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Elektif laparoskopik kolesistektomi sonrası safra 
kaçaklarının belirlenmesinde hepatobilyer 
sintigrafinin rolü 
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ÖZET 

Laparoskopik kolesistektomi (LK), safra kesesi taş
lannın tedavisinde günümüzde altın standart ame
liyat olarak kabul edilmektedir. Ancak olası bir 
safra kaçağının yolaçacağı morbidite engellenemez 
ise LK riskli bir ameliyat gibi görünebilir. Bu ça
lışmamızda kliniğimizde 1995-1996 yıllan arasında 
LK yapılan 40 hasta safra kaçağı yönünden izlene
rek değerlendirilmiş olup, U hastaya Tc-99m HIDA 
hepatobiliyer sintigrafi uygulanmışın. Safra kaçağı 
klinik olarak periton irritasyon bulgularının olması, 
belirgin bilyer fistül ya da koleksiyon saptanması 
veya sintigrafide ekstravazasyon saptanması ile be
lirlenmiştir. Hiçbir hastada safra kaçağına rastlan
mamışın. Çalışmamızda kullandığımız radyosinti
grafik yöntem literatür ışığında irdelenerek klinik 
olarak yararlı sonuçlar elde edilmeye çahşılmışhr. 

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, 
safra kaçağı, hepatobilyer sintigrafi 

GİRİŞ 

Laparoskopik kolesistektomi (LK) günümüzde 
semptomatik safra taşlarının tedavisinde altın 
standart olarak kabul edilmektedir. Ancak olası 
bir safra kaçağının oluştaracağı morbidite bu 
ameliyatın riskli görünmesine sebep olabilir. 
LK sonrası safra kaçak oranlarının bilinmesi ve 
tanıya erken gidilmesi yaşam kurtarıcı ola
cakhr. Literatürde, safra kaçaklarının LK'de 
açık kolesistektomiye (AK) göre daha fazla gö
rüldüğü bildirilmektedir 0,2.3>.
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SUMMARY 

The role of the lıepatobiliary radioscJ-ıintigraplıy in 
tlıe detectioıı of tlıe bile leaks after elective 
laparoscopic cJ-ıolecı1stectomy 

Laparoscopic cholecystectomy (LC) has become the 
gold standard therapy tor the treatment of the gaU
stones. However, LC might have been regarded as 
an hazardous procedure unless the morbidity that a 
proballe bile leak proceeded to, could be prevented. 
In this study, we evaluated the 40 patients, un
derwent LC between 1995-19%, whether they had 
bile leak or not. U patients subjected to Tc-99m 
HIDA hepatobiliary schintigraphy. Bile leak de
fined by revealing out peritoneal irritation signs, 
significant biliary fistula or collection and observing 
the extravasation of bile on schintillation. On di
nicaJ observation and radioschintigraphy, no bile 
leak encounlered in any patient. This was found to 
be in accordance with the literature. it was also dis
cussed that the method we used to detect the bile 
leak and tried° to condude the clinicaUy beneficial 
results un der the illumination of the lit.erature. 

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, 
bile leaks, hepatobiliary schintigraphy 

Bu farkın neden kaynaklandığı henüz kesin ola
rak ortaya konulamamışhr <2>. Bununla birlikte 
AK'de % 9.7'lere çıkan kaçak oranları da bildi
rilmiştir <4>. Bu farklı sonuçların safra kaçağını
belirlemede kullanılan yöntemlerin hassasiye
tinde kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda elektif LK yapılan 12 hastaya he
patobilyer sintigrafisi (HBS) yapılarak pos
toperatif safra kaçakları tesbit edilmeye ça
lışılmışhr. Bu çalışmanın ışığında LK sonrası 
safra kaçakları ve HBS yöntemi irdelenerek kli
nik olarak faydalanabileceğimiz sonuçlar çı
karılmaya çalışılmıştır. 
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GEREÇ ve YÖNTEM 

Kasım 1995-Kasım 1996 tarihleri arasında İstan
bul Polis Hastanesi'nde semptomatik kolelithi
azis tanısı ile 40 hastaya LK uygulandı. Bütün 
hastalar safra kaçağı yönünden izlendiler. Pe
riton irritasyon bulguları olan, belirgin bilyer 
fistül ya da koleksiyonu olan veya sintigrafide 
ekstravazasyonu olan hastalarda safra kaçağı 
olduğu kabul edildi. Bütün hastalara aynca 
postoperatif uJtrasonografi yapıldı. 

LK'ye başlarken ortalama 15 mmHg intraabdo
minal C02 basıncına uJaşıldı. Subxiphoid ve 
umblikal 10 mm'lik, sağ subkostal ve ön aksiller 
5'er mm'lik trokar girişleri sağlandı. Sistik kanal 
titanyum klipler ile bağlanıp kesildi. Kese ya
tağından koter diseksiyonu ile anterograd ola
rak çıkarıldı. Kese yatağı yaklaşık 200 cc serum 
fizyolojik ile yıkandıktan sonra diyatermik ka
nama kontrolü yapıldı. 12 hastaya ameliyat 
sonrası özel bir endikasyon gözetilmeden ran
domize olarak safra yolları sintigrafisi yapıldı. 
Bu hastaJara postoperatif birinci günde safra sı
zmhsı ve safra yollarını değerlendirmek amacı 
ile safra yollan sintigrafisi uygulandı. 

Postoperatif 24. saatte tüın hastalara anterior 
pozisyonda intravenöz (İV) olarak 5 mCi Tc-
99m-HIDA (di metil imino-asetik asit) verildi. 
Sintigrafik incelemede (Siemens, LFOV-Gamma 
Kamera); İV injeksiyondan hemen sonra, 2 sn 
ara ile dinamik olarak seri görüntüler alındı. 
Karaciğer kanlanması ve radyonüklidin ka
raciğerdeki dağılımına bakılarak karaciğerde 
vasküler ya da parenkimal patoloji olup ol
madığı incelendi. 1 dk'dan itibaren iJk 30 dk bo
yunca 5 dk ara iJe LEAP (Low Energy-All
Purpose) collimatörü ile 500.000 sayım ve
rilerek statik görüntüler alındı. 30 dk'dan sonra 
45., 60. ve 90. dk görüntüleri alındı. 

Statik incelemede knlitntif ve knntitntif 

değerlendirme ynpılnrnk; 

1. Postoperatif safra sızınhsının olup olmadığı,
2. İntrahepatik safra yolları, duktus hepatikus
lar ve koledokta aktivitenin geçiş zamanları ile
pasaj fizyolojisi
3. Duodenal ve jejunal aktivite izlenerek barsak
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pasajı ve duodenogastrik reflü olup olmadığı 
incelendi. 

SONUÇ 

Sintigrafi yapılmayan hastalardan (28 hasta) 
dördüne hemovac dren yerleştirildi. Bunlardan 
ikisine akut kolesistit sebebi ile, diğerine ka
nama şüphesi nedeni ile, sonuncusuna ise sistik 
kanal yaralanması sebebi ile dren yerleştirildi. 
Postoperatif dönemde yalnızca akut kolesistitli 
bir hasta ile sistik kanal yaralanması olan has
tadan safra drenajı oldu. Her ikisi de iJk 24 saat 
içinde kesildi. Diğer hastalarda ise safra ka
çağınr düşündürecek herhangi bir bulguya rast
lanmadı. 

Hepatobilyer sintigrafi yapılan hastaların hepsi 
kronik taşlı kolesistit ön tanısı ile opere edildi
ler. Hiçbir hastada peroperatuar komplikasyon 
gelişmedi. Ortalama operasyon siiresi 75 dk idi. 
Bir hastada sistik kanal güdüğünün kısa olması 
dolayısıyla klibin koledoğu daralthğı, .diğer bir 
hastada ise sistik kanalın çok geniş olması se
bebi ile klibin kananlı tamamen kapatamadığı 
düşünüldü. Üçüncü bir hastada ise sistik kanal 
güdüğünün koter ile travmatizasyonuna bağlı 
nekroz gelişebileceği beklendi. 

Postoperntif 24. snntte ynpılnn sintigrafi/er 

sonııcımdn; 

1. Hiçbir hastada safra sızıntısı izlenmedi.
2. Radyonüklidin karaciğerde dağılımı ve safra
yollan pasajının normal olduğu izlendi. Rad
yonüklidin yaklaşık 15 dk'da duodenuma ulaş
tığı görüldü.
3. Duodenal ve jejunal aktivite normal olarak
izlendi. Ancak bir hastada duodenogastrik
reflü tespit edildi.

Peroperatuar olarak tesbit edilen bulguların ve 
bekleen olası safra kaçaklarının safra yolları sin
tigrafisi sonucu gerçekleşmediği izlendi. Bütün 
hastalar postoperatif 1. gün sintigrafi sonrası ta
burcu edildiler. Bütün hastaların 1. haftadaki 
kontrolleri normaldi. Bir hastada sağ omuz ağ
rısı tesbit edildi. US'de belirgin bir patoloji sap
tanmayan bu hastanın yakınmasının intraperi
toneal kalmış gaza bağlı olabileceği düşünüldü. 
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TARTIŞMA 

Kolesistektomi sonrası safra kaçağı; intraabdo
minal koleksiyon, safra fistülü ya da hayatı teh
dit edici bir komplikasyon olan safra pleritoniti 
ile sonuçlanabilir Ol. Bizim hasta grubumuzda 
böylesi komplikasyonlar gelişmemiştir. Sin
tigrafi grubu dışında drenlerinden safra gelen 
iki hastayı kontrollü safra fistülü olarak kabul 
edersek bu iki hasta dışında safra kaçağı olarak 
değerlendirebilecek hasta görülmemiştir. 

Kolesistektomi sonrası safra kaçağı üç sebepten 
kaynaklanabilir. Birincisi yeterince bağlanma
mış sistik kaal güdüğünden, ikincisi subvezi
kal-karaciğer ile safra kesesi arasındaki- küçük 
safra kanallarından (Luschka kanalları), üçün
cüsü safra yolları yaralanmalarından safra ka
çağı gelişebilir 0,2,4l. Sistik kanal güdüğünden 
safra kaçağının olması buraya oturtulan klibin 
yerinden kayması sonucu, sistik kanalı tama
men kapatacak uzunlukta olmaması sonucu ya 
da sistik kanalda meydana gelen elektrokoter 
yaralanmasına bağlı olan gecikmiş doku nek
rozu sonucu oluşmaktadır (5,6,7l.

Sintigrafi yapılan hastalarım1zdan ikisinde bu 
durumlardan şüphe edilmesine rağmen sinti
grafileri herhangi bir safra kaçağı gösterme
miştir. Luschka kanalı safra kesesi yatağındaki 
karaciğer sağ lobu ile sağ hepatik kanalı ya da 
ana hepatik kanalı birbirine bağlayan 1-2 mm 
çapında silendirik bir kanaldır <4l. Heme kadar 
ERCP ya da, peroperatif kolanjiyografiler Lusc
hka kanallarının varlığını % 1.3 oranında gös
terebilseler de, anatomik çalışmalar % 30-50 
oranında bu kanalların varolduğunu bildirmek
tedirler <8l. 

Bizim hasta grubumuzda gerek sintigrafik ola
rak gerekse peroperatif gözlemde bu kanala 
rastlanılmamıştır. Sintigrafi grubundaki has
talarımızın hiçbirinde klinik olarak kaçak ol
maması Luschka yaralanması olmadığını, do
layısıyla sintigrafinin bu kanalların varlığım 
göstermede etkili bir yöntem olabileceğini akla 
getirmektedir. Sintigrafi aynca hiçbir hastada 
ana safra yolu yaralanması göstermemiştir. 

İsveçte 51 hastaneden yapılan ortak bir çalışma
da açık kolesistektomi sonrası safra kaçak oram 
% 0.07-0.20 olarak bildirilmektedir (9l. Hawasli 
noı ise LK sonrası % 0.3-4.0 gibi daha yüksek 
oranlar bildirmektedir. Postoperatif safra kaça
ğını radyosintigrafik olarak araştıran çalışmalar 
semptomatik ya da asemptomatik hastalarda 
perihepatik koleksiyonların sık görüldüğünü 
bildirmektedirler <3l. Gilsdorf mı postoperatif
ilk 24 saatte % 44'lük bir kaçak oranı rapor 
ederken, Rayter 02l % 31 oranında perihepatik 
kaçak bildirmektedir. 

Heme kadar hasta sayımız şimdilik çok düşük 
olsa da çalışma grubumuzda safra kaçağı iz
lenmemiştir. Rayter'in çalışmasındaki 25 has
tadan sadece bir tanesi perkütan drenaja ihtiyaç 
gösterirken diğer koleksiyonlar spontan gerile
mişlerdir. Rayter ayrıca ultrasonografinin 
(USG) küçük koleksiyonların (7-12 ml) yalnızca 
yansını tanıyabildiğini ve bu yüzden sintigrafi
nin safra kaçaklarınm tesbitinde duyarlılığının 
daha yüksek olduğunu ileri sürmüştür. 

HBS safra kaçaklarının tesbitinde sadece daha 
duyarlı değil ayrıca daha özgün bir yöntem ola
rak ileri sürülmektedir (3,12l. USG ve CT karın 
içerisindeki ölçülebilir miktar ve boyutlardaki 
koleksiyonları tesbit edebilmektedir. Bu teknik
ler serum, saira ve kan arasındaki aymmı ya
pamamakta ve sıvı koleksiyonlannm safra yol
ları ile bağlantısını yeterince gösterememek
tedirler 03l. Cedar Sinai Hastanesinden bil
dirilen 1697 vakalık bir LK serisinde 27 hastaya 
HBS yapılmış olup 7 hastada safra kaçağı tesbit 
edilmiştir O 4). 

Bunların 3 tanesinde USG ve CT sıvı koleksi
yonu tesbit edebilmiştir. Kalan 4 hastanın iki
sine USG negatif sonuç vermiş, bir hastaya 
USG ve ERCP negatif demiş ve bu hastalar an
tibiyotik ile tedavi edilmişlerdir. Son hastaya 
CT intraabdominal koleksiyon demiş ve bu 
hasta laparotorniye gitmiştir. 

HBS ile safra kaçaklanrun belirlenmesinde fark
lı kaçak şekilleri tarif edilmiştir (13,14,15). Çoğu 
spontan olarak çözünen perihepatik koleksi
yonlar en sık rastlanan kaçak şeklidir. Normal-
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de karaciğerden salınan safranın tamamı ekst
ravaze olmadıkça ince barsak sintigrafide gö
rünür. Safranın periton boşluğuna yay11ması 
acil drenajı gerektiren safra ascite'ine sebep olur 
15>. Subvezikal kanallardan safra kaçağı ise 
daha çok safra kesesi yatağında, etrafı duvarla 
sınırlı bir koleksiyona sebep olur (biloma). 

Bazı vakalarda sağ üst karında izlenen anormal 
aktivitenin ince barsaklara mı yoksa safra ka
çağına mı bağlı olduğunu anlamak güç olabilir. 
Bu karışıklığı engellemek için hastalardan obLik 
görüntüler alınabilir, duodenumu yıkamak için 
su içirildikten sonra tekrar görüntü alınabilir, 
dinamik çekim yapılabilir ya da barsak ans
larını aşağı çekmek ya da intestinal transiti ar
hrmak için ayakta görüntüler alınabilir 06>. En 
önemlisi geç dönem görüntüler alınarak kaçak 
ortaya konulabilir. Bizim hasta grubumuzda 
son görüntüler 90. dakikada alınmışhr. 

Klinik olarak önemU safra kaçaklarının erken 
dönemde tanınması hastanın morbiditesinin 
azaltılması hatta önlenmesi açısından önem ta
şımaktadır. Safra kaçağının başlıca sekelleri 
subhepatik sıvı toplanması [çoğu klinik olarak 
önemsiz olup kendiliğinden çözünür 06>J, abse
oluşumu, fistül oluşumu ve en kötüsü safra as
cite'idir. Literatürde, erken safra kaçaklarının 
belirlenmesinde radyonüklid görüntülemenin, 
hem noninvaziv ve hem de en duyarlı gö
rüntüleme tekniği olduğu ileri sürülmektedir 
{11-14,17) 

Bu tekniğin erken postoperatif dönemde ateş, 
ağrı, sarılık veya aşırı safra drenajı olan; klinik 
olarak dikkate değer safra kaçağı düşünülen 
hastalarda kuJJanılması önerilmektedir <3,17>. 
Çalışma grubumuzdaki hastaların hiçbirinde 
safra kaçağını düşündürecek klinik ve ult
rasonografik bir bulgu tesbit edilmemiştir. HBS 
yapılan hastalara ise randomize olarak bu tet
kik uygulanmıştır. Böylece GiJsdorf <11> ve Ray
ter'in 02) tesbit ettiği klinik olarak önemsiz sa
yılabiJecek kaçak oranlarının da tesbit edilmesi 
amaçlanmıştır. Serimizde sintigrafik olarak hiç 
kaçak tesbit edilmemesini vaka sayımızın 
henüz az olmasına bağlamaktayız. 
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Sonuç olarak safra yolları sintigrafisi erken pos
toperatif dönem safra kaçaklarının belirlenme
sinde noninvaziv ve duyarlı bir yöntemdir. 
ŞimdiJik klinik olarak önemli sayılacak -karın 
ağrısı, ateş, sarılık gibi bulguların eşlik ettiği
safra kaçaklarının belirle.nmesinde önerilmekte
dir. Ancak anatomik yapının karmaşık ve di
seksiyonun zor olduğu vakalar sonrasında olası 
bir safra kaçağının saptanmasında kullanışlı ve 
duyarh bir yöntem olduğunu düşünmekteyiz. 
Bu tip vakalarda rutin kuJJarulabiJeceğini öner
mekteyiz. 
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