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ÖZ ET 

Amaç: Laparoskopik kolesistektoıninin (LK) artık nere­
deyse rutin kullarulır olması ve cerralli tecrübenin gide­
rek artmasına rağmen oluşabilecek safra yolları yara­
lanmalarına bağlı biliomaların tanısı ve tedavisinin de­
ğerlendirilmesi amaçlandı. 

Yöntem: Ocak 2000 - Ocak 2002 tarihleri arasında klini­
ğimizde LK sonrası oluşmuş dört bilioma olgusu çalış­
maya dahil edildi. Olgular yaralanmarun oluş şekli, ya­
ralanma yeri, tanı ve tedavid e kullanılan yöntem­
ler,mortalite ve morbidite bakımmdan araştırıldı. 

Bulgular: Tüm olgularda USG ve BT ile lezyonların ye­
ri ve büyüklükleri saptandı . Olguların hepsine perkü ­
tan drenaj, ERCP ve sfinkterotom.i yapı.ldı. Üç olguda 
drenajda11 7 gün sonra safra kaçağı durdu. Bismuth III 
stenoz gelişen bir olguda hepatikojejenostomi uygulan­
dı. Olgularımızda mortalite görülmedi. 
Sonuç: Biliomalann tanı ve tedavisinde en önemli yön­
tem ERCP olup öncelikle perkütan drene edilmelidirler. 
Cerraltl tedavi ileri biliyer hasarlarda sfinkterotoıni 

ve/veya biliyer stente rağmen düzelmey en olgularda 
düşünülmelidir. 

Anahtar Kelim eler: Bilioma, laparoskopik kolesistek­
tomi, safra kaçağı, biliyer darlık, ERCP 

GİRİŞ 

Biliomal ar safra yollarında meydana gele n yara­
lanmalar ve bunun sonu cu oluşan safra kaçağının 
neden olduğu enkap sü le sa fra kitlesidir. ' Çoğun­
lukla karaciğer travmasından ve cer rahi girişim­

lerden sonra görülmekle birlikte literatürde spo n-

' Uzm. Dr., SSK Okmeydanı Eğitim Hastanesi, 3. Cerrahi 
Kliniği 

3rd Mediterran ean & Middle Eastem Endoscopic Surgery 
Congress, 22-25 October 2003, lstanbul'da tebliğ edilmiştir. 
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SUMMARY 

Bilioma After Laparoscopic Clıolecystectoıny 

Backgrou nd : The airn of this study was to evaluate di ­
agnosis and treatment of biliomas caused because of bi­
le tract inj1ıries in spite of increasing surgical experien­
ce and rutinly useage of laparoscopic cholesistectomy . 
Material and Method: Laparoscopic Cholesistectomies 
which have been performed between Janu ary 2000 to Ja­
nuary 2002 in our clinic were included to the study. Ca­
ses were evaluated according to the way and the locati­
on of the injury, metod s used in diagnosis and treat­
ment and mortality and morbidity . 
Re sults: Size and the location of the injury were diagno ­
sed by computered thomography and ultrasonography. 
ERCP,sphinterotomy and percutanouo s drainage were 
performed to ali patients. in 3 cases bile leakage has ce­
ased in 7 days after d rainage. Hepaticojejunostomy was 
performed to a case who have deveJoped Bismuth type 
m stenosis. We had no mortality. 
Condution : ERCP is the gold standart for the diagnosi s 
of biliomas and first of aU biliomas have to be drainaged 
percutaneously. Surgica l treatment has to be considered 
for the severe bile tract injuries which could not treat ed 
with sphincterotomy and biliary s tent insertion. 

Key Word s: Bilioma, laparo scopic cholecystectomy, bi-
le leakage, biliary stenosis, ERCP · 

tan gelişen bilioma olgusu da bildirilmiştir.ı..ı En 
sık rastlanılan bilioma n ede ni ise laparoskopik ko­
lesistektomi (LK) esnasında oluşan safra ağacına 

ait yaralanmalardır.' LK sonrası safra ağacında ya­
ralanma görülmesi oranı %0-7 oranında bildiril ­
miştir.' LK' den sonra bilioma oluşması açık kol e­
siste ktomiy e (AK) oranla daha yüksek olu p birçok 
merkezin yen i tecrübesidir . Oluşan safr a kaçağı 
yabancı cis im reaksiyonuna neden olacağından 

gelişebile~ek g ranü lamatöz reaksiyon bir süre 
sonra içerisinde safra bulunan kitle benzeri lezyon 
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oluşturacaktır. Genellikle ameliyat sonrası erken 
dönemde saptanabileceği gibi koles istektomiden 
bir yıl sonra bile saptanan olgu lar bildirilmiştir! 
Bu makalede LK sonrası oluşmuş biloma olguları 
güncel literatürler ışığında irdelenmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 2000 - Ocak 2002 tarihleri arasında SSK Ok­
meydanı Eğitim Hastanesi 3. Gene l Cerrahi Klini­
ğinde LK sonrası oluşmuş dört bilioma olgusu ça­
lışmaya dahil edildi. Olgular yaş, cinsiyet, yara­
lanmanın oluş şekli,yaralanma yeri, klinik semp­
tom ve bulgular, yandaş patolojiler, tanı amacıyla · 
yapılan laboratuar testleri ve görüntüleme yön­
temleri, ameliyat bulguları, ameliyat teknikleri, 
hastanede yatış süreleri, gelişen morbidite ve mor­
talite yönünden retrospe ktif olarak araştırıldı. 01-
gularm taıu ve tedavisinde;batın ultrasonografisi 
(US), bilgisayarlı tomografi (BT) ,endoskopik ret­
rokütan kolanjiopankreatog rafi (ERCP) ve hepato­
biliyer sintigrafi kullaruldı. Olguların hep sinde US 
altında ve BT altında drenaj uygulandı. Tilin olgu­
lara ERCP ve sfinkterotomi işlemi yaptldı. Bir ol­
guda ise Roux en Y tarzında hepatikojejenostomi 
işlemi uygulandı. 

BULGULAR 

Olguların 2'si erkek (%50), 2's i kadm (%50) ve yaş 
ortalaması 50.2 (33-66) idi. LK sonras ı başvuru şi­

kayetleri sağ üst kadranda karın ağrısı ve dolgun­
luk hiss i,halsiz lik ve sarılık idi. Şikayetlerin LK 
sonrası dönemde ortalama 25. gün (10-60) başladı­
ğı tespit edildi. Geç dönem başvuran bir olgumuz­
da başvuru nedeni, LK esnasında meydana ge len 

Tab lo ı. Biliomaların BT deki lokali?..asyonlan, büyüklükleri 
ve içerdikleri safra ıniktan. 

Olgu lar Lezyonun Yeri Büyük lük (cm) Safra (mVgün) 

1. olgu KC kubbe, sol ve 

kaudat lob 5x3x2,6x4x5,8x3x5 1500 mi 

2. olgu KCSol lob 10x15x12 700 m1 
3. olgu Kese yatağı 10x12x10 650ml 
4. olgu Kese yatağı 9x7x5 500 m1 

Resim 1. BT de degişik /okalizasyoıılarda kistik geııişleıııe/cr. 

koledok tam kesisinden sonra açık ameliyatla ya­
pılan koledok primer anastomozundan sonra geli­
şen biliyer sitriktür idi. Diğer olgularda safra ka­
çağı nedeni olarak sistik kanala konulan klipsin 
yetersiz sıkılması ve/veya kese yatağından mey­
dana gelen safra sızması olarak düşünüldü. Tüm 
olgularda ayrıntılı fizik muayene ve laboratuar 
tetkikinden sonra görüntüleme yöntemleri kulla­
nıldı. ilk başvuru esnasında tüm olgularda US ve 
BT ile lezyonların yeri ve büyüklükleri saptandı 

(Tablo 1) (Resim 1). Bir olgumuzda bilioma tanısı 

hepatobiliyer sistem sintigrafisind e KC sol lob alt 
kısımdan sa fra kaçağının tespit edilmes iyle kesin­
leştirildi (Resim 2). Bilioma tanısı konulan olgula­
rımızın hep sinde BT altında perkütan drenaj, 
ERCP ve sfinkterotomi işlemi uygulandı. Drenaj­
dan sonra gelen sa fra miktarı Tablo l 'de gösteril­
miştir. Üç olguda drenajdan ortalama 7 gün sonra 
safra kaçağı azalarak durdu. Bu olgulara ayrıca 

stent konulması gerekmedi. Bir olgumuzda 
ERCP' de koledoktan kist boşluğuna kaçak olduğu 
ve bu alanda Bismuth 111 stenoz saptanması üzeri­
ne Roux en Y tarzında hepatikojejenostorni ameli­
yatı uygulandı (Resim 3). Olguların hastanede ka­
lış süreler i ortalama 12 gün olup mortalite görül­
medi. 

" .... 
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Resim 2. Hepatobiliyer sintigraf ide safra knçagı. 

Resim 3. Tanı ve tedavi amacıyla ERCP ııygıılaınası . 

TARTIŞMA 

Literatürde karaciğer travması,5 hepatik hidatido­
sis6'7 ve safra taşı için uygu lanan ekstra korporeal 
şok litotrips i8 sonrası gelişen biliomalar bildir il­
mekle beraber en sık rastlanılan bilioma nedeni 
LK'd ir.4

'
9 Biliomalar safra yollarına ait yapılan her 

tür ameliyattan sonra gelişebilmektedir. Etioloji­
sinde daha çok safra yollarına uygulanan travma-
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run etkili olduğu ağırlık kazanmaktadır. Safra yo­
larmdaki yaralanmanın nedeni, safra kesesi boy­
nuna uygulanan aşırı traksiyonun koledok'u ça­
dırlaşhrması ve Callot üçgeni diseksiyonunda ko­
ledok' un sistik kanalın distal parçası olarak yanlış 
yorumlanması ve ana kanal ile sistik kanal ayrımı­
nın yapılamamasıdır. '0•

11
•
12 

Bunun sonucunda sistik kanalla koledok birleşim 

yeri tam olarak ayırt edilememektedir. Olguları­

mızdan birisinde koledok'un kesilmesine bu yan ­
lış yorumlamamn neden olduğunu düşünmekte­

yiz. Başka bir neden ise elektrokoter uygulaması­

na bağlı .oluşabilecek olan termal yaralanmalar­
dır. Ayrıca sistik kanalın distaline konulan kilps­
lerin yeterince sıkılamayarak açıklık kalması ve 
safra kesesi yatağının disek siyonu sırasında 

Luschka kanalının kesilm esi de safra kaçağına ve 
bunun sonucunda da bilioma gelişmesine neden 
olabilen diğer sebeplerdir. 1 Bir olgumuzda sistik 
kanaldan kaçak görmemiz bu sonucu destekle­
mektedir. 

Biliomaların tanısında en sık başvurulan yöntem­
lerden US ve BT batın içi sıvı birikimlerini göster­
mekle beraber sıvıların natürü hakkında yeterli 
bilg iyi verememektedirler. Hepatobiliyer sintig­
rafi bu sıvı birikintilerinin safra ağacı ile ilişkisini 
göste rmede ve ileri tedaviyi yönlendirmede ya­
rarlı bir yöntemdir. '• ERCP ise safra kaçağının 
saptanmasında hem tanısal hem de tedavi edici 
özelliği olan en değerli yöntemdir. 10 Olgularımız­
dan birisinde safra kaçağı tanısı hepatobiliyer sin­
tigrafiyle kesinleştirilmiştir . Diğer olgularımızda 

ise hem tanıda hem de tedavide ERCP son derece 
yararlı olmuştur. 

Ameliyattan sonra günler içinde oluşan safra ka­
çakları bir dizi reaksiyondan sonra yabancı cisim 
granulasyo n doku etkisiy le safra içerikli kitleler 
haline dönüşmekte bunla rda hastanın kliniğinde 
etkili olan gastrointestinaJ sisteme yaphğı bası ne­
deniyle çeşitli semptomlara yol açmaktadırlar. 

Bunlardan en sık görülenler dispeptik şikayetler, 

sarılık ve kusmadır. Bizim olgularımızdan birinde 
yapılan BT'de biliomanın mideye arkadan bası 

yaptığı ve bununda olgumuzda dispeptik şikayet­

ler nede n olduğu saptandı. 
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LK sonrası gelişen biliomalar öncelikle perkütan 
yolla dr ene edilm elidirler. Ancak on günlük ser­
best dr enaja rağmen gerilem eyen olgularda endo s­
kopik sfinkterotomi ve/ veya bili yer stend yerleşti­

rilmesi gerekmektedir. Olgularımızda ortalama 10 
gün içerisind e dr enaj giderek azalmış end oskopik 
sfinkterotomi bu tedavi ye ek olarak 10. gün den 
sonra yapılmıştır. Cerrahi tedavi seçeneği en çok 
ileri biliyer hasar lard a, sfinkt erotomi ve/veya bili­
yer stent uygulanmasına rağmen düze lmeyen va­
kalarda ve safra kaçağı ile birlikt e ileri de recede 
stenozu bulw1an (özellikle Bismuth tip 3-4) olgu ­
lard a düşüı1ülmelidir. 1 s·16 Koledok tam kesis i son­
rası prim er ana tom oz uyguladığımız olgum uzda 
Bizmuth tip 3 biliyer sitrüktür gelişmesi üzerin e 
Roux en Y hepatikojejonostomi uygulanmıştır. 

LK ameliya t sonrası hasta konforu ve has tanede 
kalış ve dolayısıyla işe dönüş sür esi bakımından 
AK'de n çok avantajlı bir yöntem olmakla birlikte 
komplikasy on gelişme oranı dah a yükse k olan bir 
teknikti r. Biliomaların tanısında gecikmeme k için 
böyle bir komplik asyon un LK'den sonr a gelişebi­

leceğinin akılda tutulmasının gerekli olduğunu 

düşünmekteyiz. 
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