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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. 
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ÖZET 

Günümüzde semptomatik safra kesesi taşlarının tedavisinde laparoskopik kolesistektomi altın standart 

haline gelmiştir. Her yeni teknikte olduğu gibi laparoskopik kolesisektomi de belirli gelişim evrelerinden geçerek 

günümüzdeki haline gelmiştir. Konvansiyonel cerrahide olduğu gibi laparoskopik cerrahide de halen üstesinden 

gelinemeyen hasta kayıplarına neden olabilen en korkulan komplikasyon iatrojenik safra yolları yaralanmalarıdır. 

Artan bilgi ve birikim düzeyi ile gelişen teknolojik imkânların sayesinde safra yollarının iatrojenik yaralanma 

sıklığı ciddi oranda azalmıştır. Safra yollarının yaralanmalarının tanı ve tedavisinde endoskopik retrograd kolan-

jiopankreatikografi (ERCP) çoğu yazarca ilk başvurması gereken tedavi seçeneği olarak sunulmaktadır. Ancak 

ERCP uygulayan merkez ve uzman sayısındaki yetersizlik halen cerrahları ilk tedavi yöntemi olarak cerrahiye 

yönlendirmektedir. Tüm önlemlerin alınmasına rağmen safra yolları yaralanmalarının nedenleri arasında aksesuar 

safra yolları ayrı öneme sahiptir. Özellikle safra kesesi ile yakın ilişkisi olan Luschka adı verilen aksesuar safra 

kanalının yaralanmaları gerek tanının konması gerekse tedavisindeki gecikme nedeniyle aksesuar kanal yaralan-

maları arasında öne çıkmaktadır. Bu makalede ameliyat esnasında saptanmayan aksesuar Luschka kanalına bağlı 

safra kaçağı ve buna sekonder gelişmiş septik şoktaki bir hastadaki tedavi seçeneğimizi sunmayı amaçladık.  

 

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, safra kaçağı, sepsis, aksesuar Luschka kanalı. 
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GİRİŞ 

Laparoskopi 1990’ların ilk yarısında ortaya 

çıkmış ve hızla yayılarak günümüzde çoğu cerrahi te-

davi laparoskopik olarak uygulanabilir hale gelmiştir. 

Semptomatik safra kesesi taşlarının cerrahi tedavisinde 

laparoskopi altın standarttır. Her yeni teknikte olduğu 

gibi laparoskopik cerrahide de belli bir öğrenme süreci 

bulunmaktadır. Bu öğrenme süreci içerisinde iatrojenik 

safra yolları yaralanmalarınla sıkla karşılaşılmıştır 

(1,2). İlk olgulardaki yaralanmaların açık konvansiyo-

nel tekniğe nazaran çok daha ciddi boyutlarda olduğu 

gözlenmiştir (3). Deneyimlerin artması ile araştırmalar 

laparoskopik veya konvansiyonel kolesistektomi tek-

niklerinde benzer oranda safra yolları yaralanmalarına 

rastlandığını göstermiştir (4).  

İatrojenik safra yolları yaralanmaları ve tipleri 

ayrıntılı olarak tanımlanmıştır. En sık karşılaşılan safra 

yolları yaralanma tipi safra kaçaklarıdır ve görülme sık-

lığı %0,8-1,1 arasında seyretmektedir (1-4). Safra ka-

çakları nedenleri arasında Luschka adı verilen aksesuar 

safra yollarından kaynaklanan safra kaçaklarına ise na-

dir rastlanmaktadır. Serilerin çoğunluğu ana safra yol-

larındaki yaralanmalara sekonder meydana gelen safra 

kaçaklarını incelemiştir. Bu nedenle halen Luschka’ya 

bağlı safra kaçaklarının kesin sıklığı bilinmemektedir 

(5).  

Modern cerrahi protokoller içerisinde safra 

yolları yaralanması düşünülen bir olguda tanı ve tedavi 

basamağının başında endoskopik retrograd kolanjio-

pankreatikografi (ERCP) yer almaktadır. Ancak yazılı 

veya sözlü olarak çok dile getirilmese de ülkemiz gibi 

gelişmekte olan toplumlarda hastanın ERCP’ ye ulaşım 

imkânları oldukça sınırlıdır. Sadece belirli merkezlerde 

ve sınırlı kişilerce yapılan bu işleme ulaşım zorluğu ne-

deniyle çoğu cerrah öncelikle halen cerrahi tedaviyi ilk 

sıraya koymaktadır (6). Bu konu hakkındaki ülkemiz 

dışında da öncelikle cerrahi tedavinin seçildiğine vurgu 

yapan birçok yayın bulunmaktadır. Bu makalede sınırlı 

şartlar içerisinde hizmet vermeye çalışan bir devlet has-

tanesinde iatrojenik safra yolları yaralanması olan bir 

olgudaki cerrahi tedavi tekniğimizi sunarak benzer ko-

numdaki cerraha ek bilgi katmayı amaçladık.  

 

OLGU 

Hastamız 28 yaşında bayan, 2 yıldır yemekler-

den sonra karın ağrısı bulantı ve kusma şikâyetleri ile 

çeşitli sağlık kurumlarına başvurmuş. Hastada dispep-

tik yakınmaların ön planda olması üzerine peptik ülser 

düşünülerek çeşitli proton pompa inhibitörleri verilmiş. 

Yemeklerden sonra artan karın ağrısına son 1 ay içeri-

sinde bulantı ve kusmanın da eklenmesi üzerine tetkik 

edilmiş. Batın ultrasonografisinde safra kesesi içerinde 

milimetrik boyutlarda birçok taş saptanmış. Şikâyetle-

rinin biliyer sistemden kaynaklandığına karar verilerek 

operasyon önerilmiş. Hastaya aynı merkezde konvansi-

yonel 4 trokar girişi ile laparoskopik kolesistektomi uy-

gulanmış. Operasyon esnasında sorunla karşılaşılma-

ması üzerine dren konulmadan operasyon sonlandırıl-

mış. Postoperatif birinci günde taburcu edilmiş.  Posto-

peratif 5. gün karın ağrısı ve bulantı kusması başlayan 

hastanın şikâyetlerinin dispeptik yakınmalarından kay-

naklandığı düşünülerek medikal tedaviye başlanmış.  

Ameliyat sonrası 15. gün karın distansiyonu, 

ateş şikâyetleri nedeniyle başvuran hasta yeniden hos-

pitalize edilmiş. Direkt karın grafisinde yaygın hava 

sıvı seviyeleri ve karın ultrasonografisinde karın içeri-

sinde yaygın serbest sıvı saptanması üzerine kliniği-

mize sevk edilmiş.  Hasta acil serviste değerlendirildi. 

Bilinç açık ancak uykuya eğilimli olduğu gözlendi. 

Başvuru esnasında ateş 39.3 0C, nabız: 132/dk, tansiyon 

85/40 mmHg olarak saptandı. Fizik muayenede karında 

belirgin distansiyon ve peritonda hassasiyet tablosu gö-

rüldü. Laboratuar incelemelerinde ise hemoglobin: 8 

g/L, hematokrit: %20, lökosit sayısı: 20.000/mm3, nöt-

rofil oranı (%NEU):93, prothrombin zamanı (PT): 20 

sn, total bilirubin: %0,8 mg, albümin: 1,8 g/dL olarak 

saptandı. Diğer biyokimyasal verileri normal sınırlar 

içerisinde bulundu. Karın ultrasonografisinde de yay-

gın serbest sıvı saptanması üzerine hasta septik şok ön 

tanısıyla operasyona alındı.  

Ameliyatın karın içi gözleminde yaklaşık 2 

litre enfekte safralı materyal bulunmakta idi. İnce bar-

sak ansları arasında abse poşları ve enfektif membran-

lar saptandı. Karın içerisi bol serum fizyolojik ile irrige 

edildikten sonra kolesistektomi lojundaki yapışıklıklar 

ayrıldı. Hepatoduodenal bölgedeki yapışıklıklar ser-

bestlendikten sonra hepatoduodenal hilus diseke edildi. 

Tüm vasküler ve biliyer yapılar ortaya konularak kalın 

ipek sütürlerle dönülerek güvenliği sağlandı (Resim 1). 

Ana hepatik kanal ve koledokta herhangi bir yaralan-

maya veya dilatasyona rastlanmadı. Bunun üzerine 

olası gözden kaçan yaralanmanın saptanması, kaçak 

yerinin ortaya konması ve aynı zamanda biliyer diver-

siyonu sağlamak amacıyla koledokotomi uygulandı.  

 

 

Resim 1: Ana vasküler yapıların güvenliği sağlandık-

tan sonra koledokotomi ile yerleştirilen Nelaton kate-

terden basınçlı serum fizyolojik verilmesi ile Luschka 

kanalının saptanması. 
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Koledok içerisinden 8 Fr’lik Nelaton dren iler-

letildi. İlk önce duodenuma geçişin rahat olduğu ve ko-

ledokta herhangi bir genişlik olmamasına rağmen dis-

tali tıkayıcı herhangi bir taşın olmadığından emin 

olundu. Nelaton tersine karaciğere doğru ilerletildi. 

Distali klempe edildikten sonra Nelaton içerisinden se-

rum fizyolojik basınçlı şekilde verildi. Safra kesesi ya-

tağında Lusckha olarak ifade edilen aksesuar kanaldan 

kaçağın varlığı tespit edildi. Kaçak primer sütürle ka-

patıldı. T tüp drenaj kateteri konarak operasyon sonlan-

dırıldı (Resim 2). Postoperatif izleminde majör cerrahi 

sorunu olmayan hasta 10. günde şifa ile taburcu edildi.  

 

 

Resim 2: Luschka kanalının primer kapatılması ve T-

tüp drenaj kateterinin yerleştirilmesi 

 

TARTIŞMA 

Karmaşık embriyolojik gelişim evrelerine 

bağlı olarak safra yollarının anomalilerine sıkça rast-

lanmaktadır. Safra yollarında anatomik varyasyona 

rastlanma oranın %10 olduğu bilinmektedir. Bu varyas-

yonların %90’ı da sınırları sistik kanal, karaciğer alt ke-

narı ve ana hepatik kanal olarak adlandırılan Calot üç-

geni içerisindedir (7). Anatomik varyasyonlar nede-

niyle halen laparoskopi esnasında hayatı tehdit edebile-

cek iatrojenik safra yolları yaralanmalarına (%0.2-2) 

rastlanmaktadır (8). Laparoskopik kolesistektominin 

ilk günlerinde artan yaralanmaların önüne geçilmesi 

için başta Hunter olmak üzere birçok yazar çeşitli öne-

rilerde bulunmuştur. Bunların bazıları 30 derecelik ka-

mera kullanımı, koledok ve ana hepatik kanal yakınla-

rında elektrokoterden uzak durma, disseksiyonun calot 

üçgeni içerisinde sınırlandırılması ve her bir anatomik 

yapının kesin tanımı yapılmadan kesilmemesidir (9).  

Lusckha olarak ifade edilen aksesuar safra ka-

nalı ise gerek klinik gerekse görülme sıklığındaki dü-

şüklüğü nedeniyle halen tanı ve tedavisinde tartışmalar 

barındıran bir konudur (10). Aksesuar Luschka kanalı 

ilk kez 1863 yılında tanımlanmıştır. Kanalın çapı 1-2 

mm kadardır. Safra kesesi yatağında seyir göstermekle 

birlikte kese lümenine girmez. Karaciğerin subsegmen-

tal alanlarını drene etmektedir (11). Gerçek görünme 

sıklığı halen bilinmemektedir. Yayınlarda %1-50 ara-

sında değişen oranlar verilmektedir (12). Yaralanma 

mekanizması laparoskopik kolesistektominin olması 

gerekenden daha derin planda uygulanmasına bağlan-

mıştır (1,10,11). Laparoskopik kolesistektomi ile bir-

likte artan safra yolları yaralanmalarının sınıflandırıl-

masında Bizmut sınıflandırılması yetersiz kalmış ve 

günümüzde daha sık kullanılan Strasberg sınıflandır-

ması geliştirilmiştir. Bunu Neuhaus sınıflandırılması 

takip etse de Strasberg sınıflandırılması kadar yaygın 

kullanım alanı bulamamıştır. Aksesuar Luschka kana-

lına bağlı yaralanmalar Strasberg sınıflandırmasında 

Tip A içerisinde kendisine yer bulmaktadır (13). Stras-

berg’in kendi serisinde 270 hasta içerisinde aksesuar 

Luschka kanalına bağlı yaralanma tespit edilen hasta 

sayısı 12’dir (%4,4). Deziel’in serisinde ise aksesuar 

Luschka kanalına bağlı yaralanma oranı %0,6 olarak 

vermektedir (14). 1351 vakalık başka bir seri çalışmada 

ise sadece 2 olguda aksesuar Luschka kanalına bağlı 

yaralanma tespit edilmiştir (15). Günümüzde safra yol-

ları yaralanmaları başarı ile tedavi edilebilmelerine rağ-

men halen ciddi sorunlara ve hasta kayıplarına neden 

olabilmektedir. Yaralanmalara bağlı pnomoperiton-

yum, bilioma, subphrenik ve subhepatik abseler gibi 

ciddi komplikasyonlar oluşabilmektedir.   

Klinik genellikle ameliyattan 1 hafta sonra be-

lirginleşmeye başlar (4). Kliniğin geç ortaya çıkmasın-

dan aksesuar Luschka kanalının çapının küçük olması 

ve kaçak safra debisinin az olmasına bağlı peritonit tab-

losunun geç oturması sorumlu tutulmaktadır. Diğer 

önemli bir neden ise ameliyat esnasında yaralanma ol-

duğunun farkına varılmamasıdır. Bu nedenlerle tüm 

safra yolu yaralanmaları içerisinde en geç klinik veren 

ve laparoskopi esnasında saptanması en güç olan yara-

lanma çeşididir (4). Klinik üç ana temada gelişir. Bun-

lar sırası ile ateş yüksekliği ile birlikte karın ağrısı, sep-

sis bulguları ve son olarak safranın dışarıya fistülizas-

yonudur. Biyokimyasal parametreler erken dönemde 

bozulmaz ancak sepsisin yerleştiği tabloda değişmekte-

dir. Luschka yaralanmalarında serum bilirubin değer-

leri genellikle normal sınırlar içerisindedir (16).  Olgu-

muzdaki klinik aynı literatürün tanımladığı şekilde ge-

lişmiştir. Cerrah ameliyatta aksesuar kanalı fark etme-

miş, ana sistik kanalı ve arteri tanımladıktan sonra ope-

rasyonu sonlandırmıştır. Ayrıca ameliyat sonrası safra 

kaçağını gösterebilecek drenaj kateteri konulmaması 

tanıda gecikmeye neden olmuştur.  

Yardımcı tanı araçları arasında ultrasonografi, 

tomografi, ERCP, hepatik sintigrafi sayılabilir (1-6). 

Ultrasonografide ve tomografide de karın içerisinde 

sıvı koleksiyonu ve koledok dilatasyonu saptanabilir. 

Kolesistektomi operasyonundan sonra olguların yakla-

şık %10-14’ünde safra kesesi yatağında geçici sıvı ko-

leksiyonları tespit edilebilir. Safra kesesi yatağı dışında 

geniş sıvı koleksiyonlarına rastlanması ise iatrojenik 

safra yolları yaralanmasını akla getirmektedir. Ancak 

ultrasonografi ve tomografi karın içerisindeki sıvı kol-

leksıyonun natürünü belirleyemez. Böyle olgularda sin-

tigrafi veya sıvıdan örnekleme yapılması gerekmekte-

dir. Çoğu cerrahta sintigrafiden daha ziyade sıvıdan ör-

neklemeyi tercih etmektedir (17-19). Olgumuzda 

şikâyetleri doğrultusunda erken ultrasonografi yapıl-

ması gerekli idi. Böylece karın içerisindeki serbest sıvı 

saptanabilir ve gerektiğinde örnekleme yapılarak kesin 
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tanıya gidilebilirdi. Safra yolları yaralanmalarının sap-

tanmasında kolanjiografi altın standarttır. Perkutan 

transhepatik kolanjiografı (PTC), ERCP ve magnetik 

rezonans kolanjio pankreatikografi (MRCP) kullanıla-

bilir. Kolanjiografilerin kendilerine has özellikleri bu-

lunmaktadır. Temel amaç işlem sırasında yerleştirilen 

stent yardımıyla safra kaçışının önlemesi ve iyileşme-

nin hızlanmasıdır. ERCP, distal safra yolları yaralan-

malarında etkin iken; PTC, proksimal safra yolları ya-

ralanmalarında daha etkindir. Luschka yaralanmaları 

proksimal safra yolları yaralanmaları içerisinde yer al-

maktadır. Bu nedenle ERCP ile ulaşımı zordur. PTC bu 

tarz yaralanmalarda daha etkin gibi görülmesine karşın 

PTC’de safra yollarına girilebilmesi için safra yolla-

rında dilatasyonun belirgin olması gerekmektedir. Ak-

sesuar Luschka kanalı yaralanmalarında koledok dila-

tasyonuna rastlanmamaktadır. Bu nedenle aksesuar 

Luschka kanalı yaralanmalarında kolanjiografilerin et-

kinliği sınırlı gibi görülmektedir. MRCP ise sadece tanı 

amaçlı kullanılabilmektedir.  

Tedavi seçenekleri arasında yer alan safra yol-

larına stent yerleştirilmesi ve biliomanın perkutan dre-

najı çoğu olguda yeterli olmaktadır (20,21). Akut karın 

ile başvuran olgularda ise noninvaziv tedavi seçenek-

leri yeterli değildir. En uygun tedavi seçeneği cerrahi-

dir. Tüm safra yolları yaralanma vakalarının yaklaşık 

%30 ile %56’sında cerrahi tedavi gerektirmektedir. 

Cerrahi tedavi seçenekleri arasında abdomen kavitenin 

drenajı, Luschka kanalının kapatılması ve intraoperatif 

kolanjiografi ile safra yollarında herhangi bir kaçağın 

olmadığının ortaya konmasıdır (22,23). Olgumuz sep-

tik tabloda başvurduğu için öncelikle cerrahi tedavi se-

çeneği düşünülmüştür. Ameliyatta öncelikle enfektif 

odaklar uzaklaştırılmıştır. Cerrahi deneyimlerin ve bi-

limsel yayınların doğrultusunda safra kaçağına sekon-

der cerrahi uygulanan hastalarda, minor odaklardan 

kaynaklanan safra kaçağının saptanması ciddi infla-

masyon nedeniyle mümkün olmamaktadır.   Bu tür has-

talarda ameliyat karın içinin drenajı sonrasında drenaj 

kateterinin konulmasıyla sonlandırılmaktadır. Ameli-

yat sonra gelişen safra fistülizasyonu ise ERCP eşli-

ğinde sfinkterektomi ve stent yerleştirilmesi ile tedavi 

edilmeye çalışılmaktadır. Olgumuzda ise hepatoduode-

nal bölgenin ana vasküler ve biliyer yapıları tanımlan-

dıktan sonra biliyer diversiyon amaçlı koledokotomi 

uyguladık. Koledok içerisinden iletilen ince Nelaton 

kateterden basınçlı verilen serum fizyolojik bize akse-

suar kanalı tanımamızı sağladı. Bu sayede intraoperatif 

kolanjiografiye gerek kalmamıştır. Ayrıca intraoperatif 

kolajiografi çekilirken opak maddenin çevreye bulaş-

ması ile net görüntü elde edilememesi, alerjik sorun 

riski ile ameliyat süresinin uzaması gibi sorunların 

önüne geçilmiştir. Bu tekniğin major ve minor safra 

yollarının tanımlanmasında acil şartlarda ameliyata alı-

nan hastalarda yardımcı olabileceğini düşünmekteyiz. 
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