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Laparoskopik ko les istektomilerde ana safra yolu 
yaralanmaları 
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ÖZET 

Amaç: Bu yeni yöntemin en ciddi komplikasyonu 
safra yollarının yaralanmasıdır. Laparoskopik kole­
sistek tomi uygula .nan olgularında iatrojenik ekstra­
hepatik safra yollan yaralanmalarına etkili risk fak­
törleri incelenmiştir. 

Yöntem: 1991-1996 yıllan arasında laparoskopik ko­
lesistektomi uygulanan 418 hastada majör komp­
likasyon lar ve iatrojenik ekstrahepatik safra yollan 
yaralanmaları retrospektif olarak değerlendirildi. 

Bulgular: Tüm olguların 12'sinde (% 2.6) majör 
komplikasyon meydana gelmiştir. Dört (% 0.9) ol­
guda anasafra yollan yaralanması tespit edilmiştir. 
Bir olguda koledok tam kesisi, 3 olguda ise termik 
yaralanmaya bağlı laserasyon görülmüştür. 

Sonuç: Ana safra yollan yaralan.masında, elektroko­
ter kullanımı, görüntünün yetersiz olması ve anato­
minin yanlış değerlendirilmesinin önemli risk fak­
törleri olduğu gösterilmiştir. 

Anahtar kelimeler: Laparoskopik cerrahi, ana safra 
yollan yaralanması, risk faktörleri 

GİRİŞ 

Laparoskopik kolesistektomi (LK), ülkemizde 
1991 'de az sayıda cerrahi ekibin gerçekleştirdiği 
ve sınırlı endikasyonlar içerisinde seçilmiş ol­
gulara uygulanan bir yöntem olarak başladı. 

Laparoskopi cihaz ve enstrümanlarının hızla 

ülkemize aktarılması ve bu konuda tüm dünya­
da olduğu gibi, cerrahların ve hastaların lapa­
roskopik cerra hiye ilgisi sonucu, bugün safra 
kesesi taşı hastalığında LK ilk tercih edilen cer­
rahi yöntem haline gelmiştir. 
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SUMMARY 

The common bile duct injunJ in laparos copic 
cholecystectomy 

Objective: Bile duct injury is the most serious comp­
lication of the new procedure. We evaluated risk fac­
tors for iatrogenic common bile duct injuries that 

· followed laparoscopic cho lecystectomy. 

Methods: Retrospectively, the consecutive 418 pati­
ents who had undergone laparoscopic cholecystec­
tomy were reviewed, major complicatio ns and bil e 
duct injuries categorized. 

Results: Twelve (2.6 %) major complications had ob­
tained. 1n 4 (0.9 %) of them common bile duct injwy 
h ad occurred. Mechanisms of common bile duct in­
juries were transection in one case and lhe others 
were laceration by thermal energy. 

Conclusion: it had sustained that using electrocautery, 
inadequa te exposure and visualisation and misin­
terpretatio n of anatomy were the man risk factors. 

Key words: Laparoscopic surgery, common bile duct 
injury, risk factors 

LK'nin ilk tercih olarak seçilmesindeki en 
önemli neden, sağlamış olduğu ve bilinen avan­
tajlarıdır. Ancak, bu yöntemin alternatif teşkil 

ettiği konvansiyonel kolesistektomiye göre ana 
safra yollan yaralanması, babn içi ana arter ve 
venlerin yaralanması, gaz embolisi ve intraab­
dominal kontrolsüz basınç artışlarına bağlı pe­
roperatuar kardiyak arrest gib i mortalite ve 
morbidite oranını arttıran komplikasyonların 

belirgin olarak daha yüksek görü lmesi LK'nin 
tartışılmasına neden olmuştur. 

1991-1996 yılları arasında SSK Ok.meydanı Has­
tanesi 5. Genel Cerrahi Kliniği'nde uygulamış 

olduğumuz laparoskopik kolesistektomi ol­
gularımızda tespit ettiğimiz ekstrahepatik safra 
yollan yaralanmalarının nedenleri incelenerek, 
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safra yollan cerrahisindeki bu önemli kompli­
kasyon değerlendirilmiştir. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Kronik taşlı kole sis tit tanısı ile yahnlan 521 has­
tanın 418'ine (% 80) LK yapılmıştır. Olguların 
yaş ortalaması 57 olup (23-82) 380'i (% 91) ka­
dın, 38'i (% 9) erkektir. 

Tüm olgular 6 cerrahi uzmanı ve 4 asistan tara­
fından opere edilmiştir. Bir cerrah yurtdışı ve 
yurtiçi, 2 cerrah yurtiçi laparo skopik eğitim 

merkezlerinde eğitilmişlerdir. Diğer cerrahlar 
ve asistanlar klinik çalışmalar esnasında lapa­
roskopik cerra hi eğitim almışlardır. 

LK'lerd e erken ve geç laparotomiy e dönüş ne­
denleri, komplikasyonlar tespit edilerek, ana 
safra yolla n yaralanmaları ayn incelenmiştir. 

İatrojenik ana safra yollan yaralanmalanndaki 
risk faktörleri, cerraha, hastaya ve tekniğe ait 
olmak üzere 3 yönde değerlendirilmiştir. İlk 
operasyonu yapan cerrahi ekibin görüş ve izle­
nimleri ile düzeltici operasyonu yapan cerrahi 
ekibin peroperatuar tespit ettiği bulgular karşıl­

aştırılmıştır. Olgular 24-48 ay takip edilmişler­

dir. 

BULGULAR 

418 olgunun 38'ine (% 9) laparotomi yapılmış­

tır. Laparotomi nedenleri Tablo 1 'de gösterildi­
ği gibidir. En sık neden, ciddi enflamasyon ve 
yapışıklıklardır (% 2.9). Otuzsekiz olgunun 

Tablo 1. Laparotomiye dönme nedenleri 

Nedenler 

Ciddi yapışıklık 
Akut enflamasyon 
Teknik prob lemler 
Ana safra yollan yaralanması 
D.sistikusa anklave tat 
KC yatağından kanama 
A.sistika kanaması 
KC yatağından safra sızıntısı 
Ileus 
A.interkostalis kanaması 
Pnömoperitoneum kaybı 

Toplam 

74 

Olgu sayısı 
(n) 

12 
7 
4 
4 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
1 

38 

Oran 
(% ) 

2.9 
1.7 
0.9 
0.9 
0.5 
0.5 
05 
0.5 
0.2 
0.2 
0.2 

9 
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Tablo 2. Erken laparotomiye dönme nedenleri 

İntraoperatif bulgulara bağlı 26/38 

Ciddi enflamasyon ve yapışıklık 
Akut enflamasyon 
Teknik problemler 
Pnömoperitoneum kaybı 
D.sistikusa ankla ve tat 

İntraoperatif komplikasyonlara bağlı 5/38 

KC yatağından kontrol edilemeyen kanama 
Kontr ol edilem eye n A.s istika kanaması 
A.interkostalis kanaması 

Tablo 3. Geç lap arolomiye dönme nedenleri 

Ana safra yollan yaralanması 
!(C yatağında safra kaçağı 
lleu s 

Toplam 

Tablo 4. Risk faktörleri 

Olgu (n) 

4 
2 
1 

5 

Cerrahi Sayı Hasla Sayı Teknik 
(n) (n) 

12/3 8 
7/38 
4/ 38 
1/38 
2/38 

2/38 
2/38 
1/3 8 

Oran(%) 

0.9 
05 
0.2 

1.6 

Sayı 
(n) 

Özeleğitim 1/ 4 Yapışıklık 2/4 Görüntüyetersiz 4/ 4 
Elektrokot er 4/ 4 Obesite 1 / 4 Aspiratör bozuk 1 / 4 
Kana ma 1/ 4 Anatomi•• 1/ 4 
Anatomi• 1/4 

• Anat ominin yanlış değerlendirilmesi, •• Anat omik varyasyon . 

30'una (% 79) Tablo 2'de belirtilen nedenlerden 
dolayı erken laparotomi , diğer 8 (% 21) olguya 
ise postoperatif 2 ile 5 günler arasında geç lapa ­
rotomi yapılmıştır. Tablo 3'de bir majör komp­
likasyon olan ana safra yo lu yaralanması oranı 
% 0.9 olarak gösterilmiştir. 

İatrojenik safra yo lu yaralanması olan olgular­
da risk faktö rlerinin değerlendirilmesi Tablo 4' 
d e bildirilmiştir. Bu 4 yaralanma olgusu, 3 ayrı 
cerrah tarafından yapılmışhr. Cerrahlardan sa­
dece biri özel Japaroskopik eğitim almış ve 201' 
inci olgusunda komplikasyon or taya çıkmıştır. 
Diğer 2 cerrah ilk 50 olgu sunda ana safra yolu 
yaralanması ile karşılaşmıştır. Deneyim ve eği; 
tim eksikliği yanında, cerrahın kendisine gü­
venmesi de önemli bir risk faktörü olar ak göz­
lenmiştir. 



H. Giiven ve ark. uıparoskopik kolesistektomilerde aııa safra yolu yara/anmaları 

Yaralanmalar per opera tuar tespit edilememiş 

ve operasyonların sey rinin normal olduğu ve 
sadece bir olguda Callot üçgeni diseksiyonu es-­
nasında koteriza syon ile kontrol altına alınan 

minim al bir kanama görüldüğü, cerrahlar ta­
rafından ifade edilmiştir. 

Tüm olgularda elektro koter kullanılması ve gö­
rüntünün yetersizliği ortak risk faktörüdür. 
Hastaya ait risk faktörlerinin , ana safra yollan 
yaralanmalarından ziyade , sıklıkla erken lapa­
rotomiy e geçişin ana sebebi olduğu tespit edil ­
miştir. 

Bu olguların tümü , 3-5 gün arasında, geçmeyen 
şiddetli karın ağrısının olması sebebiyle lapar o­
tomi sonucu tespit edilmişlerdir. Bu dönemde 
yapılan abdomin al ultrasonografiler hiçbir ol­
gunun laparot om i yapılması için önemli bul ­
gular vermemiştir. Olgularda ERKP, BT ve sin­
tigrafik tetkikler teşhis için kullanılmamıştır. 

Üç olguda ana safra kanalı yaralanması elektr o­
koterin termik etkisine bağlı oluşmuştur. Bun­
larda koledok eksperasyo nu T-tüp dre naj uy­
gulanmıştır. Anatominin yanlış değerlendiril­

diği bir olguda ise, koledo k tam kesisi ve doku 
kaybı görülüp stent üzerinde n Roux-en-Y tar­
zında· hepatikoj ejuno stomi yapılmıştır. 

Postoperatif dönem komplikasyonsuz tamam ­
lanarak T-tü p konan üç olgu, üç ay son ra tüple­
rin alınması planla narak taburcu edilmişlerdir. 

T-tüp konan olgulard a 24-48 aylık takiplerinde 
safra yollarıyla ilgili öze l bir şikayet tespit edi­
lememiştir. 

Hepa tik-0jejun ostomi yapılan olguda ise, ilk yıl 

içerisinde üç kez kolanjit ve ikter atağı olmuş­
tur . Onseki zinci ayda İ.Ü . İstanbul Tıp Fakülte­
si Hepat obilier Cerrahi Bilim Dalı'nda PTK so­
nucu anastomoz bölgesine uyan yerde striktür 
tespit edi lerek opere edilmiştir. Tekrar hepa ti­
kojejunostomi yapılan olgunun takibinde ko­
lanjit ve ikter ataklarının geçtiği görülmüştür. 

TARTIŞMA 

Laparoskopik kolesis tektomi esnasında meyda-

na gelen ana safra yollan yaralanmalarının se­
bepleri değişik faktörlere bağlı olab ilir . Bu fak­
törleri belli bir sistematik içind e incelemek ol­
dukça zordur. Ancak, birden fazla değişik 
faktör safra yollan yaralanmalarında etkili ola­
bilir . Absun ve ark. LK sonrası ana safra yolları 

yaralanması olan 21 olguluk serid e bildirdiği 
risk faktörleri , hastanın akut kolesistit atağı ge­
çiriyor olması, aşırı obesite, dah a önce • ge­
çirilmiş kolesistit ataklarına bağlı yapışıklık ve 
fibrozis mevcu diy eti, anatomik varyasyonların­

bulunmasıdır O>. 

Benzer rap orlar bildirilmiştir <2.3>, ancak teknik 
olanaklara direk t bağımlı olan bu cerrah i uy ­
gulamada , görüntünün yeterli olmaması, dis­
posible el aletlerinin birden çok kullanılması 
bizim serimizde önemli risk faktörü idi. Cer­
raha bağlı risk faktörleri ise; cerrahın yeterli 
pratik ve teorik deneyiminin olmaması, ana­
tomiyi yanlış değerlendirilmesi, safra keses i di­
seksiyonu esnasında gereksiz ve öze llikle Cal­
lot üçgeni içinde elektrokot er kullanılması, 

d.sisticus ve a.sistica'nın endoklip sler ile liga­
türe edildikten sonra bu yapıların elektrokot er 
ile kesilmesi şeklinde sıralanabilir <ll. 

Yapılan geniş olgu analizlerind e, ana safra yol­
ları yaralanmalarından, sıklıkla anat ominin cer­
rah tarafından yanlış yorumlanması sorumlu 
tutulmaktadır (4-8). Ancak bizim serimizde ya­
ralanmaların en sık sebebi , diseks iyonun elekt­
rokoter hook ile yapılırken olmasıdır. Bu ya­
ralanma lara, cerrahların den eyim ve eğitim 

eksikliği ned en olmuştur. Bu risk fakt örünü or­
tadan kaldırmak için d .sistiku s ve Callot üçg eni 
üzerind eki periton kah , safra kesesi rekra ktör­
leri ile gergin hale getiri ld ikten sonr a hook ko­
terin sırtı ile hafifçe dokunular ak bir pen cere 
oluşturulmalıdır. Bu pencereden hook veya di­
sektörler aracılığı ile elektrokoter kullanılma­

dan ilk önce d.sistikus p repar e edilerek endo­
klipsler ile bağlanıp maka s ile.kesilme lidir. 

Daha sonra Hartmann poşunu çeken rekrakt ör 
kesilen d.s isticusa yakın bölgede n tutturul arak, 
dışarı ve yukarı çekilmelidir. Bu esnada yapılan 
künt diseksiyon ile a.sistikayı ortaya çıkartıp, 
bu yapının da kesilmesi ile safra kesesi bir anda 
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anatomik olarak tehlikeli kabul edilen bölgeden 
uzaklaşır. Bu aşamadan sonra elektrokoter 
daha güvenli bir şekilde kullanılabilir. 

Laparoskopik kolesistektomi olgularında ana 
safra yolları yaralanması, çeşitli yayınlarda % O 
ile % 1.9 arasında bildirilmektedir (9-t 3). Bizim 
serimizde ise ana safra yollan yaralanması 

oranı % 0.9'dur. Konven siyonel kolesistektomi 
esnasında ana safra yollan yaralanması % 0.1 
olarak bildirilmektedir C14>. Konvensiyonel ko­
lesistektomide görülen yaralanmala r genellik le 
aşırı fibrozis ve yapışıklıklardan dolayı olmak ­
tadır. Zaten bu tip olguların laparoskopik yön­
temle yapılmasının olanaksız olması da göz­
önü ne alınacak olursa iatrojenik safra yollan 
yaralanmasının laparoskopik cerrahi yöntemd e 
daha sık görüldüğü söylenebilir. 

Ana safra yolları yaralanmaları klasifikasyonu­
nun, Bismuth'un safra yolları striktürleri için 
tarif ettiği klasifikasyona benzer şekilde yapıl­

ması halinde Tip 1 ve 2 yaralanmalara koledo­
korafi, koledokoplasti ve T-tüp drenaj yapılabi­
linir. Tip 3,4 ve S şeklindeki yaralanma lara ise 
mutlaka hepatikojejunostomi yapılmalıdır 05>. 

Bizim olgu serim izde Tip 1 ve 2'ye gir en üç ol­
guya primer koledokorafi ve T-tüp drenaj ya-

• pılmışhr. Bir olgu ise Tip S olarak değerlendi-
rilmiş ve stent üzerinden hepatikojejunostomi 
yapılmıştır. 

Sonuç olarak, ana safra yolları yaralanmasına 
sebep olan faktörler konvansiyonel ve laparos­
kopik kolesistektomi olgularında birbirinden 
farklıdır. Aynca cerrahın eğitim ve deneyim ek­
sikliği yanında teknik olanakların kısıtlı olması 
yara lanmala rd a görülen önemli risk faktörleri­
dir . 
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