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OZET

Kolelithiasiste standart tedavi kolesistektomidir ve
kolesistektomiden sonra goriilen en sik major
komplikasyon safra yolu yaralanmalandir. Agik ko-
lesistektomi ile kargilaghnldiginda laparoskopik
kolesistektominin 6grenme doneminde safra yolu
yaralanma sikhigimin arttigy goriiliir. Safra yolu ya-
ralanmalan, safra yollarinin normal anatomiden
farklilik gosterdigi hastalarda daha sik kargimiza
¢ikar. Bu ¢aligmada safra yolu anomalisi takdim
edilmig, safra yollarinin normal anatomisi ve ano-
malileri gozden gegirilmistir.

Anahtar kelimeler: Kolesistektomi, safra yolu,
anomaliler

SUMMARY
Anomalies of the bile ducts, case report

Cholecystectomy is the standard treatment for cho-
lelithiasis and bile duct injuries are the most com-
mon major complication of cholecystectomy. Com-
pared with open cholecystectomy, the incidence of
injuries to the bile duct seems to be increased in le-
arning period of laparoscopic cholecystectomy. Bi-
liary injuries are more likely to occur in patients
with aberrant anatomy. In this study, we reported a
case with aberrant anatomy and reviewed the nor-
mal anatomy and anomalies of the bile ducts.
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GIRIS

Karaciger ve safra yollar cerrahisi, goriintiile-
me yontemleri ve cerrahi tekniklerin geligme-
sine paralel olarak gliniimiizde daha yaygin
uygulanmaktadir. Safra kesesi taglarinda stan-
dart tedavi kolesistektomidir. Kolesistektomi
hastasina gore hem kolay, hem de zor bir ame-
liyattir. Agik veya laparoskopik kolesistekto-
milerde safra yolu ve vaskiiler yaralanmalar
olusabilir. Safra yolu yaralanmalan ciddi, ha-
yati tehdit eden problemlerdir (1:2),

Safra yolu yaralanmalarinin giincelligi nede-
niyle bu makalede agik kolesistektomiye bagh
safra yolu yaralanmasi ve anomalisi takdim
edilmig, safra yollar1 anatomisi ve anomalileri
gozden gegirilmistir.
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OLGU BiLDIiRiSi

52 yasinda, erkek hasta sarilik, dren yerinden
safrall akinti, renksiz gaita ve gay renginde
idrar yapma sikayetleri ile bagvurdu. Hastaya
26 giin oOnce akut kolesistit tanisi ile ko-
lesistektomi uygulanmig. Postoperatif 2. giin
dren yerinden safrali akinti olmaya baglams, 3-
4 giin sonra sarilig1 olmus. Hasta 3 hafta sonra
drenden artip azalan safrali akinti ve sarihk si-
kayetleri ile klinigimize bagvurdu, safra fistiili
on tanisi ile yatinlda.

Fizik muayenesinde hasta ikterik, vital bul-
gulann ve sistem muayeneleri normal. Karin
muayenesinde sag paramedian kesi izi, sag ust
kadranda dreni ve drenden safrali akintis1 mev-
cuttu.

Hastanin laboratuar incelemelerinde lokosit
6800/mm3, BUN 11 mg/dl, kreatinin 1.2 mg/
dl, total bilirubin 12.7 mg/dl, direkt bilirubin
4.3 mg/dl, SGOT 84 IU, SGPT 173 1U, alkalen
fosfataz 294 IU, total protein 53 g/dl ve al-
bumin 2.4 g/dl idi. PA akciger grafisinde ge-
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Resim . Perkutan transhepatik kolanjiyograide sag pos-
terior safra kanalh dogrudan ana hepatik kanala agihyor ve
koledok distalinde tam obstriiksiyon gariilmektedir.

girilmis pnomoni sekeli mevcut. Abdominal ult-
rasonografide intrahepatik safra yollar1 mi-
nimal genislemis, koledok 10 mm olarak' rapor
edildi. ERCP ile safra yollar goriintiilenemedi.
Perkiitan transhepatik kolanjiyografide int-
rahepatik safra yollar1 genislemis, sag posterior
safra kanal bifiirkasyondan sonra ortak he-
patik kanala dokiiliiyor ve koledok distali opak
madde ile goriintiillenemedi (Resim 1).

Bu bulgularla hasta safra fistilli ve safra yolu
yaralanmas: tanisi ile ameliyata alindi. Eksplo-
rasyonda sistik kanal birlesiminden hemen
sonra koledogun gegilen siitiir ile tan haglan-
dig) ve safra kesesi yatagindan safra sizdig go-
rildi. Roux-en-Y hepatikojejunostomi, trans-
jejunal stent uyguland:1 ve safra kesesi yata-
ginda safra sizan kanal siitiire edildi. Ameliyat
sonras! komplikasyon gelismedi. 3 hafta sonra

Resim 2. Transjejunal stentten gekilen kolanjiyografide
fonksiyoncl bilioenterik anastomoz ve anastomozun 4-5 cm
proksimalinde dogrudan ana hepatik kanala agilan sag pos-
terior kanal goriilmektedir.

cekilen kolanjiyografide anastomoz ve safra
yollar1 normal degerlendirildi ve stent gikarild:
(Resim 2). 9 ay sonra yapilan kontrolde has-
tanin problemi yoktu.

TARTISMA

Kolesistektomilerde safra yolu yaralanmalarim
onlemek igin safra yollarinin normal anatomisi
¢ok iyi bilinmeli ve anomalileri mutlaka akilda
tutulmahdir. Agik kolesistektomi yillarca uy-
gulanmis ve literatiirde safra yolu yaralanma
oran1 % 0.3 veya daha az bildirilmigtir (1.

Son yillarda minimal invaziv teknikler gelis-
tirilmig ve laparoskopik kolesistektomi yaygin
uygulanmaya baslanmugtir. Bu cerrahi teknigin
ogrenme doéneminde safra yollan yaralanmalan
sikhig) artmug, literatiirde laparoskopik ko-
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lesistektomi yaralanmalan ve tedavisi ile ilgili
makaleler giincellesmigtir (!343). Bu yaralan-
malarin ¢ogu porta hepatisin anatomisinin iyi
bilinmemesi ve olas1 anomalilerin gézden kag-
mas1 sonucu ortaya gikmaktadir. Agik kolesis-
tektomi ile kargilagtinldiginda laparoskopik ko-
lesistektominin yaygin uygulanmaya basladig
ilk yillarda safra yolu yaralanma insidansinin
arttigy gorilir (% 0.3-0.7).

Giinlimiizde yaymnlanan genis serilerde bu ya-
ralanma oranlar1 diigmus ve agik kolesistektomi
ile hemen hemen aym oranlara yaklagsmistir.
Yeterince agik kolesistektomi tecriibesi olmayan
ellerde laparoskopik kolesistektomiye bagh
safra yolu yaralanmalan daha siktir (156). Bu
nedenle safra yollarinin normal anatomisi ve
anomalilerini hatirlatmakta yarar goriiyoruz.

intrahepatik safra kanallar1 portal ven ve he-
patik arter dallarina paralel seyreder ve bir-
leserek ana safra kanallarim olusturur. Ka-
raciger sag lobu sag hepatik kanal, sol lobu sol
hepatik kanal, caudat lob ise sag veya sol he-
patik kanal ile birlesen bir veya birkag kanal ile
drene olur. Sol hepatik kanal sol lobu olugturan
segment 2, 3 ve 4'i drene eder. Sag hepatik
kanal anterior ve posterior kanallarin bir-
lesmesi ile olugur. Sag posterior kanal segment
6 ve 7, sag anterior anal ise segment 5 ve 8'i
drene eder. Anterior ve posterior sag hepatik
kanallar genellikle portal ven ve sag dah tize-
rinde birlegir. Sag hepatik kanal kisadir ve sol
hepatik kanal ile karaciger diginda birlegerek
ortak hepatik kanal olugturur 78,

Caudat lobun (segment 1) kendine 6zgii safra
drenaj vardir. Caudat lob proper caudat lob ve
caudat process olmak tlizere baghca ikiye ayrr.
Proper caudat lob ayrica sag ve sol olarak iki ki-
simdan olugur. Vakalarin yaklagik % 44inde
caudat lobun bu ili¢ kismin iig ayn safra kanal
drene eder, % 26'sinda sag proper caudat lob ile
cauda process safra kanal birlesir, sol proper
caudat lobu drene eden ayn bir kanal bulunur.
Bu kanallarin drenaji % 78 hem sag, hem sol he-
patik kanala, % 15 sadece sol hepatik kanala ve
% 7 sadece sag hepatik kanala olur (7,
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Sag hepatik kanalin ekstrahepatik boliimii kisa,
sol hepatik kanalin ekstrahepatik boliimii ise
daha uzundur . Sag ve sol hepatik kanallar
karaciger hilusunun saginda, portal ven bi-
fiirkasyonunun oOniinde birlegserek ortak he-
patik kanali olugturur. Ortak hepatik kanal sis-
tik kanal ile birleserek koledogu olusturur.
Sistik kanal ortak hepatik kanal ile degisik se-
viyelerde birlesir. Koledok hepatoduodenal li-
gaman iginde, portal venin 6nilinde ve hepatik
arterin saginda asag1 dogru ilerler ve du-
odenumun 2. kisminda posteromedialde pa-
pilla vateri ile duodenuma agilir (.10,

Karaciger ve safra yollan cerrahisi ile ugrasan
cerrahlar bu normal anatomiden siklikla fark-
hhik gosteren safra yollar1 anomalilerini bilmek
zorundadir. Yukanda belirtilen gekilde sag ve
sol hepatik kanallarin birlesmesi vakalarin %
57-72'sinde goriiliir 71D, Couinaud vakalarin
% 16'sinda sag anterior kanal ve % 4'linde sag
posterior kanalin dogrudan ortak hepatik ka-
nala agildigin bildirmigtir. Ayrica % 6 vakada
sag hepatik kanalin dallarindan biri (% 5 pos-
terior, % 1 anterior) dogrudan sol hepatik ka-
nala agilmaktadir. Vakalarin % 3'lide hepatik
sektorel kanallarin hepsi ayr ayn gelerek ortak
hepatik kanali olusturur, % 2 vakada ise sag
posterior kanal safra kesesi boynuna veya sistik
kanala agilir (Sekil 1) 7.

Bizim vakamizda dikkat edilirse sag posterior
kanal obstriiksiyonun hemen proksimalinde
ortak hepatik kanala agilmaktadir ve bu ano-
mali % 4 sikhkla gorilir  (Sekil 1). Ko-
lesistektomi esnasinda bu olusum sistik kanal
ile karngabilir ve yaralanabilir. Nitekim Ma-
dariaga ve ark. 15 vakahk laparoskopik ko-
lesistektomi yaralanmasi serilerinde 2 vakada,
Ress ve ark. 19 safra yolu yaralanmasi vaka-
larinin birinde bu anomaliyi ve yaralanmasini
bildirmislerdir @5). Dikkat edilmezse bilier re-
konstriiksiyon sirasinda da kolayca yaralana-
bilir.

Sekil 2'de goriildiigl gibi sag posterior kanal bi-
lioenterik anastomozun hemen 4-5 mm prok-
simalinde ana safra kanal ile birlegmektedir.
Bu vakada yaralanma nedeni ile bu anomali
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Sekil 1. Satra yolu varyasyonlan;

A: klasik anatomi, B: gl birlegim, C1 ve C2: sag posterior hepatik kanahin ortak hepatik kanala dogrudan birlegimi, D1 veD2:
sag anterior veya posterior kanahn dogrudan sol hepatik kanala agilmasi, E1 ve E2: hepatik sektdrel kanallarin hepsi ayr ayr:
gelerek ortak hepatik kanali olugturuyor, F: sag posterior kanal sistik kanala agihyor. sa:sa§ anterior, sp: sa§ posterior, sh: sol he-

patik.

arasinda iligki olmadig agikardir. {lk ameliyat
raporunda belirtildigi gibi hasta akut kolesistit
tams1 ile ameliyat edilmis, agik kolesistektomi
esnasinda ciddi kanama nedeniyle konulan
siitiir sonucu koledokta tam obstriiksiyon olusg-
mustur.

Nadir olmakla beraber safra kesesi duplikas-
yonu ve gift sistik kanal gibi anomaliler de kar-
simiza ¢ikabilir. Safra kesesi pozisyonu (safra
kesesi tamamen karaciger dokusu ile ortiilmiis,
intrahepatik pozisyonda veya falsiform li-
gamanin solunda) ve sistik kanalin ortak he-
patik kanal ile birlesme anomalileri daha sik
kargimiza qikar 7.10),

Sistik kanal ortak hepatik kanal ile angular, pa-
ralel veya spiral sekilde birlegebilir. Angular
birlesme en sik kargilagilan sekildir ve % 75 va-

kada goriilir. Vakalann % 20'sinde sistik kanal
ortak hepatik kanal ile belli bir mesafe paralel
seyreder ve sonra birlegir. Daha az kargilasil-
makla birlikte bazen sistik kanal spiral seklinde
arkadan dolagarak ortak hepatik kanal ile bir-
lesir (Sekil 2). Bazen de sistik kanal sag hepatik
kanala agilabilir . Ayrica karaciger ile safra
kesesi arasinda aksesuar kanallar da bu-
lunabilir.

Bu makalede safra yollarinin normal anatomisi
ve anomalileri bir vaka nedeniyle 6zetlenmistir.
Kolesistektomi esnasinda bu varyasyonlara dik-
kat edilmezse safra yolu yaralanmalar kolayca
olugabilir. Literatiirde safra yolu yaralanmala-
rin1 6nlemek igin rutin peroperatuar kolanjiyo-
grafi 6nerilmis, ancak genis kabul géormemistir
(112), Bizim vermek istedigimiz mesaj, safra
yolu anatomisinin iyi segilemedigi hallerde
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d %75

Sekil 2. Sistik kanalin ana hepatik kanal ile birlesme sekilleri.

anomali olmaksizin safra yolu yaralanmalan
olugabilecegi gibi, pek nadir olmayan safra
yolu anomalisi halinde bu riskin ¢ok daha ar-
tacagim hatirlatmaktir. Bu nedenle agik ya da
laparoskopik kolesistektomilerde safra yollari
mutlaka iyi belirlenmeli, gerekirse pe-
roperatuar kolanjiyografi ile degerlendirilmeli
ve istenmeyen komplikasyonlar onlenmelidir.

KAYNAKLAR

1. Strasberg SM, Hertl M, Soper NJ. An analysis of
the problem of biliary injury during laparoscopic
cholecystectomy. ] Am Coll Surg 1995; 180:101-25.

2. Gadacz TR. Cholecystectomy and cholecystos-
tomy. In: Zuidema GD, ed. Surgery of the alimentary
tract. Philadelphia WB Saunders Co, 1991; 3:186-98.
3. Saydam S, Ozman I, Bakir H, Bora S, Aydin C,
Fiiziin M. Laparoskopik kolesistektomi yaralanma-
lari. End Lap ve Minimal Invaz Cerr 1995; 2:171-74.

4. Madariaga JR, Dodson F, Selby R, Todo S, Iwat-
suki S, Starzl TE. Corrective treatment and anatomic
considerations for laparoscopic cholecystectomy in-
juries. ] Am Coll Surg 1994; 179:321-25.

Alindig: tarih: 3t Temmuz 1996 ) .
Yazigma adresi: Y. Dog. Dr. Mustafa Sahin, Inonii Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal, Malatya

246

End.-Lap. ve Minimal invaziv Cerralti 1996. 3:242-246

5. Ress AM, Sarr MG, Nagorney DM, Farnell MB,
Donohue JH, Mcllrath DC. Spectrum and ma-
nagement of major complications of laparoscopic
cholecystectomy. Am ] Surg 1993; 165:655-62.

6. Meyers WC, Club TSS. A prospeclive analysis of
1518 laparoscopic cholecystectomies. N Engl ] Med
1991; 324:1073-78.

7. Samadja C, Blumgart LH. The biliary tract and the
anatomy of biliary exposure. In: Blumgart LH, ed.
Surgery of the liver and biliary tract. Edinburgh,
Churchill-Livingstone, 1994; 2:11-24.

8. Tiernay S, Lillemoe KD, Pitt H. Benign disease of
the biliary tree. In: Ritchie WP, Steele G, Dean RH,
ed. General surgery. Philadelphia JB Lippincott Co,
1995; 175-97.

9. Neoptolemos JP. The biliary system. In: Keen G,
Farndon JR, eds. Operative surgery and manage-
ment. Lonqqn, Butterworth-Heinemann Ltd, 1994;
275-93.

10. Roslyn ]JJ, Zinner M]J. Gallbladder and ext-
rahepatic biliary system. In: Schwartz SI, Shires GT,
Spencer FC, eds. Principles of surgery. Newyork,
McGraw-Hill Inc, 1994; 2:1367-99.

11. Goor DA, Ebert PA. Anomalies of the bhiliary
tree. Arch Surg 1992; 104:302-9.

12. Way LW. Bile duct injury during laparoscopic
cholecystectomy. Ann Surg 1992; 215:195.





