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Ozet: Safira sistemi cerrahisinde, ameliyat riskini et-
kileyen faktorlerin bir béliimiinii (hastalik, tedavi yon-
temleri, yay, acil girigimler, anestezi, sistemik hasta-
lLiklar,
bilmekteyiz. Fakat buna ragmen kesin riski bilmel: im-
kanma heniiz sahip degiliz. Ciinkii insan faktoriinii
yeteri kadar tanitmaktan vzagiz. Bu yiizden tiim risk
hesaplar:, 20. yiizytlin bu son béliimiinde olasiliktan

beslenme, kétii  aliskanliklar,  psikoloji)

ileri gidememel:tedir.

Anahtar kelimeler: Safra sistemi cervahisi, operatif risk faktor-
leri.

Karaciéer dis1 safra sistemi izerinde yapilan
cerrahi girigimlerde hasta, hastaligindaa baska
tedavi kurumu ve tedaviyi yapan ekibin de dene-
yim, yetenek ve olanaklarina bagh bir takim
risk faktorleriyle karsi karsiyadir. Bu yazida,
risk faktorlerinin timinin ayr1 ayri incelenme-
si amaciyla serimizin bir bélimini olusturan
2000 hastanin retrospektif inceleme sonuglary-
la ilgili baz1 disunceler sunulmustur.

MATERYAL BULGULAR TARTISMA

Bu tiir bir ¢calismada hi¢bir zaman tim paramet-
relerin gerektigi gibi incelenemeyecegi gercegi
baslangigtan beri bilinmelidir. Bu ytzden de
ancak incelemeyi etkileyebilecek temel faktorler
tartisilacaktir:
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Summary: RISC FACTORS IN BILIARY TRACT
SURGERY (SOME REFLECTIONS ON 2000 PA-
TIENTS HAVE BEEN TREATMENTED SURGI-
CALLY)

In biliary tract surgery, we have been knowing to some
of factors influencing to risc of operation such as the
disease, treatment methods, age, immediate opera-
tions, anesthesia, systemic diseases, nutrition, bad
habits and psychology. Howcver, in spite of this, we
don't hnow definite risc in biliary tract surgery, be-
cause we don't sufficiently identify to human factor.
Therefore, all risc factors remain as probability in this
and part of twentieth century.

Key words: Biliary tract surgery, operative risc factors.

A. Literatiirde bulunan sayilar, her zaman tam
dogru ve kesin olarak mortaliteyi yansitmaz.
Cunku cerrahlarin, ¢ok daha iyi sonuglarim ya-
ymlamak gibi bir adetleri vardir. Bunun yanin-
da literatiirdeki sayilar, daha ¢ok ilgili sistemin
cerrahisinde uzmanlasmis biyik merkez ve tini-
versite kliniklerinin ¢ahsmalaryla ilgilidir,
memleket hastanelerinden gelen bilgiler pek
onemsenmez. Bu ylizden de yayinlanan mortali-
te, gercek mortaliteden daima daha kigik ol-
maktadir (1).

B. Her istatistik ¢alismada, sik yapilan ameli-
yatlarla ilgili sayilar, gergege en yakin olanlar-
dir. Buna karsilik sik yapilmayan ameliyat seri-
lerinde, materyal az oldugu ig¢in, kayiplardan
¢ok basarihlar yaymlanmaktadir. Bu tutumun,
bitin ¢alismalar olumsuz yonden etkileyecegi
basit bir gergektir. Bunun en iyi 6rneklerinden
biri, safra yollar selim darhklar tzerinde veri-
len ¢esitli istatistiklerde gorulir (2,3).
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Tablo I: Hastahgm durumuna gére segilen metod bakimin-
dan, erken postoperatif mortalitenin degisik olmas.

MORTALITE

KAYABALI ve Ark.

Tablo IT: Safia sistemi cerrahisinde yay ile mortalite iligkisi.

Amecliyat mortalitesi (%)

. " = Olgu 50 yagtan 50 yagtan
K()]N(l:)y,.k) tay I{()lan]l((lk/:l))‘hln()nl Vi sayis) kucfik ht{yﬁk
(T) Slink- Koledo- Palyas- Radikal
Drenaj teropl. ko-duod.  yon  givigim F. Gleen (9) 12 200 0,3 5
HA. Briel (10) 1 500 () 1,8
Yazar BP. Colcuck (11) 1750 0,1 0,9
Serimiz 2 000 0,5 14
JV Geertruyden (5) 4 5 6
RJ Piorkowski  (7) 24 14
LH Blumgart  (8) 30 10
JL Camerun 4 7 2 S ! . R 5
Serimiz W 475 0 9,75 24,2 20 Ikinci gruptaki ameliyatlar arasinda buyik bir

C. Mortalite ile ilgili baz1 sayilarn ilk bakista
paradoksal oldugu izlenimi alnabilir. Ornegin
kolanjiokarsinomlar igin verilen sayilarda, basit
laparatomilerin mortalitesi, hemen daima radi-
kal veya palyatif ameliyatlarin mortalitesinden
daha yiiksektir. Fakat gergekte bu gibi basit la-
paratomilerin ancak ve yalmz genel durumu ¢ok
bozuk inoperabl hastalarda uygulandigi disini-
lirse bu yiiksek mortalitenin sebebi anlagihir (4).

Bu birkag¢ nokta, giniumizde heniiz karaciger
dis1 safra sistemi cerrahisinde gergek mortaliteyi
ogrenmenin mimkin olmadigim1 meydana
koyar. Ancak bir kenti, bir bélgeyi veya bir tilke-
yi i¢ine alan istatistikler yaymnlanabilirse gergek
mortalite ortaya ¢ikacaktir. Baska bir deyimle
cagimizda ancak saghk hizmetlerinin iyi organi-
ze oldugu memleketlerde, o da yalmiz belirli mer-
kezlerle ilgili olan mortaliteyi bilebiliriz.

Bu gibi incelemelerin faydasi, bize ¢agdas egi-
limleri, mortalite sebeplerini, ¢esitli parametre-
leri gostermesi ve bizi daha iyi sonuglar almak
icin cahismaya yoneltmektir (5).

Mortaliteyi etkileyen en o6nemli faktorleri soyle
ozetleyebiliriz:

A. Bazi hastaliklarin tedavisinde kullanilan
cesitli yontemlerin riski s6z konusu olunca
bunlarin 2 gruba ayrilmasi gerekir:

1. Aymi durumdaki hastalarda uygulanan giri-
simlere gére mortalite,

2. Hastahgin durumuna gore yapilan farkh giri-
simlere gore mortalite,

se¢im yapmaya imkan olmadig bilinir, bu ba-
kimdan cerrah daima hastanin genel ve hastali-
gin lokal durumuna gore gereken yontemi seg-
mek zorundadir (6). Bu bakimdan iki ornek
Tablo 1'de sunulmustur.

B. Yas: Safra sistemi cerrahisinde postoperatif
erken donem niortalitesi, 40-50 ve 60-70 yas
gruplarinda yiksektir (Tablo. 2). Buna karsihk
dogmalik anomalilerde kigiik yaglar en ¢ok risk-
li yaslardir (12). Yaghilarda safra sistemi cerra-
hisinde postoperatif mortaliteyi etkileyen gesitli
faktorler vardir (6):

1. Safra sistemi hastahklarn da bagka hastalk-
lar gibi, yasla dogru orantih olarak gittikce agir-
lagir. Bu yiizden de yashlarda yapilan ameliyat-
larda risk faktoru gittikg¢e artmisg olur.

2. Yasghlarin safra sistemi hastahklan fazla
oranda komplikedir ve genis ameliyatlar gerek-
tirir. Bunlarn riskinin yiksek oldugu bilinen
bir gergektir.

3. Yashlarda, artan yasla orantih olarak dejene-
ratif hastahklar ve sistematik genel bozuklukla-
rin ortaya ¢ikmasi,

4. Yashlarda organizmamn yapis1 degismekte ve
bu degismelere paralel olarak birgok fonksiyon
bozukluklar: ortaya ¢gitkmaktadir. Ornegin orga-
nizmanin kg. agirhgina disen yag miktar artar,
hiicre i¢i sivilar azahr, hiicre disi1 sivi kompart-
man ¢ogahr. Yas ilerledik¢e de organizma git-
tikge ufalir. Bu hacim azalmasi, kismen hiicre
kitlesinin azalmasiyla ilgilidir. 20-80 yas arasin-
da hiicre kitlesinde oksijen harcanmasi, bazal
metabolizma ve sinir iletim hizi bakimindan +
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Tablo IIl: Ceyitli yazarlara gore acil ve selektif salra siste-
mi ameliyatlarmda mortalite.

Maortalite (%)

Olgu Acil Selektif
Yazar Tarih sayist  Ameliyat Ameliyat
D. McCubbary (14) 1959 345 12 0,8
BP. Colcock (11) 1963 1926 3 3,26
D. Hallberg(15) 1964 5013 1,2 0,03
PA. Rosi (16) 1967 407 13 1,8
F. Gleen 59) 1981 12200 9,8 0,3
JL. Peix (17) 1982 119 70 23
S. Kilig Turgay (18) 1992 201 5,2 0,6
Serimiz 1992 2000 7 5,2

%20 oraminda bir fark gelistigi anlagilmistir. Bu
azalma baz onemli organlarda ¢ok daha fazla-
dir: Kalb debisinde £ %40, glomeriil filtratinda £
%30, bobrek kan debisinde + %45, vital kapasite-
de £+ %50'ye ulasan azalmalar gorilir. Yaghlar
hiicre hacimlerinin olduk¢a biyik bir bolimuni
kaybetmeleri yiiziinden birgok hayati organlarin
fonksiyon kapasiteleri azahr. Bu yiizden de cer-
rahi stresleri iyi tolere edemezler. Eger buna bir
veya birkag sistematik hastalik da katihirsa ame-
liyat riski fazla buyir.

C. Acil ameliyatlarin olumsuz etkileri: Safra sis-
temi cerrahisinde acil ameliyatlarin mortalitesi,
hazirlanarak yapilan selektif ameliyatlardan 2-
10 kat daha fazladir. Tablo 3'de akut olan ve ol-
mayan safra sistemi hastaliklarinm mortalitele-
ri verilmigtir.

C. Ameliyat ve uygulanmasiyla ilgili komplikas-
yonlar: Bu faktorler karaciger digi safra sistemi
cerrahisindeki erken dénem mortalitesinin orta-
lama 1/3'tinden sorumludur. Bunlar arasinda en
onde gelenler sunlardir (19,20):

I. Cerrahin egitim ve deneyim eksikligi
2. Kullamilan yéntemin demode ve yetersiz olusu

3. Ameliyat sirasinda yapilan cesitli hatalar (Iat-
rojen risk faktorleri)

D. Anesteziye bagh komplikasyonlar: Cagimizda
olduk¢a azalmisg olmakla beraber gene de posto-
peratif erken mortalitenin %1'i anestezi faktori
ile iligkilidir (21).
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E. Hastahgin kendine &6zel komplikasyonlar:
Bunlar arasinda malign hastaliklarin lokal ve
uzak yayilhimlan, cesitli derecelerde olabilen ka-
raciger yetersizlikleri, benign safra yollan strik-
tirleri, dis ve i¢ safra fistiilleri, uzamis sarihk-
lar, sekonder kolanjitis ve kolanjiolitisler, akut
stpuratif kolanjitis gibi agir patolojiler, hemobi-
lia veya benzeri ¢esitli kanamalar, gecikmis ya-
ralanmalar oncelikli faktorlerdir. Bu faktorler
aym zamanda gerekli preoperatif hazirlamalara
vakit birakmadiklan i¢ginde ameliyat riskini ar-
timir. Butiin bu durumlar erken postoperatif do-
nemde “gesitli sistemlerin birbiri pesinden ifla-
si'fna  yol agarak mortaliteyi hissedilir
derecelerde yiikseltmektedir (22,23).

F. Risk faktorii olarak sistemik hastalhiklar:

I. Kalp hastahklari: Burada onemli olan faktér
miyokard fonksiyon kapasitesinin yeterli olup
olmamasidir (6,19,21).

2. Damar hastaliklari: Bu bakimdan ozellikle se-
rebrovaskiiler bozukluklar tizerinde durmak ge-
rekir. Beyin, anoksiye karsi ileri derecede duyar-
hdir ve yashlarda, birgok gizli veya belirli
vaskiiler beyin lezyonlar vardir. Ornegin 50'sini
askinlarin 7%601nda bu tip hastalhiklar mevcut-
tur. Bu lezyonlar ¢ok ilerlemis arter stenozlan
bigimindedir ve giinlik hayatta ya hi¢ belirti
vermez ya da minimal belirti verirler. Cinka
beyin aldigi kanmn %50 azalmasima rahathkla
uyum gosterebilir. Fakat ameliyat sirasinda
meydana gelen ani kan basinc dismeleri kalb
debisi azalmalari, hipoksi veya hiperkapniler,
beyin kan debisini %50 esigi altina distrerek,
sinir hicrelerinin yeteri kadar kan alamamasi-
na yol agabilir. Bunun sonucu, gegici (fonksiyo-
nel) hemiplejiler ve eger debi %15'in altina iner-
se beyin yumusamalandir (5,24).

3. Akciger hastahklarn: Kronik obstriiktif akci-
ger patolojisine bagh solunum yetersizlikleri,
bircok postoperatif 6limlerin sebebidir. Ozellik-
le amfizem, kronik bronsitis, kronik titin ahs-
kanhgi, sismanhk, gegirilmis akciger hastahkla-
rn ve bazi meslek hastahklarinda, akciger
fonksiyonlar onemle incelenmelidir. Ciinkd ak-
cigerlerin ameliyata hazirlanmasi, postoperatif
akciger komplikasyonlarindan korunmak baki-
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mindan en givenli yoldur. Bu sekilde 6lim sebe-
bi olan brons retansiyonlari ve buna bagh olarak
gelisen infeksiyonlarla etkili bir sekilde micade-
le edilmis olur (21).

4. Bobrek yetersizlikleri: Cagimizda, gerekli on
hazirlamalar yapilirsa, olduk¢a ileri donemde
bobrek yetersizligi bulunan kronik nefropatili ki-
silerinde safra sistemi ameliyatlarim, normal ki-
siler kadar tolere ettikleri anlagilmistir. Burada
esas risk faktorleri, bobreklerdeki fonksiyon bo-
zuklugu sonucu ortaya ¢ikan infeksiyonlara du-
yarhhk, hipoalbuminemi, anemi, trombositope-
ni, koagilopatiler, metabolik asidoz ve
kompensatuvar solunum alkalozu, hiperpotase-
mi, ilaglarnn koétu ve eksik bir bigimde atilmasa...
gibi durumlardir. Ayrica hiperbilirubineminin
derecesiyle postoperatif bobrek yetmezligi gelisi-
mi arasinda orantih bir iliski mevcuttur. Burada
da temel prensip, ameliyattan once bobrek fonk-
siyon bozuklugunun derecesini belirleyerek,
bunun ig¢in pre, per ve postoperatif donemde ge-
reken hazirlamalarin yapilmasidir (21,25).

5. Beslenme bozukluklarn: Beslenme bozuklukla-
r sonucu gelisen zayiflama ve serum albumin
kaywplan yaminda total su hacminde de onemli
degisiklikler meydana gelir. Bu gibi beslenme
bozuklugu durumlarinda safra sistemi tzerinde
yapilacak herhangi bir ameliyatin ne kadar risk-
li olacag kendiliginden ortaya gkmaktadir.
Béyle hastalarda dolasan kan hacmi, daralms
damar yatagina ancak yettigi i¢in hizh ve ani
soklar gelisir. Bu bakimdan damar yatag adap-
tasyon mekanizmasim bozan herhangi bir fak-
tor, ornegin anestezi, hastayr korkung bir sekilde
etkiler. Gene bu hastalar en ufak bir kanamaya
bile dayanamazlar. Beslenme bozuklugunun
ameliyattan 6nce mutlaka gerektigi gibi dizeltil-
mesi, ozellikle acil durumlarda massif transfiiz-
yon, kuru plasma ve aminoasit infizyonlan ile
eksiklerin tamamlanmasi zorunludur (26,27).

6. Sivi- elektrolit bozukluklar: Organizmanin
¢esitli kompartimanlarinda hipo veya hiper bigi-
minde gelisen bu bozukluklar kollaps, bobrek ye-
tersizligi, akciger odemi, agir norolojik bozukluk-
lar ve kardiyak aritmi meydana getirerek
kendilerini belli ederler (26,27).

KAYABALI ve Ark.

G. TOKSIKOMANI: Cok ¢esitli olan toksikomani-
lerden 3'ii safra sistemi cerrahisinde dnemlidir:

I. Kronik alkolizm
2. Tutin ahskanhg
3. Esrarkeslik

Bu konuda gerektiginde (genellikle daima gere-
kir) bir uzman ile igbirligi yapilmasi zorunludur.

H. PSIKOLOJIK FAKTOR: Ameliyat olacak has-
talarin psisik direncleri; iyi olmak istegi, heki-
mine ve tedavi edilecegi kuruma guiveni, iyim-
serligi ve hayata baghhgindan meydana gelir.
Bu direnci; hastamin kisiligi, kisisel ¢evresi, sos-
yal, ailevi, duygusal ve mesleki durumu etkiler.
Hastanin hekimiyle olumlu bir iliski kurmas,
tedavinin %50'den fazla bagsarh olmasi saglar.
Gergekten de ameliyat, hasta-hekim iliskisinin
en kisa bélimudir. Bu yizden hasta-hekim ilis-
kilerinin ameliyat dnce ve sonrasi bolimlerinin
onemi ¢ok daha fazladir. Her safra sistemi has-
tasimin bir "PSIKO-SOMATO-SOSYAL" komp-
leks olarak ele alinmasi gerekir. Bu bakimdan
hastalarin mesleki ve ailevi durumunun dikkat-
le ve derinliklerine kadar analize edilmesi zo-
runludur. Cerrahin gerektiginde konuyla ilgili
ve deneyimi fazla bir psikiatrist ile isbirligi yap-
mas1 yerinde bir tutum olur. Cinku psikolojik
degerlendirmenin amaci, hastayr "ameliyat ol-
maya hazir ve ameliyat: bekler” bir duruma ge-
tirmektir (24). Bir kisim safra sistemi hastalan
ameliyat: olmak i¢in 1srar eder. Bunlara "bisturi
manyaklari” adr verilmistir. Bunlarn biyuk bir
¢ogunlugu cevreleri tzerinde etkili olmak ama-
ayla kesinlikle ameliyat olmakta direten kisiler-
dir. Bir bolim hastada ise tam aksi bir tutum
vardir, gerekli bir cerrahi girisimi bile kabul et-
mezler. Genellikle i¢lerindeki gizli bir korku yi-
zinden ameliyat olmak yanhsy degillerdir. Bu
hastalar eger zorla ameliyat edilirlerse hi¢ bek-
lenmeyen bir ¢ok agir komplikasyonlar ortaya
¢ikar ve bazen de otopsiye ragmen bile iyice
agiklanamayan bir sebeple kaybedilirler. Safra
sistemi cerrahisine etkisi yoniunden hastalar psi-
kiatrik olarak 4'e ayrlmistir:

I. Psikoastenik hastalar: Bunlar dis uyaranlara
kars1 tepkileri degisen hiperemotif kisilerdir.

Gastroenteroloji
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Daima ameliyattan korkarlar ve zor kullanila-
rak ameliyata raz: edilmeleri gerekir.

2. Paranoiak hastalar: Sorumsuz ve saldirgan
(aggressiv) kisilerdir, hekimi daima énemsiz bir
kisi olarak gorirler. Herhangi bir basarnsizhk
karsisinda durumu gevreye, 6zellikle basina yan-
sitacak ve mahkemeye gideceklerdir.

3. Hipokondriak hastalar: Cogunlukla kanser-
den korkan ve hayali bir takim hastaliklar: oldu-
guna inanan kisilerdir. Bu hastalarda tedavinin
basarili olma sansi ¢ok azdir.

4. Histerik hastalar: Bunlar birgok hastaliklan,
hayrete deger bir ustalikla taklid eden saglam
kisilerdir. Dikkatli olmayr gerektiren, sasirtici
ve hatta tehlikeli, fakat yumusak bagh hastalar-
dir.

Bu hastalarda ancak kigilik ve tepki bigimleri in-
celendikten sonra ameliyata karar verilebilir. Bu
bakimdan da her hastanin psikolojik yapisi ve
psikiatrik ge¢misinin tiimiyle tammmmasi gerekir
(24).
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