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ÖÖzzeett  

AAmmaaçç:: Laparoskopik kolesistektomi (LK) hastane kal›fl süresinin k›sa, postoperatif a¤r›-
n›n ve görünür skar dokusunun az olmas› nedeniyle kolesistektomilerde “alt›n stan-
dart” olarak kabul edilmifl olan avantajl› bir cerrahi yöntemdir. Tüm bu avantajlar›n ya-
n›s›ra laparoskopik kolesistektominin güvenilir olmas› da gerekmektedir. LK lerde saf-
ra yolu yaralanma oranlar› klasik kolesistektomiye oranla daha yüksektir. 

LK de peropratuar kolanjiografi (POK) uygulanmas› iatrojenik safra yolu yaralanma-
lar›n› önleyebilir.

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm:: Surp P›rgiç Hastanesinde 2001 - 2003 y›llar› aras›nda LK uygulanm›fl
olan 81 olgudan 21 inde (%26)  laparoskopik peroperatuar kolanjiografi (LPOK) uygu-
land›. LPOK uygulama endikasyonlar› geçirilmifl sar›l›k, kolestaz enzimlerinde yükselme
ve yap›lan preoperatif ultrasonografide koledokta dilatasyonunun saptanmas›yd›.

BBuullgguullaarr:: Olgulardan 13 ü kad›n, 8 i erkek ve yafl ortalamas› 54,6 idi.  Toplam 21 olgu-
dan 19 unda görüntülemede baflar› sa¤land›. 10 hastada semptomatik safra kesesi ta-
fl›, 4 hastada akut ödematöz pankreatit, 5 hastada akut kolesistit mevcuttu. Olgular›n
2 sinde preoperatif ERCP uygulanm›flt›. Ortalama peroperatuar kolanjiografi süresi 23
dakika olarak ölçüldü  Hiçbir olguda anatomik varyasyon, anomali veya safra yolu tafl›
görülmedi. Hiçbir hastada peroperatuar kolanjiografiye ba¤l› komplikasyon olmad›.

SSoonnuuçç:: LPOK rutin olarak uygulanmas› gerekli olmasa da selektif olarak uygulanmas›
gerekli olan ve bu nedenle bilinmesi gereken bir yöntemdir. Uygun endikasyonlarda
ameliyat›n güvenli bir biçimde sonland›r›lmas›n› sa¤layabilir. 
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Girifl
Laparoskopik kolesistektomi (LK); hastane

kal›fl süresinin k›sa, postoperatif a¤r›n›n ve

görünür skar dokusunun az olmas›, erken

sosyal yaflam ve ifle dönüfl nedenleriyle, gü-

nümüzde semptomatik safra kesesi hastal›kla-

r›n›n tedavisinde “alt›n standart” olarak kabul

edilmifl olan bir cerrahi yöntemdir. Tüm bu

avantajlar›n yan›s›ra laparoskopik kolesistek-

tominin güvenilir olmas› da gerekmektedir.

LK de safra yolu yaralanma oranlar› aç›k ko-

lesistektomilere oranla daha yüksektir (1).

LK s›ras›nda enflamasyon ve adhezyonlara /

yap›fl›kl›klara ba¤l› olarak anatominin tam ola-

rak anlafl›lamamas›, anatomik anomaliler gibi

problemler safra yollar›n›n peroperatuar ince-

lenmesi ile afl›labilir. LK s›ras›nda oluflabilecek

safra yolu yaralanmalar› fark edildi¤inde gere-

kirse aç›k ameliyata geçilerek onar›labilir, ancak

safra yolu yaralanmalar› LK s›ras›nda s›kl›kla

gözden kaçabilir. Özellikle postoperatif sempto-

matik safra yolu yaralanmalar›n›n tan› ve tedavi-

si gerek hasta ve gerekse ameliyat› yapan cerrah

için zor bir süreçtir. Geliflen biliyer striktürlerin

onar›lmas› güç olabilir, relaparotomiler gereke-

bilir, hatta uzun dönemde geliflen biliyer siroz

ve di¤er nedenlerle ba¤l› olarak yaflam süresinin

k›salmas› söz konusu olabilir (2,3).

AAbbssttrraacctt

Intraoperative cholangiography during laparoscopic cholecystectomy

OObbjjeeccttiivvee:: Laparoscopic cholecystectomy (LC) has the advantage of shortening hospita-
lisation,  causing less postoperative pain and visible scarring associated with standard
cholecystectomy. LC is considered as the “gold satandard” of cholecystectomiy.. While
LC seems to have great advantages, its safety must be established. The rate of bile duct
injuries seems to be elevated in LC when compared to open cholecystectomy. Intraope-
rative cholangiography can prevent iatrogenic bile duct injury during LC:

MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss:: Between 2001 and 2003, out of the 81 laparoscopic cholecy-
stectomies, intraoperative cholangiography was performed in  21 patients (26%) in
Surp P›rgic Hospital. The indications of intraoperative cholecystectomy were past his-
tory of jaundice, elevation of cholestatic enzymes and dilation of common bile duct. 

RReessuullttss:: 13 patients were female and 8 patients were male. The mean age was 54,6
years. Intraoperative cholangiography was successful in 19 cases. 10 patients presen-
ted with symptomatic gall bladder calculs, 4 patients presented with acute edemato-
us pancreatitis and 5 patients had acute cholecystitis. Two patients had ERCP in the
preoperative period. The average period of cholangiography was 23minutes. No ana-
tomic variations, anomalies or CBD stones were found.  No complications due to la-
paroscopic cholecystectomy itself were encountered.   

CCoonncclluussiioonn:: Even if rutine use of laparoscopic intraoperative cholangiography does
not seem to be necessary, Surgeons have to be techniquely capable of performing the
procedure in selective cases.  Intraoperative cholangiography (IOC) can prevent iatro-
genic bile duct injury during LC:

KKeeyy  wwoorrddss:: Laparoscopic / Cholecystectomy / intraoperative / cholangiography



LK s›ras›nda peroperatuar kolanjiografi
(LPOK) iatrojenik safra yolu yaralanmalar›n›
engelleyebilir ve bilinmeyen safra yolu tafllar›-
n›n görülmesini sa¤layabilir(4). Bu çal›flmada
LPOK nin etkinli¤i ve yap›labilirli¤i araflt›r›ld›.

Gereç ve yöntem
Prospektif non-randomize çal›flmam›zda

2001 – 2003 y›lar› aras›nda laparoskopik kole-
sistektomi uygulanm›fl olan 81 hastadan 21
ine (%26) LPOK uyguland›. LPOK uygulama
endikasyonlar›; geçirilmifl sar›l›k, kolestaz en-
zimlerinde yükselme ve yap›lan preoperatif
ultrasonografide koledokta dilatasyonunun
saptanmas›yd›. Ameliyat öncesi hastalar iyod
alerjisi yönünden sorguland› ve yap›lacak
iflem hakk›nda bilgilendirildi. 

Ameliyat tekni¤i:
Hastalar French pozisyonunda ameliyat

edildi. Ameliyata sol hipokondriumdan Ve-
ress i¤nesi ile girilerek kapnoperituan olufltu-
rularak baflland›. Umbilikal 10 mm (Trokar
no: 1), sol lomber (Anterior aksiler çizgi üze-
rinde, spina iliaka anterior-superior ile 12.
kostan›n ucu aras›na) 5 mm. (Trokar no: 2),
sol hipokondriumdan Veress i¤nesi lokalizas-
yonundan 10 mm. (Trokar no: 3) ve subxy-
phoid orta hat üzerine  5 mm (Trokar no. 4)
trokarlar yerlefltirildi. 30° aç›l› laparoskop kul-
lan›ld›. 

‹ki numaral› trokardan geçirilen grasper ile
Hartmann poflu tularak latero-inferior traksi-
yon uyguland›, 3 nolu trokar çal›flma ve 4 no-
lu trokar karaci¤er ekartasyonu amac›yla kul-
lan›ld› (Resim-1).

Calot üçgeni disseke edilerek sistik kanal
bulundu ve prepare edildi. Duktus sistikus
proksimaline klip yerlefltirildi. Sonraki aflama-
da 2 ve 4 nolu trokarlar› birlefltiren çizginin

ortas›ndan, mid-klaviküler çizgi üzerinden
(No: 5), 15 gage, 12 cm. uzunlu¤unda “Cystic
Duct Access Trocar Sheath Needle” (COOK
MEDICAL INC. Bloomington, U.S.A.) ponksi-
yon i¤nesi ile bat›na girildi ve sistik kanal ge-
niflli¤i  dikkate al›narak içinden 4 veya 6
French -  ureter kateteri geçirildi. Duktus sis-
tikus proksimaline yerlefltirilmifl olan klipin
hemen distalinden sistik kanal hemi-sirkonfe-
ransiyel olarak seksiyone edildi. Üç nolu tro-
kardan geçirilen grasper ile ureteral kateter
ucuna 2 cm. mesafeden yakalanarak sistik ka-
nal kateterize edildi ve ayn› pens ile sistik ka-
nal, içindeki kateter ile birlikte tutularak gev-
flekçe kilitlendi.
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RReessiimm  11.. Trokar ve peroperatuar kolanjiogra-
fi portlar›n›n konumu.
1. Umbilikal 10 mm.
2. Sol transrektal 10 mm.
3. Sol lomber, umbilikus düzeyinde (Anterior

aksiler çizgi üzerinde spina iliaka antero-su-
perior ile 12. kostan›n ucu aras›na) 5 mm.

4. Subxyphodien 5 mm.
5. Ponksiyon i¤nesi lokalizasyonu
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Hastan›n sol taraf›ndan C - kollu radyogra-
fi cihaz› sistik kanal kateterizasyonundan son-
ra hastan›n sa¤ hipokondriumu üzerine odak-
lanacak flekilde yerlefltirildi. Ureter kateterin-
den 1/3 oran›nda serum fizyolojik ile suland›-
r›lm›fl kontrast solüsyonundan 20 ml enjekte
edilerek, kontrast maddenin koledoktan du-
odenuma geçifli ve intrahepatik safra yollar›-
n›n dolumu dinamik görüntüler ile de¤erlen-
dirildi ve al›nan görüntüler (kolanjiogramlar)
bas›ld› (Resim- 2).

Peroperatuar kolanjiografide; intrahepatik
ve ekstrahepatik safra yollar›n›n  genifllik ve
anatomisi, laküner kalkül imaj› varl›¤›, duode-
nal pasaj›n varl›¤›, Wirsunng kanal›n›n  görünür
hale gelip gelmedi¤i incelendi. Sistik kanal
proksimaline yerlefltirilmifl olan klip ile koledok
aras›ndaki mesafe (radyolojik olarak) ölçüldü.

Radyolojik ifllem sonuçland›ktan sonra sis-
tik kanal distalindeki grasper aç›ld› ve kateter
çekildi. Sisitik kanala yap›lan kesi yeri distali-
ne 2 adet klip yerlefltirilerek sistik kanal kesil-

di. Tüm olgularda, sistik arter disseksiyonu ve
seksiyonu peroperatuar kolanjiografi ifllemin-
den sonra gerçeklefltirildi.

Bulgular
Prospektif non-randomize çal›flmam›z,

2001– 2003 y›lar› aras›nda laparoskopik kole-
sistektomi uygulanan 81 hastadan 21 ine
(%26) LPOK uyguland›. Kolanjiografi yap›lan
hastalar›m›zdan 13’ü kad›n, 8’i erkekti. Yafl or-
talamas› 54,6 idi (29-83). En s›k intaoperatif
kolanjiografi endikasyonumuz kolestaz en-
zimlerinde yükselmeydi (%47,6). Di¤er endi-
kasyonlar ve oranlar› Tablo-1 de verilmifltir.

Toplam 19 hastada (%90,5) LPOK yap›la-
rak görüntülemede baflar› sa¤land›. ‹ki hasta-
da Heister valvüllerince oluflturulan darl›¤a
(sistik kanal›n dar olmas› nedeniyle) ba¤l› ola-
rak baflar›s›z olundu ve sistik kanal kanüle
edilemedi. Preoperatif tan› 10 hastada semp-
tomatik safra kesesi tafl›, 5 hastada akut kole-
sistit, 4 hastada akut ödematöz pankreatit
mevcuttu. Koledok tafl› olan 2 hastada ise pre-
operatuar ERCP uygulanarak koledoktan tafl
ç›kart›lm›flt› (Tablo-2). 

Ortalama peroperatuar kolanjiografi süresi
23 dakika olarak ölçüldü (min: 15 dk., max:40

RReessiimm  22.. Peroperatuar kolanjiografi aflamas›n-
da enstrümanlar›n konumu. 
1. Hartmann  poflunu tutan sol sol grasper (2

nolu trokar)
2. Ureter kateteri ile birlikte sistik kanal› tutan

sa¤ grasper (3 nolu trokar)

TTaabblloo  11.. Laparoskopik peroperatuar 
kolanjiografi endikasyonlar›.

EEnnddiikkaassyyoonn OOllgguu  SSaayy››ss›› %%  OOrraann

Kolestaz enzimlerinde 10 % 47,6
yükselme
Geçirilmifl Sar›l›k 3 %14,2
Koledok tafl› 2 % 9,5
Koledokta geniflleme 6 % 28,6
(>8 mm)



dk.) Baflar›s›z oldu¤umuz 2 hastam›zda semp-
tomatik safra kesesi tafl› mevcuttu. Peropera-
tuar kolanjiografide kateterizasyonun baflar›l›
olundu¤u 19 hastan›n tamam›nda duodenal
pasaj›n normal oldu¤u, klip koledok mesafe-
sinin 1 cm veya daha uzun oldu¤u, koledok
devaml›l›¤›n›n tam oldu¤u, laküner kalkül
imaj› olmad›¤› saptand›. Hiçbir hastada anato-
mik varyasyon görülemedi. Bir hastada Wir-
sung kanal› görüntülendi ve bunun Oddi
sfinkteri yüksek bas›nc›na ba¤l› oldu¤u düflü-
nüldü.

Tüm vakalarda, özellikle de inflammasyona
ba¤l› olarak adhezyonlar›n çok oldu¤u, sistik
kanal / koledok ayr›m›n›n güç oldu¤u vakalar-
da, koledoktan uzak olundu¤undan ve safra
yolu yaralanmas› olmad›¤›ndan emin olundu.
Hiçbir hastada peroperatuar kolanjiografiye
ba¤l› komplikasyon olmad›. Yirmi hasta posto-
peratif 1. gün taburcu edilirken, preoperatif
dönemde serum bilirubin düzeylerinde yük-
seklik bulunan 1 hastada, klinik olarak artm›fl
sar›l›k gözlenerek taburcu edilmedi. Bu hasta-
da postoperatif 2. gün bilirubin düzeylerinde
minimal yükselme görüldü. Ancak yükselmifl
olan serum bilirubin düzeyleri ve karaci¤er
fonksiyon testleri progressif olarak geriledi ve
hasta postop 6. günde ilave bir inceleme ge-
rektirmeden taburcu edildi. Bu hastada LPOK
normaldi, bu durumun nedeni anlafl›lamad›.

Hasta 1 ay sonra tekrar görüldü ve laboratuar
bulgular›n›n tamamen normale döndü¤ü gö-
rüldü. Halen y›ll›k kontrollerine gelen hasta-
n›n klinik ve laboratuar sorunu yok.

Tart›flma
Laparoskopik kolesistektomi s›ras›nda safra

yolu yaralanmas› insidans› klasik kolesistekto-
miye oranla daha yüksek bulunmufltur (1,2).
Çeflitli anatomik varyasyonlar›n olmas›, geçiril-
mifl kolesitit ataklar›na ba¤l› geliflen adhezyon-
lar ve fibrozis, disseksiyon s›ras›nda afl›r› ten-
teleme, sebep olunan intraoperatif kanamalar
gibi pek çok neden iatrojenik safra yolu yara-
lanmas› geliflmesinde suçlanm›flt›r (4).

Ancak çok deneyimli cerrahlarca yap›lan
ve problemsiz olarak tan›mlanan laparosko-
pik kolesistektomi sonras›nda da yaralanma
bildirilmifltir. Geliflen yaralanman›n gerek pe-
roperatuar ve gerekse postoperatuar tan› ve
tadavisi bir çok güçlükleri içermekte, bir dizi
invaziv giriflimler yada operasyonlar› gerektir-
mekte, yaflam kalitesini düflürmekte ve hatta
bilier siroz  /ölümle sonuçlanabilecek bir so-
nucu bafllatabilmektedir (3,4). 

Sistik kanal yoluyla, herhangi bir anatomik
yap› kesilmeden önce uygulanan peroperatu-
ar kolanjiografi, iatrojenik safra yolu yaralan-
malar›n› ve ciddi komplikasyonlar›n meydana
gelmesini engelleyebilir. Baz› otörler rutin
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TTaabblloo  22.. Hastalar›n patolojilerinin da¤›l›m› ve LPOK  baflar›s›

PPaattoolloojjii nn BBaaflflaarr››ll›› BBaaflflaarr››ss››zz

Semptomatik safra kesesi tafl› 10 8 2
Akut ödematöz pankreatit + 4 4 0
Kolesistit
Akut kolesistit 5 5 0
T›kanma ikteri + preoperatif ERCP 2 2 0
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olarak uygulanmas›n› öngörmektedirler (4).
Buna karfl›l›k genel görüfl LPOK uygulams›n›n
seçilmifl olgularda uygulanmas› yönündedir.

Peroperatuar kolanjiografi uygulanmas› ka-
rar› kolesistektomi metodundan ba¤›ms›z (la-
paroskopik veya klasik) olarak al›nmal›d›r. Ko-
lanjiografi anormal karaci¤er testleri varl›¤›nda,
pankreatit veya sar›l›k öyküsü olan hastalarda,
preoperatif USG de safra yolu dilatasyonu olan
hastalarda selektif olarak uygulanmas› gerekti-
¤ini  ve bilyer anatominin flüpheli oldu¤u du-
rumlarda veya ameliyat s›ras›nda safra yolu ya-
ralanmas› flüphesi olan olgularda her zaman
peroperatuar kolanjiografi uygulanmas› gerek-
lili¤ini vurgulamaktad›rlar (5).

Ortalama peroperatuar kolanjiografi süresi
20 dakika olarak verilmektedir (6). Baflar›
oranlar› %60 - 90 oran›ndad›r ve baflar›s›zl›k
genellikle çok dar bir sistik kanal varl›¤›na
ba¤l› olmaktad›r (7). LPOK yap›lan olgularda
postoperatif dönemde karaci¤er fonksiyon
testlerinde hafif yükselmelerin olabilece¤i bil-
dirilmektedir. Ayr›ca elde edilen dinamik ya-
da kolanjiografi görüntülerinin yorumlanmas›-
s› önemlidir. Bu uygulama yap›labilmesi için
her fleyden önce gerekli teknik alt yap›n›n ha-
z›r olmas› ve cerrah›n bu konuda yeterli de-
neyime sahip olmas› gerekmektedir (4).

‹atrojenik safra yolu yaralanmalar›n›n ön-
lenmesinde safra kesesi içeri¤inin boflalt›lma-
s›n› takiben, metilen mavisi verilerek safra
yollar›n›n görünür hale getirilmesi ve bu flekil-
de biliyer anatomiye hakim olunarak yaralan-
ma insidans›n›n azalt›lmas› tan›mlanm›flt›r. Bu
teknikte yine boyanan duodenumun gözlen-
mesi indirekt olarak koledok eksplorasyonu
yap›lmas›na olanak sa¤lamaktad›r. ‹lave tek-
nik teçhizat ve cerrahi deneyim gerektirme-
mesi bu tekni¤in di¤er üstünlükleri olarak bil-
dirilmifltir (8).  

Rutin LPOK uygulamas›n›n gereklili¤i üze-
rinde konsensus sa¤lanm›fl de¤ildir. Rutin
LPOK uygulanmas›n›n gereksiz oldu¤unu sa-
vunan yazarlar, postoperatif dönemde çok az
say›da problemle karfl›lafl›ld›¤›n›, yeniden
hospitalizzasyon gereklili¤inin (rehospitalizas-
yon) çok nadir oldu¤unu, KC fonksiyon test-
lerinin monitörize edilmesinin yeterli oldu¤u-
nu düflünmektedirler. (9). Rutin LPOK uygu-
lanmas›n›n savunanlar, safra kanallar› anato-
misini belirleme ve safra yolu tafllar›n› gör-
mek, safra yolu yaralanmalar›n› minimuma in-
dirme aç›s›ndan emin, kesin, h›zl› ve cost-ef-
fective metod olarak rutin uygulanmas› gerek-
ti¤ini savunmaktad›rlar (10).  

T›kanma ikteri ve / veya akut bilyer pan-
kreatit geçirmifl olan ve preoperatuar dönemde
ERCP yap›lm›fl olgularda rezidüel veya yeniden
oluflmufl koledok tafl› insidans› %12,9 bulun-
mufltur. Bu tür olgularda, özellikle ERCP ile LK
aras›nda uzun zaman geçmiflse (3 ay ve üzeri)
rutin LPOK yap›lmas›n› önermektedirler. (11).

LPOK safra kanallar› anatomisini belirleme
ve safra yolu tafllar›n› görmek aç›s›ndan, safra
yolu yaralanmalar›n› minimuma indirme aç›-
s›ndan emin, kesin, h›zl› ve cost-effective me-
tod olarak rutin uygulanmas› gerekti¤ini sa-
vunmaktad›rlar (12).  

Safra yolu yaralanmas› aç›s›ndan en yük-
sek risk alt›nda olan cerrahlar özellikle dene-
yimsiz veya az say›da ameliyat yapan cerrah-
lard›r ve e¤itim veren cerrahlar›n rutin IOK
uygulamalar›n› daha az yapmaya e¤ilim gös-
termektedirler. Bu gurup cerrahlar IOK uygu-
lamalar› aç›s›ndan teflvik edilmesi gereken he-
def cerrah gurubunu oluflturmaktad›r.  (13).

Sistematik POK uyguland›¤›nda safra yolu
yaralanmas› oranlar› belirgin olarak düflmekte-
dir. Bu etki özellikle cerrahi deneyiminin bafl-
lang›c›nda daha da belirgin olmaktad›r. (14).



Olgular›m›zda LPOK uygulamas›n› seçici
olarak yapt›k. Literatürde bildirilen endikas-
yonlara uygun olarak seçti¤imiz olgulara bu
tekni¤i uygulad›k. Elde etti¤imiz görüntüle-
menin sa¤lanmas› baflar›s› literatür verileri ile
uyumludur. LPOK uygulamas›n› özellikle ka-
zand›¤›m›z deneyime ba¤l› olarak daha k›sa
sürelere indirdik. Yine LPOK a ba¤l› perope-
ratuar veya postopertuar komplikasyonlarla
karfl›laflmad›k. LPOK uygulamas› ile hastalar›-
m›zda ilave patoloji saptamamakla birlikte,
ameliyatlar›m›z› sonuçtan emin olarak ta-
mamlad›k.

Sonuç
S›n›rl› vaka say›s› olan çal›flmam›zda safra

yolu tafl›, anatomik varyasyon bulunmam›fl ol-
makla birlikte, özellikle laparoskopik kolesis-
tektomi deneyimimizin bafllang›c›nda, anato-
mik aç›dan sistik kanal / koledok ayr›m›nda
ortalama 23 dakikal›kl›k bir sürenin ameliyata
eklenmesiyle peroperatuar kolanjiografi uy-
gulam›fl olmam›z safra yolu yaralanmas›na ne-
den olmad›¤›m›z› kan›tlam›fl oldu. Akut bilyer
pankreatit öyküsü olan, preoperatuar ERCP
uygulanm›fl olan vakalarda veya kolesistit
olan vakalarda peroperatuar kolanjiografi uy-
gulamas› ek bir teknik zorlu¤a neden olmad›. 

LK s›ras›nda (vaka say›m›z az olmakla bir-
likte)  rutin olarak LPOK uygulanmas› gerekli
olmamakla birlikte LK uygulayan her cerrah›n
gerekti¤inde LPOK yapabilmesi için gerekli
teknik altyap›ya (C-kollu röntgen cihaz›, uy-
gun ameliyathane flartlar› gibi) ve deneyime
sahip olmas› gerekti¤ine inan›yoruz. 
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