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Case report / Olgu sunumu

BILE LEAK DUE TO AN ACCESSORY DUCT OF LUSCHKA
FOLLOWING CHOLECYSTECTOMY. CASE REPORT

Kolesistektomi sonrasi aksesuar Luschka kanah yaralanmasina bagh safra
kagagi. Olgu sunumu
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ABSTRACT

Today, laparoscopic cholecystectomy in the treatment of symptomatic gallstones has become the gold
standard. As with any new surgical technique, laparoscopic cholecystectomy has become the current passing
through certain stages of development. As in conventional surgery, iatrogenic bile duct injury in laparoscopic
surgery which may result in the loss of the patient and is the most feared is not still overcome. Despite increasing
the level of knowledge and experience, possibilities of iatrogenic bile duct injury significantly decreased the fre-
quency. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is often presented as a first treatment option in
Diagnosis and treatment of injuries of the biliary tract. However, the number of ERCP inability to implement the
central and expert, expert surgeon prefers currently surgery for the first method of treatment. Despite all the
measures taken, accessory bile duct injuries have great importance in among the causes of biliary duct injuries.
Especially, the Luschka duct injuries which has close relationship with the gall bladder outshines due to the delay
in diagnosis and treatment of injuries. In this article, we tried to present our treatment option in a patient who is in
septic shock secondary to bile leakage because of Luschka duct injury during surgery.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, bile leakage, sepsis, accessories Luschka duct.

OZET

Gliniimiizde semptomatik safra kesesi taglarinin tedavisinde laparoskopik kolesistektomi altin standart
haline gelmistir. Her yeni teknikte oldugu gibi laparoskopik kolesisektomi de belirli gelisim evrelerinden gecerek
giintimiizdeki haline gelmistir. Konvansiyonel cerrahide oldugu gibi laparoskopik cerrahide de halen iistesinden
gelinemeyen hasta kayiplarina neden olabilen en korkulan komplikasyon iatrojenik safra yollar1 yaralanmalaridir.
Artan bilgi ve birikim diizeyi ile gelisen teknolojik imkanlarin sayesinde safra yollarinin iatrojenik yaralanma
siklig1 ciddi oranda azalmistir. Safra yollarinin yaralanmalarinin tan1 ve tedavisinde endoskopik retrograd kolan-
jiopankreatikografi (ERCP) ¢ogu yazarca ilk bagvurmasi gereken tedavi secenegi olarak sunulmaktadir. Ancak
ERCP uygulayan merkez ve uzman sayisindaki yetersizlik halen cerrahlari ilk tedavi yontemi olarak cerrahiye
yonlendirmektedir. Tiim 6nlemlerin alinmasina ragmen safra yollar1 yaralanmalarinin nedenleri arasinda aksesuar
safra yollar1 ayr1 dneme sahiptir. Ozellikle safra kesesi ile yakin iliskisi olan Luschka ad1 verilen aksesuar safra
kanalinin yaralanmalar1 gerek taninin konmasi gerekse tedavisindeki gecikme nedeniyle aksesuar kanal yaralan-
malari arasinda 6ne ¢ikmaktadir. Bu makalede ameliyat esnasinda saptanmayan aksesuar Luschka kanalina bagh
safra kacag1 ve buna sekonder gelismis septik soktaki bir hastadaki tedavi segenegimizi sunmayi amagladik.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, safra kagagi, sepsis, aksesuar Luschka kanali.
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Luchska kanal1 yaralanmasi

GIRIS

Laparoskopi 1990’larin ilk yarisinda ortaya
ctkmig ve hizla yayilarak giiniimiizde ¢ogu cerrahi te-
davi laparoskopik olarak uygulanabilir hale gelmistir.
Semptomatik safra kesesi taglarinin cerrahi tedavisinde
laparoskopi altin standarttir. Her yeni teknikte oldugu
gibi laparoskopik cerrahide de belli bir 6grenme siireci
bulunmaktadir. Bu 6grenme siireci i¢erisinde iatrojenik
safra yollart yaralanmalarinla sikla karsilagilmistir
(1,2). Ilk olgulardaki yaralanmalarin agik konvansiyo-
nel teknige nazaran ¢ok daha ciddi boyutlarda oldugu
gbzlenmistir (3). Deneyimlerin artmast ile aragtirmalar
laparoskopik veya konvansiyonel kolesistektomi tek-
niklerinde benzer oranda safra yollar1 yaralanmalarina
rastlandigini géstermistir (4).

Iatrojenik safra yollar1 yaralanmalari ve tipleri
ayrintili olarak tanimlanmustir. En sik karsilagilan safra
yollar1 yaralanma tipi safra kagaklaridir ve goriilme sik-
lig1 %0,8-1,1 arasinda seyretmektedir (1-4). Safra ka-
¢aklar1 nedenleri arasinda Luschka adi verilen aksesuar
safra yollarindan kaynaklanan safra kagaklarina ise na-
dir rastlanmaktadir. Serilerin ¢ogunlugu ana safra yol-
larindaki yaralanmalara sekonder meydana gelen safra
kacgaklarini incelemistir. Bu nedenle halen Luschka’ya
bagli safra kagaklarinin kesin siklig1 bilinmemektedir
(5).

Modern cerrahi protokoller igerisinde safra
yollar1 yaralanmasi diisiiniilen bir olguda tan1 ve tedavi
basamaginin basinda endoskopik retrograd kolanjio-
pankreatikografi (ERCP) yer almaktadir. Ancak yazili
veya sozlii olarak ¢ok dile getirilmese de lilkemiz gibi
gelismekte olan toplumlarda hastanin ERCP’ ye ulasim
imkanlar1 oldukg¢a siirlidir. Sadece belirli merkezlerde
ve sinirli kigilerce yapilan bu igleme ulagim zorlugu ne-
deniyle ¢cogu cerrah oncelikle halen cerrahi tedaviyi ilk
siraya koymaktadir (6). Bu konu hakkindaki iilkemiz
disinda da dncelikle cerrahi tedavinin segildigine vurgu
yapan bir¢cok yayin bulunmaktadir. Bu makalede sinirlt
sartlar igerisinde hizmet vermeye ¢alisan bir devlet has-
tanesinde iatrojenik safra yollar1 yaralanmasi olan bir
olgudaki cerrahi tedavi teknigimizi sunarak benzer ko-
numdaki cerraha ek bilgi katmay1 amagladik.

OLGU

Hastamiz 28 yasinda bayan, 2 yildir yemekler-
den sonra karin agris1 bulant1 ve kusma sikayetleri ile
¢esitli saglik kurumlarina basvurmus. Hastada dispep-
tik yakinmalarin 6n planda olmast iizerine peptik ilser
diistiniilerek gesitli proton pompa inhibitorleri verilmis.
Yemeklerden sonra artan karin agrisina son 1 ay igeri-
sinde bulant1 ve kusmanin da eklenmesi {izerine tetkik
edilmis. Batin ultrasonografisinde safra kesesi i¢erinde
milimetrik boyutlarda bir¢ok tas saptanmis. Sikayetle-
rinin biliyer sistemden kaynaklandigina karar verilerek
operasyon Onerilmis. Hastaya ayni merkezde konvansi-
yonel 4 trokar girisi ile laparoskopik kolesistektomi uy-
gulanmig. Operasyon esnasinda sorunla karsilasgilma-
masi {lizerine dren konulmadan operasyon sonlandiril-

mis. Postoperatif birinci giinde taburcu edilmis. Posto-
peratif 5. giin karin agris1 ve bulant1 kusmasi baglayan
hastanin gikayetlerinin dispeptik yakinmalarindan kay-
naklandig diisliniilerek medikal tedaviye baslanmus.

Ameliyat sonrasi 15. giin karin distansiyonu,
ates sikayetleri nedeniyle bagvuran hasta yeniden hos-
pitalize edilmis. Direkt karin grafisinde yaygin hava
stvi seviyeleri ve karin ultrasonografisinde karin igeri-
sinde yaygin serbest sivi saptanmasi lizerine klinigi-
mize sevk edilmis. Hasta acil serviste degerlendirildi.
Biling acik ancak uykuya egilimli oldugu gozlendi.
Basvuru esnasinda ates 39.3 °C, nabiz: 132/dk, tansiyon
85/40 mmHg olarak saptandi. Fizik muayenede karinda
belirgin distansiyon ve peritonda hassasiyet tablosu go-
riildii. Laboratuar incelemelerinde ise hemoglobin: 8
g/L, hematokrit: %20, 16kosit sayist: 20.000/mm?3, not-
rofil oranm1 (%NEU):93, prothrombin zaman1 (PT): 20
sn, total bilirubin: %0,8 mg, albiimin: 1,8 g/dL olarak
saptand1. Diger biyokimyasal verileri normal siirlar
igerisinde bulundu. Karin ultrasonografisinde de yay-
gin serbest s1vi saptanmasi iizerine hasta septik sok 6n
tanisiyla operasyona alindi.

Ameliyatin karin i¢i gozleminde yaklasik 2
litre enfekte safrali materyal bulunmakta idi. Ince bar-
sak anslar1 arasinda abse poslar1 ve enfektif membran-
lar saptandi. Karn igerisi bol serum fizyolojik ile irrige
edildikten sonra kolesistektomi lojundaki yapisikliklar
ayrildi. Hepatoduodenal bolgedeki yapisikliklar ser-
bestlendikten sonra hepatoduodenal hilus diseke edildi.
Tim vaskiiler ve biliyer yapilar ortaya konularak kalin
ipek siitiirlerle doniilerek giivenligi saglandi (Resim 1).
Ana hepatik kanal ve koledokta herhangi bir yaralan-
maya veya dilatasyona rastlanmadi. Bunun {izerine
olas1 gozden kagan yaralanmanin saptanmasi, kagak
yerinin ortaya konmasi ve ayni1 zamanda biliyer diver-
siyonu saglamak amaciyla koledokotomi uygulandi.

Resim 1: Ana vaskiiler yapilarin giivenligi saglandik-
tan sonra koledokotomi ile yerlestirilen Nelaton kate-
terden basingli serum fizyolojik verilmesi ile Luschka
kanalinin saptanmasi.
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Koledok igerisinden 8 Fr’lik Nelaton dren iler-
letildi. i1k 6nce duodenuma gegisin rahat oldugu ve ko-
ledokta herhangi bir genislik olmamasina ragmen dis-
tali tikayict herhangi bir tasin olmadigindan emin
olundu. Nelaton tersine karacigere dogru ilerletildi.
Distali klempe edildikten sonra Nelaton igerisinden se-
rum fizyolojik basin¢li sekilde verildi. Safra kesesi ya-
taginda Lusckha olarak ifade edilen aksesuar kanaldan
kagagin varlig1 tespit edildi. Kagak primer siitiirle ka-
patildi. T tiip drenaj kateteri konarak operasyon sonlan-
dir1ld1 (Resim 2). Postoperatif izleminde major cerrahi
sorunu olmayan hasta 10. giinde sifa ile taburcu edildi.

Resim 2: Luschka kanalinin primer kapatilmasi ve T-
tiip drenaj kateterinin yerlestirilmesi

TARTISMA

Karmagik embriyolojik gelisim evrelerine
bagl olarak safra yollariin anomalilerine sikg¢a rast-
lanmaktadir. Safra yollarinda anatomik varyasyona
rastlanma oranin %10 oldugu bilinmektedir. Bu varyas-
yonlarin %901 da sinirlari sistik kanal, karaciger alt ke-
nar1 ve ana hepatik kanal olarak adlandirilan Calot {ig-
geni igerisindedir (7). Anatomik varyasyonlar nede-
niyle halen laparoskopi esnasinda hayati tehdit edebile-
cek iatrojenik safra yollar1 yaralanmalarina (%0.2-2)
rastlanmaktadir (8). Laparoskopik kolesistektominin
ilk gilinlerinde artan yaralanmalarin 6niine gecilmesi
i¢in basta Hunter olmak iizere bir¢ok yazar ¢esitli 6ne-
rilerde bulunmustur. Bunlarin bazilar1 30 derecelik ka-
mera kullanimi, koledok ve ana hepatik kanal yakinla-
rinda elektrokoterden uzak durma, disseksiyonun calot
iicgeni icerisinde sinirlandirilmasi ve her bir anatomik
yapinin Kesin tanimi yapilmadan kesilmemesidir (9).

Lusckha olarak ifade edilen aksesuar safra ka-
nal1 ise gerek klinik gerekse goriilme sikligindaki dii-
stikliigli nedeniyle halen tan1 ve tedavisinde tartigmalar
barindiran bir konudur (10). Aksesuar Luschka kanali
ilk kez 1863 yilinda tanimlanmistir. Kanalin ¢ap1 1-2
mm kadardir. Safra kesesi yataginda seyir gostermekle
birlikte kese liimenine girmez. Karacigerin subsegmen-
tal alanlarini drene etmektedir (11). Gergek goriinme
sikligi halen bilinmemektedir. Yayinlarda %1-50 ara-
sinda degisen oranlar verilmektedir (12). Yaralanma
mekanizmas1 laparoskopik kolesistektominin olmasi
gerekenden daha derin planda uygulanmasina baglan-

mustir (1,10,11). Laparoskopik kolesistektomi ile bir-
likte artan safra yollar1 yaralanmalarinin siniflandiril-
masinda Bizmut simiflandirilmast yetersiz kalmis ve
giinliimiizde daha sik kullanilan Strasberg siniflandir-
mas1 gelistirilmistir. Bunu Neuhaus siiflandirilmasi
takip etse de Strasberg siniflandirilmas: kadar yaygin
kullanim alam bulamamustir. Aksesuar Luschka kana-
lina bagh yaralanmalar Strasberg siniflandirmasinda
Tip A igerisinde kendisine yer bulmaktadir (13). Stras-
berg’in kendi serisinde 270 hasta igerisinde aksesuar
Luschka kanalina bagli yaralanma tespit edilen hasta
sayis1 12°dir (%4,4). Deziel’in serisinde ise aksesuar
Luschka kanalina bagli yaralanma orani %0,6 olarak
vermektedir (14). 1351 vakalik baska bir seri caligmada
ise sadece 2 olguda aksesuar Luschka kanalina bagh
yaralanma tespit edilmistir (15). Gliniimiizde safra yol-
lar1 yaralanmalar1 basari ile tedavi edilebilmelerine rag-
men halen ciddi sorunlara ve hasta kayiplarina neden
olabilmektedir. Yaralanmalara bagli pnomoperiton-
yum, bilioma, subphrenik ve subhepatik abseler gibi
ciddi komplikasyonlar olusabilmektedir.

Klinik genellikle ameliyattan 1 hafta sonra be-
lirginlesmeye baslar (4). Klinigin geg ortaya ¢ikmasin-
dan aksesuar Luschka kanalinin ¢apinin kiigiik olmasi
ve kacak safra debisinin az olmasina bagli peritonit tab-
losunun ge¢ oturmasi sorumlu tutulmaktadir. Diger
6nemli bir neden ise ameliyat esnasinda yaralanma ol-
dugunun farkina varilmamasidir. Bu nedenlerle tiim
safra yolu yaralanmalar1 igerisinde en gec¢ klinik veren
ve laparoskopi esnasinda saptanmasi en gii¢ olan yara-
lanma gesididir (4). Klinik Gi¢ ana temada geligir. Bun-
lar sirasi ile ates yiiksekligi ile birlikte karin agrisi, sep-
sis bulgular1 ve son olarak safranin disariya fistiilizas-
yonudur. Biyokimyasal parametreler erken donemde
bozulmaz ancak sepsisin yerlestigi tabloda degismekte-
dir. Luschka yaralanmalarinda serum bilirubin deger-
leri genellikle normal sinirlar igerisindedir (16). Olgu-
muzdaki klinik ayn literatiiriin tanimladig: sekilde ge-
lismistir. Cerrah ameliyatta aksesuar kanali fark etme-
mis, ana sistik kanali ve arteri tanimladiktan sonra ope-
rasyonu sonlandirmistir. Ayrica ameliyat sonrasi safra
kacagini gosterebilecek drenaj kateteri konulmamasi
tanida gecikmeye neden olmustur.

Yardimei1 tani araglari arasinda ultrasonografi,
tomografi, ERCP, hepatik sintigrafi sayilabilir (1-6).
Ultrasonografide ve tomografide de karin igerisinde
s1v1 koleksiyonu ve koledok dilatasyonu saptanabilir.
Kolesistektomi operasyonundan sonra olgularin yakla-
stk %10-14’iinde safra kesesi yataginda gegici siv1 ko-
leksiyonlar1 tespit edilebilir. Safra kesesi yatagi disinda
genis sivi koleksiyonlarina rastlanmasi ise iatrojenik
safra yollar1 yaralanmasini akla getirmektedir. Ancak
ultrasonografi ve tomografi karin igerisindeki sivi kol-
lekstyonun natiiriinii belirleyemez. Boyle olgularda sin-
tigrafi veya sividan 0rnekleme yapilmasi gerekmekte-
dir. Cogu cerrahta sintigrafiden daha ziyade sividan or-
neklemeyi tercih etmektedir (17-19). Olgumuzda
sikdyetleri dogrultusunda erken ultrasonografi yapil-
masi gerekli idi. Boylece karin igerisindeki serbest sivi
saptanabilir ve gerektiginde drnekleme yapilarak kesin
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tantya gidilebilirdi. Safra yollar1 yaralanmalarinin sap-
tanmasinda kolanjiografi altin standarttir. Perkutan
transhepatik kolanjiografi (PTC), ERCP ve magnetik
rezonans kolanjio pankreatikografi (MRCP) kullanila-
bilir. Kolanjiografilerin kendilerine has 6zellikleri bu-
lunmaktadir. Temel amag iglem sirasinda yerlestirilen
stent yardimiyla safra kagiginin dnlemesi ve iyilesme-
nin hizlanmasidir. ERCP, distal safra yollar1 yaralan-
malarinda etkin iken; PTC, proksimal safra yollar1 ya-
ralanmalarinda daha etkindir. Luschka yaralanmalari
proksimal safra yollar1 yaralanmalar1 igerisinde yer al-
maktadir. Bu nedenle ERCP ile ulasimi zordur. PTC bu
tarz yaralanmalarda daha etkin gibi goriilmesine karsin
PTC’de safra yollarina girilebilmesi icin safra yolla-
rinda dilatasyonun belirgin olmasi1 gerekmektedir. Ak-
sesuar Luschka kanali yaralanmalarinda koledok dila-
tasyonuna rastlanmamaktadir. Bu nedenle aksesuar
Luschka kanali yaralanmalarinda kolanjiografilerin et-
kinligi sinirlt gibi goriilmektedir. MRCP ise sadece tan1
amacl kullanilabilmektedir.

Tedavi segenekleri arasinda yer alan safra yol-
larina stent yerlestirilmesi ve biliomanin perkutan dre-
naji ¢ogu olguda yeterli olmaktadir (20,21). Akut karin
ile bagvuran olgularda ise noninvaziv tedavi segenek-
leri yeterli degildir. En uygun tedavi secenegi cerrahi-
dir. Tiim safra yollar1 yaralanma vakalarinin yaklagik
%30 ile %56’sinda cerrahi tedavi gerektirmektedir.
Cerrahi tedavi se¢enekleri arasinda abdomen kavitenin
drenaji, Luschka kanalinin kapatilmasi ve intraoperatif
kolanjiografi ile safra yollarinda herhangi bir kagagin
olmadigimin ortaya konmasidir (22,23). Olgumuz sep-
tik tabloda bagvurdugu igin 6ncelikle cerrahi tedavi se-
¢enegi disliniilmistiir. Ameliyatta Oncelikle enfektif
odaklar uzaklagtirilmigtir. Cerrahi deneyimlerin ve bi-
limsel yayinlarin dogrultusunda safra kacagmna sekon-
der cerrahi uygulanan hastalarda, minor odaklardan
kaynaklanan safra kagaginin saptanmasi ciddi infla-
masyon nedeniyle miimkiin olmamaktadir. Bu tiir has-
talarda ameliyat karin i¢inin drenaji sonrasinda drenaj
kateterinin konulmasiyla sonlandirilmaktadir. Ameli-
yat sonra gelisen safra fistiilizasyonu ise ERCP esli-
ginde sfinkterektomi ve stent yerlestirilmesi ile tedavi
edilmeye c¢alisilmaktadir. Olgumuzda ise hepatoduode-
nal bolgenin ana vaskiiler ve biliyer yapilar1 tanimlan-
diktan sonra biliyer diversiyon amagl koledokotomi
uyguladik. Koledok igerisinden iletilen ince Nelaton
kateterden basingl verilen serum fizyolojik bize akse-
suar kanali tanimamizi sagladi. Bu sayede intraoperatif
kolanjiografiye gerek kalmamuistir. Ayrica intraoperatif
kolajiografi ¢ekilirken opak maddenin gevreye bulas-
masi ile net goriintii elde edilememesi, alerjik sorun
riski ile ameliyat siiresinin uzamasi gibi sorunlarin
oniine gegilmistir. Bu teknigin major ve minor safra
yollarinin tanimlanmasinda acil sartlarda ameliyata ali-
nan hastalarda yardime1 olabilecegini diisiinmekteyiz.
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