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Sol yerleşimli safra kesesi: Olgu sunumu
Left-sided gallbladder: A case report

Hakan Mustafa Köksal*, Mustafa Fevzi Celayir*, Zehra Çağıl Vartanesyan*, Adil Baykan*

GİRİŞ
Safra kesesinin sayı, şekil ve yerleşme yeri ano-
malileri bilinmektedir. Situs inversus olmaksızın 
yerleşme yeri anomalisi olan, sol yerleşimli safra 
kesesi (sağ yerleşimli falsiform ligaman) olarak 
bilinen ve oldukça az rastlanan bir doğumsal 
anomalidir. Yuvarlak ligamanın (round ligament) 
ve interlobar fissürün solunda, karaciğer sol lob 
lateral segment (segment III) alt yüzünde yerle-
şen safra kesesi sol yerleşimli safra kesesi olarak 
tanımlanabilir. Tespit edilen olguların anomalisi-
nin ameliyat öncesi tanımlanması çoğunlukla 
mümkün olmaması sebebi ile cerrahlar bir tür 
sürpriz ile karşılaşmaktadırlar (1,2,3,4). 

Burada kronik taşlı kolesistit nedeni ile standart 
laparoskopik kolesistektomisi planlanan, ameli-
yat esnasında sol yerleşimli safra kesesi tespit 
edilen ve laparoskopik olarak ameliyatı tamamla-
nan olgumuz sunulmuştur.

OLGU

Olgu, 55 yaşında kadın hasta. Yaklaşık 3 ay önce 
başlayan ve sırta vuran karın ağrısı şikayeti var. 
Polikliniğe başvurduktan sonra yapılan muayene-
si sonucunda karın ultrasonografisi (US) istenmiş, 
safra kesesinde 1 adet 35mm taş tespit edilmiş. 

Ameliyat olması önerilen hasta Kliniğimize baş-
vurmuş. Hastanın ameliyata hazırlık evresinde 
başka yandaş-ek sorun tespit edilmemiş. 25 yıl 

önce appendektomi öyküsünün dışında bir özelli-
ği mevcut değildi. Kan biyokimya ve kan sayımın-
da bir özellik yoktu. Akciğer grafisi normaldi.

Ameliyat

Standart 4-girişli laparoskopik kolesisektomi plan-
landı. Genel anesteziyi takiben ameliyata başlan-
dığında ilk değerlendirmede safra kesesi fundusu-
nun falsiform ligamanın (FL) sol tarafında olduğu 
görüldü. İlk düşünce geçirilmiş ataklara bağlı geli-
şen yapışıklıklar sebebi ile olduğu şeklinde idi. 
Safra kesesinin gövdesini kapatan duodenum di-
seksiyon ile ayrılarak ameliyat bölgesinden uzak-
laştırıldı. Supraduodenal bölgede koledok oldu-
ğunu düşündüğümüz geniş safra yolu vardı. Safra 
kesesi alışılagelmiş yerleşim yerinde değildi. Safra 
kesesi fundus ve gövdesinin FL’nın solunda kara-
ciğer segmen III alt yüzünde yerleşmiş olduğunu, 
hepatoduodenal ligaman ve porta hepatisin safra 
kesesi tarafından kapatıldığını, infindubulum sağ 
tarafından, FL sağ tarafında karaciğer yüzeyine 
yapışıklıklarının olduğunu tespit ettik. Olası safra 
yolu ve vasküler anomalilerinde eşlik edebileceği 
öngörüsü ile, anterograd olarak kolesistektomiye 
karar verildi. Safra kesesi karaciğer yatağından ay-
rıldıkça hepatoduodenal ligaman ve karaciğer hi-
lusu ortaya kondu. İnfindubuluma doğru diseksi-
yonda safra kesesinin, karaciğer FL sağ tarafındaki 
bölümleri ile olan ilişkisinin fibrotik yapışıklıklar 
sonucu olduğu görüldü. Nihayetinde, safra kesesi-
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Yazımızda falsiform ve yuvarlak ligamanın solunda yerleşmiş, oldukça nadir görülen doğumsal anomali olan 

sol yerleşimli safra kesesi olgusunu sunuyoruz. Ameliyat öncesi incelemeler normaldi. Anomali laparoskopik 

kolesistektomi esnasında rastlantısal olarak tespit edildi. Ameliyat güvenli bir şekilde ilerledi ve sorunsuzca 

laparoskopik olarak tamanlandı. Olgumuzda, sistik kanal ve arter normal yerinde olsa da, sistik duktus-ana 

hepatik kanal birleşmesi ve damarsal anomaliler beklenmelidir. İstenmeyen yaralanmalardan sakınmak için 

bazı teknik önlemler almakta fayda vardır: Gerektiğinde trokar giriş yerleri değiştirilebilir, anterograd diseksiyon 

yapılabilir, şüphe varsa ameliyatta kolanjiografi çekilebilir ve sistik kanal infindibuluma en yakın yerden kliplen-

melidir. 
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nin karaciğer dokusu ile olan bütün ilişki-
si ortadan kaldırıldı; ve hepatoduodenal 
ligaman ile hepatik hilus ortaya konduk-
tan sonra sistik arter ve sistik kanal görül-
dü. Sistik kanal ana hepatik duktus ile 
birleşiminin alışılageldik bir şekilde ana 
safra yolunun sağından olduğu görüldü. 
Sistik arterin, sistik kanalın karaciğer hilu-
suna doğru yanında ve sağ hepatik arter-
den çıktığı tespit edildi. Anatomik yapılar 
ortaya konduktan sonra ameliyatı etkile-
yecek başkaca bir anomali olmadığı kana-
atine varıldı. Sırasıyla sistik arter ve sistik 
kanal kliplenerek ayrıldı. Kolesistektomi 
laparoskopik olarak tamamlandı. 

Ameliyat sonrası dönemde herhangi bir 
sorun olmadı. Olgumuz ameliyatının bi-
rinci gününde taburcu edildi. 

TARTIŞMA

Sol yerleşimli safra kesesi anormal hepa-
tobiliyer anomali ile birlikte olan oldukça 
nadir görülen yerleşim yeri anomalisidir. 
Aberran safra kesesi 4 farklı tipte olabil-
mektedir: Sol yerleşimli; İntrahepatik;  
Transvers; Retro yerleşimli. Bunlar içer-
sinde organların situs inversus olmaksı-
zın sol yerleşimli safra kesesi en nadir gö-
rülenidir (1,5). İlk bildirim 1886 yılında 
Hochstetter tarafından yapıldıktan sonra 
yüzü aşkın olgu bildirilmiştir (1,2,6).

Yapılan bir incelemede semptomatik has-
talarda laparoskopik kolesistektomi yapı-
lan hastalarda %0.3-0.6 oranında karşıla-
şıldığı belirtilmiştir (3,7). Taşlı kolesistit 
hastalarında ameliyat öncesi sol yerleşim-
li safra kesesini tespit etmede US ve ERCP 
sıklıkla yetersiz kalmaktadır (2, 3, 8, 9), 
hatta defalarca yapılan incelemelere rağ-
men Ling ve ark. (1) sol yerleşimli safra 
kesesi olgusunu ameliyat esnasında tespit 
edebildiklerini bildirmişlerdir. Sol yerle-
şimli safra kesesi bizim olgumuzda oldu-
ğu gibi çoğu kez ameliyat esnasında tespit 
edilmekle birlikte ameliyat öncesi dönem-
de de radyolojik olarak tespit edilebil-
mektedir (1-4,6-8,10,11). Gerek tanı ve ge-
rekse ameliyata hazırlık döneminde olgu-
muzun durumu hakkında bizi uyarabile-
cek herhangi bir işaret ve bulgu ile karşı-

laşmadık. Standart inceleme ve ameliyata 
hazırlık dönemi sonrası hastamızı ameli-
yata aldık. 

Normal safra kesesi falsiform ligamanın 
sağında orta hepatik ven düzleminde, 
sağ anterior sektör ile sol medial segment 
arası yerleşimlidir. Sol umblikal ven ka-
lıntısı ligamentum teres falsiform liga-
man içinde portal venin sol branşının 
umblikal bölümüne doğru uzanır.

Sol yerleşimli(sinistroposition) safra ke-
sesinin gelişimi hakkında çeşitli açıkla-
malar vardır (1,6,7,8,12,13). Modern ince-
leme teknikleri ile sağ umblikal ligama-
nın devamlılık göstermesi ve sol umbli-
kal venin kaybolması olduğu önerilmek-
tedir. Dolayısı ile intrahepatik portal ven 
ve karaciğer segmentasyon anomalileri 
sol yerleşimli safra kesesi-sağ umblikal 
venin varlığına eşlik etmektedir. Sol me-
dial segment gelişimsel atrofileri bu tip 
sol yerleşimli safra kesesi anomalilerine 
eşlik edebileceğini, bunlarda sağ  umbli-
kal ven persistansının yeri olmadığını 
önermişlerdir (12,13). Bu anormal durum 
tek başına olabildiği gibi, bir veya birden 
fazla anomalinin, intraabdominal vaskü-
ler anomalilerin, intrahepatik portal ven 
anomalilerinin  ve pankreatikobilier sis-
temin anomalili birleşimlerinin gibi eşlik 
edebildiği söylenmiştir (7,9,10,14,15).

Aberran sol yerleşimli safra kesesi varlığı 
cerrahlar için gerek taşlı kolesistit gerek-
se diğer rahatsızlıkların (pankreas cerra-
hisi, karaciğer-tranplantasyon cerrahisi) 
cerrahisi esnasında ciddi sıkıntı sebebi 
olabilmektedir (7,9,10). Cerrahların alış-
kın olmadığı bu durum -alışkanlıkları 
bozan anormal yapı- teknik zorluklara 
sebep olabilir. Sistik arter ve karaciğer 
dışı safra yolları anomalileri (ana safra 
yolu duplikasyonu) öğrenilmiş, nispeten 
daha sık karşılaşılan anomalilerin ötesin-
de olabilir (3,8). Lokal ödem ve farklı-
beklenmeyen anatomi sebebi ile safra 
yolları yaralanmaları ve kanamalar ola-
bilir (1). Bu hastalarda ameliyatta kolan-
jiyografi ile anatominin ortaya konması 
safra yolları yaralanmalarının önüne ge-
çilmesini sağlar (11). 

Bizim olgumuzda olduğu gibi çoğu olgu-
nun yerleşim yeri anomalisi ameliyat ön-
cesi tanınamadığı bildirilmektedir (1,2, 
3,6). Bu sebeple standart laparoskopik saf-
ra kesesi gibi girişlerin yapılması sonrası 
ameliyatta karşılaşılan farklı durum sebe-
bi ile çeşitli ayarlamalar yapılabilir: İdu 
olgularında, safra kesesi fundusu çekmek 
için 4.girişi orta hattın soluna almıştır, 
Matsumura dokuları ekarte etmek için 
FL’dan faydalanmıştır (3). Olgumuzda ilk 
değerlendirmelerden sonra, trokar giriş 
yerlerini değiştirmemize gerek kalmamış-
tır. Hepatoduodenal ligamanın, hepatik 
girişin ve Calot üçgeninin safra kesesi ile 
örtülü olması sebebi ile planlanan anterog-
rad diseksiyon güvenlik için, FL kullanımı 
gereklilik olmuştur. Safra kesesine olduk-
ça yakın olarak çalışılmış ve safra kesesine 
en yakın yerden sistik kanal bağlanmıştır. 
Sunulmuş olgularda  koledok yaralanma-
larından korunmak için bu yönde öneri-
lerle karşılaşılmaktadır (6,16). Sol yerle-
şimli safra kesesi olgularında laparosko-
pik kolesistektominin güvenilirliği sorgu-
lanmamaktadır, bu görüş yaygın olarak 
paylaşılır (1,11). Bizim olgumuzda anato-
mi laparoskopik olarak güvenli bir şekilde 
ortaya konabilmiştir. Sistik duktus hepatik 
duktusa (bizim olgumuzda olduğu gibi) 
beklendiği üzere sağdan birleşebildiği gibi 
ortadan da açılabilir ve sol hepatik duktu-
sa açılabilir. Bunların bilinmesi istenme-
yen yaralanmaların önüne geçebilir ya da 
olan yaralanmaları peroperatif tamirine 
olanak tanıyabilir. Güvenli bir ameliyat 
için safra yolları ve safra kesesinin anoma-
lilerine karşı hazırlıklı olunmalıdır.

Sonuç olarak, oldukça az karşılaşılan sol 
yerleşimli safra kesesi olgularında trokar 
yerlerinin değişimi, FL kullanımı, ante-
rograd diseksiyon gibi çeşitli teknik uyar-
lamalar yapmak, ameliyat esnasında ko-
lanjiyografi çekilmesi gerekli olabilir. 
Hastanın daha sonra kendisine bildiril-
mesi ve ameliyat raporlarına yazılması ile 
ileride olası bir hepatobiliyer cerrahi ya da 
transplantasyon durumunda yine olası 
portal anomalilerin tespiti ile yaşamsal 
önlemlerin alınması sağlanacaktır.
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SUMMARY

Left-sided gallbladder: A case report

We report a case of aberrant left-sided gallbladder, in which the 

gallbladder is located on the left of the falciform and round liga-

ments, is a rare congenital anomaly. Anomaly was incidentally de-

tected intraoperatively during laparoscopic cholecystectomy and 

preoperative work-up was normal. Laparoscopic cholecystectomy 

was safely performed and completed uneventfully. Although loca-

tion of the cystic duct and artery were normal in our case, when 

incidentally recognized during surgery, surgeon must be aware of 

the unpredictable confluence of the cystic duct in to the common 

bile duct and vascular anomalies. Some operative precautions are 

useful for avoiding unwanted injuries to structures: The surgeon 

should keep in mind to rearrange the trocar sites and anterograd 

dissection of gallbladder if necessary, prepare and clip the cystic 

duct as close as possible to the infindibulum, perform an intraop-

erative cholangiography if in doubt.
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