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INSIDANSI, GELiSiMi VE
PATOFIZYOLOJiSi

Safra tag1 veya kolelitiazis, safra kesesinde veya
safra yolundaki safrada anormal derecede yiik-
sek kolesterol veya bilirubin seviyelerine bag-
I1 gelisen olusumlardir. Tim Diinyada 6nemli
bir halk saglig1 sorunudur ve popiilasyonun %
20’sini etkilemektedir. Avrupa tilkelerinde hasta-
ne bagvurulari i¢cinde en yaygin gastrointestinal
hastaliktir (1).

Safra tag1 prevalansi yasla artar ve kadinlar-
da erkeklere gore 3 kat sik goriliir. Aile 6ykiisii
riski artiran diger nedendir. Ayrica; etnik koken,
obezite, sedanter yasam sekli, diyabet, herediter
sferositoz, orak hiicreli anemi, talasemi, hizli kilo
kaybi, bariatrik cerrahi, uzun stireli total paren-
teral beslenme, spinal kord yaralanmasi, gastrek-
tomi, siroz, Crohn hastaligy, ileal rezeksiyon ve
bazi ilaglar da safra tasi olusumunu tetiklemek-
tedir (2).

Safra, % 90dan fazla oranda su igeren koyu
yesil ila sarimsi kahverengi bir sividir. Kolesterol,
fosfolipitler ve safra tuzlar1 safrada bulunan ti¢
ana lipit tiriidiir. Bu lipitlerin yanu sira, safra az
miktarda protein ve inorganik tuz icermektedir.
Safra taglar1 kimyasal bilesimine gore esas olarak
iki tipe ayrilir: Kolesterol taslar1 (Resim 1) ve
pigment taglar1.
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SAFRA TASLARI

Kolesterol Taslar:: Safra kesesi taglarinin
% 90dan fazlasini kolesterol safra kesesi taslar
olusturur. Agirhiklarimin 6nemli kismi koles-
terolden ulusur. Sadece % 10dan azi radyoo-
paktir. Kolesterol taglarinin olusumu, safradaki
kolesterol ¢oziiniirliigiiniin fiziksel ve kimyasal
dengesinin bozulmasinin dogal sonucudur. Saf-
raya salgilanan kolesterol miktar1 karacigerde-
ki kolesterol dengesine baglidir. Safra tuzlar1 ve
fosfolipitler tarafindan ¢oziindiiriilemeyecek
kadar fazla miktarda kolesterol atilimi safrayi
stipersatiire hale getirir. Siipersatiire safradaki
kolesterol, safra kesesi epitel hiicreleri tarafindan
emilir. Daha sonra kolesteril esterlere doniistii-
ritliir ve mukozada ve lamina propriada depola-
nir. Bunun sonucunda, safra kesesinin motilitesi
bozulur ve safra stazi olusur. Ayrica, siipersatiire
safra olusumu safra kesesi duvarinda kronik inf-
lamasyonu tetikler. Kronik inflamasyon fibrozise
yol acar ve dolayisiyla safra kesesi kontraktilitesi
azalir. Bu iki mekanizma ile safra kesesinde sii-
persatiire safranin kalig siiresinin uzamasi, safra
¢amuru ve safra tasi olusumuna neden olur (3).

Pigment Taslari: Pigment taslar1 anormal
bilirubin metabolizmasindan kaynaklanir. Saf-
ra sivisl bu hastalarda fazla miktarda konjuge
olmayan bilirubin igerir. Siyah pigment taglar1
kalsiyum bilirubinat komplekslerinden olusur
ve Ozellikle hemolitik anemiler, ileal hastaliklar,
ileal rezeksiyonlar veya siroz gibi sistemik bili-
rubin konsantrasyonunun arttigi durumlarda
ortaya ¢ikar. Kahverengi pigment taslari, degisen
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duodenuma gegis goriintiilenir. Dolma defekti
ya da gecikmis bosalma siiresi koledokolithiazis
lehine kabul edilir.

Koledok Eksplorasyonu

Intraoperatif kolanjiyografi ile koledok tas1
saptanmasi halinde koledok eksplorasyonu ge-
rekmektedir. Laparoskopik koledok eksploras-
yonunun uzman ellerde en az ERCP kadar etkili
oldugu bildirilmektedir. Sistik kanal proksima-
lindeki mevcut agikliktan girilen kateterle salin
irrigasyonu, basket ya da balon ile tas ekstrak-
siyonu yapilabilir. Eger sistik kanal agiklig1 ye-
terli ise islem sonras: sistik kanalin ¢ift baglanip
kesilmesi ve kolesistektomiye devam edilmesi
uygundur. Eger sistik kanal agiklig ile birlikte
koledokotomi yapildiysa; tas ekstraksiyonu son-
ras1, koledokotomi herhangi bir drenaja (T-tiip)
ihtiya¢ duymadan siitiire edilebilir, ancak aktif
enfeksiyon ya da yogun inflamasyon varsa T-tiip
kullanilmas1 daha uygundur. Ameliyat siiresi la-
paroskopik kolesistektomiye kiyasla uzun olma-
sina ragmen, bu yontemle hem safra kesesi hem
de safra yolu taglar1 ayn1 seansta tedavi edilmis
olur. Boylece, ikinci bir yatis ve invazif girisim-
den kaginilmis olur (28).

Agik operasyon sirasinda da ayni prosediir
uygulanabilir. Basket ya da balon yerine klempler
ile koledok taslar1 ekstripe edilebilir. Bu islemler
yine de basarisiz olursa ya da koledok ileri dere-
cede dilate ise (> 15 mm) bilioenterik anastomoz
(koledokoduodenostomi / koledokojejunosto-
mi) yapilabilir.
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