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Laparoskopik Kolesistektomiye Bağlı Biliyer 
Komplikasyonları Etkileyen Klinik Özellikler 
Ve Ciddiyetini Öngörmede Noninvaziv Testler 
Cengizhan YİGİTLER, Bülent GÜLEÇ, Taner YİGİT, Hakan Süha EROL, 
Köksal ÖNER, Ümit SARIKAYALAR 

ÖZET 
Aınaç: Amaç: Bu çalışmada, Laparoskopik Kolesis
tektomi sırasında oluşan biliyer komplikasyonlarda, 
klinikopatolojik faktörlerin incelenmesi ve hastanın 
başvurusu sırasındaki karaciğer enzimleri ile bilirü
binin yaralanmanın cidd iyetinin belirlenmesine etki
sini araştırmak amaçlanmıştır. 
Gereç ve yöntem: 1994 - 2000 tarihle ri arasında LK 
operasyonu uygulanan 1345 olgudan 18'inde (%1,33) 
biliyer komplikasyon görüldü. Yaş, cins, daha önce 
batın ameliyatı geçirme, acil - elektif yapılan operas
yonların safra yollan yaralanmasına (SYY) etkisi ile 
yaralanma derecesinin (majör: ana safra yolu komp
let yaralanması; minör: parsiyel yaralanma veya saf
ra kaçakları) hastaların başvuru zamanları ve biyo
kimyasal parametreleri (lökosit sayısı, alkalen fosfa
taz, transaminaz lar, total bihrübin) ile ilişkisi araştı
rıldı 

Bulgu lar: Olguların 5'i erkek, 13'ü kadındı 

(%71,6)(p=0,69). Bu olguların 7'si komple t olmak 
üzere, 13'ünde SYY oluştu (%0.9). Diğer 3 hastada 
sistik kanal kaçağı, 2 has tada aksesuar safra kanalı 
kaçağı görüldü. SYY' nm 3'ü ilk 100 vakada(%3), 10' 
u ise sonraki 1245 vakalık seride(%0.8) oluştu. Kro
nik kolesistit' li 1238 vakanın %0.8'inde (11 olgu), 
akut kolesistit tanısı konan 92 hastanın 2' sinde SYY 
oluştu( p=0.22). 220 olguluk yaşlı grupta üç olgu, 
1125 genç olgunun 10'unda SYY gelişti(p=l,00). Da
ha önce batın cerrahisi geçiren 70 olgunun hiç birin
de SYY gelişmedi(p=0,62). Major ve minör SYY'lı ol
gular arasında yaralanmanın fark edilme zamanı, 

başvuru anındaki lökosit sayısı, total bilirübin ve 
transaminaz değerleri açısından anlamlılık yokken, 
majör SYY' larında alkalen fosfataz belirgin derecede 
yüksek olarak bulundu(p=0,004). 
Sonuç: Yaş, cins ve daha önceden batın cerrahisi ge
çirilmesi ile akut kolesistit, SYY gelişiminde etkin 
değildir. Merkez deneyiminin artması SYY insidan
sını azaltmaktadır. Alkalen fosfataz değerleri SYY' 
nın ciddiyetini öngörmede yararlıdır. 

A11alıtar Kelimeler: Kolesistektomi, Laparoskopi, 
Biliyer sistem, Komplikasyon, Safra yolları, Kolesis
tit, Cerrahi tedavi, Ekstrahepatik safra yolu obstrük 
siyonu 
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SU MMARY 
Clınıcal Featu res lııfluencıng Tlıe Bılıary Complıca

tıo11s Dımııg Laparoscopıc Clıolecystectomy An d 
Predıctıon Of Tlıe lnjury Seventy By Nonınvasıve 

Tests 
Object ive: In this study, clinicopathological factors in 
biliary complications during laparoscopic cholecys
tectomy and impact of hepatic function tests and bi
lirubin at patients' referral on determining the degree 
of injury severity were aimed to evaluate. 
Mate rials and Methods: Of 1345 LC undertaken bet
ween 1994-2000, 18 patients with biliary complicati
ons (1,33%) were recogniled in this study. The impact 
of age, sex, previous abdominal surgery and surgery 
in emergency on bile duct injury (BOi) and the relati
onship of BOi severity (major: complete common 
BOi or minor: partial CBDI and othe r biliary compli
cations) with patient's referral time, WBC, alkaline 
phosphatase, transaminases, and bilirubin we re in
vestigated. 
Resu lt s: 5 patients were male and 13 female 
(71,6%)(p=0,69). Of 13 BOi (0,9%), 7 were complete. 
Other b iliary complications were bile leakage from 
cystic duct in three, and from an accesso ry duct in ot
her two. 3 BOi were experienced during first 100 ca
ses while 10 (0,8%) were exposed later. 11(0,8%) pati 
ents hada chronic cholecystitis and 2 acute cholecys
titis (p=0,22). Older group of 220 patien ts had 3 BOi 
whi le younge r group had 10 BD1(0,8%)(p=1,00). No
ne of patients with previous abdominal su rgery we
re suffered from BOi (p=0,62). Although there was no 
significance in referral time, WBC, bilirubin and tran
saminases between minor and major 801, a signi fi
cantly increased alkaline phosphatase levels were de
tected in major BOi cases (p=0,004). 
Conclus ion: Age, sex, prev ious abdominal surgery, 
and acute cholecystitis are not att ributable to BOi. Ri
se in hospital experie nce lowers the BOi incidence. 
Alkaline phosphatase values are sensitive to predict 
the BOi severity. 
Key words: Cholecystectomy, Lapa roscopy, Biliary 
tract, complication, biliary ducts, cholecystitis, sur
gical procedures; bile duct obstruction, extrahepat ic. 



GİRİŞ 

Semptomatik safra kesesi hastalıklarında altın 
standart hale gelen Laparoskopik Kolesistekto
mi (LK), uygulanmaya başlandığı ilk yıllarda, 
maliyet ve komplikasyonlarının yüksekliğinden 
dolayı eleştirilse de deneyimin artması ile pero
peratif komplikasyon oranında aza lma sağlana
rak, güvenilir bir yöntem olmuştur(l-3). 

Safra yolu yaralanmaları (SYY) giderek açık ko
lesistektomideki oran lar a gerilese de hala 
önemli bir sorun olarak devam etmektedir. Er
ken postoperatif dönemde görülen morbidite ve 
mortalitede ameliyatın seyri ve biliyer kompli
kasyonlar önemli rol oynar lar. Bu yaralanmala
rın oluşumuna dair çalışma lar; hastaya, safra 
kesesinin inflammatuar derecesine ve cerrahın 
deneyimine ait faktörleri ön plana çıkarmakta
clır(4). Ana safra yollarını kısmen ya da tü.mden 
etkileyen yaralanmalarla, benign ve basit biliyer 
komplikasyonlar, hastaların müracaatında sarı

lık veya biliyer peritonite seko nder bulgular tar
zında benzer klinik tablo ya neden olabilmekte
dir. Oysa her hastada SYY tanısı ve yaklaşım 
tarzı farklı özellikler içermek tedir(2,5,6). SYY 
ciddiyetini belirlemede kullanılan endoskopik 
retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP ) ve 
perkütan transhepatik kolanjiografi (PTK) gibi 
invaziv ve kolesintigrafi ve magnetik rezonans 
kolanjiopankreatografi g ibi noninvaziv tanı 
yöntemleri zaman alıcı, hastaların konforunu 
bozan, her zaman yapılamayan ve maliyeti yük
sek girişimlerdir. 

Bu çalışmada, 1993 yılından itibaren uyguladı

ğımız laparos kopik kolesistektominin 7 yıllık 
süreci nde, en bü yük sorun olarak karşılaştığı

mız biliyer komplikasyonları ele alarak, oluş
malarında hastalara ait klinikopatolojik özellik
lerin değerlendirilmesi ve ciddiyetini önceden 
belirleyebilecek, böylelikle tedavi yaklaşımını 
hızlandıracak etkin bir noninvaziv testin araştı
rılması amaçlanmıştır. Hepatosellüler hasar ve 
kolestazı ortaya koyan karaciğer enzimleri ve 
bilirübinin, yaralanmaların ciddiyetinin belir
lenmesinde, özellikle de yaralanmaların ana saf
ra yoluyla ilgisine göre majör ya da minör fark 
lılığının ayırımını yapabilme özellikleri incelen
miştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmaya Gülhane Askeri Tıp Akademisi 
Genel Cerrahi Kliniğinde Şubat 1994-Temmuz 
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2000 tarihleri arasında, acil ya da elektif olarak 
laparoskopik yöntemle kolesistektomi uygula
nan 1345 hasta alındı. Kanama, intestinal perfo
rasyon ya da anatomik sorun nedeniyle kon
vansiyonel açık yönteme dönülenler çalışma dı
şı bırakıldı. Herhangi bir biliyer komplikasyon 
nedeniyle açığa dönülenler ise çalışmaya dahil 
edildi. 

1024 (%76.1)' ü kadın, 321'i erkek olan hastala
rın yaş ortalamaları 56.2 (aralık 18-79) idi. Bütün 
hastalarda safra kesesi hastalığı tanısı preopera
tif olarak Batın Ultrasonografisi (US) ile konul
du. Olgular standa rt laparoskopik işlemlerle, 

·daha önce tanımlandığı şekilde opere edildi
ler(7). Öncesinde batın operasyonu bulunan ol
gularda Hasson' un açık trokar tekniği ile port 
oluşturuldu(8). 

Bu dönemde, 13' ü ana safra yolu yaralanması 
(SYY) olmak üzere toplam 18 iyatro jenik biliyer 
komplikasyon gelişti(%1,33). Hastalara ait bilgi 
ler, prospektif olarak kaydedildikleri bir veri ta
banından alındı. Yaş, cinsiyet gibi demografik 
verileri, safra kesesinin preoperatif dönemdeki 
Batın US ile saptanmış olan inflammatuar duru
mu, daha önce karın ön duvarı ya da batın içi 
ameliyatı geçirip geçirmedikle ri incelenerek, bi
liyer yaralanmalar ile ilişkileri değerlendirildi. 

Tipik sağ üst kadran ağrısı, ateş, lökositoz ve 
US' de safra kesesi duvar kalınlığı ile başvuran 
olgular "Akut Taşlı Kolesistit" olarak tanımlan
dı. Bu bulguların olmadığı hastalar "Kronik Taş
lı Kolesistit" olarak değerlendirildi. Safra kese
sinde akut ya da kronik inflamasyon varlığının 
SYY oluşumuna etkisi, bu iki grupta gelişen 
SYY sıklığının karşılaştırılması ile araştırıldı. 

Kliniğimizin lapar oskop ideki deneyimi ile bili
yer komplikasyonların sıklık ilişkisi, meydana 
gelen komplikasyonun tipi ile bunlara yaklaşım 
tarzı ve bu hastaların yatış sü releri değerlendi
rildi. Biliyer komplikasyonlar nedeniyle, hasta
ların müracaatı sırasında tayin ed ilen beyaz kü
re (BK), aspartat aminotransfe raz (AST), alanin 
aminotransferaz (ALT), alkaJen fosfataz (ALP) 
ve bilirübin (Bb) değerleri ile yaralanmanın cid
diyetinin öngörülebilirliği araştırıldı. 

Yaralanma ciddiyetinin sınıflanclırılması şöyle 
yapıldı: Yaralanması ana safra kanalını bütü 
nüyle ilgilendiren yaralanmalar "majör", lateral 
olarak yaralama, daraltma ya da sadece aksesu
ar bir kanaldan safra kaçağı ile seyredenler ise 
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"minör yaralanmalar" olarak ele alındı. Majör 
yara lanma grubu olarak ele alınan hasta lar, ana 
safra kanalını ilgilendir en ve yara lanma yerinin 
biliyer konfluens tavanına göre konumuyla be
lirlenen Bismuth' un sınıflandınnasını (9), Stras-

Bu hastaların 5' i erkek, 13' ü kadındı. Bu grup
la LK uygulanan tüm olgular arasında cinsiyet 
açısından fark yoktu (Yates düzeltmeli 
X2=0,106; p=0,69). 65 yaş ve üstü bir grup, 65 
yaş alh diğer grup olmak üzere hastalar yaşlan-

Tablo 1: Hastalard a biliyer komplikasyonların Strasberg' e göre sınıflandırılması ve yaklaşım tarzları 

Safra yolu komplika syonu Tipi Hasta sayısı Yaklaşım şekli 

Minör safra yolu yaralanması: 

Sistik kanalın açılması 
Aksesuar kanal kaçağı 
Lateral koledok yaralanması 

Majör safra yolu yaralanması: 

A 3 
C 2 
D 6 

Ana safra yolu koterle yanığı E2 
Koledoğun kliplenmesi ve lateral yaralanması El 
Ana safra yolu tam kesisi(S hasta) El 

1 
1 
1 
4 E2 

Religatür(2), T-tüp ile onarım (1 hasta)• 
Perkütan drenaj 
T-tüp ile onarım (hepsi)# 

T-tüp ile onarım 
Klibin açılması ve t-tüp ile onarım 
T-tüp üzerinden anastomoz 
Rowc-en-Y hepatikojejunost omi& 

•: 90.günde safra kaçağı ve striktür nedeniyle striktüroplasti 
#: 12.ayda 1 hastaya Roux-en-Y Hepatikojejunostomi uygulandı 
&: 120. günde 1 hastaya stri ktür oplasti uygulandı 

berg' in E grubu yaralanma ola rak ele aldığı 
hasta grubuyd u(lO). Minör yaralarıma grub u ise 
Strasberg' in sınıflandırmasındaki A' dan D' ye 
dek tipte yaralanmalı hastalardı (Tablo 1). 

İstatistiksel analizler, verilerin SPSS 10.0 for 
Windows programına girilme siyle yapıldı. De
ğişkenlerin ortalamaları, stand art sapmalarıyla 
birlikte gösterildi. Yaralanma gelişen olguların 
klinikopatolojik özelliklerinin, ya ralanma göz
lenmeyen olgularla karşılaşhrılmasında Yates 
düzeltmeli veya Fisher' in kesin ki kare testi, 
majör ve minör SYY' lı hastalar ve biyokimyasal 
değerlerinin karşılaştınlmasında Fisher' in ke
sin ki kare ve Mann - Whitney U testi kullanıldı. 
0,05' ten küçük P değerleri istatistiksel olarak 
öneml i kabul ed ildi. 

BULGULAR 

Hastalar: 

LK sırasında 18 hastada biliyer sistem ile ilgili 
komplikasyon gelişti. Yaş ortalaması 48,4±14,9 
olan bu hastaların (aralık: 21-70 yaş) 13'ünde 
ana SYY oluştu (%0.9). Aynca 3 hastada sistik 
kanaldan ve 2 hastada da aksesuar kanaldan 
safra kaçağı gelişti (Tablo 1). SYY'lanrun 3'ü ilk 
100 vakalıJ< LK öğrenme dönemimiz sırasında 
(%3), 10 vaka ise sonraki 1245 vakada (%0.8) 
oluştu. 
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na göre kategorize edildiğinde, 65 yaş ve üstün
deki 220 hastalık grupta üç hasta (%1.3), 65 yaş 
altındaki 1125 hastanın 10' unda (% 0,8) SYY ge
lişti (Fisher' in kesin X2= O,ül p=l ,00). 

Safra keses ind eki inflammasyonun akut ya da 
kronik olma derecesine göre ana SYY insidans
lanna bakıldığında; kronik taşlı kolesistit' li 
1238 vakarun %1,2'sind e (15 ha stada), akut kole
sistit tamsı konan 92 hastanın üçünde %3,2'sin
de biliyer komp likasyon oluştu. Polip nedeniyle 
opere edilen hastalarda ise hiç biliyer kompli
kasyon görülmedi. SYY oluşan kronik taşlı ko
lesistitli 11 hastanın 8'inin anamnezinde, kısa 
süre önce geçirilmiş kolanjit hikayesi vardı. Ça
lışmamızda akut kolesistit grubunda kompli
kasyon gelişme oranı iki buçuk kat daha yüksek 
bulunmasına rağmen, bu fark istatistiksel ola
rak anlamsızdı.(X2= 1,03 p=0.22) (Tablo 2). 

70 hasta (%5,2) daha önce batın içi hastalıklar ya 
da ön duvan hernisi nedeniyle opere edilmişler
di. Bunların üçü (%4,3) önceki yıllarda mide 
operasyonu, dördü( % 5,8) umbli ka l hemi ona
rımı, %44,2' si (31 hasta) jineko lojik operasyon, 
% 45,7 ' si (32 hasta) appendektomi geçirmişti. 
Bu hastaların hiçbirinde SYY gelişmedi (Fisher' 
in kesin X2=1,001 p=0,62). 

LK sonrası normal seyreden hastala rda hastane
de yahş süresi ortalama 2,2±1,1 gün iken , komp-
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Tablo 2. Hasta özelliklerinin safra yollan yaralanmasına etkisi. 

Hasta özellikleri (hasta sayısı) SYY gelişen (%) 

Cinsiyet 
erkek (321) 5 (27,8) 
kadın (1024) 13 (72,2) 

Yaş 

<65 (1125) 15 (83,3) 
~65 (220) 3 (16,7) 

Safra kesesi hastalığı 
kronik taşlı kolesistit (1238) 15 (83,3) 
akut taşlı kolesistit (92) 3 (16,7) 
safra kesesi polibi (15) o 

Önceki batın cerrahisi 
var (70) o 
yok (1275) 18 (100) 

Yatış günü ortalaması (gün) 23,2±10,1 

likasyon gelişen vakalarda 23.2±10,1 gündü 
(t=56,418 p=0,001). 

Kısa süre önce kolanjit atağı ve/veya il<ter geçi
rilme si, batın US ile koledok kanalının normal
den geniş olarak saptanması ve/veya ALP, 
AST, ALT, Bb değerlerinin yüksek bulunması 
nedenleriy le 84 hastaya (%6.2) preoperatif 
ERCP ve papill otom i uygulanmıştı. Bulguların 
kaybolması ve değerlerin normale dönmesi son
rası opere edilen bu hastaların hiçbirinde posto
pera tif dönemde majör ya da minör bir SYY ge
lişmedi. 

Komplikasyonların tanısı ve yaklaşımlar: 

SYY gelişen 2 hastada (%10,5) operasyon esna-

SYY gelişmeyen (% ) p 

316 (23,9) 
0,69 1011 (76,1) 

1110 (84,2) 1,00 
217 (15,8) 

1223 (92,1) 
0,22 89 (6,7) 

15 (1,2) 

70 (5,3) 0,62 
1257 (94,7) 

2,2±1,1 0,001 

sında ana safra yolunda tam kesi farkedilcü ve 
açık işleme dönüldü. Komplikasyon ned neiyl e 
yeniden başvuran diğer 16 hastada, BK, Bb, 
ALP, AST, ALT ve direk batın grafileri yanında, 
ilk morfoloji!< taru yöntemi olarak, batın US ya
pıldı. 

Olguların 15' inde US ile batında serbest sıVl ve 
subh epatik bölgede koleksiyon saptandı. Bunla
rın arasında 12 olguya, eşlik eden yaygın perito
neal irritasyon bulguları olması nedeniyle, doğ
rudan laparotomi uygulandı. Diğer 3 hastada 
ise peritoneal irritasyon bulguları sağ üst ltadra
na lokalize olması ned eniyle diğer tanı yöntem
lerine geçildi. Bunlardan birinde intrah epatik 
safra yolları dilatasyonu da olduğundan, kole
sin tigrafi yapıldı. Radyofarmasötiğin barsağa 
geçişinin gözlenmemesi üzerine, PTI< ile kole-

dok tak i 
Tablo 3: Safra yollan yaralanması ciddiyetinin hasta özellikleri ve hepatik fonksiyonlarla ilişkisi obstrüksi

yonun yeri 
saptandı ve 
re la para to
mi uygulan
dı. Son iki 
hastada ise 
ERCP yapı
larak, birin 
de sistik ka
nal güdüğü 
kaçağı ve 

Cins iyet (E / K) 
Yaş 

Müracaat günü 
Beyaz Küre (x 103) 
Alkalen fosfataz 
Total Bilirübin 
AST 
ALT 

Majör yaralanmalar (n= 7) 

1 / 6 
41,8 ±10,3 (31-61) 
3,6±2,1 (0-7) 
12,2 ± 3,2 (8,6-15,6) 
178 ±58 (95-246) 
2,7 ±1,2 (1,2 - 4,2) 
56,7 ±27,2 (34-110) 
94,2 ±45,4 (57-194) 

Minör yaralanmalar (n=ll) 

4 / 7 
52,6 ±16,3 (21-70) 
5,8 ± 6,2 (2-22) 
12,7 ± 3,8 (8,5-22,0) 
105 ± 35 (73-196) 
1,7 ± 1,1 (0,5-2,4) 
61,7 ± 39,6 (29-165) 
70,5 ± 44,2 (21-174) 

p 

0,59 
0,12 
0,79 
0,93 
0,004 
0,10 
0,93 
0,10 
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diğerinde ana safra yo lu tam kesisi saptandı . Bu 
iki vakaya da Laparotorru uygulandı. Koleks i
yon sap tanmaya n bir hastad a, ERCP' de lateral 
SYY sap tanar ak opere edildiğinde T-tüp üze rin
den pr imer onarım uygulandı. 

Hasta lar majör ve minör yara lanm a grubu ola
rak ikiye ayrılarak incelendiğinde (Tablo 3); her 
iki grupta cinsiyet (Fisher' in kesin X2=0,98 
p=0,59) ve yaş farkı (U=21 p=0,12) yoktu . Mü 
racaat günle ri açısından da önemli farklılık yok
tu (majö r yarala nm a grubunda postoperatif 
3,6±2,1 gün iken minör yarala nma grubunda 
5,8±6,2 gün. U=35 p=0,79). 

Hastaların müracaatlarındaki lökosit ve hepatik 
fonksiyon testlerinin incelenmesinde ise; lökosit 
sayısında (referans değeri: 4,1-9,0) majör SYY ile 
minör SYY'lı has talar arasında (sırasıyla 

12,2±3,2 ve 12,7±3,8 x103/mm3) önemli fark 
yoktu (p=0,10). Hastaların AST değerleri ortala
ması normalin 1,5 (normal aralığı: 8-40 IU /L), 
ALT ise yaklaşık iki kat yüksek olmasına karşın 
(normal aralığı: 5-40), her iki grubun karşılaşb

nlmasında öne mli fark yoktu (sırasıyla maj ör ve 
minör SYY gruplarında AST:56,6±27,2 ve 
61,7±39,6 p=0,93; ALT: 94,3±45,4 ve 70,5±44,2, 
p=0,10). 

Öte yandan alka len fosfataz (referans değeli: 
34-114), majör yara lanm a grubundaki hastalar
da normalin 1,5 katı kadar artışla sey rederk en 
(178 ± 58 91g/dL), minör yaralanmalı ha stalar 
da norm al in üst sınırına yakındı (105±35 
mg/dL). Her iki grubun ALP değerlerinin istct
tistiksel karşılaştırılmasında, majör yaralanma 
grubunun ALP değerleri, min ör SYY' Wara göre 
önemli yükse klik gös term ekteyd i (p=0,004) . To
tal bilirübin (referans değeri: 0,2-1,0) değerlerin
de ise iki grup arasında anlamlı farkhlık yoktu 
(2,7±1,2' ye karşılık 1,7±1,1 mg/dL; p=0,10) 
(Tablo 3 ). 

Tablo 3: Safra yolları yaralanması ciddiye tinin 
hasta öze llikler i ve hepatik fonksiyonlarla ilişki
si 

Hastaların prognozu: 

Sistik kanal güdüğünden kaçak nedeniy le re
opere edilen ve an a safra kanalına T-tüp uygu
lanarak tedavi edile n bir hastada 3 ay so nra ge
lişen darlık, operatif stri ktür oplas ti ile tedavi 
edild i. Bu hasta 96. aydaki kontrolünde sorun
suz ve sağlıklıyd ı . Parsiyel SYY ned eniyle T-tüp 
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konularak onarım uygulanan bir hastada 1 yıl 
sonr a gelişen striktür, Roux-e n Y hepatikojeju
nostomiyle tedavi edildi. Majör SYY nedeniy le 
hepatikojejunostomi uygu lana n bir hasta ise 4. 
ayda gelişen stenoz ned en iyle striktü roplas ti 
yapıldı (Tablo 1). Bu so n iki hasta da takiple ri 
sü resince iyi gitmektedir. Biliyer komplika syo n 
gelişen hastaların median takip sü resi 44 aydır. 

TARTIŞMA 

LK ile SYY insidansında, %0.2 ile %7 arasında 
değişen ora nda bildirilen bir artış meydan a gel
miştir(l, 11-14). Öğrenim eğrisi süre si içinde sa
yılabilecek ilk 100 olguda SYY sıklığı % 3 iken, 
daha sonraki dönemde görül en % 0,8' lik bili ye r 
komplikasyon sıklığı, konvansiyonel cerrahi 
oranlarına ge rilem ekte olduğumuzu gös ter
mektedir. Bir çok çalışmada LK deneyimi arttık
ça SYY oranının azaldığı or taya konmuştur. 
Gragge n ve arkadaşları 10.174 vakalık çok mer
kezli çalışmalarında SYY insidansının ilk 10 va
kada % 0.49, 100 vaka ve üstünde % 0.04 olarak 
gerçekleştiğini belirtmişlerdir(15). The South ern 
Surgeo ns Club; komplik asyo n oranının ekibin 
öğrenme eğrisi ile ilgili olduğunu belirterek 
1518 olgu içeren serile rind e ilk 13 vakad a SYY 
oranını % 2.2, daha sonra ki vaka larda ise % 0.1 
olarak bildirmiştir (16). Davido ff ve arkadaşları 
çalışma grubundaki 12 SYY' ndan 10' unun cer
rahların ilk 11 vakasında meydana geldiğini be
lirtmiştir(17). 

LK' nin uygulanmaya başlandığı ilk yıllarda 
yüksek oranda bildirilen biliyer komplik asyo n
lar nede niyle aku t kolesistit kontrendika syo n 
ola rak kab ul edilme kteydi(5,18, 19,20). Seriler 
yayınlandıkça bu kontrendikasyon tarhşılır ol
du ve bu gün akut kolesis titin kontrendika syo n 
olmadığı, sadece açık işleme dönmede önemli 
prediktif faktörlerden biri olduğu görüşünde 
birleşildi(21). Akut kolesi stit olgularında non
komplike olgulara göre kanal taşı görül me sıklı
ğı da daha fazladır, bu hastalard a per operatif 
kanal eksplorasyo nu ve pos tope ratif ERCP sık
lığı nonkomplike olanlara göre daha fazla bu
lunmuştur(22) . 

LK sırasında kolanjiografi, uygulan ma ya baş
lanmasından itibaren tartışmalara ned en olmuş
tur. Op erasyon sür esini en az 20 dakika daha 
uzatan kolanjiografiyi bazı merke zle r rutin ola
rak (23,24), bazıları ise sadece preoperati f US ve 
hastanın hikayesine göre selektif ş~kilde uygu-



lamaktadırlar (25,26). Bazı çalışmalar, morbidi
teyi arhrabilecek olan bu tekniğin iyi bir pre
ope ratif değerlendirme ile koledokolitiazisin 
ekarte edildiği vakala rd a gereksiz olduğunu be
lirtmektedir(27,28,29). Macntyre ve Wil son da
ha önce yayınladıkları 24 LK serisinin operatif 
kolanjiografi uy gulama oranlan ile SYY' lanrun 
oranlarını karşılaşhrarak aralarında bir korelas
yon bulamamış ve rutin kolanjiografinin majör 
SYY' lannı önlemeyeceğini belirtmişlerdir. Bu 
yazarla r d ikk atli diseksiyonun yapılamadığı, 
anato minin tamamen ortaya konulamadığı du 
rumla rda erken laparatomiyi tercih etmişler
dir(30,31). Klirıik yaklaşımımız, teknik zor lukla 
rı olM olgularda açığa dönerek, sistik kanaldan 
kolanjiogra fi yapmakhr. Bir diğer çalışmada int
raoperatif kolanjiografi kullanılmasının SYY'run 
saptanması ve açığa dönmede iki kat dah a fazla 
yararlı olduğu gösterilmişse de farkın istatistik
sel olarak önemli olmadığı ortaya çıkmıştır(32). 

Ma c Fayden ve arkadaşları, safra kaçağının % 
25 oranında sistik kanal güdüğünden, %9.5 ora
nında karaciğer yatağından ve %6 oranında ak
ses uar kanaldan kaynaklandığını belirttiler(33). 
Olgulanmızın üçünde sistik kanal güdüğünden 
kaynaklanan kaçak laparatomi yle, diğer ikisin
de ise muhtemelen karaciğer yatağında aksesu
a r bir kan aldan oluşan kaçak US ile saptanmış
tır. Sistik kan al kaçaklarında genel yaklaşım 
radyolojik ya da endos kopik girişimlerdir. Baş
ka merkezlerden gelen bu tarz olgulard a perkü
tan dre naj ya da sfinkter otomi ve nazobiliyer 
drenaj uygulanmasına rağmen (veriler gösteril
memiştir), merkezimizdeki sistik kanal kaçakla
rına hemen laparatomi uygulanmış olması, tab
loların yaygın safra peritonitiyle seyretmesine 
bağlıdır. 

Rezidüel safra taşı açık kolesistek tomiler sonra
sında da görüle bilm ektedir(34). Bir çok yaza r 
LK sonrası rezidüel taş insidansını düşürmek 

için preoperatif ERCP yapılması hakkında gö
rüş belirtse de bu fikir benimsenmemiştir. 

Anamnezde geçirilmiş sarılık ve pankreatit hi
kayesi, yüksek bilirübin, karaciğer enziml eri, 
pozitif US bulguları preoperatif ERCP endika s
yonu olarak değerlendirilmiştir. Bu faktör lerin 
negatif olduğu vakal ard a koledokta taş olma ih
tim a li %2 dolayında olduğu be lirtilm ekte
dir(28,29,35,36). 

Çalışmamızda 84 hastaya operasyon öncesinde 
US ve ERCP ile ana safra yollarında taş sapta-
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nan hastalara sfınkterotomi ve taş ekstraksiyo
nu uygulandı. Postoperatif dönemde de sadece 
1 vakada (%0,07) rezidüel safra taşı tespit edildi 
(veri gösterilmemiştir). Preoperati f dö nemde 
US ve ERCP ile kanal ve taşların değerlendiril
mesi ne kadar fazla yapılırsa, postoperatif rezi
düel taş oranı da o den li az olacaktır. Barwood 
ve arkadaşları da intraoperatif kolanjiogra finin 
üçüncül referans merkezlerinde, yaşlılarda ve 
erkek hastalarda, preoperatif ERCP yapılanlar
da daha az başvurulan bir yöntem olduğunu 
bulmuşlardır (22). 

Ress ve arkadaşları LK sonrası bilie r sistem 
komplikasyonu gelişen 22 vakalık tecrübelerine 
dayanarak abdominal ağrı, sarılık, ateş gelişen 
hastalarda diffüz peritonit tablosu oluşması ha
linde laparotomiyi öne rmektedirler(37). Bir çok 
yazar laparoskopik kolesistek tomi sonrası US' 
de koleksiyon tespit edilen vakalarda izlenecek 
tanı ve tedavi şekli için koleksiyon vasfının çok 
önemli olduğunu, bu nun da perkütan ince iğne 
ile aspire edilebileceğini belirtmektedirler 
(37,38,39,40). 

Erken dönemde tanınan olgularda, yaralanma
nın yeri ve kanalın bütünlüğü onarım tarzında 
önemli bir özelliktir. Çevresirıin üçte birini geç
meyen ve bifürkasyonun 2 cm di stal indeki ya
ra lan mala rd a T-tüple ya da stent uygulanmak
sızın direk onarım uygulanabilir. Daha geniş ve 
bifürkasyona yakın olgularda hepatikojejunos
tomi endikedir, ancak bunlarda n sonra da % 10 
civarında restenoz görü lür (40,41,42). Serim izde 
doğrudan bifürkasyo nu ilgilendiren yara lanm a 
olmayıp, bifürkasyona 2 cm uzaklıkta komplet 
yara lanm alar sonrası hepatikojejunostomi uy
gulanan olguların birinde restenoz gözlenmiş

tir. 

LK' den sonra karaciğer enzimleri ve bilirübin
de önemsiz artışlar gözle nebilir (43). Yaşla ve 
cinsle ilgili ola rak norm al değerleri değişiklikler 
gös teren ALP, kolestazın en iyi belirtecidir. Ko
lestaz, safrada yüksek ko nsantr asyonda olan a l
kalen fosfatazın retrograd reflüsü, karaciğerden 
sentezin in artışı ve seruma enz imin geçişine ne
den olur. Transam in azlara gelince, bunlarda sa
dece hepatosellüler hasar ve nekrozda yükse l
me meydana gelir. Dolayısıyla kronik karaciğer 
hastalığı, kolesta z ya da karaciğer tümörlerinde 
bunlar hafif yükselir(44). Hepatose llül er hasarla 
birlikte seyreden kolestazda hem mono ve di
konjuge hem de ankonjuge bilirübin artar(45). 
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Bu artış monokonjuge bilirübinde daha fazla 
meydana gelir, çün kü dikonjuge bilirübin idr~r
la atılabilmektedir. Martins ve arkadaşları, fiz
yolojik yoğunluktaki safra tuzlarının hepatik 
ALP' ı inhibe ede rken, intestinal izoformuna et
kisi olmadığını ortaya koyan deneysel çalışma
larında, aç bırakılan hayvanların serum ALP in
hibisyonunun serbes t beslenen ratlardan daha 
yüksek olduğu da ortaya konmuştur (46). 

Ana safra yolunu tam tıkayan darlıkların erken 
döneminde, direk bilirübin renal yolla atıldığın
dan, serum düzeylerinde çok fazla artışla sey
re tmeyebilir. Az da olsa geçiş varlığında ise ba
zı olgu larda hiç yükselme olmayabilir. Tedavi 
sonrası sanlık ve bilirübin hızla normale döner
ken, ALP' de 2 hafta ila 2 ay arasında bir sürede 
normale geliş izlenmektedir (47). 

Alkalen fosfatazın intravenöz uygulaması, safra 
kanalı bağlanmış ratlarda, bazal sa fra akımını 
ve bikarbonat sekresyonunu azaltmıştır. Tek ba
şına sekreti n verildiğinde kolerez artarken, 
ALP'ın bunu ortadan kaldırması, ALP inhibitö
rü olan levamizol uygulaması ile yeniden safra 
akımı ve bikarbonat sekresyonunda artışın sağ
lanması, karaciğerde safra ep itelinin sekretuvar 
etkinliğinde ALP' ın önemli bir rolünün oldu
ğunu ortaya çıkarmaktadır. Bu etkisiyle ALP, 
kolesta z varlığında kolanjiositlerden safra akı
mını ve dolayısıyla tehlikeli olabilecek olan int
rakanaliküler basıncı azaltarak, adeta karaciğeri 
koruyucu bir etki göstermektedir (48). Bu ne
denlerle majör SYY ve benign biliyer darlıklar
da ALP, kolestazın önemli bir belir_teci olarak 
hemen hemen bütün olgularda yükselirken, bi
lirübin ve tran saminazlar ise önemli değişiklik
ler gös termez (40,47). 

Yaralanma yerinin morfolojik olarak belirlen
mesinin zor olduğu, postoperatif erken dönem
deki SYY şüphesinde bu enz imler , majör yara
lanma ile önemsiz bir biliyer komplikasyonun 
ayırdedilmesinde kullanılabilir. Çalışmamızda 
olguların çoğu erken dönemde saptanmış yara
lanmalardı. Laparatomi kararında etkin olan in
direk bulguların çoğunlukla fizik muayene ve 
batın US' de perihepatik sıvı saptanmasından 
oluştuğu görülmektedir. Yaygın peritonit ile 
seyreden bu olgulardan bazılarında yine inva
ziv yöntemler olan PTK ya da ERCP'nin yardı
mıyla konservatif yaklaşımlar yapılabilirdi. Bu 
açıdan da minör yaralanmaların öngörülmesin
de ve konservatif yaklaşım kararında ALP 
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önemli bir noninvaziv test olarak kullanılabilir. 

Sonuç ola rak, laparoskopik kolesi stektomide 
cinsiyet, yaş, geçirilmiş batın operasyonu ~~ 
akut kolesistit varlığı SYY oluşumunda etkili 
faktör ler değildir. Bu çalışmada alkalen fosfa
taz, SYY yaralanmasının ciddiyetini belirlemede 
etkin bir test olarak karşımıza çıkmaktadır. Lö
kosit sayısı, bilirübin ve transaminazlarda bu 
korelasyon yoktur. 

Ekibin deneyimi arttıkça ve dikkatli diseksiyon
la, olası SYY insidansı azalmaktadır. LK' den 
açık kolesistektomiye dönüş operasyon~ g~
venli bir biçimde sonuçlandırılmasına yonelik 
bir önlemd ir ve bunu asla bir komplika syon ola
rak kabul etmemek gerekir . LK sonrası oluşabi
lecek biliyer sistem komplikasyonları hepatobi
liyer cerrahlar, gastroenterolog lar ve _ra~yolog
lar, multidisipliner bir yaklaşımla bırlikte de
ğerlendirmelidir. 
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