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Sekonder Biliyer Fistüller
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GİRİŞ

Sekonder biliyer fistüller, açık veya laparoskopik cerrahi ile gerçekleştirilen 
kolesistektomi sırasındaki iatrojenik yaralanmadan kaynaklanır. Yaralanmaya 
yol açan ana etkenler, operasyon sırasında lokal peritonit, iltihaplanma veya 
kanama nedeniyle safra yollarının net olmayan bir anatomisidir. Calot üçgeni 
içindeki anatomik noktaların net belirlenememesi safra kanalı yaralanmaları-
nın en sık nedenidir. İntraoperatif kolanjiyografi ile safra yollarının incelen-
mesi yaralanmayı önlemek için avantajlı görülse de, rutin kullanımı tartışma-
lıdır (1). Sekonder biliyer fistüllerin sınıflaması için farklı şemalar mevcuttur.

En sık kullanılarnlardan bazıları şu şekildedir;

Corlette-Bizmuth Sınıflaması
I. Transeksiyon hepatik kanalların birleştiği yerden ≥2 cm, aşağı yerleşimli
II. Transeksiyon hepatik kanalların birleştiği yerden <2 cm, orta yerleşimli
III. Devam eden sağ ve sol duktal iletişim ile birlikte hepatik kanalların birleş-

mesini içeren transeksiyon, bifurkasyon sağlam olmakla birlikte yaralan-
ma bifurkasyon sınırındadır.
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minin tüm duktal segmentleri içerecek şekilde tanımlanması gereklidir, çünkü 
bu bilgi herhangi bir operatif onarımın başarısında en önemli faktördür (5,7).

Ayrıca, postoperatif yaralanmalar perihepatik safra kaçağından kaynak-
lanan akut enflamasyonun çözülmesinden sonra 6 ila 8 hafta içinde operatif 
eksplorasyon ve onarım ile en iyi şekilde tedavi edilir. Bu ara dönemde sıvıla-
ra, asit-baz dengesine ve elektrolitlere dikkat edilmesi çok önemlidir. Cerrahi 
onarımın amacı, çoğu durumda uçtan uca Roux-en-Y koledokojejunostomi 
veya daha yaygın olarak Roux-en-Y olan gerilimsiz, mukozadan mukozaya 
duktus/enterik anastomozudur. hepatikojejunostomi yapılır. Bifurkasyon veya 
sol veya sağ hepatik duktusları içeren darlıkların olduğu durumlar vardır ve bu 
nedenle iki taraflı hepatikoojejunostomiler gerekli olabilir.(7,8,33).

Deneyimli bir cerrah tarafından, tamamen kesilen bir safra kanalının bile 
acil şartlarda basit tek tek atılan emilebilir monofilament dikişler kullanılarak 
uçtan uca bir duktal anastomoz olarak yeniden yapılandırılabilmesi mümkün 
olabilir. Her biliyer anastomozun uygun şekilde iyileşmesi için çeşitli koşul-
ların karşılanması gerekir. Anastomoz kenarları sağlıklı olmalı; enflamasyon, 
iskemi veya fibroz olmamalıdır; ve anastomoz gerilimsiz olmalı ve uygun şe-
kilde vaskülarize edilmelidir. Geniş bir Kocher manevrası ile her iki ucun ya-
kınlaştırılmasına yardımcı olması mümkündür (25,34).
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