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Safra yolu anomalileri: bir vaka nedeniyle 
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ÖZEi' 

Kolelithiasiste standart tedavi kolesistektomidir ve 
kolesistektomiden sonra görülen en sık majör 
komplikasyon safra yolu yaralanmalarıdır. Açık ko­
lesistektomi ile karşılaşbnldığında Laparoskopik 
kolesistektominin öğrenme döneminde safra yolu 
yaralanma sıklığının arthğı görülür. Safra yolu ya· 
ralanmalan, safra yollarının normal anatomiden 
farklılık gösterdiği hast.alarda daha sık karşımıza 
çıkar. Bu çalışmada safra yolu anomalisi takdim 
edilı;niş, safra yollarının normal anatomisi ve ano­
malileri gözden geçirilmiştir. 

Anahta.r kelimeler: Kolesistektomi, safra yolu, 
anomaliler 

GİRİŞ 

Karaciğer ve safra yolları cerrahisi, görüntüle­
me yöntemleri ve cerrahi tekniklerin gelişme­
sine paralel olarak günümüzde daJıa yaygın 
uygulanmaktadır. Safra kesesi taşlarında stan· 
dart tedavi kolesistektomidir. Kolesistektomi 
hastasına göre hem kolay, hem de zor bir ame­
liyattır. Açık veya laparoskopik kolesistekto­
milerde safra yolu ve vasküler yaralanmalar 
oluşabilir. Safra yolu yaralanmaları ciddi, ha­
yah tehdit eden problemlerdir 0,2>. 

Safra yolu yaralanmalarının güncelliği nede­
niyle bu makalede açık kolesistektomiye bağlı 
safra yolu yaralanması ve anomalisi takdim 
edilmiş, safra yolları anatomisi ve anomalileri 
gözden geçirilmiştir. 
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SUMMARY 

kıomalies of tlıe bile dııcts, case report 

Cholecystectomy is the standard treatment for cho­
lelithiasis and bile duct injuries are the most com­
mon µı.ajor 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. 

Key words: Cholecystectomy, bile duct, anomalies 

OLGU BİLDİRİSİ 

52 yaşında, erkek hasta sarılık, dren yerinden 
safralı akmh, renksiz gaita ve çay renginde 
idrar yapma şikayetleri ile başvurdu. Hastaya 
26 gün önce akut kolesistit tanısı ile ko­
lesistektomi uygulanmış. Postoperatif 2. gün 
dren yerinden safralı akınh olmaya başlamış, 3-
4 gün sonra sarılığı olmuş. Hasta 3 hafta sonra 
drenden artıp azalan safralı akmh ve sarılık şi­
kayetleri ile kliniğimize başvurdu, safra fistülü 
ön tanısı ile yatırıldı. 

Fizik muayenesinde hasta ik�erik, vital bul­
guları ve sistem muayeneleri normal. Karın 
muayenesinde sağ paramedian kesi izi, sağ üst 
kadranda dreni ve drenden safralı akıntısi mev­
cuttu. 

Hastanın laboratuar incelemeleıinde lökosit 
6800/mm3, BUN 11 mg/dl, kreatinin 1.2 mg/ 
dl, totaJ bilirubin 12.7 mg/ dl, direkt bilirubin 
4.3 mg/dl, SGOT 84 IU, SGPT 173 lU, alkalen 
fosfataz 294 IU, total protein 5.3 g/ dl ve al­
bumin 2.4 g/dl idi. PA akciğer grafisinde ge-
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Resim 1. Pcrl..utan !ranshcpatil.. kolanjiyogr.ııdc �ığ pos­
terior safra kanalı doğrudan ana hepatik kanala açılıyor ve 
koledok distalindc tam obstrüksiyon görülmektedir. 

çirilmiş pnömoni sekeli mevcut. Abdominal ult­
rasonografide intrahepatik safra yolları mi­
nimal genişlemiş, koledok 10 mm olarak rapor 
edildi. ERCP ile safra yolları görüntülenemedi. 
Perkütan transhepatik kolanjiyografide int­
rahepatik safra yolları genişlemiş, sağ posterior 
safra kanalı bifürkasyondan sonra ortak he­
patik kanala dökülüyor ve koledok distali opak 
madde ile görüntülenemedi (Resim 1). 

Bu bulgularla hasta safra fistülü ve safra yolu 
yaralanması tanısı ile ameliyata alındı. Eksplo­
rasyonda sistik kanal birleşiminden hemen 
sonra koledoğun geçilen sütür ile h>": l--3ğlan­
dığı ve safra kesesi yatağından safra sızdığı gö­
rüldü. Roux-en-Y hepatikojejunostomi, trans­
jejunal stent uygulandı ve safra kesesi yata­
ğında safra sızan kanal sütüre edildi. Ameliyat 
sonrası komplikasyon gelişmedi. 3 hafta sonra 

Resim 2. Transjcıımal !>h:ntteıı çekilen kolaııpyografidc 
fonksiyonel bilioenterik anastomoz ve anastomozun 4-5 cm 
proksimalindc doğrudan ana hepatik kanala açılan sağ pos­
terior kanal görülmektedir. 

çekilen kolanjiyografide anastomoz ve safra 
yolları normal değerlendirildi ve stent çıkarıldı 
(Resim 2). 9 ay sonra yapılan kontrolde has­
tanın problemi yoktu. 

TARTIŞMA 

Kolesistektomilerde safra yolu yaralanmalarını 
önlemek için safra yollarının normal anatomisi 
çok iyi bilinmeli ve anomalileri mutlaka akılda 
tutulmalıdır. Açık kolesistektomi yıllarca uy­
gulanmış ve literatürde safra yolu yaralanma 
oranı % 0.3 veya dana az bildirilmiştir m. 

Son yıllarda minimal invaziv teknikler geliş­
tirilmiş ve laparoskopik kolesistektomi yaygın 
uygulanmaya başlanmıştır. Bu cerrahi tekniğiı1 
öğrenme döneminde safra yolları yaralanmalan 
sıklığı artmış, literatürde laparoskopik ko-
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lesistektomi yaralanmaları ve tedavisi ile ilgili 
makaleler güncelleşmiştir (1,3,4,5)_ Bu yaralan­
maların çoğu porta hepatisin anatomisinin iyi 
bilinmemesi ve olası anomalilerin gözden kaç­
ması sonucu ortaya çtkmaktadır. Açık kolesis­
tektomi ile karşılaştırıldığında laparoskopik ko­
lesistektominin yaygın uygulanmaya başladığı 
ilk yıllarda safra yolu yaralanma insidansının 
arthğı gqrülür (% 0.3-0.7). 

Günümüzde yayınlanan geniş serilerde bu ya­
ralanma oranları düşmüş ve açık kolesistektomi 
ile hemen hemen aynı oranlara yaklaşmışhr. 
Yeterince açık kolesistektomi tecrübesi olmayan 
ellerde laparoskopik kolesistektomiye bağlı 
safra yolu yaralanmaları daha stktır 0,5,6). Bu 
nedenle safra yollarının normal anatomisi ve 
anomalilerini hatırlatmakta yarar görüyoruz. 

İntrahepatik safra kanalları portal ven ve he­
patik arter dallarma paralel seyreder ve bir­
leşerek ana safra kanallarını oluşturur. Ka­
raciğer sağ lobu sağ hepatik kanal, sol lobu sol 
hepatik kanal, caudat lob ise sağ veya sol he­
patik kanal ile birleşen bir veya birkaç kanal ile 
drene olur. Sol hepatik kanal sol lobu oluşturan 
segment 2, 3 ve 4'ü drene eder. Sağ hepatik 
kanal anterior ve posterior kanalların bir­
leşmesi ile oluşur. Sağ posterior kanal segment 
6 ve 7, sağ anterior ana! ise segment 5 ve 8'i 
drene eder. Anterior ve posterior sağ hepatik 
kanallar genellikle portal ven ve sağ dalı üze­
rinde birleşir. Sağ hepatik kanal kısadır ve sol 
hepatik kanal ile karaciğer dışında birleşerek 
ortak hepatik kanalı oluşturur (7,Bl. 

Caudat lobun (segment 1) kendine özgü safra 
drenajı vardır. Caudat lob proper caudat lob ve 
caudat process olmak üzere başlıca ikiye ayrılır. 
Proper caudat lob aynca sağ ve sol olarak iki kı­
sımdan oluşur. Yakaların yaklaşık % 44'ünde 
caudat lobun bu üç kısmını üç ayrı safra kanalı 
drene eder, % 26'sında sağ proper caudat lob ile 
cauda process safra kanalı birleşir, sol proper 
caudat lobu drene eden ayrı bir kanal bulunur. 
Bu kanalların drenajı % 78 hem sağ, hem sol he­
patik kanala, % 15 sadece sol hepatik kanala ve 
% 7 sadece sağ hepatik kanala olur (7)_ 
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Sağ hepatik kanalın ekstrahepatik bölümü kısa, 
sol hepatik kanalın ekstrahepatik bölümü ise 
daha uzundur <7l. Sağ ve sol hepatik kanallar 
karaciğer hilusunun sağında, portal ven bi­
fürkasyonunun önünde birleşerek ortak he­
patik kanalı oluşturur. Ortak hepatik kanal sis­
tik kanal ile birleşerek koledoğu oluşturur. 
Sistik kanal ortak hepatik kanal ile değişik se­
viyelerde birleşir. Koledok hepatoduodenal ti­
gaman içinde, portal venin önünde ve hepatik 
arterin sağında aşağı doğru ilerler ve du­
odenumun 2. kısmında posteromedialde pa­
pilla vateri ile duodenuma açılır (9,10).

Karaciğer ve safra yolları cerrahisi ile uğraşan 
cerrahlar bu normal anatomiden sıkltkla fark­
lılık gösteren safra yolları anomalilerini bilmek 
zorundadır. Yukarıda belirtilen şekilde sağ ve 
sol hepatik kanalların birleşmesi vakalann % 
57-72'sinde görülür <7,11 >. Couinaud vakaların
% 16'sında sağ anterior kanal ve % 4'ünde sağ
posterior kanalın doğrudan ortak hepatik ka­
nala açıldığını bildirmiştir. Ayrıca % 6 vakada
sağ hepatik kanalın dallarından biri (% 5 pos­
terior, % 1 anterior) doğrudan sol hepatik ka­
nala açılmaktadır. Yakaların % 3'üde hepatik
sektöre! kanalların hepsi ayrı ayrı gelerek ortak
hepatik kanalı oluşturur, % 2 vakada ise sağ
posterior kanal safra kesesi boynuna veya sistik
kanala açılır (Şekil 1) m.

Bizim vakamızda dikkat edilirse sağ posterior 
kanal obstrüksiyonun hemen proksimalinde 
ortak hepatik kanala açılmaktadır ve bu ano­
mali % 4 sıklıkla görülür <7> (Şekil 1). Ko­
lesistektomi esnasında bu oluşum sistik kanal 
ile karışabilir ve yaralanabilir. Nitekim Ma­
dariaga ve ark. 15 vakalık laparoskopik ko­
lesistektomi yaralanması serilerinde 2 vakada, 
Ress ve ark. 19 safra yolu yaralanması vaka­
larının birinde bu anomaliyi ve yaralanmasını 
bildirmişlerdir <4,s>. Dikkat edilmezse bilier re­
konstrüksiyon sırasında da kolayca yaralana­
bilir. 

Şekil 2'de görüldüğü gibi sağ posterior kanal bi­
lioenterik anastômozun hemen 4-5 mm prok­
simalinde ana safra kanalı ile birleşmektedir. 
Bu vakada yaralanma nedeni ile bu anomali 
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A: klasik anatomi, B: üçlü birleşim, Cı ve C2: sağ posterior hcpatik kanalın ortak hepatik kanala doğrudan birleşimi, Dı veD2: 
sağ anterior veya posterior kanalın doğrudan sol hepatik kanala açılması, Eı ve E2: hepatik sektöre! kanalların hepsi ayrı ayrı 
gelerek ortak hepatik kanalı oluşturuyor, F: sağ posterior kanal sistik kanala açılıyor. sn:snğ anterior, sp: snğ posterior, slı: sol /ıe­
patik. 

arasında ilişki olmadığı aşikardır. Dk ameliyat 
raporunda belirtildiği gibi hasta akut kolesistit 
tan.ısı ile ameUyat edilmiş, açık kolesistektomi 
esnasında ciddi kanama nedeniyle konulan 
sütür sonucu koledokta tam obstrüksiyon oluş­
muştur. 

Nadir olmakla beraber safra kesesi duplikas­
yonu ve çift sistik kanal gibi anomaliler de kar­
şunıza çıkabilir. Safra kesesi pozisyonu (safra 
kesesi tamamen karaciğer dokusu ile örtülmüş, 
intrahepatik pozisyonda veya falsiform li­
gamanın solunda) ve sistik kanalın ortak he­
patik kanal ile birleşme anomaUleri daha sık 
karşımıza çıkar (7,10)_ 

Sistik kanal ortak hepatik kanal ile angu]ar, pa­
ralel veya spiral şekilde birleşebilir. Angular 
birleşme en sık karşılaşılan şekildir ve % 75 va-

kada görülür. Yakaların % 20'sinde sistik kanal 
ortak hepatik kanal ile belli bir mesafe paralel 
seyreder ve sonra birleşir. Daha az karştlaşıl­
makla birlikte bazen sistik kanal spiral şeklinde 
arkadan dolaşarak ortak hepatik kanal ile bir­
leşir (Şekil 2). Bazen de sistik kanal sağ hepatik 
kanala açılabilir <9>. Aynca karaciğer ile safra 
kesesi arasında aksesuar kanallar da bu­
lunabilir. 

Bu makalede safra yollarının normal anatomisi 
ve anomalileri bir vaka nedeniyle özetlenmiştir. 
Kolesistektomi esnasında bu varyasyonlara dik­
kat edilmezse safra yolu yaralanmaları kolayca 
oluşabilir. Literatürde safra yolu yaralanmala­
nn.ı önlemek için rutin peroperatuar kolanjiyo­
grafi önerilmiş, ancak geniş kabul görmemjştir 
0,12> Bizim vermek istediğimiz mesaj, safra 
yolu anatomisinin iyi seçilemediği hallerde 
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Şekil 2. Sistik kanalın an.t hepatik kan.ti ile birleşme şekilleri. 

anomali olmaksızın safra yolu yaralanmaları 
oluşabileceği gibi, pek nadir olmayan safra 
yolu anomalisi halinde bu riskin çok daha ar­

tacağını hahrlatmaktır. Bu nedenle açık ya da 
laparoskopik kolesistektomilerde safra yollan 
mutlaka ıyı belirlenmeli, gerekirse pe­
roperatuar kolanjiyografi ile değerlendirilmeli 
ve istenmeyen komplikasyonlar önlenmelidir. 
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