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ANATOMi

Safra Kesesi

Safra kesesi 7- 10 cm. uzunlugunda, ortalama 30- 50
mlL. kapasiteli armut seklinde bir kesedir. Tikaniklik
olursa kapasitesi 300 mL.ye kadar genisleyebilir.
Karaciger alt yiizeyinde bir fossada yerlesiktir. Bu
fossadan inferior vena kavaya uzanan bir hat karaci-
geri sag ve sol loblara ayirir (Resim 1).

Safra kesesi dort anatomik bolgeye ayrilir:
Fundus, korpus, infindibulum ve boyun (Sekil 1).

Resim 1. Vicut icinde safra kesesinin konumu
(KRC: Karaciger; Dr. Tamer Akga arsivi)

Dr. Ogr. Uyesi Bayram COLAK
Dog. Dr. Serdar YORMAZ

Fundus yuvarlak kor ug kisimdir ve normalde kara-
ciger marjinini 1-2 cm geger. Korpusun ¢ogunlugu-
nun elastik dokulardan olusmasi ve ana depolama
alan1 olmasinin aksine, fundus safra kesesinin ¢o-
gunlukla diiz kaslardan olusan boliimiidiir. Korpus
fundustan boyuna daralarak uzanir, boyun ise huni
seklindedir ve sistik kanalla birlesir. Boyun genel-
likle hafif bir egimi takip eder, bazen bu egim infin-
dibulumu veya Hartmann posunu olusturmak i¢in
genisleyebilir.

Karacigeri saran peritoneal yaprak safra kesesi-
nin fundus ve inferior yiizeyini de kaplar. Nadiren,
safra kesesi tamamen periton ile kaplidir ve bir me-
zenter ile karaciger inferior yiizeyine baglidur.

Safra kesesi tek, yiiksek katlantili, kolesterol ve
yag globiilleri igeren uzun kolumnar epitel ile do-
selidir. Safra kesesi i¢ine salgilanan mukus infindi-
bulum ve boyun kisminda mukozada yerlesik tiibii-
loalveolar bezlerden salgilanir (korpus ve fundusta
bulunmazlar). Safra kesesi epiteli bir lamina propria
tarafindan desteklenir. Safra kesesi histolojik olarak
gastrointestinal sistemden farklidir, muskularis mu-
koza ve submukoza yoktur.
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