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Araştırmalar / Researches

ÖZET
Laparoskopik kolesistektomi sonrası safra kaçaklarının yönetiminde perkütan tedavinin yeri
Amaç: Laparaskopik kolesistektomi sonrası gelişen safra kaçaklarının yönetiminde minimal invaziv girişimlerin yerini vurgulamayı ve bu 
hastaların yönetiminde uyguladığımız tedavi yaklaşımımızı tartışmayı amaçladık.
Gereç ve Yöntem: Laparoskopik kolesistektomi sonrası semptomatik safra kaçağı olan 25 hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Tedavi 
yönetiminde hastaların geliş semptomlarına göre perkütan koleksiyon drenajı, endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP), 
perkütan transhepatik kolanjiyografi (PTK) ve perkütan biliyer drenaj (PBD) uygulandı. 
Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 55 olup (31-84), 15’i kadın, 10’u erkekti. Hastaların 13’üne ultrasonografi (US) veya bilgisayarlı tomografi 
(BT) eşliğinde perkütan koleksiyon drenajı uygulandı. Bu hastaların 9’unda başka tedaviye gerek kalmadan tam iyileşme sağlandı. Diğer 
dört hastaya yüksek hacimli safra drenajı nedeniyle ERCP uygulandı. Sarılık ve yüksek bilirubin düzeyleri olan 9 hastada ilk tedavi seçeneği 
olarak ERCP uygulandı. Üç hasta ise akut batın semptomları nedeniyle tekrar opere edildi. ERCP, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi 
ve PTK uygulanan hastalarda safra yolu yaralanmaları Strasberg sınıflamasına göre sınıflandırıldı. Bunlardan 7 hastada tip A, üç hastada tip 
E2, üç hastada tip E3 ve bir hastada tip E4 yaralanma tespit edildi. 
Sonuç: Laparoskopik kolesistektomi sonrası semptomatik safra kaçağı olan hastalarda geliş semptomları izlenecek tedavi prosedürünün 
belirlenmesinde yardımcı olmaktadır.
Anahtar kelimeler: Safra kaçağı, laparoskopik kolesistektomi, perkütan koleksiyon drenajı, endoskopik retrograd kolajiyopankreatografi, 
perkütan biliyer drenaj

ABSTRACT
Percutaneous management of bile leaks after laparoscopic cholecystectomy
Objective: To discuss the importance of minimally invasive treatment options in the management of bile leaks after laparoscopic 
cholecystectomy and to present our approach in the management. 
Materials and Methods: Management of 25 patients with symptomatic bile leak after laparoscopic cholecystectomy was retrospectively 
evaluated. Percutaneous collection drainage, endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), percutaneous transhepatic 
cholangiography (PTC) and percutaneous biliary drainage were performed regarding the presenting symptoms of the patients for the 
management.
Results: Mean age of the patients (15 women, 10 men) was 55. Either ultrasonography or computed tomography guided percutaneous 
drainage was performed in 13 patients. By only percutaneous drainage 9 of the patients were completely recovered. In 4 of them ERCP 
was performed because of high drainage volume. In 9 of the patients with jaundice and high bilirubin levels ERCP was performed as the 
first option. And 3 patients were reoperated because of acute abdomen signs. ERCP, MRCP and PTC revealed type A in 7, type E2 in three, 
type E3 in three and type E4 in one of the patients according to Strasberg classification. 
Conclusion: Presenting symptoms of the patients with symptomatic bile leaks are helpful in the determination of the treatment option.
Key words: Bile leak, laparoscopic cholecystectomy, percutaneous collection drainage, endoscopic retrograde cholangiopancreatography, 
percutaneous biliary drainage 
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GİRİŞ 

1980’li yılların sonlarından itibaren semptomatik safra 
kesesi taşlarının tedavisinde elektif laparoskopik 

kolesistektomi açık kolesistektominin yerini almaya baş-
lamıştır (1,2). Kolelitiyazis ve safra kesesi hastalıklarının 
cerrahi tedavisinde cerrahlar ve hastalar tarafından 
kolaylıkla genel kabul görmüştür ve altın standart olarak 
benimsenmiştir (3-6).
 Ancak safra yolu yaralanma riski laparoskopik kole-
sistektomide açık cerrahiye oranla daha yüksektir (7). 
Literatürde açık cerrahi sonrası safra yolları yaralanma 
oranları %0.1-0.2 arasında laparoskopik kolesistektomi 
sonrası ise %0.4-0.6 olarak bildirilmiştir (8-12). Genel kanı 
laparoskopik kolesistektominin tekniği ile ilgili tecrübe 
arttıkça safra yolu yaralanmalarının azalacağı yönünde 
olmakla birlikte maalesef geçen yıllarda edinilen tecrü-
beye rağmen bu oranlar henüz açık kolesistektomi son-
rası gelişen komplikasyon oranları seviyesine gerileme-
miştir (13,14). Laparoskopik kolesistektomi sonrası ortaya 
çıkan safra yolu yaralanmalarının yönetiminde perkütan 
tedavilerin, endoskopik tedavilerin ve tekrar cerrahi 
tedavinin hangi sırayla ve hangi hastalarda tercih edile-
ceği ile ilgili henüz genel bir konsensusa ulaşılamamıştır. 
Ancak bu konuda çeşitli yaklaşımların sunulduğu ve yine 
bu yaklaşımların sonuçlarının tartışıldığı çalışmalar mev-
cuttur (15-18). 
 Biz bu çalışmamızda laparoskopik kolesistektomi 
sonrası gelişen safra kaçaklarının yönetiminde minimal 
invaziv girişimlerin yerini vurgulamayı ve bu hastaların 
yönetiminde uyguladığımız girişimsel radyolojik, endos-
kopik ve cerrahi tedavilerin birlikte kullanıldığı yaklaşımı-
mızı sunmayı amaçladık.

 GEREÇ VE YÖNTEM

 Şubat 2009-Mart 2012 tarihleri arasında laparoskopik 
kolesistektomi operasyonu geçiren ve sonrasında 3 haf-
ta içerisinde çeşitli klinik semptomlarla başvurup, fizik 
muayene, ultrasonografi (US), bilgisayarlı tomografi (BT), 
endoskopik retrograd kolanjiyo pankreatografi (ERCP) 
incelemeleri ile veya acil yapılan 2. cerrahi operasyon 
ile safra kaçağı tespit edilen 25 hasta çalışmaya dahil 
edilmiştir. Hastaların kayıtları retrospektif olarak ince-
lenmiştir. Dört hastada laparoskopik başlanan operas-
yon majör safra yolu yaralanması nedeniyle açığa çev-
rilmiştir. Hastaların 18’ine kendi merkezimizde 7’sine dış 

merkezde laparoskopik kolesistektomi operasyonu 
uygulanmış, biliyer kaçak şüphesi, sarılık veya sepsis 
kliniği nedeniyle merkezimize refere edilmiştir. Tüm 
hastalardan işlem öncesi aydınlatılmış onam alınmış ve 
etik kurul onayı hastanemiz etik kurulundan elde edil-
miştir. 

 Perkütan Drenaj

 Laparoskopik kolesistektomi operasyonu sonrasında 
karın ağrısı, ateş, sarılık, lökosit ve CRP yüksekliği semp-
tomları ile başvuran hastaların batın içi koleksiyon varlığı 
fizik muayene, US ve gereklilik halinde BT kullanılarak 
değerlendirildi. Koleksiyonu bulunan hastalara perkütan 
drenaj işlemi uygulandı. İşlemler US (GE LOGIQ 7,GE Medi-
cal Systems, Milwaukee, Wisc., USA) ve gereklilik halinde 
BT (Somatom Sensation 40, Siemens Medical Solutions, 
Forcheim, Germany) eşliğinde gerçekleştirildi. İşlem önce-
si tam kan sayımı, koagülometri ve kan biyokimya labo-
ratuar tetkikleri incelendi. İşlemler lokal anestezi ve IV 
sedasyon altında Seldinger tekniği kullanılarak gerçek-
leştirildi. US ve BT’de güvenli aksesin saptanmasının 
ardından 18 G seldinger iğne ile ilk giriş yapıldıktan sonra 
stiff kılavuz tel gönderilip trakt dilatasyonu sağlandı ve 
daha sonra 8-12 F arasında pigtail drenaj kateterleri yer-
leştirildi (Resim 1). Perkütan drenaj öncelikle kese loju ve 
perihepatik alan olmak üzere koleksiyonların en geniş 
görüldüğü yere uygulandı. Sonrasında koleksiyonların 
devam ettiği lokalizasyonlara aynı seansta veya takipler-
de perkütan drenaj eklendi.

1a: Koleksiyonun BT görüntüsü
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 ERCP

 Perkütan drenaj hacmi bir hafta içinde ortadan kalk-
mayan, günlük takipte azalma göstermeyen ve/veya 
günlük drenajı 200-250 mL ve üzerinde devam eden has-
talarda perkütan drenaj sonrası intrahepatik safra yolla-
rındaki basıncı azaltmak aynı zamanda kaçak yerini belir-
lemek amacıyla ERCP uygulandı. 
 Sarılık ve biliyer sepsis kliniği ön planda olan hastalar-
da ise fizik muayene sonrasında manyetik rezonans 
kolanjiyopankreatografi (MRCP) ve ERCP öncelikle uygu-
landı. Yine bu hastalara da abdominal koleksiyon varlığı-
nın araştırılması amacıyla US ve BT incelemeleri yapıldı. 
Koleksiyon varlığında perkütan drenaj eklendi. ERCP sıra-

sında tüm hastalara sfinkterotomi yapıldı. ERCP işlemleri-
nin tamamında Fujinon 2200 Duodenoskop cihazı kulla-
nıldı. 

 Perkütan Transhepatik Kolanjiyografi ve Perkütan
 Biliyer Drenaj

 MRCP ve ERCP’de majör safra yolu yaralanması düşü-
nülen hastalarda perkütan transhepatik kolanjiografi 
(PTK) ve perkütan bilier drenaj (PBD) tedaviye eklendi. PTK 
işlemleri US (GE LOGIQ 7, GE Medical Systems, Milwaukee, 

1b: US eşliğinde güvenli giriş lokalizasyonu saptanmış ve 
18 gauge iğne ile koleksiyona ilk giriş  1c: Sonrasında kılavuz tel koleksiyon içerisine gönderilmiş

1d: Kılavuz tel üzerinden 10 F drenaj kateteri koleksiyon 
içerisine yerleştirilmiş

1e: Koleksiyonun drenaj sonrası görüntüsü

Resim 1: 44 y K hastada laparoskopik kolesistektomi 
sonrasında karın ağrısı ve ateş semptomları gelişmesi 
üzerine yapılan abdominal US’de safra kesesi lojunda 
koleksiyon saptanmıştır.
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Wisc., USA) ve floroskopi (Allura FD 20/20, Philips Medical 
System, Best, the Netherlands) eşliğinde uygulandı. US ve 
BT bulgularında eşlik eden abdominal koleksiyonlar için 
perkütan drenaj uygulandı. MRCP, ERCP ve PTK görüntü-
leri birlikte değerlendirilerek safra yolu yaralanmaları 
Strasberg sınıflamasına göre sınıflandırıldı (9).

 BULGULAR

 25 hastanın yaşları 31-84 arasında olup ortalama 55’ti. 
Hastaların 15’i kadın 10’u erkekti. Semptomları karın ağrı-
sı (n:22), ateş (n:8), sarılık (n:8) şeklindeydi. Başvuru anın-
da beyaz küre 7100-26000/mm3 arasında idi (ortalama 
13900/mm3). Sekiz hastada bilirubin değerleri yüksekti; 
1.38-12 mg/dL arasında değişmekte olup ortalama 6.80 
mg/dL idi.

 Klinik Yönetim (Tablo 1): Sarılık kliniği ön planda 
olmayan ve intraperitoneal koleksiyonu bulunan hasta-
lara (n:13) ilk tedavi seçeneği olarak perkütan koleksiyon 
drenajı uygulandı. Bu hastaların 9’unda başka herhangi 
bir girişime gerek kalmaksızın tam iyileşme gerçekleşti. 
Dört hastada drenaj hacmi yüksek olduğundan ERCP 
uygulandı. Bu hastaların üçünde ERCP’de sistik güdük 
kaçağı tespit edilip sfinkterotomi ve plastik stent yerleş-
tirildi. Sonraki süreçte drenajlarının tamamen kaybolma-
sı ile kateterleri çekildi. Birinde ise perkütan drenaj ve 
ERCP’ye rağmen perkütan drenaj kateterinden yüksek 
hacimli safra drenajının (günlük yaklaşık 1000 ml) devam 
etmesi ve MRCP’de majör safra yolu yaralanması olmak-
sızın koledokta ani sonlanma görülmesi üzerine hastaya 
tanısal laparoskopi yapıldı ve erken dönem pankreas 
başı karsinomu tespit edildi. 
 Sarılık ve biliyer sepsis kliniği ön planda olan (n:8) ve 
operasyon drenlerinden yüksek hacimli safra drenajı 

bulunan (n:1) toplam 9 hastaya ilk tedavi seçeneği olarak 
ERCP uygulandı. Beraberinde abdominal koleksiyonu 
bulunan hastalara (n:5) aynı süreçte perkütan drenaj 
uygulandı. ERCP’de dokuz hastanın 6’sında yaralanma 
düzeyinin proksimalindeki safra yolları görüntülenemedi 
ve bu hastalarda majör safra yolu yaralanması düşünüle-
rek PTK ve PBD uygulandı (Resim 2). ERCP’de majör safra 
yolu yaralanması düşünülmeyen diğer üç hastada kole-
dok taşı (n:1) ve sistik güdük kaçağı (n:2) tespit edildi. Bu 
hastalara endoskopik sfinkterotomi ve stentleme yapıldı. 

2a: BT görüntüsünde safra kesesi lojunda koleksiyon iz-
lenmektedir

2b: ERCP görüntüsünde sistik kanal güdüğü düzeyinden 
opak madde kaçışı izlenmiştir ve proksimal safra yolları-
na opak madde geçişinin olmadığı görülmüştür

Tablo 1: Klinik yönetim

Tedavi prosedürleri Hasta sayısı

PD 9
PD+ERCP  4
ERCP+PD 3
ERCP+PBD 4
ERCP+PD+PBD 2
Cerrahi+PD 1
Cerrahi+ERCP+PBD 1
Cerrahi+ERCP+PBD+PD                             1
Total 25

PD: Perkütan drenaj, ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi,

PBD: Perkütan biliyer drenaj
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Bu üç hastada tedavi sağlandı.
 Üç hastaya post-operatif dönemde ileus tablosu (n:1), 
hemodinamik instabilite (n:1) ve abdominal yaygın ser-
best sıvı (n:1) nedeniyle acil reoperasyon uygulandı. Bir 
hastada koledok yaralanması tespit edilip primer tamir 
uygulandı ancak operasyon sonrası erken dönemde cer-
rahi drenlerden drenaj hacminin yüksek seyretmesi 
nedeniyle ERCP ve ERCP’de proksimale geçilememesi 
nedeniyle perkütan eksternal biliyer drenaj uygulandı. 
Bir hastaya post-operatif dönemde perkütan koleksiyon 
drenajı diğer hastaya ise ERCP’de proksimale geçileme-
mesi nedeniyle PBD uygulandı. 

 Operasyon ile perkütan koleksiyon drenajı arasındaki 
süre 2-24 gün arasında olup ortalama 10 gündü. Yirmi 
hastaya (Tablo 1) 8-12 F arasında toplam 32 kateter yer-
leştirildi. Kateterizasyon sırasındaki drenaj hacimleri 
60-3000 ml arasında olup ortalama 550 ml’di. Kateter 
kalış süresi 3-26 gün, ortalama 11 gündü. Perkütan drenaj 
işlemi sırasında alınan ilk örneklerin kültür sonuçlarında 
10 hastada üreme olmadı, 4 hastada E.Coli, 1 hastada 
Enterococcus grubu bakteri üremesi oldu. Beş hastanın 
ise kültür sonucu elde edilemedi. 

 Majör safra yolu yaralanmalarının sınıflandırılması: 
15 hastaya ERCP uygulandı. Bunlardan 7 sinde sistik kanal 
güdük kaçağı tespit edilip Strasberg tip A olarak sınıflan-
dırıldı. Diğer 8 hastada majör safra yolu yaralanması mev-
cut olup ERCP, PTK ve MRCP bulguları ile 1 hastada Stras-
berg E1, 3 hastada Strasberg E2, 3 hastada Strasberg E3, 1 
hastada da Strasberg E4 safra yolu yaralanması tespit 
edildi (Resim 3). 

 Morbidite ve mortalite: Laparoskopik kolesistekto-
miye bağlı 3 hastada kanama komplikasyonu oldu. İki 
hastada kanama operasyon sırasında meydana geldi ve 
operasyon sürecinde müdahale edildi. Diğer hastanın 
kanaması operasyon sonrasındaki dönemde drenlerin-
den hemorajik drenajın bulunması, hemodinamik insta-
bilite nedeniyle fark edildi, beraberindeki akut batın kli-
niği tablosu nedeniyle tekrar operasyon uygulandı.
 Perkütan biliyer drenaja bağlı bir hastada kanama 

2c, d: PTK ve bilier drenaj işlemi görüntüsünde Strasberg E3 tipi yaralanma ve safra kaçağı görülmektedir, koleksiyon 
için ayrıca perkütan koleksiyon drenajı uygulanmıştır

2e: 2 hafta sonra kateterden alınan kolanjiografide kaça-
ğın izlenmediği görülüyor
Resim 2: Laparoskopik kolesistektomi sonrası karın ağrı-
sı, ateş ve sarılık şikayetleri gelişen 52 y E hasta
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komplikasyonu oldu. Takiplerde hemoglobin değerleri ve 
hematom boyutu stabilleştiği için ek işlem uygulanmadı. 
 Çalışmamızda iki hastada mortalite mevcut olup bu 
iki hasta ileus ve kanama nedeniyle postoperatif dönem-
de tekrar operasyona alınan hastalardı. Her iki hasta da 
ikinci operasyon sonrasında çoklu organ yetmezliği nede-
niyle kaybedildi.

 TARTIŞMA

 Laparoskopik kolesistektomi safra kesesinin sempto-
matik hastalıklarında tercih edilen temel cerrahi teknik 
olmuştur. Ancak laparoskopik kolesistektomide açık 
kolesistektomiye kıyasla daha sık safra yolu yaralanması 
insidansı bildirilmektedir (7,13,14,19). Aynı zamanda lapa-
roskopik kolesistektomi sıklıkla majör safra yolu yaralan-
ması ile ilişkilidir ve hastalar daha akut ve ağır bir klinikle 
prezente olabilmektedir (20,21). Safra yolları anatomisi-
nin yeterli bir şekilde ortaya konulamaması laparoskopik 
kolesistektomi sonrası majör safra yolu yaralanmasının 
en önemli nedeni gibi durmaktadır (22,23). 
 Bu çalışmamızda hastaların geliş semptomlarına göre 
ilk tedavi yaklaşımımızı belirledik. Karın ağrısı ve ateş 
semptomları ile başvuran abdominal koleksiyon tespit 
edilen 13 (%52) hastaya öncelikle perkütan koleksiyon 
drenajı uyguladık. Sarılık ve biliyer sepsis kliniği ön plan-
da olan 9 hastada (%36) ilk tedavi olarak ERCP uygulandı 
ve bu hastalarda da eşlik eden koleksiyonlara perkütan 
drenaj eklendi. Safra yolu yaralanması hastalarda en sık 
iki klinik tabloya sebep olmaktadır (24-26). Bunlardan 
birincisi intra-abdominal safra koleksiyonları, safra peri-
toniti, lökositoz, karın ağrısı, bulantı, kusma gibi septik 
semptomlarla seyreden klinik tablodur. Diğeri ise sarılık 
ve biliyer sepsis kliniğinin ön planda olduğu tablodur ve 
majör safra yolu yaralanması yönünden uyarıcı olmalıdır 
(25-27). 
 İlk tedavi seçeneği olarak perkütan koleksiyon drena-
jı uyguladığımız hastaların 9’unda (%36) sadece perkütan 
drenaj ile tam iyileşme sağladık. Günlük drenajın dinami-
ği sonraki tedavi planımızı belirlememizi sağladı. Zerem 
ve Omerovic benzer çalışmalarında semptomatik safra 
kaçağı ile başvuran tüm hastalara ilk olarak perkütan 
koleksiyon drenajı uyguladıklarını ve hastaların %50’den 
fazlasında sadece perkütan drenaj ile sorunun çözülebil-
diğini sunmuşlarıdır (17). Kolesistektomi sonrasında 
semptomatik safra kaçağı gelişme sıklığı %0.3 ile %3 ara-
sında bildirilmiştir (16,28,29). Safranın enfekte olması bu 
hastalarda kötü prognoz ile ilişkilidir (30). Bu hastaların 
tedavisinde gecikme mortalite ile sonuçlanabileceğinden 
erken tanı ve uygun girişim bu hasta grubunda önemlidir 
(25,26,31).
 Bu çalışmada 9 hastaya ilk seçenek olarak ERCP uygu-
ladık ve bu hastaların 6’sında yaralanma proksimalindeki 
safra yolları görüntülenemediği için sonrasında PTK ve 
PBD uygulandı. Üç hasta ise sfinkterotomi ve stentleme 

Resim 3a: 29 y K hastada Strasberg E1 yaralanma 

Resim 3b: 54 y K hastada Strasberg E4 yaralanma mev-
cut olup koleksiyonu için PD uygulanmıştır, PTK işlemi 
perkütan drenaj kateterinden opak madde verilerek 
safra yollarının retrograd dolumu sağlanarak gerçekleş-
tirilmiştir. 



F. İslim, A. E. Salık, S. Örs, K. Güven, F. Yanar, H. Alış

Bakırköy Tıp Dergisi, Cilt 9, Sayı 4, 2013 / Medical Journal of Bakırköy, Volume 9, Number 4, 2013 169

ile tedavi edildi. Endoskopik tedavi safra kaçaklarında sık-
lıkla ilk tedavi seçeneği olarak sunulmaktadır. Endosko-
pik tedavi yöntemleri ile safra kaçağı olan hastaların 
%66-100’ü sekelsiz olarak iyileştirilebilmektedir (16,32,33). 
Shaikh ve arkadaşları sadece sistik kanal güdüğü kaçak-
ları tespit edilen hastaları içeren çalışmalarında ERCP ve 
stentleme ile %100’e yakın oranlarda başarı sağladıkları-
nı bildirmişlerdir (16). Bu serilerde perkütan koleksiyon 
drenajı veya perkütan biliyer drenaj tamamlayıcı tedavi-
ler olarak sunulmaktadır. Zerem ve Omerovic de kendi 
serilerinde sarılığı olan 5 hastanın tamamına koleksiyon 
drenajını takiben ERCP uygulamak durumunda kalmışlar-
dır (17). Ancak bu hastalardaki yaralanma düzeyi ile ilgili 
herhangi bir araştırmadan çalışma içerisinde bahsedilme-
miştir. Çünkü sarılık kliniği sıklıkla yüksek debili kaçak 
veya yüksek düzeyli yaralanma ile ilişkili bir safra yolu 
yaralanmasına işaret edebilmektedir. Bu nedenle bu has-
talardaki safra yolu anatomisinin ve yaralanma düzeyi-
nin ortaya konulması önemlidir. Endoskopik tedavi yön-
temlerinin başarılı olmadığı durumlarda daha şiddetli 
(tam kesi veya eksizyon) veya eşlik eden aberran sağ saf-
ra yolu yaralanmaları akla gelmelidir (34). ERCP’nin en 
önemli dezavantajı ana safra kanalı tam kesileri veya 
ligasyonunda yaralanma seviyesinin üstünde kalan safra 
yollarının görüntülenmesini sağlayamamasıdır.
 Yine majör safra yollarındaki taş varlığı operasyon 
sonrası dönemde intrahepatik basıncı artırarak safra 
kaçağı olasılığını artıracaktır. Çalışmamızda sarılık şikaye-
ti ön planda olan iki hastada ERCP’de taş tespit edilmiştir. 
Her iki hastada da ERCP ile taş ekstraksiyonu sonrasında 
iyileşme gerçekleşmiştir.
 Biz ERCP sonrası yüksek düzeyli majör safra yolu yara-
lanması tespit edilen 8 hastada PTK ve PBD uyguladık. Lil-
lemoe ve arkadaşları laparoskopik kolesistektomi sonra-
sı majör safra yolu yaralanması olan 89 hastalık serilerin-
de hastaların tamamına ilk tedavi seçeneği olarak PTK ve 
bilier drenaj uygulamışlardır. Safra kaçağını ve hastaların 
semptomlarını bu şekilde kontrol altına aldıktan sonra 
cerrahi veya girişimsel radyolojik tedaviler ile hastaların 
tam tedavilerini sağlamışlardır (2). Safra yolu yaralanması 

gelişen hastaların %20-40’ında tamir amaçlı ikinci operas-
yon gerekmektedir. Yüksek düzeyli majör safra yolları 
yaralanmalarında %20-40 oranında ihtiyaç duyulan 2. 
cerrahi girişimde biliyer drenaj kateterinin yaralanmanın 
hemen proksimaline yerleştirilmesi cerrahi tedavi sıra-
sında cerraha yaralanmanın tam seviyesini göstererek 
kılavuzluk edebilir (13).
 Majör safra yolu yaralanmalarında tercih edilen cerra-
hi prosedür Roux-n-y hepatikojejunostomi olmaktadır. 
Literatürde safra yollarının cerrahi tamirinde cerrahın 
deneyiminin ve hepatobiliyer cerrahi alanında uzmanlaş-
mış olmasının cerrahi tamirin başarısını belirgin şekilde 
etkilediği bildirilmiştir (2,15). Bizim çalışmamızda da majör 
safra yolu yaralanması tespit edilen 8 hastanın 7’sinde 
cerrahi tamir gerçekleştirilmiş ve başarılı olmuştur. Post-
operatif dönemde solunum yetmezliği nedeniyle yoğun 
bakıma alınan Strasberg E1 yaralanması bulunan hasta 
33. günde kaybedildiği için operasyon uygulanamamıştır. 
Laparoskopik kolesistektomi sonrası safra kaçaklarında 
geliş semptomları izlenecek tedavi prosedürünün belir-
lenmesinde önemlidir. Girişimsel radyolojik tedaviler bu 
hastaların erken tanı ve tedavisinde bütünleyici ve anah-
tar bir role sahiptir (15,35). Batın içi koleksiyonu bulunan 
ve sarılık kliniği ön planda olmayan semptomatik safra 
kaçaklarının tedavisinde ilk tedavi seçeneği olarak per-
kütan drenaj uygulanabilir. Perkütan drenaj sonrası takip-
lerdeki drenaj dinamiği bir sonraki adım için önemlidir, 
drenajın azalmadığı durumda ERCP tedaviye eklenmeli-
dir. Sarılığı mevcut olan, bilirubin düzeyleri yüksek seyre-
den ve biliyer sepsisi kliniği mevcut hastalarda ise MRCP 
ve ERCP ilk adım olup majör safra yolu yaralanmalarının 
tespitini sağlayabilir. Majör safra yolu yaralanması olma-
yan hastalarda da ERCP safra basıncının azalmasını sağla-
yarak iyileşmeye katkıda bulunabilir. Yine bu aşamada 
batın içi koleksiyon varlığında perkütan drenaj tedaviye 
eklenmelidir. Yüksek düzeyli safra yolu yaralanmaların-
da PTK yaralanma düzeyinin anatomisini daha iyi göster-
mekte, perkütan biliyer drenaj ise safra kaçağını önleyip 
primer iyileşmeyi sağlayarak planlanacak biliyer rekons-
trüksiyon operasyonu için önemli katkılar sunabilir.
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