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SAFRA TAŞLARI45

Serkan KARAISLI55

İNSİDANSI, GELİŞİMİ VE 
PATOFİZYOLOJİSİ

Safra taşı veya kolelitiazis, safra kesesinde veya 
safra yolundaki safrada anormal derecede yük-
sek kolesterol veya bilirubin seviyelerine bağ-
lı gelişen oluşumlardır. Tüm Dünya’da önemli 
bir halk sağlığı sorunudur ve popülasyonun % 
20’sini etkilemektedir. Avrupa ülkelerinde hasta-
ne başvuruları içinde en yaygın gastrointestinal 
hastalıktır (1).

Safra taşı prevalansı yaşla artar ve kadınlar-
da erkeklere göre 3 kat sık görülür. Aile öyküsü 
riski artıran diğer nedendir. Ayrıca; etnik köken, 
obezite, sedanter yaşam şekli, diyabet, herediter 
sferositoz, orak hücreli anemi, talasemi, hızlı kilo 
kaybı, bariatrik cerrahi, uzun süreli total paren-
teral beslenme, spinal kord yaralanması, gastrek-
tomi, siroz, Crohn hastalığı, ileal rezeksiyon ve 
bazı ilaçlar da safra taşı oluşumunu tetiklemek-
tedir (2).

Safra, % 90’dan fazla oranda su içeren koyu 
yeşil ila sarımsı kahverengi bir sıvıdır. Kolesterol, 
fosfolipitler ve safra tuzları safrada bulunan üç 
ana lipit türüdür. Bu lipitlerin yanı sıra, safra az 
miktarda protein ve inorganik tuz içermektedir. 
Safra taşları kimyasal bileşimine göre esas olarak 
iki tipe ayrılır: Kolesterol taşları (Resim 1) ve 
pigment taşları.
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Kolesterol Taşları: Safra kesesi taşlarının 
% 90’dan fazlasını kolesterol safra kesesi taşları 
oluşturur. Ağırlıklarının önemli kısmı koles-
terolden uluşur. Sadece % 10’dan azı radyoo-
paktır. Kolesterol taşlarının oluşumu, safradaki 
kolesterol çözünürlüğünün fiziksel ve kimyasal 
dengesinin bozulmasının doğal sonucudur. Saf-
raya salgılanan kolesterol miktarı karaciğerde-
ki kolesterol dengesine bağlıdır. Safra tuzları ve 
fosfolipitler tarafından çözündürülemeyecek 
kadar fazla miktarda kolesterol atılımı safrayı 
süpersatüre hale getirir. Süpersatüre safradaki 
kolesterol, safra kesesi epitel hücreleri tarafından 
emilir. Daha sonra kolesteril esterlere dönüştü-
rülür ve mukozada ve lamina propriada depola-
nır. Bunun sonucunda, safra kesesinin motilitesi 
bozulur ve safra stazı oluşur. Ayrıca, süpersatüre 
safra oluşumu safra kesesi duvarında kronik inf-
lamasyonu tetikler. Kronik inflamasyon fibrozise 
yol açar ve dolayısıyla safra kesesi kontraktilitesi 
azalır. Bu iki mekanizma ile safra kesesinde sü-
persatüre safranın kalış süresinin uzaması, safra 
çamuru ve safra taşı oluşumuna neden olur (3).

Pigment Taşları: Pigment taşları anormal 
bilirubin metabolizmasından kaynaklanır. Saf-
ra sıvısı bu hastalarda fazla miktarda konjuge 
olmayan bilirubin içerir. Siyah pigment taşları 
kalsiyum bilirubinat komplekslerinden oluşur 
ve özellikle hemolitik anemiler, ileal hastalıklar, 
ileal rezeksiyonlar veya siroz gibi sistemik bili-
rubin konsantrasyonunun arttığı durumlarda 
ortaya çıkar. Kahverengi pigment taşları, değişen 
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duodenuma geçiş görüntülenir. Dolma defekti 
ya da gecikmiş boşalma süresi koledokolithiazis 
lehine kabul edilir.

Koledok Eksplorasyonu
Intraoperatif kolanjiyografi ile koledok taşı 

saptanması halinde koledok eksplorasyonu ge-
rekmektedir. Laparoskopik koledok eksploras-
yonunun uzman ellerde en az ERCP kadar etkili 
olduğu bildirilmektedir. Sistik kanal proksima-
lindeki mevcut açıklıktan girilen kateterle salin 
irrigasyonu, basket ya da balon ile taş ekstrak-
siyonu yapılabilir. Eğer sistik kanal açıklığı ye-
terli ise işlem sonrası sistik kanalın çift bağlanıp 
kesilmesi ve kolesistektomiye devam edilmesi 
uygundur. Eğer sistik kanal açıklığı ile birlikte 
koledokotomi yapıldıysa; taş ekstraksiyonu son-
rası, koledokotomi herhangi bir drenaja (T-tüp) 
ihtiyaç duymadan sütüre edilebilir, ancak aktif 
enfeksiyon ya da yoğun inflamasyon varsa T-tüp 
kullanılması daha uygundur. Ameliyat süresi la-
paroskopik kolesistektomiye kıyasla uzun olma-
sına rağmen, bu yöntemle hem safra kesesi hem 
de safra yolu taşları aynı seansta tedavi edilmiş 
olur. Böylece, ikinci bir yatış ve invazif girişim-
den kaçınılmış olur (28).

Açık operasyon sırasında da aynı prosedür 
uygulanabilir. Basket ya da balon yerine klempler 
ile koledok taşları ekstripe edilebilir. Bu işlemler 
yine de başarısız olursa ya da koledok ileri dere-
cede dilate ise (> 15 mm) bilioenterik anastomoz 
(koledokoduodenostomi / koledokojejunosto-
mi) yapılabilir. 
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