
Safra Kesesi ve Safra Yollarının 
Non-İatrojen Yaralanmaları 

Dr. Sezai YILMAZ, Dr. Betül BOZKURT, Dr. İsmail KAYABALI 

Özet: Karaciğer dışı safi-a sisteminin, non-iatrojen 

künt traumalnrında erken tanı oldukça zordur. Be

lirtiler traumadan birkaç gün sonra ortaya çıkar. 

Penetran yaralnnmalarda ise tanı, sistematik ola

rak yapılnn lnparotomi sırasında konur. Parasen

tez, periton lavajı, ultrasonografı, tomografi, mag

netik rezonans ve Tc•99
m -IDA ancah geç dönemlerde 

yardımcıdır. Tedavi bazen <;özümü ileri derecede 

zor problemler getirir, hatta bazen Whipple tipi gi

rişimler bile yapmak gerekebilir. 

Safra kesesi ve safra yolları yaralanması olan 15 

hastadan oluşan bu seride, 7 non-penetran, 8 penet

ran yaralanma mevcuttu. Erken tanı olarah "Trau

matik safi·alı peritonitis" %20 oranında düijiiniil

mii.ştür. Postoperatif morbidite %20, mortalite %6,6 

oranında bulıııımuştur. Künt traumalı 2 olguda, 24 

saatlik bir interval dönem gözlenmiijtir. Olguların 

çağımda, interval dönemin bulıııımayışının sebebi, 

tüm olgularda yaralanmaya karaciğerinde katılma

sı nedeniyle meydana gelen hemoperitoniumdur. 

Anahtar kelimeler 
iatrojenik yaralanma. 

Safra kesesi, Safra yolları, Non-

Karaciğer dışı safra sisteminin non-iatrojen 
yaralanması (ameliyat sırasında meydana 
gelen yaralanmalar dışında kalanlar), özellik
le son yıllarda artmıştır. Bu yaralanmalar, 
her türlü non-penetran (en büyük bölümüyle 
trafik kazaları) ve penetran faktörlerle mey
dana gelebilir. Az görülmesine karşılık, tanı 
ve tedavi konusunda, ilginç ve çoğunlukla ol-
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Summary: NON- IATROGENIC INJURIES OF 

GALLBL.ADDER AND BILE DUCTS (Discussion 

of the Fif'teen Iııjured and the Subject) 

Early diagnosis of the injury caused by blııııt ab

dominal traııma to extrahepatic biliary system is 

rather difficult. Symptoms generally appears afier a 

few days. on the contrary, penetrating injuries are 

commonly diagnosed f'ollowing routine exploration. 

Paraceııthesis, peritoneal lavage, CT, NMR, USG 

are generally usefull diagnostic methods in late pe

riods. Treatment sometimes consists of wide resec

tions and reconstrııctions such as the Whipple pro

cedure. 

In this series consist of fif'teen patients beings injury 

of fallbladder and bile dııcts, there are seven non

penetrating and eight penetrating injury. "Trau

matic bile peritonitis" as early diagnosis has been 

thought 20 per cent in rate. Postoperative morbidite 

are 20 per cent and mortality are 6,6 per cent. In the 

two patients with blunt trauma, it has been ob

served a interval period consist of 24 hours. In 

many cases, there isn't a interval period. The reason 

of this is hemoperitonium caused by hepatic injury. 

Key Words: Gallbladder, Bile ducts, Noıı-iatrogenic injury. 

dukça azdır. Bu yazıda, non-iatrojenik karaci
ğer dışı safra sistemi yaralanmalarıyla ilgili 
bir seri sunulacak ve birlikte olan sorunlar ir
delenecektir. 
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Tablo I: Serimizi oluşturan olguların ayrıntılı sınıflandırılması görülmektedir. 

Obs. Yaş 

1 30 

2 18 

3 9 

9 
5 11 

6 7 

7 42 

8 17 

9 23 

10 17 

11 16 

12 55 

13 31 

14 34 

15 25 

Sk: Safra kesesi 
kc: Kaı:aciğer 
ac: Akciğer 
K: Kolesistektumi 
duod: Duodenum 

Yaralanmayla Lezyonun 
Hastaneye Geliş Yeri 
Arasındaki Süre 

6 Saat Sk,kc 
5 Sk,kc 

24 Koledok 
kc 

3 Sk,kc 
3 Sk,kc 

24 Sk,kc 
4 Sk,kc 
5 Sk,kc 

mide 
24 Sk,kc 

mide 
1/2 Sk,kc,ac 

51/2 Sk,kc,ac 
duod.kulon 

3 Bulunamadı 
3 Sk,kc 
3 Sk,kc,ac 
2 Sk,kc 

Hastanesi Genel Cerrahi Kliniklerinde 1986-
92 döneminde tedavi edilen 9 yaralı olmak 
üzere, toplam 15 Jı:ı.astadan oluşmuştur. Has
taların tümü erkektir, en genç hasta 7, en 
yaşlı hasta 55 yaşında ve yaş ortalaması 
23'tür. Hastaların yaralanma ile kliniğe geliş 
zamanları arasındaki ortalama süre yarım 
saat ile 24 saat arasında değişmiştir, ortala
ma süre 7,7 saattir. Bu seride 7 künt (%46), 8 
penetran (%54) yaralanma mevcuttur. Künt 
(non-penetran) traumaların hepsini trafik ka
zaları oluşturuyorken, penetran yaralanmala
rın 5'i ateşli silah, 3'ü ise kesici delici alet ya
ralanmasıydı (Tablo I). 

Bütün hastalarda, az veya çok şiddetli, lokali
ze veya genel karın ağrısı vardı.Hiçbir hasta
da bradikardi yoktu. 4 hasta (%27) hastaneye 
şok tablosunda geldi. Fizik muayenede biri 
hariç (Obs.6) tüm hastalarda (%93) karın du
varı kasları kontraktürü ve periton irritasyon 
belirtileri bulunuyordu. Hiçbir hastada bar
sak sesleri yoktu ve rektal tuşe normaldi. 
Künt traumaya maruz kalan 7 hastanın, 

Traumanın Girişim Komp. Sonuç 
Cinsi 

Künt K Şifa 
Künt K Şifa 
Künt Pr.Süt. Şok Ex 

Ttüp 
Künt K Ş\ra 
Künt K Intrahep. 

Hematom 
Künt K 

Künt K 

Kurşun K Safra 
Pr.Süt. Fistülü 

Kurşun K 

Pr.Süt. 
Kurşun K Plörezi 

K 

Kurşun Pr.Süt. 
Kurşun Drenaj 
Bıçak K 

Bıçak K 

Bıçak K 

3'ünde (Obs. 2, 3, 5), parasentez bulgusu ola
rak safra ile karışmış kan saptandı. 

Radyolojik muayene bulgularını şöyle özetle
yebiliriz: 
1. Periton içinde serbest hava yoktu.
2. Obs. 6 dışındaki tüm hastalarda az veya
çok barsak atonisi görüldü.
3. Bu serid� IV kolanjio-kolesistografi, ultra
sonografi, tomografi ve magnetik rezonans in
celemeleri yapılmamıştır
4. 2 hastada (Obs. 11, Obs. 14) sağda, 1 hasta
da solda (Obs. 10) hemopnömotoraks saptandı
(%20). 3 hastada da penetran yaralanma mev
cuttu.

Laboratuar tetkiki olarak, 12 hastada (%80) 
kanda akyuvar sayısı 10.000/mm3 'ün üzerin
deydi. 

Bu seride 3 hastada (%20) öntanı olarak "Tra
umatik Safralı Peritonitis" düşünülmüştür. 
Safra kaçağının orijini olarak karaciğer, eks
trahepatik safra sistemi veya her ikisinin bi
rarada olabileceği düşünüldü. 
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BULGULAR 

Peroperatif olarak, 1 hastada koledok ve kara
ciğer yaralanması (Obs. 3), 13 ha_stada karaci
ğer ve safra kesesi yaralanması mevcuttu. 
Daha önce kolesistektomi yapılmış olan bir 
hastada ise (Obs. 12) laparatomi esnasında, 
peritonda 100 cc kadar serbest safraya rastla
nılmasına rağmen safranın ekstravaze olduğu 
lezyon bölgesi makroskopik olarak bulunama
dı. Ancak düz karın grafilerinde sağ hipo
kondriumda 2 adet saçma parçası mevcut ol
duğundan, karın içindeki safranın 
intrahepatik safra yollarından kaynaklandığı 
kanısına varıldı, hastanın postoperatif dönem
de herhangi bir sorunu olmad1. Bunun dışında 
3 hastada (Obs. 8, 9, 11) mide, yine bir hasta
da (Obs. 11) duodenum ve çıkan kolonda yara
lanmıştı. 3 olguda ise (Obs. 10, 11, 14) yara
lanmaya akciğerde katılmıştı. 

Uygulanan tedaviyi şöyle özetleyebiliriz: 

1. Yaralı safra keseleri çıkarıldı.
2. Koledok yaralanmasında, primer sütur

ve yaralanmanın üst kısmındaki sağlam yer
den T tüp drenaj uygulandı. 

3. Karaciğer, mide, duodenum ve çıkan ko
londaki yaralanmalar primer sütürle onanld1. 
Karaciğerdeki yaralanmalarda, kanayan da
marlar bağlandı veya koterize edildi. 

4. Her yaralıda geniş periton drenajı yapıl
dı. Peritondan çıkan sıvının bakteriyolojik in
celemesi yapılmamıştır. 

5. Akciğer yaralanması olan 3 hastada he
mopnömotoraks nedeniyle, yaralanmanın ol
duğu tarafa sualtı drenajı uyguland1. 

Postoperatif dönemde kurşun yarasına bağlı 
olarak safra kesesi ve karaciğeri yaralanan 
bir hastada (Obs. 8) postoperatif 6. gün debisi 
500cc'den az bir safra fistülü gelişti. Fistül 
medikal tedaviyle spontan kapandı. Sol akci
ğeri yaralanan bir hastada (Obs.10) daha 
sonra _plörezi gelişti. Ponksiyon materyalinde 
bakteri üremedi ve medikal tedaviyle iyileşti. 
Bir hastada ise (Obs. 5), künt traumaya bağlı 
safra kesesi ve karaciğer yaralanması İnevcut 
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olduğundan kolesistektomi ve karaciğerdeki 
yaralanmaya hemostaz ve onarım uygulandı. 
Ancak postoperatif 5. günden itibaren bacaklı 
ateşi ve bilirubinleri (özellikle direkt) yüksek 
olan hastanın, yapılan ultrasonografık ince
lenmesinde intrahepatik hematom tesbit edil
di. Konservatif tedavi sonucu yapılan sonraki 
ultrasonografıler hematomun küçüldüğünü ve 
kaybolduğunu gösterdi. 

Toplam morbidite %20 olarak saptandı. 

Obs. 3'de geldiğinden beri safralı peritonitise 
bağlı şok tablosu vardı. Bu tablo bilinenin ak
sine tedaviye yanıt vermedi ve hasta kaybedil
di. 

Toplam mortalitemiz %6,6'dır. 

TARTIŞMA 

Safra kanallarının künt traumalarla yaralan
ması, otomobil endüstrisinin gelişmesine pa
ralel olarak artmıştır. 

1895-1961 döneminde literatürde bu türlü 43 
yaralanma varken 8 yıl içinde 21 yeni yara
lanma daha yayınlanmıştır. Halen bu tip ya
ralanmaların, her 1000 künt karın traumasın
da bir kere görüldüğü ileri sürülmektedir. 
Emniyet kemerleri bunları azaltmış, fakat tü
müyle önleyememiştir. Safra kesesinin künt 
trauma faktörleriyle yaralanmasıda nadirdir 
ve tanısı zordur. 1969'da literatürde yalnız 
110 yaralanma vardır (1). 

Safra kesesi ve safra yolları, künt karın trau
malarından çok az etkilenir. Bunun sebebi, bu 
oluşumların karaciğer ve kaburgalar, pankre
as, duodenum halkası, columna vertebralis ve 
paravertebral kaslarla korunmuş olmalarıdır. 
Bu yüzden de safra kesesi ve safra yollarının 
yaralanmaları, büyük tanı problemi yarat
maktadır. Fizik belirtilerin azlığı ve radyolo
jik bulguların spesifik olmayışı sebebiyle er
ken tanı ve erken tedavi kolay değildir. Fakat 
aynı şey, karaciğer dışı safra sisteminin pe
netran traumaları için söylenemez (2,3,4, 5). 
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1806'da Fizeau, karaciğer dışı safra sistemi
nin künt ve non-iatrojen ilk yaralanmasını ta
nımladı. 1894'de W. H. Battle İngilizce litera
türdeki ilk bildiriyi yayınladı (1). 

Künt karın traumaları en çok koledoğu etkiler 
(%62,2-70). Bundan sonra sırasıyla hepatikus 
kommunis, sağ ve sol hepatik kanallarla duk
tus sistikus gelir. Koledok yaralanmalarının 
seçkin yeri, 2 ve 3. bölümün birleşme bölgesi
dir. Tam kopmalarda distal parça nadiren 
pankreas içine kaçar (1). 

Safra kanallarının yaralanma mekanizması 
hakkında birkaç görüş ileri sürülmüştür: 

1. Trauma etkisiyle safra yolları içi basıncının
artması sonucu yırtılmalar. Fakat daha sonra
trauma sırasında koledok içi basıncının, yırtıl
maya yol açacak kadar artmadığı anlaşılmış
tır (1).

2. Karaciğer hilusunda hareketli, fakat pank
reas başında sabitleşen koledokun süratli de
celeration (ani yavaşlama)'larda yerinden kop
ması.

3. Aşırı gerilme sonrası ana safra yolunun yır
tılması veya koledokun besleyici damarlarının
yırtılması sonucunda bu kanalda nekroz geliş
mesi. Özellikle belirtilerin geç dönemde orta
ya çıktığı yırtıklar bu şekilde açıklanabilir.

4. Koledokun kolumna vertebralis ve trauma
arasında sıkışması (Sandviç mekanizması).
Fakat bu kanal iyi korunduğu için tüm yara
lanmaları bu yolla açıklamaya olanak yoktur
(2).

Künt karın traumaları karşısında koledok ile 
birli.kte karaciğer pedikülündeki diğer ele
manların da yaralanmamaları, bunların hem 
daha elastik, hem de çok daha mobil olmala
rıyla açıklanabilir (6, 7). 

Safra kesesi yaralanmalarından ise 3 tip var
dır (1, 4): 

1. Komplet yırtık: Bu tip yaralanmalarda
safra hemen periton içine yayılır. Yırtık genel
likle kese fundusundadır. Çoğunlukla içki içil-
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dikten sonra görülmesi, alkolün koleretik et
kisi ile kesede fazla miktarda safra birikme
siy le açıklanabilir. 

2. Kesenin yatağından ayrılması (desinserti
on): En çok rastlanan künt yaralanma tipidir.
Buna "Traumatik kolesistektomi" adı da ve
rilmiştir. Bu durumda kanayan kese yatağı,
hemoperiton gelişmesine yol açar.

3. İnkomplet yırtılma veya delinme: Kese fun
dusunda gelişen iskemiye bağlı olarak birkaç
gün, hatta birkaç hafta sonra nekroz ortaya
çıkar. Bazen kese duvarında bir hematomda
gelişebilir. Sindirim sırasındaki kese kontrak
siyonları, bu tür delinmeleri çabuklaştırır.

Klinik belirtiler, safra sistemindeki yaranın 
izole olup olmamasına göre değişiktir. Kana
ma ve sepsisli yaralılar erkenden ameliyata 
alınır ve ancak bu sırada safra kesesi veya ko
ledok'un yaralandığı anlaşılır (6, 7). 

Bununla beraber çoğunlukla diğer organlar 
salimdir. İzole safra yolları yaralarında, trau
madan az veya çok uzun bir süre sonra, şok 
belirtileri ortaya çıkar. Bu şokun sebebi, peri
tona akan safranın yaptığı irritasyondur ve 
sıvı replasmanına iyi yanıt verir. Ağrı genel
likle ilk 6 saatten sonra kendini belli eder. 
Tüm radyolojik tetkiklerde anormal bulgu 
elde edilemez. Bu dönemde parasentez genel
likle negatiftir. Bu nedenle yaralılar evlerine 
yollanırlar. Evine dönen yaralı, ilk 24 saat 
normal yaşamını sürdürür. 2. gün karın ağrı
sı, bulantı ve kusma subfebril bir ateş başlar. 
Genellikle traumanın 4-5. günü tekrarlayan 
muayenelerde sarılık, paralitik bir ileus ve 
sağ hipokondriumda defans bulunur. Perito
nit belirtileri henüz ortaya çıkmamıştır. Ha
zırlanmadan yapılan ayakta düz karın grafile
rinde, sağ hipokondriumda seviyeler, 
nadirende sınırları belirsiz bir gölge bulunur. 
Bu dönemde bilirubin, SGOT, SGPT ve alka
len fosfataz değerleri nan-spesifik olarak yük
selir (1, 7, 8). 

Bu bulgular ve geçirilmiş künt karın trauması 
bir arada değerlendirilirse, karaciğer dışı 
safra sistemini ilgilendiren bir yaralanma 
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akla gelmelidir. Bu dönemde yapılan parasen
tez ve periton lavajlarında safra bulunması 
tanıyı kesinleştirir. IV kolanjiografılerin nor
mal olmasına karşılık, ultrasonografıde kara
ciğer altında bir toplantı (safra.) bulunduğu 
anlaşılır (9). CT Scan ve Tc99m -IDA ile tanı 
konabilir (7, 10, 11). Ameliyatta tanı, porta 
hepatis ve pankreas gerisinin (Kocher manev
rası) kontrolü ile konur (2, 7). 

Genellikle diğer organ yaralanmalarıyla bir
likte olan safra kesesi yaralanmalarında da, 
tıpkı safra yollarında olduğu gibi başlangıçta 
şok tablosu bulunur (9). Burada da önce hiç
bir belirti yokken periton içinde safra toplan
dığında tanı parasentez ve CT Scan ile konur, 
laparatomi ile doğrulanır (5, 9). 

Karaciğer dışı safra sisteminin künt yaralan
malarında erken tanı, hemen hemen imkan
sız denecek kadar zordur. Belirtiler, trauma
dan birkaç gün sonra ortaya çıkar. 
Laparatomi öncesi tanı parasentez, periton la
vajı, ultrasonografi, CT Scan ve Tc99rn-IDA ile 
konur (2, 5, 9). Penetran yaralanmalarda .ise, 
tam, sistematik olarak yapılan laparatomi sı
rasında konur. Fakat bazı araştırıcılar IDA 
koruması altında beklemeyi önerirler (11, 12). 
Bu beklemenin, riski çok yüksek bir tutum ol
duğu, başlangıçtan beri bilinmelidir. 
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Ekstrahepatik safra sistemi yaralanmaların
da tedavi aş�ğıdaki temellere dayanır: 

1, Safra kesesi yaralanmalarında kolesistekto
mi yapılır .ancak hastanın durumu stabil de
ğilse tüp kolesistostomi ve subfrenik mesafe-· 
nin drenajı yeterlidir. 

2. Safra yolları yaralanmalarında (özellikle
koledok), safra yollarının çapı 5 mm'den ge
nişse, primer sütür ve yaralanmanın alt veya
üst kısmandaki sağlam yerden T tüp drenaj
uygulanmalıdır. Safra kanalında 1 cm veya
daha uzun bir doku kaybı varsa bilio-dijestif
bir anastomoz tercih edilmelidir (3, 6).

3. Koledokun intraperitoneal bölümünün ya
ralanmalarında çoğunlukla birlikte olan Vena
porta ve Vena mesenterika süperior kanama
ları için çok geniş disseksiyonlar yapmak ge
rekebilir. Koledokun pankreas içindeki parça
sının yaralanmasında Whipple tipi girişimler
düşünülebilir. Buna karşılık "Duodenal diver
tikülarizasyon" denen bir derivasyondan da
iyi sonuçlar alınabileceği bildirilmiştir (1, 7,
13).

4. Uygulanan gırışım hangisi olursa olsun,
geniş periton drenajı şarttır.
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