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Laparoskopik Kolesistektomi Yapılan Olgularda 
İntraoperatif Kolanjiografi Sonuçlarımız : 
207 Olgunun Retrospektif Analizi 

Hakan YANAR*, Halil COŞKUN **, Mehmet TEKİNEL*, B.Serdar AKSOY,. 

ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada laparoskopik kolesistektomi sı­

rasında intraoperatif kolanjiografinin gerekliliği 

araştırılmıştır. Yedi yıl boyunca İstanbul Cerrahi 
Hastanesi ve İstanbul lnternational Hospital' de la­
paroskopik kolesistektomi yapılan 418 hasta retros­
pektif olarak incelenmiştir. Tüm hastalara rutin kara­
ciğer testleri ve safra yolu ultrasonografisi yapılmış­
tır. Intraoperatif kolanjiografi için endikasyonlan­
mız; 11 hastada anormal karaciğer testleri,16 hastada 
ultrasonagrafide ana hepatik kanalda taş bulunması 
yada genişleme tespit edilmesi,160 hastada safra ke­
sesinde mikrolityaz veya çamur bulunması,14 hasta­
da emin olunamayan safra yolu veya geniş sistik ka­
nal bulunmasıdır. İntraoperatif kolanjiografi 207 
hastaya uygulanmış, 201'inde haşan sağlanmıştır. 

Beş (% 2.6) hastada ana safra kanalında taş tespit 
edilmiş, 2 (% 1) hastada iatrojenik safra yolu yaralan­
ması meydana gelmiş ve ayru seansta tamir edilmiş­
tir. İntraoperatif kolanjiografi uygulanan hiçbir has­
tada anatomik varyasyon saptanmamış sadece 2 has­
tada luscha kanalı tespit edilmiştir. Bulgularımıza 
göre intraoperatif kolanjiografi güvenli, kolay ve risk 
taşımadan uygulanabilen bir girişimdir. intraoperatif 
kolanjiografinin laparoskopik kolesistektomi sırasın­
da rutin kullanımı safra yolu yaralanmasının erken 
taru ve tedav isinde faydalı olacağı düşünülmektedir. 

Aııahtar K elime ler: İntraoperatif kolanjiografi, 
laparoskopik kolesistektomi 

GİRİŞ 
Laparoskopik kolesistektomi uygulanmaya baş­
landığından bu yana operasyon ve hastanede 
kalış süresinin kısa olması nedeniyle tercih edi ­
len metod olmuştur (1,2). Özellikle tecrübeli el­
lerde laparoskopinin üstünlüğü artık tartışılma­

maktadır. Laparoskopik kolesistektomide iatro-
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SUMMARY 

Objective: The aim of this study was to assess the ne­
ed for intraoperative cholangiography during lapa­
roscopic cholecystectomy. Over a period of 7 years, 
we retrospectively evaluated 418 consecutive pati­
ents who had laparoscopic cholecystectomy at Istan­
bul Surgery Hospital and Istanbul Intemational Hos­
pital retrospectively. All patients had routine liver 
tests and ultrasound examination of biliary tract. The 
indications for intraoperative cholangiography were 
abnormal liver function test on 11 patients, common 
bile duct stone seen in ultrasonography or larger di­
ameter of common bile duct 16 patients, microlithi ­
asis or biliary sludge in gallbladder 160 patients, un­
certainty of biliary tract and wide cystic duct 14 pati­
ent. lntraoperative cholangiography was success full 
in 201 (% 97) of attemp ted 207 patients. Common bile 
duct sto nes were identified in five patient (%2.6) and 
two iatrogenic bile duct injury discovered and tre­
ated immediately. Anatomical variations were not 
found during intraoperative cholangiography and, 
only two luscha du ct were identified. No complicati­
ons re}eated to int raoperative cholangiography were 
found. Our findings show that intraoperative cholan­
giography is safe and easy procedure without any 
risk. lts routine use during laparoscopic cholecystec­
tomy may not prevent bile du ct injuries but intraope­
rative cho langiography is feasible and efficient the in 
immediate diagnosis and treatment of bile duct in­
jury. 

Key Word s: Intraope rative cholangiography, la­
paroscopic cholecystectomy 

jenik safra yolu yaralanması açık yönteme oran­
la 2-4 kat daha fazla görülmektedir (3,4,5). Diğer 
taraftan laparoskopik kolesistektomide, açık ko­
lesistektomiye dönmenin en sık sebebi, iyi be­
lirlenemeyen safra yolu anatomisi ve aku t kole­
sistit halinin olmasıdır (6,7). Akut kolesistit , du­
odenal ülser ve Mirrizi sendromu gibi bilier 
anatominin değişebildiği dunımlarda yapılan 
intraoperatif kolanjiografi ile anatomik yapı or­
taya konarak safra yolu yaralanmaları önlenebi­
lir veya mevcut yaralanmanın erken tanısı ko­
nabilifü. Bugün için, laparoskopik kolesistekto-
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mi sırasında intraoperatif kolonjiografi yapıl­
ması yönünde farklı görüşler bildirilmektedir. 
Bir kısım cerrahlar her olguda yapılması gerek­
tiğini düşünürken, bir kısmı ise seçilmiş olgu­
larda yapılması yönünde görüş bildirmektedir­
ler (8,9,10,11,12). 

Bu çalışmadaki amacımız 1994-2001 yılları ara­
sında gerçekleştirdiğimiz laparoskopik kolesis­
tektomi ile beraber intraoperatif kolanjiografi 
uygulanan olguları inceleyerek, sonuçlarımızı 
ortaya koymaktır. 

MATERYAL VE METOD 

İnternational Hospital ve İstanbul Cerrahi Has­
tanesi Gene l Cerrahi Departmanında 1994-2001 
yıllan arasında toplam 418 hastaya laparosko­
pik kolesistektomi uygulanmış ve bu hastaların 
207'sine intraoperatif kolanjiografi çekilmiştir. 

Tüm hastalara ameliyat öncesinde hazırlık aşa­

masında; biyokimya tetkiki (ALT, AST, GGT, 
ALP, Direkt Bilurubin), tam kan sayımı, PT, 
PTf ve üst batın ultrasonografisi (US) yapılmış­
tır. İntraoperatif kolanjiografi çekilen hastalar 
belli kriterler doğrultusunda seçilmiştir. 

Hasta seçiminde kullanılan kriterler (Tablo 1) ; 

• Karaciğer kolestaz enzimleri normal sınırların 
üzerinde olan hastalar (11 hasta) 

• Ultrasonografi (US) de koledoğun 10 mm den 
geniş olması (16 hasta), 

• Safra kesesinde mikrolitiyazis veya safra ça­
muru olması (160 hasta) 

• Peroperatif anatomik safra yolu anomalisi ve­
ya sistik kanalın 3 mm' den daha geniş olma­
sı (14 hasta). 

Tablo 1 İntraoperatif Kolonjiografi Endikasyonlan 

Anormal Karaciğer Enzimleri 
Koledokta Taş veya Genişleme 
Safra Kesesinde Mikrolitiyazis veya Çamur 
Geniş Sistik Kanal/ Şüpheli Safra Yolu Anatomisi 

Tüm has talara preoperatif tek doz intravenöz I. 
kuşak sefalosporin (Sefazolin sodium 1x1 gr.) ve 
ayrıca ameliyattan 30 dk önce düşük molekül 
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ağırlıklı heparin (enaxoparin sodyum, 
0.2ml / kg) yapılmıştır. 

İNTRAOPERATİF KOLANJİOGRAFİ 

TEKNİGİ: 

Hasta ameliyat masasına lithotomi pozisyonun­
da yatırılır (Fransız pozisyonu). Operatör hasta­
nın bacak arasında y,er alır. Optik sis temi tutan 
birinci asistan hastanın solunda, hemşire sağ ya­
nında durmaktadır. Tüm vaka larda kolonjiog­
rafi çekerken real-time skopi cihazı kullanılmış­
tır. Ameliyata başlamadan önce kaset cihaza 
yerleştirilerek kontrol edilmekte, tüın vaka lar a 
duktus sisti.kus yoluyla kolanjiografi çekilmek­
tedir. Bunun için duktus sistik us prepare edile­
rek, kese tarafına klips yerleştirilmekte, sistik 
kanal ince uçlu bir makasla iyi görülerek parsi­
yel olarak kesilmekte ve buradan katater yerleş­
tirilerek kolanjiografi çekilmektedir (Resim 1). 

Resim 1. Normal intraoperatif kolanjiografi. RHI<: 
Sağ hepatik kanal, LHK: Sol hepatik kanal. 

İOC Çekilen Hasta Sayıları 

11 
18 

160 
14 

SONUÇLAR 

iOC'da Saptanan Taş 

2 
10 
5 
o 

Yedi yıllık süre içerisinde 418 hastamıza lapa­
roskopik kolesistektomi yapıldı, bunların 
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207'sine intraoperatif kolanjiografi çekildi. İnt­
raoperatif kolanjiografi uygulanan 207 hastanın 
85'i erkek, 122'si kadındı (erkek/kadın = 0.69). 
Yaş ortalaması 42.1 ytl (18-65) olarak bulundu. 
201'inde işlem başarı ile tamamlanırken, 6'sında 
başarısız olundu. Başarısızlık sebebi, 3 hastada 
teknik aksaklıklar (skopi cihazı arızası), 3 hasta­
da ise sistik kanal kanüle edilemedi. İntraope­
ratif kolanjiografi yapılan hastaların 103'ü kro­
nik zeminde akut hecme geçiren taşlı kolesistit, 
104'ü ise kronik taşlı kolesistit olarak tespit edil­
di. 

14 hastamızda preoperatif US' de koledokta taş 
tespit edildi. Bu hastalarımızın 4'üne daha önce 
başarısız ERCP girişimi nedeniyle , laparosko­
pik koledok eksplorasyonu uygulanarak taşlar 
çıkartıldı. Diğer 10 hastamızın 4'ünde intraope­
ratif kolanjiografi normal olarak bulundu, 

6 hastada koledokta taş tespit edildi(Resim 2). 
Koledok taşları saptanan 6 hastanın 2'sinde 
transsistik eksplorasyonla, 4'ünde de koledoko­
tomi ile taşlar çıkartıldı. Bu hastaların 9'una 
transsistik dren, 3'üne koledoka T dren konul­
du, 2 hastamızın koledoğu ise primer kapatıldı. 
Koledoğu primer kapatılan hastalar, daha önce 
ERCP ve papillotomi yapılmış hastalardı. 
Transsistik dren konulan hastalarımıza posto­
peratif 3. gün kontrol kolanjiografisi çekildi ve 

Resim 2. İntrahepatik k~lanjiografide koledokta ve 
sağ heı:ıatik kanalda taş görünümü 

batın drenleri alındı, postoperatif 10-12. gün de 
ise kontrollü olarak transsistik drenleri çıkartıl­

dı. T dren konulan hastamızın da 10. gün kont­
rollü olarak T dreni alındı. 

Ameliyat öncesi USG de safra kesesinde mikro­
lityaz veya çamur saptanarak IOK çekilen 160 
hastanın S'inde koledokta taş tespit edildi 
(%2.61 ). Bu hastalarımızın 2'sinde koledokta 

mikrolitiyazis (2-3 mm'lik taşlar) mevcuttu ve 
kolestaz enzimleri normal sınırlarda olması ne­
deniyle herhangi bir girişimsel işlem yapılmadı 
ve takibe alındı. Bu hastalardan bir tanesi 6 ay 
sonra hafif akut pankreatit tablosu ile geld,i ve 
ERCP uygulanarak taşlar çıkartıldı. Diğer hasta­
mız yaklaşık 3 yıl takip edildi ve en son MRCP 
yapılarak kontrolden geçirildi ve normal bulun­
du. Diğer 3 hastamızda ise koledoktaki taşların 

10 mm'den büyük olması nedeniyle, intraopera­
tif girişimsel işlem yapılmadı ve postoperatif 
ERCP uygulanarak taşlar çıkartıldı, kontrolle­
rinde problemle karşılaşılmadı. 

Zor kolesistektomi olduğu düşünülen ve safra 
yolu anatomisinden emin olunamayan 14 hasta­
ya çekilen IOK' !erde 2 hastada koledok yara­
lanması (Bismuth Tip 1: Lateral, 2 mm den kü­
çük) peroperatif olarak saptandı. Yaralanmalar 
laparoskopik olarak 5/0 vicryl ile primer tamir 
edildi, kontrol kolanjiografi çekildi ve normal 
bulundu. 

Bu serideki 2 hastamızda ise safra kesesi karaci­
ğer yatağından ayrılırken luşka kanalı tespit 
edildi ancak görülen yapıların aksesuar bir saf­
ra yolu olup olmadığını anlamak için intraope­
ratif kolanjiografi çekildi ve olmadığı görülünce 
klip lendi. 

Anormal karaciğer enzimleri nedeniyle uygula­
nan 21 IOK de iki hastada koledok taşı buluna­
rak laparoskopik olarak taşlar çıkartılmıştır. 

TARTIŞMA 

Laparoskopik kolesistektomi endikasyonu ko­
nulan her vakada, anamnez ve fizik muayene 
bulgularına dayanılarak safra yollarında taş 
olup olmadığını göstermek mümkün değildir. 
Bu amaçla hastalara karaciğer ve kolestaz en­
zimleri (AST, ALT, GGT, ALP, Direkt Billuru­
bin), safra kesesi ve safra yollarının US incele­
mesi yapılmaktadır. 

Laparoskopik kolesistektomi sırasında intra­
operatif kolanjiografi 3 amaçla yapılmaktadır; 

1. Koledokta taş varlığının araştırılması, 

2. Anatomik özelliklerin ortaya konması, 

3. Özellikle üniversite ve eğitim hastanelerinde 
yetişen asistanların kolanjiografi tekniğini 
öğrenmeleri. 

Laparo skopik kolesist ektomi yapan her cerrah 
endika syon olduğunda intraoperatif kolanjiog-
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rafi yapabilmeli dir , serimizde tüm hastal,ua en­
dikasyonlar doğrultusunda deneyimli cer rahlar 
tarafından kolanjiografi çekilmiştir. 

Laparoskopik kola njiografide en sık kullanılan 
teknik duktus sistikus yoluyla yapılan kolanj i­
ografidi r . Literatürde geniş se rilerd e % 5-13 ora­
nında başarısızlık bildirilm ektedir (13-17). Bi­
zim serimizde intraoperatif kola njiogra fi planla­
nan 207 vakanın 6'sında (%2.89) başarısız olun ­
muştur. Bunların 3'ü teknik sebep lerd en (skopi 
cihazının arızalanması), 3'ü de sistik kanalın ka­
nüle edil ememesinden kaynaklanmıştır. 

Safra yolu yara lanma lan sist ik kanal, ana safra 
yolları veya intrahepatik yarala nma şeklinde 
olab ilmek tedir . Gigo t ve ark. safra yolu yaralan­
malarının% 87' sinin callot üçgeninin zor disek­
siyonu sırasında oluştuğunu bi ldirmektedir 
(18). 

Safra yollarında anomali olması yaralanma r is­
kini artırmaktadır aynca kolelitiy azis ile birlikt e 
a kut kolesistit, skle roatrofik kese, Mirrizi send ­
romu, duodenal ülser, karaciğer sirozu gibi pa ­
tolojilerin olması diseks iyon ve traksiyonu zor­
laştırdığından yaralanma riskini artırmaktadır. 
Çoğu kez anato mi ye terli şekilde ort ay a kona­
mayarak koledok sis tik kanal zannedilip klip s­
len erek kesilmektedir (13, 15). Yaralanma m ey­
dana gele n olguların yansı intraoperatif olarak 
tanınamamakta, postoperatif dönemöe bilier 
obstrüksiyon bul gulan yada konulan drend en 
safra sızması şeklinde ortaya çıkmaktadır. İntra­
opera tif kolanjiografi sa fra yolu yaralanmasının 
ameliyat sırasında tanınmasına ve erkE!n ted avi ­
sine olanak vermektedir (2, 18). 

Bazı çalışmalarda intr aoperati f kolanj iografinin 
yaralanm a sıklığını azalthğı (15, 18, 19), bazıla­

rında ise değiştirmediği bildirilmektedir (10, 
20). Ancak genel görüş bir çok hasta nede rutin 
yerine seçici olarak kullanımı yönün ded ir (10, 
11, 20 - 23). 

Laparoskopik kolesistektominin en sık görülen 
teknik komplikasyonu olan safra yol u yaralan­
ması literatürd e %0.5 oranında bildirilmekt edi r 
ve bu ora n operatif tecrü beyle orantılı olar ak gi­
de rek a zalm a göste rm ektedi r (24). Güç olgula r 
sırasında yapılan intr aoperatif kolanjiografi ile 
anatomik durum ortaya konarak safra yolu ya­
ralanması önlenebilmekt e veya oluşan yaralan­
manın erken tanısı konabilmektedir (25). Bizim 
laparoskopik kolesistektom i yaphğımız 418 va- . 
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kanın 2'sinde (%0.47) la tera l koledok yaral an ­
ması tespit edilmiş olup laparoskopik ola rak 
5/0 vicryl ile primer tamir edilmiştir. Kontro l 
amaçlı çeki len kolanjiografi normal bulunmuş­

tur. 

Ameliyat öncesi tetkiklerde sa fra yollarında taş 
tespit edilmeye n ve elektif ola rak lapa roskop ik 
kolesistek tomi uygulanan hastalarda, sa fra yo l­
lannda rastlantısal olarak taş bulunması oranı 
%3-7 oranında görülmek tedir (10, 11, 16). Yapı­
lan intraoperatif kolanjiografide safra yolların­
da taş tespit edilme sinde yanlış pozitiflik oranı 
%2-16, yanlış neg atiflik oranı ise %1.9 oranında 
değişmektedir (20, 26 - 28). Karaciğer enziml eri 
normal olu p USG' de kol edokta taş yada geniş­
leme sapta nan hasta sayısı 2 idi . Hastalarımızda 
ameliyat önces i dönemde klinik, labaratuvar ve 
radyolojik tetkiklerinde safra yol u taşı bulgusu 
olmayan olgu larda yapılan kolanjiogra fil erde 5 
ha stada (%2.62) taş bulunmuştur. Bu ha stala nn 
2'sinde koledokta mikrolitiy azis tespit edilmiş 
ve kole staz enzimlerinin normal olması nede­
niy le po stoperatif takibe alınmıştır. Ancak 1 
hasta 6 ay sonra hafif akut pankreatit ile başvur­
muş, ERCP yapılarak taşlar eks tirp e edilmiştir. 
Diğer 3 hastamız ise kol edok taki taşların büyük 
olması nedeniy le postoperatif ERCP uygulan­
mıştır, takiplerinde bir problemle karşılaşılma­

mıştır. 

İntraoperatif kolan jiog rafiy e bağlı morbidite 
% 1.8 oranında bildirilmektedir. Trans sistik saf­
ra yolu eksplorasyonunun en sık komplikasyo­
nu hip era milazemidir . Eğer oddi sfinkterin e za­
rar verilmişse pankr ea tit gelişimi söz konusu 
olabilmektedir. Postoperatif kolanjit , safra kaça ­
ğı ve kol edok yaralanması bildirilen diğer 
komplikasyonlardır (9,29,30). Bizim olguları­

mızda intraop eratif kolanjio gr afi çekimine bağlı 
olarak hiç komplikasyon meydan a gelmemiştir. 
Sadece laparo skopik kole sistek tomi sırasında 
ca llot üçgeninin zor diseksiyonuna bağlı olarak 
2 hastada late ral koledok yaralanması meydana 
gelmiş ve primer tamir edilmiştir. 

Sonuç olarak; kronik ve akut taşlı kolesistitl erd e 
laparos kopik kolesistek tomi esnasında, belirsiz 
b ilier an atomi saptanması durumunda intr a­
operatif kolanjiografi ile sa fra yo lu yaralanması­
nın erken tanı ve tedavisine olanak sağlanabile­
ceğini düşünmekteyiz. 
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