yerlestirilmesidir (12). Stent yerlestirilmesini
takiben perkiitan (ciltten yerlestirilen) drenlerden olan safra
drenajinda hizlt bir azalma gozlenir ve bu drenler ¢cogunlukla
3-5 giin i¢inde ¢ikarilabilir (13). Kompleks olmayan kacaklar-
da stent 4-6 hafta sonra gtivenle ¢ikarilabilir (14).

Tip D yaralanmalarin endoskopik tedavi basarisi, safra kana-
lindaki yaralanmanin derecesine bagli olarak degiskenlik gos-
terir. Ancak bu hastalar, dogal iyilesme siirecine bagl olarak
darlik gelisimi agisindan risk tagir (15).

Tip C yaralanmasi olan hastalarda, kesin tedavi icin genellikle
cerrahi onarim planlanir. Cerrahi oncesinde, yaralanmanin
kesin anatomik yapisini ortaya koymak ve enfeksiyon riskini
kontrol altina almak amaciyla 6n iglem olarak perkiitan trans-
hepatik kolanjiyografi (PTC) ve kateter yerlestirilerek drenaj
uygulanmast gerekli bir stratejidir (16).

Safra Kacaklar: ve Darliklar1 (Tip B ve E Yaralanmalar)

Tip B: Sag hepatik kanaldaki tikayici yaralanma (kliplenme),
genellikle karacigerde segmental kolestaza ve ilerleyen yil-
larda sag lobda atrofiye yol agan sinsi seyirli bir yaralanma
tipidir. Ancak zamanla sag st kadran agrisi, tekrarlayan ko-
lanjit ataklar1 ve ateg gelisebilir. Bu semptomlar, tikanikliga
bagli olarak karacigerin ilgili segmentinde fibrozis veya atrofi
olugmasindan kaynaklanir. Tant genellikle ERCP veya MRCP
ile konulur. ERCP’de sag hepatik kanalin goriilememesi veya
MRCP'de distal safra agaci ile devamlilig olmayan tikali bir
segmentin gosterilmesi tipiktir. Tedavi cerrahidir. Tercih edi-
len yontem hepatikojejunostomidir (17).

Tip E: Ana safra yolu (koledok) veya ortak hepatik kanal ya-
ralanmalari, en ciddi yaralanma tipidir. Ana kanalin tamamen
kesilmesine veya safra kagag1 olmaksizin klipslenmesine baglt
olarak biiyiik farklilik gosterir.

Safra kacagi varsa, laparoskopik kolesistektomi sirasinda fark
edilebilir. Ancak yaralanmalarin ¢ogu ilk ameliyat sirasinda
fark edilmez. Ameliyat sonrast erken donem belirtileri genel-
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likle nonspesifiktir; belirsiz karin agrist, inatct bulanti-kusma
ve diistik dereceli ates goriilebilir. Bazt hastalar ise ameliyat-
tan haftalar, aylar hatta yillar sonra sarilik ile basvurabilir. Ana
safra kanalinin tamamen kesildigi veya tikandigi durumlarda,
goriintiilemede intrahepatik safra yollarinda genisleme ve
ekstrahepatik safra yollarinda tam tikaniklik ile intrahepatik
kanallarin dolmamast tipik bulgu olarak izlenir (18).

Yaralanma ameliyat sirasinda tespit edilirse ve boyutu sinurliy-
sa, onarim ve yaralanma yerine T-tiip yerlestirilmesi denene-
bilir. Ancak normal kalibreli bir safra kanalina yapilan primer
onartmin sonradan darlik veya kacak gelisimi riski yiiksek
oldugundan genellikle tercih edilmez. Daha ciddi yaralan-
malarda dogrudan hepatikojejunostomi tercih edilmelidir.
Cerrah, ileri safra yolu cerrahisi konusunda deneyimli degilse
hastanin sevk edilmesi gerekir. Sevk Oncesi, safra kacagint
kontrol altina almak icin safra kesesi fossasina harici drenaj
uygulanmalidir.

Laparoskopik kolesistektomi sonrast ge¢c donemde tam tika-
niklik tanst alan hastalarda, kombine perkiitan transhepatik
kolanjiyografi (PTC) ve ERCP teknikleri ile tikanikligin gide-
rilmesi denenebilir ve iyi sonuglar alinabilir. Ancak, 1 cm’den
uzun ve yiiksek dereceli darliklarin endoskopik tedavisi ge-
nellikle basarsizdir. Bu nedenle, karaciger perkiitan yontem-
lerle dekomprese edildikten sonra, yerlestirilen stentlerin ki-
lavuzlugunda Roux-en-Y hepatikojejunostomi, kalict ve kesin
coziim saglayan tercih edilen tedavi yontemidir (16).

TEDAVi YAKLASIMLARINDA GUNCEL DURUM

Teknolojide ve cerrahi tekniklerde kaydedilen ilerlemelere
ragmen, safra kacak oranlarinda bir diistis egilimi goriilme-
mistir. Kolesistektomi sonrast safra kacag riskini artiran fak-
torler ic ana baglikta 6zetlenebilir. Hasta faktorleri arasinda
ileri yas, morbid obezite, gecirilmig karin ameliyatlar1 ve siroz
gibi karaciger hastaliklar: yer alir. Lokal faktorler ise akut ko-
lesistite baglt siddetli enflamasyon, fibrozis, intraoperatif ka-
nama ve safra yolu anatomisindeki varyasyonlardir (kisa sistik
kanal, Luschka kanali vb.). Son olarak, cerraha ve ekipmana
baglt ekstrinsik faktorler (deneyimsizlik, teknik yetersizlik)
onemli risk unsurlaridir (19).

Glinlimiizde safra kacaklarinin yonetiminde ERCP nemli bir
rol oynar. ERCP ile kacak veri ve siddeti belirlenerek; sfinkte-
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rotomi, stent yerlestirme veya nazobiliyer drenaj uygulana-
bilir (20).

2018'de Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ESGE),
major safra kanali yaralanmalari digindaki kagaklarda plastik
stent kullanimini 6nermistir. Direncli vakalarda kendiligin-
den genisleyen metal stentler (SEMS) tercih edilebilir, ancak
sfinkterotomi ile kombine edilip edilmeyecegi konusunda
net bir Oneri yoktur. Tedavi protokollerinde standart bir ki-
lavuz bulunmamakta, karar siireci endoskopistin deneyimine
ve merkezin olanaklarina gore sekillenmektedir.

Sfinkterotomi, stent yerlesimini kolaylastirir ve pankreatit
riskini azaltir, ancak kanama ve safra yolu iltihabi (refliiye
baglt kolanjit) riski tasir (21). Endoskopik safra kacagr teda-
visinde cesitli yontemler mevcuttur. Bu yontemler arasinda
tek bagina sfinkterotomi, sfinkterotomi ile birlikte veya sfink-
terotomi yapilmaksizin safra kanalina stent yerlestirilmesi
ve nazobiliyer drenaj uygulanmast yer alir. Mevcut literatiir
verileri, tek basina sfinkterotomiye kiyasla safra stentlemesi-
nin (sfinkterotomi egliginde veya tek bagina uygulandiginda)
kacagin kapanmasinda belirgin sekilde daha hizli bir iyilesme
siireci sagladigint ortaya koymaktadir (22).

1. ERCP Yonetimi: Zamanlama, Spontan Rezoliisyon
ve Bireysellestirilmis Yaklasgtmmn Onemi

Laparoskopik kolesistektomi (LK) sonrasi gelisen iyatrojenik
safra yolu yaralanmalarinin (IBDI) ve safra kacaklarinin yone-
timinde ERCP temel bir tedavi modalitesi olarak kabul edil-
mekle birlikte, optimal zamanlamast ve her olguda gerekliligi
konusunda tartismalar devam etmektedir. Giincel kantlar,
yaklagtmin yaralanmanin tipi, kagagin debisi ve hastanin kli-
nik durumu goz ontinde bulundurularak bireysellestirilmesi
gerektigini isaret etmektedir.

Spontan iyilesme, 0zellikle diistik debili Strasberg Tip A yara-
lanmalarda (sistik kanal kacagi veya safra kesesi yatagi kacag)
goz ardi edilmemesi gereken bir olgudur. Ahmad ve ark.’nin
calismasinda, safra kagagi olan 10 hastanin 4’tinde (%40) her-
hangi bir girisimsel miidahale (ERCP veya cerrahi) olmaksizin
spontan rezoliisyon gozlemlenmigtir (23). Pandit ve ark. ta-
rafindan bildirilen prospektif bir seride de, safra kagag: olan
18 hastanin 8'inde (%44,4) konservatif tedavi ile ortalama 11
giinde spontan kapanma saglandigt raporlanmistir (24). Bu
bulgular, stabil hastalarda bir siire gtzlemsel yaklasimin ge-
cerli bir strateji olabilecegini desteklemektedir.
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ERCP zamanlamasina iligkin literatiirde genis bir varyasyon
mevcuttur. Ahmad ve ark.’nin ¢alismasinda ERCP, LK sonrast
ortalama 5. giinde (2-66 giin araliginda) uygulanmistir (23).
Emara ve ark.'nin derlemesinde 0zetlendigi izere, farkli ca-
lismalarda erken (ilk hafta icinde) ve geg (ilk haftadan sonra)
ERCP uygulamalart arasinda basart orant ve komplikasyonlar
acisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (25). Bu gortisi
giiclendiren 6nemli bir veri, 518 hastalik genis 6lcekli bir ca-
lismada ERCP'nin ilk 24 saat, 2. giin, 3. glin veya daha sonra
yapilmasinin 3 aylik mortalite tizerinde anlamlt bir fark yarat-
madigin ortaya koymasidir (26). Dolayistyla, klinik olarak sta-
bil hastalarda biliyer girisimin ilk 24-72 saat icinde yapilmast
zorunluluguna dair 6nerinin kanit diizeyinin diisiik oldugu
kabul edilmektedir (27).

Klinik olarak stabil, diistik debili kacagr olan hastalarda 1-2
haftalik konservatif yaklasim makul bir secenek iken, septik
sok tablosu veya yiiksek debili kagak varliginda erken endos-
kopik veya cerrahi miidahale endikasyonu dogar.

2. Refrakter Safra Kacaklarmin Yonetimi ve Stent
Tiirleri

Komplike ve inatci safra kacaklarinin yonetiminde endos-
kopik tedaviler standart yaklagimdir. Ilk basamak tedavi ge-
nellikle safra kanalina tek bir plastik stent yerlestirilmesidir.
Ancak, bu yontemle diizelmeyen yiiksek debili kagaklarda,
multipl plastik stent (MPS) veya tam kapli kendiliginden ge-
nigleyen metal stent (FC-SEMS) kullanimi oldukca etkili alter-
natiflerdir. Yapilan calismalar, 6zellikle MPS ile basarisiz olu-
nan vakalarda dahi FC-SEMS ile %100’e varan bagari oranlart
elde edildigini gostermistir. Metal stentlerin erken donemde
(vaklagik 2-4 hafta icinde) cikarilmast, uzun siireli kalmalari-
na bagli gelisebilecek safra tasi veya darlik gibi komplikasyon
riskini azaltir (28). Kullanilan stentlerin ozellikler Tablo 2'de
gosterilmistir.

Tablo 2. Stent tdrlerinin karsilastinimasi ve &zellikleri

Bir meta-analiz, kacagin tam iizerine uzanan stentlerin (kop-
rlilemenin) en yiiksek iyilesme orant sagladigini gstermistir.
Ancak bu calismaya dahil edilen arastirmalarin orta kalitede
olmasi, caligmalar arast heterojenite ve smirli randomize
kontrollii caligma sayist gibi kisitliliklar bulunmaktadir (5).
Pratikte, FC-SEMS, biiylik kacaklari kdpriileyerek kapatmada
plastik stentlerden daha etkilidir ve inatgt vakalarda tercih
edilir (14,23). Yeni nesil yaklasimlar arasinda biyolojik eriyen
stentler one ¢cikmaktadir (29).

Safra kacaklarinin endoskopik tedavisinde basariy1 etkileyen
temel faktorler arasinda stent ¢apinin optimizasyonu, kagak
bolgesinin stent ile kdpriilenmesinin etkinligi, miidahale
zamanlamasinin belirlenmesi ve refrakter vakalarin yonetim
stratejileri yer almaktadir. Bu kritik konularin sistematik ola-
rak degerlendirilmesi, tedavi sonuclarmin iyilestirilmesi aci-
sindan biiyiik onem tagimaktadir. Safra kagagr yonetiminde
hasta sonuclarint iyilestirmek icin bu kritik konularin dikkat-
le degerlendirilmesi ve daha fazla arastirma yapilmasi gerek-
mektedir.

3. Tam Kesilmis Safra Kanallarinin Yonetimi

Ana bir safra kanalinin tamamen kesilmesi (transeksiyon),
ERCP ile tedavide onemli zorluklar ¢ikarir ve cogu zaman
biiyiik bir cerrahi miidahale gerektirir. Bu cerrahi islem ge-
nellikle harici safra drenajini takiben Roux-en-Y hepatikoje-
junostomidir (30).

Transsekte safra kanalinin cerrahi dist onarimy, bir girisimsel
radyologun dahil oldugu kombine bir perkiitan-endoskopik
yaklagimla gerceklestirilebili. Bu yontemde, endoskopist
papillaya ulasarak kanalin distal kesimine retrograd yoldan
erisirken, radyolog ise perkiitan yolla ve intrahepatik safra
kanalindan gecerek proksimal segmente anterograd yoldan
ulagir. Amag, endoskopik ve radyolojik araclarin bir noktada
bulugmasini (rendezvous) saglayarak, biliyer rekonstriiksiyo-

Ozellik Plastik Stentler
Aciklik suresi 3 ay (degisim gerekir) 69 ay
Avantajlar Dusuk maliyet

Dezavantajlar Sk degisim gereksinimi Migrasyon riski

FC-SEMS

Ustln drenaj saglamasi (daha genis ¢ap)

Biyolojik Eriyen Stentler

Eriyene kadar (ek islem gerekmez)
Stent ¢ikarma gerektirmemesi

YUksek birim maliyet (ancak genel tedavi
maliyeti dlstk) (14,29).

FC-SEMS: Tamamen kapli kendiliginden genisleyen metal stentler.
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nu miimkiin kilan bir stent yerlestirmektir. Ancak asil zorluk,
bir taraftan ilerletilen kilavuz tel ile diger taraftan ilerletilen
basket kateterinin, bir bilioma icinde ayni seviyede kargilas-
mastnin koordinasyonunda yatar (31). Kolanjiyoskopi kila-
vuzlugunda yapilan rendezvouz teknigi, basari oranini arttir-
mak i¢in yeni bir tekniktir (32).

Bu zorlugun istesinden gelmek icin ERCP'nin endoskopik
ultrasonografi (EUS)-kilavuzlugundaki kolanjiyografi ile bir-
lestirildigi bir teknik (CERES) Gnerilmistir. CERES tekniginin
ilk asamasi, EUS-kilavuzlugunda hepatiko-enterostomi (EUS-
HE) olusturulmasint icerir; bu sol hepatik lob icin hepati-
ko-gastrostomi ve sag hepatik lob icin hepatiko-duodenosto-
mi yapilabilir. EUS-HE prosediirii, internal bir drenaj sistemi
olusturarak perkiitan transhepatik biliyer drenaj (PTBD) ih-
tiyacint ortadan kaldirir ve svi-elektrolit kaybr riskini azaltir.
Ancak bu yontem yalnizca intrahepatik kanallarin dilate ol-
dugu durumlarda uygulanabilir. Gogu vakada kesin kiir veya
uzun siireli safra drenaji miimkiin olup, geri kalan vakalarda
elektif cerrahi kolaylastirilabilir (33).

4. Manyetik Kompresyon Anastomozunun Rolii

Manyetik kompresyon anastomoz (MKA), safra yolu darliklar:
ve yaralanmalarinin tedavisinde kullanilan yenilikgi, minimal
invaziv bir tekniktir. Bu yontemde, manyetik glicler kullanila-
rak iki doku yiizeyi bir araya getirilir ve zamanla iskemiye baglt
nekroz ve doku rezorpsiyonu ile kalict bir anastomoz olugtu-
rulur. MKA, dzellikle cerrahi anastomozun zor veya riskli ol-
dugu durumlarda, 6rnegin biliyer atrezi veya kompleks biliyer
darliklar gibi durumlarda alternatif bir ¢dztim sunabilir (34).
MKA'nin biliyer atrezideki kullanimi deneysel asamadadir, li-
teratlirde cerrahi olarak diizeltilemeyen kompleks darliklarda
veya anastomoz tikanikliklarinda bir alternatif olarak arastiril-
maktadir. Bu baglamda, biliyer atrezi nedeniyle kist-jejunosto-
mi operasyonu gegirmis 16 yasindaki bir hastada gelisen anas-
tomoz tikanikliginin MKA ile basarili bir sekilde tedavi edildigi
ilk vaka raporu mevcuttur (35). Jang ve ekibi 2024'de yapilan
prospektif bir calismada, kilavuz tel gecisinin miimkiin olma-
dig1 10 hastada MKA yontemi uygulamig ve teknik basart orant
%100 olarak rapor edilmistir. Ortalama 50,2 aylik takip siirecin-
de iki hastada parsiyel restenoz gelismis; ancak bu olgular en-
doskopik miidahalelerle basarili sekilde tedavi edilmistir (36).

Lee ve ekibi tarafindan 2025 yilinda yayimlanan kapsamli bir
derlemede, MKA'nin refrakter biliyer darliklarin yonetiminde
minimal invaziv ve cerrahi olmayan bir alternatif olarak 6ne
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ciktigini vurgulanmaktadir (37). Benzer sekilde, Jang ve eki-
binin 2020 yilindaki ¢alismas: da MKA'nin biliyer darliklarda
minimal travmatik ve yiiksek etkinlige sahip bir prosediir ol-
dugunu, ayrica benign biliyer darliklarin tedavisinde yeni bir
paradigma olusturdugunu belirtmektedir (38).

Mevcut bulgular, post-kolesistektomi tam biliyer tikaniklik
vakalarinda MKA'nin cerrahi rekonstriiksiyona etkin bir alter-
natif olarak degerlendirilmesi gerektigine isaret etmektedir.
Ancak, MKA heniiz deneysel asamada olup, uzun donem so-
nuclart ve genis hasta popiilasyonlarinda etkinligi hakkinda

daha fazla klinik calismaya ihtiyac vardir.

SAFRA KACAKLARINDA GUNCEL YAKLASIM
ve SONUC
Anahtar noktalar:

Il

Etivoloji ve 6nem

* [atrojenik ve travmatik kokenli olabilir.
e Erken tani/tedavi morbidite ve mortaliteyi belirleyici
faktordiir.

. Endoskopik tedavi standardi

* Altun standart: ERCP tabanli yaklagimlar

* Temel prensip: Safra yolu basincin azaltmak
- Sfinkterotomi
- Stent yerlegimi (plastik/metal)

Teknolojik gelismeler

* EUS-entegre tekniklerde ilerlemeler

* Refrakter olgularda hibrid yontemler (perkiitan-en-
doskopik)

* Magnetik kompresyon anostomozu

4. Klinik yonetim

* Cerrahi: Sadece kompleks/tekrarlayan vakalarda
* Multidisipliner konsiiltasyon sart

Gelecek perspektifi;

* ERCP/EUS entegrasyonunun gelisimi
* Biyolojik eriyen stent teknolojileri
* Robotik endoskopik sistemler

Oneriler;

1. Vaka bazli tedavi algoritmast olugturulmali
2. Yiiksek riskli prosediirlerde profilaktik dnlemler
3. Olgu serilerinin standardize raporlanmasi
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Safra kagaklar1 dinamik bir yonetim gerektirir. Giincel endos-
kopik yontemlerle bagart oranlart %85’lere ulasmus olup, tek-
nolojik gelismeler bu orani daha da artiracaktir.

Safra kagag, hepatobiliyer sistemin ciddi bir komplikasyonu
olup, standart bir tedavi protokoliiniin bulunmamasi nedeniy-
le multidisipliner yaklasim gerektirmektedir. Tedavi stratejisi,
hastanin klinik durumu, goriintiileme bulgulart ve yaralanma-
nin Strasberg siniflamasina gore bireysel olarak belirlenmelidir.
Bu stirecte gastroenteroloji, radyoloji ve cerrahi disiplinlerinin
koordineli caligmast esastir. Hem spontan iyilesme potansiyeli
hem de ERCP’nin invaziv bir islem olmas: ve nadir de olsa cid-
di komplikasyon riski dikkate alinmalidir. Giinimiizde ERCP,

tedavide altin standart olarak kabul edilmekle birlikte, EUS ve
manyetik kompresyon anastomozu gibi tamamlayici yontem-
lerin kullamimi giderek yayginlasmaktadir. Cerrahi miidahale,
genellikle endoskopik yontemlerle tedavi edilemeyen vakala-
ra yapimalidir. Safra yolu yaralanmasinin yonetimi Sekil 2 de
ozetlenmistir. Gelecekteki teknolojik gelismeler, safra kagagi
yonetiminde daha da iyilesmeler saglayabilir.

Cikar Catismas1 Beyani: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catis-
mast olmadigini beyan ederler.

Finans Beyani: Yazarlar bu ¢alismanin herhangi bir finansal
destek almadigini beyan ederler:

LK Sonrasi Siipheli Safra Yolu
Yaralanmasi Klinik Bulgular

!

|ilk Basamak: Acil Abdomen USG |

USG ve
Klinik Siiphe

Siipheli / Anormal Siiphe

Normal ama Klinik

Yiiksek

2. Basamak: MRCP Yaralanma
Tipi & Lokalizasyon

TipA, C,D
Safra Kacagi On Planda

Kacak Debisinin
Klinik Degerlendirmesi

Diigiik Debili
Klinik Stabil Hasta

Konservatif Gozilem
1-2 Hafta

Yiiksek Debili
Septik / Stabil Olmayan Hasta

iyilesme Yok veya
Klinik Kétiilesme

Acil ERCP + Stentleme

iyilesme Var Basanisiz Refrakter Kacak

Strasberg Siniflamasina
Gore Yaralanma Tipi?

Tip B ve E Yaralanmalar
Tikanikitk On Planda

Tam Kesi veya
Uzun Segment Darlik?

Hayir
Kismi Tikaniklik veya
Kisa Segment Darlik

intrahepatik Kanallar
Dilate mi ve

Endoskopik Erigim

Mimkiin mi?

Evet
Tam Transseksiyon veya
Uzun Segment Darlik

Evet

1

ileri Endoskopik Segenekler

Basaril
FC-SEMS veya MPS

|

Kombine & ileri Teknikler
PTK+ERCP, EUS-HE, MKA

Endoskopik Tedavi Balon

Hayir N -
Dilatasyon + Uzun Siireli Stentleme

Basarili

Tedavi Sonuclanir

Sekil 2. Safra yolu yaralanmasinin ydnetimi.

Basarisiz Basarisiz veya

Baganh—>< \U%Deéil- \

Cerrahi Onarim Hepatikojejunostomi

Basarili Basarisiz

LK: Laparoskopik kolesistektomi; USG: Ultrasonografi; MRCP: Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi;, ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi;

FC-SEMS: Tamamen kapli kendiliginden genisleyen metal stentler; MPS: Multipl
MKA: Manyetik kompresyon anastomoz.
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