
Safra yolu yaralanmaları, kolesistektomi işleminin en korkutucu komplikasyonlarından biridir. Laparoskopik kole-
sistektominin popüler hale gelmesi ile birlikte safra yolu yaralanmalarının sıklığında bir artış olmuş ve öğrenim 
eğrisinin tamamlanmasına rağmen sıklıkta belirgin bir düşüş sağlanamamıştır. Safra taşı hastalığı nedeniyle elektif 
koşullarda laparoskopik kolesistektomi uygulanan 50 yaşındaki bir kadın hastada komplike safra yolu yaralanması 
meydana geldi. Eş zamanlı hepatikojejunostomi uygulanan hastada ameliyat sonrasında anastomoz kaçağı gelişti. 
Perkütan transhepatik safra drenajı yapılan hastada anastomozun salim olduğu, kaçağın sağ arka sektöryel daldan 
kaynaklandığı belirlendi. Ancak, safra kateterinin portal vene göçü nedeniyle şiddetli kanama meydana geldi. 
Kanama girişimsel radyolog tarafından embolizasyon ile kontrol altına alındı. Hasta elektif koşullarda tekrar ameli-
yata alınarak açık olan sağ arka sektöryel dal bağlandı. Hasta şifa ile taburcu edildi. Kolesistektomi yapılmaya de-
vam edildiği sürece, safra yolu yaralanmaları da görülmeye devam edilecektir; dolayısıyla, her genel cerrahın safra 
yolu yaralanmalarının muhtemel sonuçları konusunda fikre sahip olması gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Kolesistektomi, safra yolu yaralanması, hepatikojejunostomi, perkütan biliyer drenaj

GİRİŞ
Safra yolu yaralanmaları (SYY), kolesistektomi  işleminin en korkutucu komplikasyonlarından biridir (1).  
Laparoskopik kolesistektominin popüler hale gelmesi ile birlikte SYY’lerin sıklığında bir artış olmuş ve 
öğrenim eğrisinin tamamlanmasına rağmen sıklıkta belirgin bir düşüş sağlanamamıştır (1). Safra yolu 
yaralanmasının tipine, SYY’nin fark edilme zamanına ve hastanın durumuna göre tedavi şekli değişiklik 
gösterse de, ortak veya ana safra kanalının tam kesilerinde en sık tercih edilen yöntem biliyoenterik 
anastomozdur (2, 3).

Biliyoenterik anastomoz sonrasında ortaya çıkan anastomotik komplikasyonlar, safra fistülü kontrol al-
tında tutulduğu sürece, diğer bir deyişle safra peritoniti oluşmadığı sürece, genellikle konservatif olarak 
tedavi edilebilirler (1). Bu tip olgularda, ne yazık ki, endoskopik tedavinin yeri kısıtlıdır. Bu nedenle, inatçı 
safra fistüllerinde perkütan transhepatik safra yolu kateterizasyonu ön plana çıkar (4). Bu durumda, per-
kütan safra yolu drenajı hem tek başına fistülün kapanmasını sağlayabilir hem de fistülün kapanmaması 
halinde bir sonraki cerrahi işlem için yardımcı rol oynar (1).

Perkütan transhepatik safra yolu kateterizasyonunda komplikasyon oranı %0,4-6,5 civarındadır (4). Bun-
lar arasında kanama en önemli komplikasyondur ve tüm komplikasyonların %2-3’ünü oluşturur (5, 6). 
Gelişme mekanizmasına göre kanama hemotoraks, hemoperitoneum, subkapsüler karaciğer hemato-
mu, hemobili, melena ve perkütan kateterden kanama şeklinde ortaya çıkabilir (5, 6).

Bu yazıda, safra taşı hastalığı nedeniyle laparoskopik kolesistektomi uygulanan ve işlem sırasında SYY mey-
dana gelen bir hastanın yönetimi sunulmuştur. Eş zamanlı biliyoenterik anastomoz yapılan hastada ameliyat 
sonrası dönemde anastomoz kaçağı gelişmesi üzerine perkütan transhepatik safra drenajı uygulanmış, dre-
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Bile duct injuries are among the most dreadful complications of cholecystectomy. As laparoscopic cholecystectomy has 
become increasingly popular, the incidence of this complication increased and has remained unchanged in spite the 
learning curve being completed. A 50-year-old female underwent elective laparoscopic cholecystectomy for gallstone 
disease. A complicated bile duct injury occurred during the procedure. As the injury was immediately recognized, it was 
treated with concomitant hepaticojejunostomy. In the postoperative period, biliary fistula, which was assumed to be the 
result of an anastomotic leak, was encountered. Diagnostic and therapeutic percutaneous transhepatic biliary drainage 
was considered. It revealed that the anastomosis was intact and the source of biliary leak was an aberrant right posterior 
sectorial branch. A severe bleeding through the biliary catheter occurred due to transmigration of the catheter into the 
portal vein. Bleeding was controlled with embolization by the interventional radiologist.  The patient thereafter was 
re-operated, and the leakage was sealed by ligation of the aberrant right posterior sectorial branch. The postoperative 
period was uneventful. As long as cholecystectomy is performed, bile duct injuries will always exist. Therefore, every 
abdominal surgeon should be aware of possible consequences of complications related to this procedure.
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naj kateterinin yer değiştirerek sağ portal ven içine göçerek, ka-
teterden şiddetli bir kanama olmasına neden olmuştur. Kanama 
cerrahi ve radyoloji işbirliği ile konservatif olarak tedavi edilmiştir.

OLGU SUNUMU
Elli yaşındaki kadın hasta sarılık ve karın ağrısı şikayetleri ile 
acil polikliniğine başvurdu. Tıkanma sarılığı tanısı ile abdomi-
nal sonografi ve manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi 
uygulanan hastada karaciğer içi ve dışı safra yollarının normal 
olduğu, safra kesesinde çok sayıda milimetrik safra taşı bulun-
duğu, ancak koledok kanalı lümeninde herhangi bir patoloji 
olmadığı tespit edildi. Konservatif tedavi ile takip edilen has-
tanın klinik bulguları tamamen gerilemiş ve kolesistektomi 
randevusu verilerek hasta taburcu edilmişti. Hastanın özgeç-
mişinde herhangi bir özellik bulunmuyordu.

Acil başvurusundan sonraki 6. haftada kolesistektomi işlemi için 
hasta tekrar yatırıldı. Laparoskopik kolesistektomi uygulaması sı-
rasında hastada iyatrojenik safra yolu yaralanması meydana gel-
di. Açık yönteme dönüldüğünde safra kanalı yaralanmasının he-
patik kanal bifurkasyonunun yaklaşık 1 cm kaudalindeki koledok 
kanalında tam kesi olduğu, bir parçasının piyesle birlikte çıkartıl-
dığı ve kaudaldeki koledok kanalı güdüğünün klipsle kapatıldığı 
tespit edildi. Sorumlu cerrah, ameliyat içi konsültasyon amacıyla 
kıdemli bir cerrahı ameliyathaneye davet etti. Kıdemli cerrah, 
safra yolu yaralanmasının anatomisini tanımladıktan (Strasberg 
sınıflamasına göre tipi E

2
) sonra, hepatikojejunostomi kararı aldı. 

İnce bağırsak ansının hazırlanmasını takiben, 5/0 polidiyoksanon 
dikişlerle tek tek uç-yan hepatikojejunostomi yapıldı.

Ameliyat sonrasındaki 3. günde hastanın karaciğer altına yer-
leştirilmiş olan dreninden safra geldiği gözlendi. Safra drenajı 
ilerleyen günlerde giderek arttı ve 7. günde 450 mL’ye ulaştı. 
Biliyoenterik anastomoz kaçağı olarak kabul edilen hastanın ab-
dominal ultrasonografisinde karında serbest sıvı saptanmadı. 
Hastada septik bulgular gelişmedi. Eşlik eden damar yaralanma-
sını dışlamak amacıyla Doppler incelemesi yapıldı ve karaciğer 
damarlarının açık olduğu saptandı. Kontrollü olarak devam eden 
safra fistülü nedeniyle 15. günde perkütan transhepatik safra yolu 
kateterizasyonu ve drenajı planlandı. Girişimsel radyoloji uzmanı 
tarafından yapılan hepatobiliyer ultrasonografide karaciğer içi ve 
dışı safra yollarında genişleme saptanmadı. Takiben uygulanan 
tanısal perkütan transhepatik kolanjiyografi işleminde biliyoente-
rik anastomozda kaçak olmadığı ve kaçağın aberan sağ arka sek-
töryel daldan kaynaklandığı tespit edildi. Tanısal işlem sonrasında, 
8F’lik internal drenaj kateteri yerleştirildi. Kateterden kan gelmesi 
üzerine, kontrast madde verilerek kateterin yeri belirlenmeye ça-
lışıldı. Kontrast maddenin sistemik dolaşıma geçtiğinin görülmesi 
üzerine, kateterin portal ven dalı içinde olduğu düşünüldü. Daha 
sonra, kateter ilerletildi ve kateterden safra geldiği görüldü. Tek-
rarlanan kontrastlı grafide, safra ağacının kontrast madde ile dol-
duğu izlendi. Kateter tespit edilerek işleme son verildi.

Perkütan girişim sonrasında, perkütan safra kateterinden ve 
karın dreninden sırasıyla günlük ortalama 50 mL ve 100 mL 
safra drenajı sağlanırken, 5. günde hastanın hareket etmesini 
takiben perkütan kateterden ani ve şiddetli bir kanama mey-
dana geldi. Yaklaşık 1 saat içinde perkütan dreninden yaklaşık 
2000 mL kanaması olan hastada şok tablosu gelişti. Hastanın 
perkütan kateteri klempe edildi ve hızlı bir resüsitasyona baş-
landı. Perkütan kateterin tamamıyla damarın içinde olup olma-
dığını anlamak amacıyla kateterden kontrast madde verilerek 
floroskopi altında incelendi. Verilen kontrast maddenin ekstra-
vaze olduğu gözlendi. Kateter içinden kılavuz tel gönderilerek, 
kateter kılavuz tel üzerinden ilerletildi. Tekrarlanan kontrastlı 
incelemede kontrast ekstravazasyonu görülmemesi üzerine, 
kateter aynı pozisyonda tespit edildi ve kapatıldı. Sıvı ve kan 

resüsitasyonuna yanıt veren hasta yoğun bakım koşullarında 
takibe alındı. Yoğun bakım ünitesinde girişimsel radyoloji uz-
manı tarafından ultrason ile değerlendirilen hastada kateterin 
sağ portal ven içinde olabileceği öne sürüldü. Kanamasının 
durması ve resüsitasyona cevap vermesi nedeniyle hastanın 
geçici olarak takip edilmesi kararlaştırıldı.

Kanamadan sonraki 10. günde hastanın genel durumu iyi-
leşti. Karnın kontrastlı bilgisayarlı tomografi incelemesinde 
hiçbir anomaliye rastlanmadı. Kanamadan sonraki 25. günde 
hasta portobiliyer fistülün kapatılması ve perkütan kateterin 
çekilmesi için girişimsel radyoloji uzmanı tarafından değer-
lendirildi. Öncelikle kateterden kontrast madde verilerek por-
tohepatik trakt görüntülendi (Şekil 1). Kateter traktı jel köpük 
ile kapatılarak çekildi. İşlem sonrasında 48 saat boyunca takip 
edilen hastada herhangi bir hemodinamik değişiklik meydana 
gelmedi. Karın ultrasonografisinde de kanamaya dair hiçbir 
bulgu saptanmayan hasta dreniyle taburcu edildi.

Safra fistülü devam eden hasta taburcu olduktan 8 hafta son-
ra ameliyata alındı. Safra kaçağına yol açan sağ sektöryel dal 
bulundu ve çevre parankimi diseke edilerek rekonstrüksiyon 
için gerekli uzunluk elde edilmeye çalışıldı. Rekonstrüksiyon 
için yeterli uzunluk sağlanamaması nedeniyle açık safra kanalı 
dikildi. Ameliyat sonrası dönemde herhangi bir komplikasyon-
la karşılaşılmayan hasta karın dreni, drenajın tamamen seröz 
vasfa dönmesi nedeniyle, 4. günde çekilerek taburcu edildi. 
Ameliyattan sonraki 3 aylık dönemde karaciğer fonksiyon test-
lerinde herhangi bir anormallik saptanmayan hasta düzenli 
kontrollere çağırıldı. Hastaya çalişma öncesi bilgi verildi. Hasta 
yazılı onam formu alınmış olup tarafımızdan saklanmaktadır.

TARTIŞMA
Ameliyat sırasında fark edilen SYY’ler, (ki bunlar azınlığı oluştu-
rur), farklı yöntemlerle tedavi edilebilirler (2). Safra yolu yara-
lanmasının tipi ve cerrahın tecrübesi tedavi başarısını en fazla 
etkileyen faktörlerdir (2). Strasberg sınıflamasına göre tip E

2
 

veya koledok kanalında bifurkasyona 20 mm’den daha yakın bir 
bölgede olan tam kesilerde önerilen tedavi şekli hepatikojeju-
nostomidir (2, 7). Diğer önemli bir öneri de, bu tamiri sorumlu 
cerrahın değil, tecrübeli bir hepatobiliyer cerrahın yapmasıdır; 
zira, ikisi arasında başarı oranı anlamlı ölçüde farklıdır (%30’a 
karşı %80) (1). Hatta, hali hazırda bir hepatobiliyer cerrah mev-
cut değilse, tamir yapmaksızın sadece drenaj uygulayarak has-
tanın tecrübeli bir merkeze gönderilmesi önerilmektedir. Bu 
olguda, sorumlu cerrah, doğru bir davranış sergileyerek, daha 
kıdemli bir cerrahı ameliyathaneye davet etmiştir. Kıdemli cer-
rah, SYY’ler ve tedavileri konusunda yeterli tecrübeye sahip 
olduğu için eş zamanlı onarımı uygun görmüştür.

Şekil 1. Portobiliyer fistül traktı jel köpük ile kapatılmış174
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Hepatikojejunostomi anastomozunda ayrışma ve buna bağlı 
inatçı safra fistülü gelişmesi halinde en sık başvurulan yöntem 
perkütan transhepatik safra drenajıdır (2). Anastomoz darlığının 
aksine, bu tip kaçaklarda karaciğer içi safra yolları genişlemez. 
Bu durum önceden perkütan transhepatik safra drenajı için bir 
engel kabul edilirdi. Ancak, günümüzde, tecrübeli girişimsel 
radyologlar bunu bir engel olarak kabul etmemektedir (4-6). 
Sunulan olguda da safra yollarında genişleme olmamasına rağ-
men, tecrübeli bir girişimsel radyoloğa sahip olduğumuz için, 
olguyu onunla konsülte ederek perkütan transhepatik safra dre-
najı uyguladık. İşlem başarılı olmasına rağmen, kateter kompli-
kasyonlarından biri olan kateter göçü meydana geldi.

Sorumlu cerrah, ana safra kanalındaki yaralanmanın anatomisini 
net olarak görmesine rağmen, eşlik eden bir varyasyon olasılığını 
ekarte etmek için ameliyat sırasında kolanjiyografiden faydala-
nabilirdi. Bu sayede, belki de, eşlik eden sağ sektöryel dal kesisini 
tespit edecek ve bunun tamirini de eş zamanlı olarak yapacaktı. 
Böylece, hastada ek bir komplikasyon gelişmesi önlenecekti.

Eğer bu hastada koledok kanalı ile ilgili bir yaralanma olmaksı-
zın izole sağ sektöryel dal kesisi olsaydı ve bu durum ameliyat 
sırasında gözden kaçsaydı, inatçı safra fistülü gelişmesi halinde 
öncelikle tanısal endoskopik retrograd kolanjiyopankreatog-
rafi uygulanacaktı. Yaralanmanın tanımlanmasını takiben de, 
endoskopik sfinkterotomi yapılacaktı (8). Buna rağmen devam 
etmesi halinde ise, tercihan rekonstrüksiyon ve rekonstrük-
siyon mümkün değilse kanalın dikilmesi şeklinde bir tedavi 
şeması izlenecekti. Bu olguda endoskopik girişimlerin tercih 
edilmemesinin nedeni hepatikojejunostomi anastomozunun 
varlığıydı. Yine, son ameliyatta sağ sektöryel dalın dikilmesinin 
nedeni, dalın rekonstrüksiyonu için yeterli uzunluğun paran-
kim diseksiyonuna rağmen elde edilememesiydi.

Perkütan safra yolu kateterindeki ani kanamanın nedeni, safra 
yollarına uygulanan girişimin bir komplikasyonu olarak oluşan 
safra kanalı ile hepatik arter veya portal ven arasındaki bir fistül 
de olabilirdi. Ancak, perkütan girişim sırasında zaten bilinen bir 
portal ven kateterizasyonunun olması, bize kanama kaynağı 
olarak öncelikle kateterin portal vene göçünü düşündürdü. Eğer 
kontrastlı grafi ile bunu doğrulayamasaydık, tutumumuz kanama 
kontrolü sağlama amaçlı acil laparotomi olacaktı.

Bu olguda, kuşkusuz akla gelen önemli bir soru da, safra peritoniti 
bulguları olmadığı ve fistül kontrol altında olduğu için, hastada 
beklentisel tedavi ile izlemin daha uygun olup olmayacağıdır. 
Geriye dönük düşünüldüğünde, doğal olarak, beklentisel tedavi 
ağır basacaktır. Ancak, hastanın hikayesinde farklı bir senaryo da 
söz konusu olabilirdi: Biliyoenterik anastomoz sonrasında gelişen 
inatçı safra fistülü nedeniyle yapılan perkütan transhepatik kolan-
jiyografide anastomoz kaçağı saptanabilir; herhangi bir kompli-
kasyon gelişmeden perkütan yolla yerleştirilen internal safra ka-
teteri sayesinde anastomozun ek bir komplikasyona yol açmadan 
ve ek bir cerrahi işlem gerekmeksizin iyileşmesi sağlanabilirdi. 

Safra yolu kateterinin portal vene göçü nedeniyle meydana 
gelen kanama yine girişimsel radyolog tarafından başarı ile 
tedavi edilmiştir. Aksi takdirde, bir cerrahi girişim söz konusu 
olacak ve bu cerrahi girişim belki de başarısızlıkla veya büyük 
bir karaciğer rezeksiyonu ile sonuçlanacaktı.

Son olarak da, SYY’lerin kolesistektomi işlemi ile eş zamanlı tamir 
edildiği olgularda anastomoz komplikasyonu çıkması halinde 
mutlaka eşlik eden damar yaralanmaları araştırılmalıdır (2). Safra 
yolu yaralanmalarına en sık hepatik arter yaralanmaları eşlik eder. 
Her ne kadar, bu damar yaralanmaları çoğunlukla klinik olarak 
belirgin sonuçlara yol açmasa da ve bu nedenle de sıklıkla tamir 

ihtiyacı doğmasa da, biliyoenterik anastomozda komplikasyona 
yol açabilecek bir iskemiye yol açabilirler (1, 2).

SONUÇ
Bu olgunun sunumundaki esas amaç, çok sayıda genel cerra-
hın günlük uygulamalarının rutin bir parçası olan kolesistek-
tomi işleminin ne denli ağır sonuçlara yol açabileceğini irdele-
mekti. Sonuç olarak, kolesistektomi yapılmaya devam edildiği 
sürece, safra yolu yaralanmaları da görülmeye devam edecek-
tir; dolayısıyla, her genel cerrahın safra yolu yaralanmalarının 
muhtemel sonuçları konusunda fikre sahip olması gereklidir.
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