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Laparoskopik kolesistektomide safra yolu 
yaralanmalarını azaltma tekniği 
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ÖZET 

Laparoskopik kolesistektomi tekniğinin uygulan­
maya başlaması ile birlikte operatif safra yolu ya­
ralanmalarının da insidansında bir artma olmuştur. 
Uyguladığımız laparoskopik diseksiyonun safra ke­
sesi korpusundan başlayarak sistik kanala doğru ya­
pılması tekniği ile safra yolu yaralanmalarını mi­
nimuma indirilmesi amaçlanmışhr. Bu yazıda 
sunduğumuz prospektif çahşma kullandığımız tek­
niğin emniyetini saplamak amacı ile planlandı. 

Ocak 1993-Temmuz 1995 tarihleri arasında İnönü 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim 
Dalında 302 semptomatik kolelitiyazis olgusuna la­
paroskopik kolesistektomi uygulandı. Akut ko­
lesistit olan bir olguda tam koledok transeksiyonu 
oldu ve aynı seansda açık yöntemle onarıldı. Mirizzi 
sendromu olan ve postoperatif 28. gün kaybedilen 
bir olguda safra fistülü ve sepsis gelişti. Ko­
lelitiyasiz olan ve preoperatif ERCP uygulanan iki 
olguda postoperatif biliyoma oldu, perkütan drenaj 
ve nazobiliyer dren uygulaması ile tedavi edildi. So­
nuçlarımıza göre uygulamakta olduğumuz tekniğin 
laparoskopik kolesistektomi sırasında safra yolu ya­
ralanmalarını önlemek yönünden emniyetli bir yön­
tem olduğu kanısına vanldı. 

Anahtar kelimeler. laparoskopik kolesistektomi, 
safra yolu yaralanmalan 

GİRİŞ 

Laparoskopik kolesistektominin klinik uygula­
maya girmesi ile birlikte safra yolu yaralanma­
larının insidansında, özellikle bu yöntemin öğ­
renilme döneminde, ortaya çtkacak potansiyel 
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SUMMARY 

A teclmiqııe to minimize bile dııct iııjııries iıı 
laparoscopic c/1olecı1stectoıny 

The introduction of laparoscopic cholecysteclomy 
has been associated with an increase in lhe in­
cidence of operative bile duct injuries. An operative 
technique that involves commencing the la­
paroscopic dissection on the body of the gallbladder 
and dissecting towards the cystic duct has been uti­
lized to minimize the risk of major duct injury. This 
prospective study presented in this manuscript was 
planned to assess the safety of this technique. A 
group of 302 patients underwent laparoscopic cho­
lecystectomy due to symptomatic cholelithiasis bet­
ween January 193-July 1995 in General Surgery De­
parlment of Inönü University. There was a single 
complete bile duct lransection in a patient with 
acute cholecystitis whose bile duct was repaired by 
open surgery in the same session. Two patients have 
developed bilioma and were treated by per­
cutaneous drainage and nosobiliary drain app­
lication. One patient with Mirizzi syndrome de­
veloped a biliary fistula and was tost due to sepsis. 
We conclude that our technique is safe and mi­
nimizes the ris:. of serious bile duct injury. 

Key words: laparoscopic cholecystectomy, 
biliary injury 

bir artışa çeşitli yazarlar tarafından dikkat çe­
kilmiştir (1-4). Zaman içinde öngörülen bu riskin 
gerçekleştiği, laparoskopik kolesistektomiye 
bağlı değişik safra yolu yaralanma şekillerini 
tanımlayan ve diseksiyon esnasında çok dik­
katli olunmasının gereğini vurgulayan ya­
yınlarla kanıtlanmışhr (5-8). Bu riski azaltmak 
amacıyla bazı yazarlar tarafından operatif ko­
lanjiyografinin rutin uygulanması gerekliliği de 
savunulmaktadır (7-10). 
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Kliniğimizde Japaroskopik kolesistektominin 
uygulanmaya başlaması ile geliştirdjğimiz safra 
kesesinin corpusundan kese boynuna ve sistik 
kanala doğru yapılan diseksiyon tekniğinin, 
safra yolu yaralanmalarını önlemek yönünden 
güvenilirliğini araşhrmak üzere bu prospektif 
çalışma planlandı. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Ocak 1993-Temmuz 1995 tarihleri arasında 
İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi 
Anabilim Dalına başvuran 302 semptomatik 
olgu (250 kadın, 52 erkek) bu' çalışmanın kap­
samına alındı. Koledokolitiyazis şüphesi olan 
44 olguda preoperatif ERCP uygulanmış olup, 
bunlardan 21 tanesinde endoskopik sfink­
terotomi ile koledoktaki taşlar boşaltıldıktan 
sonra operasyon uygulanmıştır. 

Cerrahi Teknik: Hastalar ameliyat masasına 
supin pozisyonda yatırıldılar. Pnömoperiton­
yum oluşturmak amacı ile Verres iğnesi veya 
gerekli olan olgularda açık kanillasyon uygu­
landı. Dört adet trokar standard lokalizasyon­
lara (umblikus, epigastrium, önaksiller hat üze­
rinde subkostal bölge ve lateralde göbek hi­
zasında) yerleştirildi. Umbilikal trokMdan so­
kulan kamera tüm ameliyatlar sırasında cerrah 
tarafından kullanıldı. Asistan tarafından ön ak­
siller trokardan sokulan bir grasping forseps ile 
-.afr.ı kC!'-l''-İ fundıı-.ıı tııtul.ır.ık v1ık.ırı, brnci-
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ğerin üstüne doğru çekilirken, lateral trokardan 
sokulan ikinci bir grasping forseps ile Hart­
mann poşu tutularak hastanın sağına ve pel­
visine doğru çekildi. Böylelikle yukarı doğru 
yapılan traksiyonla daralan Calot üçgeni açıl­
mış oldu (Şekil la, 1b). Bu pozisyonda cerrah 
tarafından epigastriumdaki trokardan sokulan 
bir endodisektör ile kese korpusu üzerinden 
başlayarak, periton aşağı doğru traksiyonla 
kese üzerinden ayrılmaya başlandı. Di­
seksiyona benzer şekilde devam edilerek kese 
boynu seviyesine kadar inildi. Sistik lenf no­
dunun hemen üzerinden veya infindibulum se­
viyesinde Calot üçgenini kaplayan periton, en­
dodisektör ile künt olarak açıldı (Şekil le). 

Bu aşamada diseksiyonun mümkün olduğu 
kadar kese boynuna yakın olarak ve dikkatle 
yapılmasına özen gösterildi. Bu aşamada, sistik 
artere ait küçük dallardan olan kanamalar 
önemsiz düzeydeydi. Bu aşamada sistik arterin 
kendisi veya büyük bir dalı ile karştlaştml­
dığında titanyum klipler kullanılarak keseye en 
yakın yerden ligate edildi. Daha sonra safra ke­
sesi boynu mediyale ve yukarı (Falsiform li­
gamana doğru) retrakte edilerek safra kesesinin 
Jateral peritoneal bağlantıları da kese üzerinden 
sıyrılarak indirildikten sonra künt diseksiyonla 
sistik kanalın Jateral kenarından da izole edil­
mesi sağlandı. Bunu takiben kese boynu tekrar 
hastanın sağına ve pelvisine doğru retrakte 
edildi, mcdial ve lcıtcr.ıl kcn.ırl,rn h.ı;ıırl.ınmı-:: 

!;,ekil l. �.ıır,ı 1-.c•-.,•,ıııııı lııııdıı-.ı.ııı ı...11.ı.ıgcrin u�luıı.· d,•ı;nı ıı,ıl,,,,iyonu ile Calut i.ıçg<·ııı, U/1111 c·l-.,c·ııın,k ,ı,;ılırl,,,cn, ,.,,.tıl,,, l,,,,ı· 
nalın bu komımd hepatik kanala paralel hnle gelmesi sonucu darnl,ırak yapılacak diseksiyon sırasında hcpatik kanal yaral.ınmn 
riski artar (1A). Kese boynu veya l-lartman poşunun laterale ve pelvisc doğru trnksiyonu ile Caloı üçgenjnde, güvenli bir di­
seksiyon için gerekli genişlik sağlamr. Bu aşam.ıda diseksiyona kese korpusu üzerinden başlanaıı diseksiyon Calot üçgenine 
doğru sürdürülür (18). Calot üçgeni üzerindeki periton açıldıktan sonrn sistik ve hepalik k.ınallar arasındaki dokular diseke 
edilerek sistik kanalın mediali serbcstleştirilir OC). 
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!;)d.il 2. t-.c·,,· b,ıymmun ı.ıbilıırm lig,ınıente doğru rıı­
tasyoııu ik• s.ıfr,ı kesesinin later.ıl bağlantıları görülerek di­
seke edilir (2A). Sistik kanal, ark.ısında oluşturulan boşluk 
yoluyla dönüldükten sonra yanılgıya yer kalmaksızın ligate 
ve lraıısektc edilmeye hazırdır (2B). 

olan sistik kanal ednodisektör aracılığı ile dö­
nülerek arka tarafı, disektörün yukarı-aşağı ha­
reketleri ile serbestleştirildi ve ligasyona hazır 
hale getirildi (Şekil 2b). Daha sonra sistik kanal, 
kes� yakın yerden titanyum klipler aracılığı 
ile lı'!(ate edilerek transekte edildi. Oistal kısım, 
postoperatif kaçakları önlemek amacı ile iki 
cıdet kliple ligate edildi. Benzer şekilde sistik 
arter de bulunarak aynı şekilde ligate ve tran­
sekte edildi. Calot üçgeninin diseksiyonu ta­
mamlandıktan sonra, kese boynundaki forseps 
ile, sistik kanal kalıntısı veya infindibulumdan 
tutularak kese yukarıya ve karaciğerin üzerine 
doğru traksiyon verilirken, kesenin arka duvarı 
üzerinde yapılan künt diseksiyonla majör safra 
yolları ve/ veya vasküler yapılardan uzak­
laşıldı. Bu işlem için, irigatör ile bu bölgedeki 
gözeli avasküler doku içine basınçlı su verilerek 
yapılan hidrodiseksiyonu takiben, safra ke­
sesini kese yatağrndan ayırmak amacı ile kul­
lanılan saptül uçlu koter aynı zamanda künt di­
seksiyon için de kullanıldı. Güvenli bir ortam 
sağlandıktan sonra safra kesesi kese yatağından 
koter yardımı ile ayrıldı. Bu diseksiyonda koter 
kullanılması ile yataktan olabilecek ufak çaplı 
kanamalar ve safra sızıntıları da önlenmiş oldu. 

Scıfra kesesi yatağından ayrıldıktan sonra, kese 
yatağı dikkatle kontrol edilerek olabilecek kan 
ve safra sızıntıları veya şüpheli yerler koterlendi. 

SONUÇLAR 

Ocak 1993-Temmuz 1995 tarihleri arasında 
İnönü Üniversitesi Tıp FaküJtesi Genel Cerrahi 
Anabilim Dalına başvuran 302 semptomatik ol­
guya (250 kadın, 52 erkek) vaka seçilmeksizin 
laparoskopik kolesistektomi planlandı. 01-
gularımızın 290 (96.02 %) adedinde semp­
tomatik kolelitiyazis, 11 (3.64 %) olguda akut 
kolesistit ve bir olgumuzda da safra kesesi ar­
hğı mevcuttu. Olgularımızm 44 (14.56 %) ta­
nesinde daha önce geçirilmiş abdominal ope­
rasyon (6 olguda üst abdominal, 38 olguda alt 
,1bdominal operasyon) öyküsü vardı. 

Hastalann 11 'inde (3.64 %) açık kolesistektomi­
ye dönülmesi gerekti. Bu olgulann sadece bi­
rinde (0.33 %) neden safra yolu transeksiyonu 
olup aynı seansta onarıldı. Diğer olgulardaki la­
parotomi nedenleri kolanjiyokarsinom, ko­
lesistokoledokal fistül varlığı, sistik kanala ank­
lave olmuş taş varlığı, perikolesistik abse gibi 
patolojilerd i. 

İki hastamızda (0.62 %) postoperatif erken dö­
nemde ultrasonografik olarak saptanan mi­
nimal bilier kolleksiyon varlığı, herhangi bir te­
davi uygulamaksızın 3-4 gün içinde kayboldu. 
Bu birikimin de muhtemelen kese yatağından 
olan minimal sızıntıfara bağlı olduğu dü­
şünüldü. 

Olgularımızdan iki tanesi fatal seyretti. Mirizzi 
sendromu olan hastamızda postoperatif ikinci 
gün biliyer fistül varlığı saptanması üzerine na­
zobiliyer dren yerleştirildi ve daha sonra la­
parotomi yapllarak fistül onarıldı, postoperatif 
12. gün kardiyo-pulınoner yetmezlik nedeniyle
kaybedildi. Kese ampiyemi nedeniyle açık ko­
lesistektomi yaptığımız sirotik bir olgumuz
postoperatif 7. günde pulmoner emboli ne­
deniyle kaybedildiler. Hastalarımızın ortalama
hastanede kalış süreleri 35.5 saat (8 saat-12 gün)
olarak tespit edildi.

TARTIŞMA 

Laparoskopik kolesistektominin popülarize ol­
maya başlaması ile birlikte, bazı yazarlar ta-
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rahndan uyanldığı üzere 0-4), laparoskopik ko­
lesistektomi sırasında meydana gelen koledok 
yaralanmalarında arhş olduğuna dair yayınlar 
mevcuttur (S-8). Genel olarak safra yolları ya­
ralanma oranları açık kolesistektomilerde % 0-
% 0.25 olarak bildirilken, laparoskopik ko­
lesistektomilerle ilgili yayınlarda bu oran % 0-
% 2 arasında değişmektedir. Bununla birlikte 
Japaroskopik kolesistektomi sırasında meydana 
gelen ciddi safra yolu yaralanmalannın, basit 
yaralanmaların tersine, daha yüksek oranlarda 
olduğu vurgulanmaktadır. 

Laparoskopik kolesistektomi sırasında sağ he­
pa tik kanalın, common hepatik kanalın veya 
koledokun sistik kanal olarak yanlış idan­
tifikasyonu sonucu tam transeksiyonu ve/veya 
bir kısmının rezeksiyonu en sıklıkla görülen 
safra yolu yaralanması şeklidir (7,8). Bizim se­
rimizdeki tek koledok yaralanması da, akut ko­
lesistitli bir hastada yapışıklıklar ve inf­
lamasyon nedeni ile benzer olarak bir koledok 
transeksiyonu şeklinde olmuş, operasyon sı­
rasında fark edilmiş ve laparotomi yapılarak 
onarılmıştır. 

Tüm operasyonlar sırasında kameranın cerrah 
tarafından kullanılması gerekli görüş açısı ve 
kalitesini sağlamak açısından daha avantajlı ol­
maktadır. İlk operasyonlarda O<> skoplar kul­
lanılmakta iken, daha sonra daha geniş bir 
görüş açısı sağlayan 30° açılı skoplar kullanıldı. 
Bu sayede gerek diseksiyon güvenliğinin, ge­
rekse anatomik oluşumların idantifikasyonu­
nun daha güvenle yapılması sağlandı. 

Diseksiyonun safra kesesi üzerinden başlanıla­
rak, kese boynuna ve sistik kanala doğru ya­
pılması, sistik kanalın diğer anatomik oluşum­
lardan rahatlıkla ayırımının yapılabilmesini 
sağlamaktadır. Diseksiyona, kese korpusunun 
distali ve kese boynu yerine doğrudan sistik ka­
nalın olması beklenilen seviyeden başlanması 
idantifikasyon hatalarını ve beraberinde sağ he­
patik veya kolodok yaralanmalarını getirir 
(15,21-23). Sistik kanalı majör safra yollarından 
ayırmanın tek yolu, bu bölgedeki diseksiyonun 
sistik kanalın keseden ayrıldığı noktadan ve 
çok dikkatle yapıJmasıdır (1 2,24-27). 
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Bu arada sistik kanalın C:ommon hepatik kanal­
la birleşme yerine kadar yapılacak diseksiyo­
nw1 da koledokun travmatize edilmediği yö­
nünden emin olmayı sağladığını savunanlar 
bulunmaktadır (15,18-21). Fakat bu diseksiyon 
sağ hepatik kanalın yaralanmasını önlemeye­
ceği gibi, sistik kanalın kese ile birleştiği yerden 
yapılan diseksiyona emniyet açısından hiçbir 
üstünlüğü yoktur (32). Tersine bu tür bir di­
seksiyonun gerek kotere, gerekse hemostatik 
amaçla uygulanan kliplere bağlı travmatize 
olma riski daha fazla olacaktır. 

Safra kesesi fundusun yukarı ve karaciğerin 
üzerine doğru retraksiyonu (Şekil 1a) sistik ka­
nalı common hepatik kanalla paralel bir hale 
getirecektir ki bu durmda sistik kanal ve major 
bir safra kanalının idantifikasyonunu zorlaştı­
racaktır (1 2,24-27). Bu durumda kese boynunun 
aşağ1 ve laterale doğru traksiyonu sistik kanal 
ve hepatik kanal arasını açacağı için diseksiyo­
nu kolaylaştırıcı bir manevradır (Şekil lb,2b). 
Sistik kanalın güvenli bir şekilde idantifikasyo­
nwmn yapılamadığı durumlarda operasyonun 
açık kolesistektomiye çevrilmesi, operasyonun 
komplikasyonsuz tamamlanması yönünden ka­
çınılmaması gereken bir işlemdir. Açık ko­
lesistektomiye dönüş hiçbir zaman başarısızlık 
olarak nitelenmemelidir (29,30). 

Kesenin traksiyonu sırasında, koledokta mey­
dana gelen çadırlaşmaya bağlı olarak, ligasyon 
sırasında komplet veya parsiyel koledok ok­
lüzyonları bildiren yayınlar mevcuttur. Kese 
üzerinden yapılan diseksiyon ve sistik kanalın 
keseye mümkün olduğu kadar yakın ligasyonu, 
bu komplikasyonu büyük ölçüde önlemektedir. 
Aynı zamanda porta hepatise yakın bölgede ya­
pılacak diseksiyon bu yöntemle gereksiz hale 
geldiği içih, aynca bir travma nedeni olabilen 
hemostaz amaçlı koter ve/veya klip kullanımı­
na gerek bırakmamaktadır. Hastalarımızın 
tümü taburcu edilmeden önce gerek uJtrasono­
grafik, gerekse fizik muayene ile kontrolleri ya­
pılmış olup, bu muayeneler sonucunda her­
hangi bi sorunu olmayan hastalar için uzun sü­
reli takip programı oluşturulmamıştır. Bununla 
birlikte kliniğimize geç komplikasyon nedeni 
ile de herhangi bir başvuru olmamıştır. 
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Çalışmamızın sonuçlan, uyguladığımız diseksi­
yon tekniğinin ana safra yolu yaralanmalarını 
önlemek yönünden güvenli olduğunu dü­
şündürmektedir. Bu nedenle bu tekniği öner­
mekteyiz. Herhangi bir nedenle güvenli bir 
anatomik idantifikasyon yapılamadığı ol­
gularda, açı� operasyona dönülerek daha ciddi 
bir safra yolu defekti oluşmadan diseksiyonun 
tamamlanması ve operasyon sırasında her­
hangi safra yolu yaralanması tesbit edildiği tak­
dirde tamir edilmesi yine açık operasyona dö­
nülerek defektin onarılması kaçmılmaması 
gereken bir işlem olmalıdır. 
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