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BÖLÜM 1

TIP TARIHINDE SAFRA KESESI

Osman Gökhan GÖKDERE 1

GİRİŞ 

Safra kesesi, tıp tarihi boyunca incelenmiş, safra kesesinin yapısı ve hastalıkları milattan 
önce başlayan, yüzyıllar boyunca devam eden süreçte aydınlatılmaya çalışılmıştır. 19. yüz-
yıldan sonra teknolojinin de gelişimi ile modern tıpta önemli bir yer almıştır.

Safra kesesi hakkındaki tarihi süreç, antik çağlardan günümüze kadar uzanan birçok 
aşamayı içerir. Safra kesesi ile ilgili tıbbi anlayışın gelişimi, tıp tarihinin gelişimi açısından 
da önemli bir rol oynamıştır. Safra kesesi, anatomik bilgilerin ve cerrahi tekniklerin ilerle-
mesi ayrıca sağlık anlayışının değişmesiyle farklı dönemlerde ele alınmış ve hastalıkları ile 
ilgili fazlaca çalışma yapılmış bir organdır.

Safra kesesi ile ilgili tarihsel gelişmeler dönemsel olarak incelenebilir.

ANTİK YUNAN DÖNEMİ

Antik Yunan tıbbında, hümoral teori olarak adlan-
dırılan bir tıbbi anlayış hakimdir. Hipokrat (MÖ 
460-370) ve takipçileri, dört temel hümorun (kan, 
safra, mukus ve siyah safra) dengesinin sağlık için 
kritik olduğuna inanmışlardır. Safra kesesi, bu te-
oriye göre safra sıvısını depolayan bir organ olarak 
kabul edilmiştir(1).

Hümoral teoriye göre sağlık için dengede ol-
ması gereken sıvılardan biri olan safrayı depoladı-
ğına inanılan safra kesesinde, fazla miktarda safra 
birikmesi halinde vücutta dengesizliklere neden 
olabileceğine inanılmıştır. Bu nedenle safra kesesi 
ile ilgili hastalıklar ve dengesizliklerin tedavi edil-
mesi gerektiği düşünülmüştür(2).
1 Dr.Öğr.Üyesi, Malatya Turgut Özal Üniversitesi, Genel Cerrahi AD., drgokdere@gmail.com 

ORCID iD: 0000-0003-0161-6600

Resim 1. Dört humorun 16. Yüzyıl 
illüstrasyonu: Flegmat (balgam), San-
guin (kan), Coleric (sarı safra) ve Me-
lanc (kara safra)
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nikler ile hastaların daha hızlı iyileşmesi, hastanede kalış sürelerinin kısalması ve günlük 
hayata daha kısa sürede dönmesi sağlanmıştır.

Safra kesesi ve safra yollarının anatomisinin ve fizyolojisinin daha net anlaşılması, gi-
rişimsel işlemlerin, görüntüleme yöntemlerinin gelişmesi ve kişiselleştirilmiş yaklaşımlar 
ile günümüzde risk faktörleri ile ilgili daha fazla bilgiye sahip olunmuş, hasta yönetimi 
daha etkin şekilde yapılmaya başlanmıştır.
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CID: PMC3881625.
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8. Klestinec, C. (2016). Renaissance Surgeons: Anatomy, Manual Skill and the Visual Arts. In: Dis-
telzweig, P., Goldberg, B., Ragland, E. (eds) Early Modern Medicine and Natural Philosophy. 
History, Philosophy and Theory of the Life Sciences, vol 14. Springer, Dordrecht. https://doi.
org/10.1007/978-94-017-7353-9_3

9. Greene, Nicholas M. “Anesthesia and the development of surgery (1846–1896).” Anesthesia & 
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10. Chauvin, K. L., and J. P. O’Leary. “Carl Langenbuch and the first cholecystectomy.” American 
Surgeon 61.8 (1995): 746-747.
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(2008): 109.

14. McHenry, Lee, and Glen Lehman. “Approaching 50 years: the history of ERCP.” ERCP. Elsevier, 
2019. 1-6.
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World journal of gastrointestinal pharmacology and therapeutics 3.2 (2012): 7.
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BÖLÜM 2

SAFRA KESESI ANATOMISI

Rifat Mert GÜLMEZ 1

GİRİŞ

Kolelitiazis, toplumdaki %10 - 15’lik görülme sıklığıyla Genel Cerrahi pratiğinde sık kar-
şılaşılan bir sağlık sorunudur.(1) Laparoskopik cerrahinin gelişmesi ve minimal invaziv 
tekniklerin kolesistektomi üzerinde kolaylıkla uygulanabilir olması laparoskopik kolesis-
tektominin standartizasyonunu hızlandırmış ve bu ameliyatın birçok sağlık kuruluşunda 
sıklıkla yapılabilmesine sebebiyet vermiştir. Ne yazık ki cerrahi anatomide görülen var-
yasyonlar ve anomalilerin sıklığı, standart bir cerrahi olarak kabul edilen kolesistektomi-
de bile safra yolu yaralanmalarına ve istenmeyen postoperatif komplikasyonlara sebep 
olabilmektedir. Bu sebeple normal anatominin ve varyasyonların eksiksiz bilinmesi safra 
kesesi ve safra yolları cerrahileri için mutlak bir şart haline gelmiştir.

TEMEL ANATOMİ

Safra Kesesi
Safra kesesi karaciğerin altında ve her iki karaciğer lobunun birleşim yerinde bulunur. Bu 
alan karaciğerin segmental anatomisinde segment IV ve V olarak tanımlanır (Şekil 1). 
Uzunluğu 7 ile 10 cm arasında, genişliği ise 2,5 ile 3,5 cm arasında değişiklik gösterir. Kese 
hacmi yemek ile doğrudan ilişki gösterir. Uzamış açlık durumunda kese daha distandü 
iken yemek sonraları kontraktedir. Ortalama hacmi 30 – 50 ml civarındadır fakat 300 ml’e 
kadar genişleyebilir.(2)

1 Uzm.Dr., Ankara Kızılcahamam Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, rmertgulmez@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0003-1507-0354
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BÖLÜM 3

SAFRA KESESI VE SAFRA FIZYOLOJISI

İsa KARACA 1

GİRİŞ

Safra kesesinin görevi safrayı depolayarak gerektiğinde salgılamaktır(1). Karaciğer günlük 
olarak 600 - 1200 mililitre arasında safra üreterek salgılar, bu karaciğerin en önemli fonk-
siyonlarından birisidir (2). Safra salgısı karaciğerde hepatositler tarafından üretilmekte-
dir. Hepatositlerde üretimi tamamlandıktan sonra küçük safra kanaliküllerine salgılanır. 
Bu kanaliküller sonrasında birleşerek daha büyük safra kanallarını oluşturular. Bu ka-
nallarda epitel hücrelerinden sıvı bir salgı salgılanarak safraya eklenir. Bu salgı içerisinde 
bikarbonat ve sodyum iyonları bulunur ve mide salgısından gelen asidi nötrlemeye yarar 
(3). Safra kesesi açlık durumlarında safra asitlerini depolar. Safra kesesinin normal hacmi 
30 ile 60 mililitre arasında olmasına karşın safra salgısını yoğunlaştırarak 450 mililitre 
kadar safra depolayabilir.

Şekil 1. Ekstrahepatik safra kanalları anatomisi(11)

1 Op.Dr., Isparta Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, dr.isa.karaca@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0003-1813-9687
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BÖLÜM 4

SAFRA KESESI HASTALIKLARINA GENEL BAKIŞ

Serdar ACAR 1

GİRİŞ

Safra kesesi, karaciğerin 4b ve 5 segmentleriyle yapışık, yaklaşık 50 mililitre (ml) hacime, 
7-10 santimetre (cm) uzunluğa sahip, karaciğerden salgılanan safranın konsantrasyonun-
da görev yapan bir organdır (1).

Safra kesesi; karaciğer, duodenum, mide, transvers kolon, safra yolları ve pankreas ile 
olan komşuluğu nedeniyle patolojilerinde önemli sorunlara yol açma potansiyeli olan bir 
organdır.

Safra kesesinin en sık hastalığı safra taşıdır. Dünyada sıklık açısından toplumsal fark-
lar gözlenmektedir. Avrupa nüfusunun yaklaşık %15’inde, ABD nüfusunun %12’sinde 
safra taşı izlenmiştir (2,3).

Safra kesesi hastalıklarının genel olarak tedavisi cerrahidir. 1987 yılına kadar açık cer-
rahi uygulanmaktaydı fakat bu yıldan sonra laparoskopik cerrahi vakalarının yayımlan-
masının ardından laparoskopik safra kesesi cerrahisinde büyük bir sıçrama kaydedildi. 
Gelişmelere hızla adapte olan cerrahlar tarafından safra kesesi hastalıklarının cerrahi te-
davisinde laparoskopik kolesistektomi standart tedavi haline geldi.

Safra kesesi hastalıklarını ana iki başlık altında benign ve malign hastalıkları olarak iş-
leyeceğimiz bu bölümde ilerleyen sayfalarda safra kesesinin tüm hastalıkları ayrıntılarıyla 
ele alınacağı için genel bir giriş ve konuya genel hakimiyet açısından bilgiler verilecektir.

SAFRA KESESİ BENİGN HASTALIKLARI

Safra Taşı (Kolelitiazis)
Safra taşı, genel cerrahların en sık karşılaştığı problemlerden biridir. Otopsi serilerinde 
prevelansı %10-20 olarak bildirilmiştir (4,5). Kadınlarda erkeklere oranla daha sık göz-
lenmektedir (4,5,6). Obezite, gebelik, diyetsel faktörler, hamilelik, mide ve ince bağırsak 

1 Dr.Öğr.Üyesi, Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD., dr.serdaracar@gmail.com 
ORCID iD : 0000-0002-5552-9759
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BÖLÜM 5

SAFRA KESESI HASTALIKLARINDA TANI 
YÖNTEMLERI

Abdulselam ÖZDEMİR 1 
Mustafa GÜVEN 2

GİRİŞ

Safra kesesi hastalıklarında tanısal çalışmalar 1924 yılında başlamıştır. Yirmi beş yıl bo-
yunca süren çalışmaların ardından ilk kabul edilebilecek çalışma oral kolesistografi ola-
rak kabul edilmektedir (1). Daha sonra 1950’lerde biliyer sintigrafi keşfi ve sonrasında 
endoskopik retrograd kolanjiopankretografi (ERCP)’nin geliştirilmesi ile safra yollarının 
görüntülenmesi alanında önemli yol kat edilmiştir (2,3) Takip eden yıllarda ultrason, bil-
gisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme gibi teknolojilerin gelişmesi ile 
safra kesesi ve safra yollarının iyi görüntülenmesinin sağlanması ile safra kesesi ve safra 
yolarının hastalıklarının tanısı gittikçe kolaylaşmıştır (1,4).

Ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi, kolesintigrafi ve manyetik rezonans gibi görün-
tüleme tekniklerini safra kesesi ve safra yolları hastalıklarında doğru kullanmak klinik 
senaryoya bağlıdır (5). Bunlar değişken duyarlılık ve özgüllük kapasitesine sahip olmakla 
beraber farklı maliyet ve kullanılabilirlik düzeylerine sahiptirler (1,6).

LABORATUVAR

Safra kesesi hastalıklarında laboratuvar testleri hekime önemli ölçüde yol göstericidir (7). 
Safra kesesi veya safra yolları hastalıklarında laboratuvar olarak beyaz küre küre yüksekli-
ği akut kolesistiti destekler. Beyaz küre yüksekliği ile beraber yükselmiş bilirubin, alkalen 
fosfataz, aspartat transaminaz ve alanin aminotransferaz ise kolanjite işaret eden bulgular-
dır. Transaminaz yüksekliği olmadan konjuge bilirubinin ve alkalen fosfataz yükselmesi 
ise kolestaza işaret etmektedir. Kolestaz durumlarında koledokolitiazis, safra yolları dar-
lığı ve kolenjiokarsinoma düşünülmelidir. Asemptomatik veya hafif semptomlu kolelitia-
zisde, biliyer kolik veya kronik kolesistitte kan testleri çoğunlukla normaldir.
1 Uzm.Dr., Dağkapı Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, mamselam2@gmail.com, 

ORCID iD: 0000-0003-4035-2062
2 Dr., Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi, Tıp Fakültesi, guvenmd@gmail.com



39

SafraKesesiHastalıklarındaTanıYöntemleri

YENİ GELİŞMELER

Safra kesesi hastalıklarında tanı yöntemlerinde son yıllarda tanı araçlarındaki ilerlemelere 
paralel olarak yeni gelişmeler yaşanmıştır. Safra kesesi kolesterol polipi tanısının uygun 
konulması gereksiz cerrahi prosedürleri azaltma potansiyeline sahiptir. >10 mm polipler 
genellikle cerrahi adayı olarak belirlenmektedir. Yapılan yakın zamanlı bir çalışmada, 10 
mm’den büyük olan safra kesesi kolesterol poliplerinin bilgisayarlı tomografi yardımıy-
la başarılı bir şekilde safra kesesi kanserlerinden ayrımının yapıldığı bildirilmiştir (30). 
Porselen safra kesesinin, safra kesesi kanseri riskini arttırdığı eski çalışmalarda bildirilmiş 
olsa da yeni gelişmeler ışığında porselen safra kesesinin safra kesesi kanseri riskini art-
tırmadığı gösterilmiştir. Tanı yöntemlerindeki gelişmeler sayesinde gereksiz kolesistek-
tomilerin önüne geçilmiştir (31). Kendine geniş kullanım alanları bulan derin öğrenme 
teknikleri safra kesesi hastalıklarının tanı yöntemlerinden biri olma yolunda ilerlemek-
tedir. Yakın zamanlı bir çalışmada derin öğrenme tekniklerinin 98%’e varan oranlarda 
safra kesesi hastalıklarına doğru teşhis sunduğu bildirilmiştir (32). İlerleyen yıllarda safra 
kesesi hastalıklarının tanı ve tedavisinde yeni gelişmeler beklenmektedir.
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BÖLÜM 6

KOLELITIAZIS

Abdül Rıdvan KULU 1

GİRİŞ

Kolelitiazis, safra kesesi içerisinde çözünmüş halde bulunan katı safra komponentlerinin 
konsantre olup birleşerek çökmesi sonucu, kese lümeninde taş oluşumu için kullanılan bir 
terimdir ve safra kesesi bozuklukları içerisinde en sık görülen antitedir (1-2). Karın cer-
rahisi gerektiren hastalıklar içerisinde en sık görüleni olup, düşük mortalitesine rağmen, 
yüksek morbiditeye neden olması nedeni ile önem arz etmektedir (3). Özellikle batı kay-
naklı çalışmalarda benzerlik gösteren prevalanslar bildirilse de ülkemizdeki gerçek preva-
lansa ulaşmak için yeterli genişlikte çalışma oldukça nadirdir. Toplumda görülme sıklığı 
farklı çalışmalarda değişiklik göstermekle beraber Avrupa ülkelerinde %10-12 aralığında, 
Amerika Birleşik Devletleri’nde %6-9 aralığında bildirilirken, dünya genelinde bu oran 
%10-12 aralığında raporlanmıştır. İnsan ömrünün uzaması ve risk faktörlerinin artması 
nedeni ile sıklığı dünya genelinde giderek artmaktadır (1-5). Komorbiditeye neden olması 
ve iş gücü kaybı nedeni ile global maliyeti yüksek bir hastalıktır.

Safra Kesesi Taşlarının Oluşumu:

Tablo 1: Safra kesesi taşı çeşitleri

Safra Kesesi Taşları
Kolesterol Taşları Pigment Taşları

• Pür Kolesterol Taşları
• Mikst Kolesterol Taşları

• Siyah Pigment Taşları
• Kahverengi Pigment Taşları

Safra; bilirubin, safra tuzları, kolesterol, fosfolipidler, protein ve sudan oluşur. Safra 
taşları; pigment taşları ve kolesterol taşları olmak üzere iki ana grup içerisinde değerlen-
dirilir (Bkz. Tablo 1)

1 Dr.Öğr.Üyesi, Niğde Ömer Halisdemir Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD., 
ridvankulu@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-6186-3916
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BÖLÜM 7

SAFRA KESESI HASTALIĞINDA SEMPTOMLAR

Değercan YEŞİLYURT 1

GİRİŞ

Safra kesesi hastalıkları çoğu hastada asemptomatik seyreder. Hastalar herhangi bir şika-
yet olmadan yaşamlarına devam ederler. Kişiler genelde yapılan görüntülemeler sırasında 
insidental saptanan bulgular ile safra kesesinde patoloji varlığından haberdar olurlar.

Safra taşı olan kişiler genelde asemptomatiktir sadece % 20 hasta grubunda ağrı şika-
yeti ile semptomlar gelişmektedir(1). Semptomatik safra kesesi hastaları genellikle ağrı 
şikayeti ile bulgu vermektedir. Aniden başlayan epigastrik ve sağ üst kadran ağrısı genelde 
yağlı yiyecek ile bağlantılıdır ve şiddeti ilk yarım saatte artar sonrasında 1-5 saat sabit 
devam edebilir. Devamlı bir ağrıdır ve şiddeti ile kişiyi uzun süre kıvrandırabilir. Ağrı 
bazı durumlarda kendiliğinden geçer ancak saatlerce sürme ihtimali de vardır. Hastaların 
bir kısmında ağrının sağ sırta ve omuza yayıldığı görülür hatta sağ skapula altı bölgede, 
interskapular alanda yayılma ihtimali de vardır(2).

Yağlı yiyeceklerden sonra başlayan ve yayılım göstererek birkaç saat devam eden sağ 
üst kadran ve epigastrik ağrı şikayeti safra kesesi taşlarının tipik semptomudur. Ağrıya 
dispeptik yakınmalar da eşlik edebilmektedir. Bulantı, kusma, hazımsızlık, karın şişliği, 
epigastrik yanma gibi semptomlar gelişebilmektedir. Başka hastalıklara bağlı geniş yel-
pazede görülebilen bu tarz dispeptik şikayetlerde mutlaka akılda safra kesesi hastalıkları 
yanı sıra karaciğer hastalıkları, peptik ülser hastalığı, bağırsak veya böbreğe bağlı patolo-
jiler de düşünülmelidir.

Hastalarda ağrı şikayeti kişiye göre farklılık gösteririr. Safra taşına bağlı ağrısı olan has-
talar atak sırasında fizik muayenede hassasiyet şeklinde sağ üst kadranda bulgu verebilir. 
Genellikle safra kesesi hidropsuna bağlı olan hassasiyet bazı kişilerde ele gelen şişlik ve 
gerginlik olarak fizik muayenede saptanabilir. (4).

Ağrı şikayeti ile genelde semptomlar başlar ve safra kesesi hastalıklarına bağlı ağrı 
sistik kanalın tıkanmasına bağlı oluşmaktadır. Sistik kanal tıkanıklığının devam etmesi ve 
lokal inflamasyonun ilerlemesine bağlı olarak hastalarda ateş görülebilir. Bunun yanında 
üşüme, titreme, soğuk terleme de olasıdır.

1 Op.Dr., Şırnak Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, drdegercanyesilyurt@gmail.com 
ORCID iD: 0000-0001-6938-2076
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şişliği, epigastrik yanma gibi semptomlar gelişebilmektedir. Genellikle uzun süre devam 
etmez birkaç saat içinde şikayetler geriler. Daha uzun süre özellikle 24 saatten uzun devam 
etmesi halinde akut kolesistit düşünülmelidir.

Ağrısız dönemde fizik muayenede bulgu olmayabilir. Atak sırasında hassasiyet sapta-
nabilir. Laboratuar tetkiklerinde enfeksiyöz değerler normal olarak görülür.

KOLEDOK TAŞLARI VE AKUT KOLANJİT

Sağ üst kadran ağrısı ile semptom verir ancak tıkanmaya yol açması halinde sarılık gö-
rülür. Bulantı kusma gibi semptomlar da olabilir. Tıkanma sonucu ağrıda devamlılık ve 
sarılıkta artma yanında bakteriyel enfeksiyonun eklenmesi ile oluşabilecek akut kolanjit 
haline kliniğe ateş de eklenir. ‘Charcot bulgusu’ olarak isimlendirilen ateş, sarılık ve sağ 
üst kadran ile karşımıza çıkar(6). Enfeksiyonun ilerlemesi ile klinikte bozulma ve sepsis 
bulguları hastada görülebilir.

SAFRA KESESİ KANSERİ

Belirsiz semptomlar ile genelde seyreden safra kesesi kanseri kolesistit gibi bulgu verebilir. 
Ancak hastada kilo kaybı varlığı, kaşeksi eşlik etmesi uyarıcı olabilir. Semptomatik olan 
hastaların çoğu ileri evrede karşımıza çıkar ve de ensık sağ üst kadran ağrısı ile gelir.
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BÖLÜM 8

SAFRA TAŞI RISK FAKTÖRLERI VE  
KORUNMA YÖNTEMLERI

M.Emin UNUTMAZ 1

GİRİŞ

Safra taşları temelde kolestrol, bilirubinat, kalsiyum palmitat tuzları, protein ve müsin 
karışımından oluşur. İçeriğindeki baskın bileşenlere göre kolestrol, siyah pigment ve kah-
verengi pigment taşları olarak sınıflandırılmaktadır (1).

Temelde safra taşı oluşumuna zemin hazırlayan dört koşul bulunmaktadır ve en az 
birinin olması safra taşı oluşma riski için yeterlidir (1);

• Aşırı kolestrol
• Aşırı bilirubin
• Az safra tuzu
• Anormal safra kesesi hareketi (staz)

Bu koşulların oluşmasında ise genetik, çevresel ve metabolik risk faktörleri rol oyna-
maktadır.

Tablo 1. Safra Taşı Oluşumu İçin Major Risk Faktörleri

Risk Faktörleri Kolestrol Taşı Pigment Taşı
Aile öyküsü, etnik köken
İleri yaş
Kadın cinsiyet
Obezite (Merkezi obezite)
Hızlı kilo kaybı, bariatrik cerrahi
Metabolik sendrom (dislipidemi, diabetes mellitus)
Yanlış beslenme (yüksek kalori, yüksek karbonhidrat, 
düşük lif)

1 Uzm.Dr., Etlik Şehir Hastanesi Cerrahi Onkoloji Kliniği, drmeminunutmaz@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0001-6297-5231
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• Demir, B12 vitamini ve folik asit eksikliği olan bireylerde, eksikliklerin tedavi edilme-
sinin safra taşı gelişimini önlediği belirtilmektedir.(97)

SONUÇ

Kolestrol, bilirubin, safra tuzu dengesindeki bozulma, safra kesesi stazı gibi biyokimyasal 
ve mekanik faktörlerin bir araya gelmesi, safra taşı oluşumu için uygun zemin yaratır. Bu 
ortamın oluşumunu kolaylaştıran, obezite, hızlı kilo kaybı, sedanter yaşamın getirdiği ön-
lenebilir risk faktörleri olduğu gibi, genetik altyapı, cinsiyet, yaş ve hastalıklardan oluşan 
önlenemeyecek risk faktörleri de vardır.

Normal popülasyondaki bireylerin fiziksel aktivitesini arttırması, uygun diyet alış-
kanlığı göstermesi ve kilo kontrolünü sağlaması, doğrudan safra taşı riskini azaltıcı etki 
göstermekle beraber, özellikle metabolik sendrom, diabetes mellitus ve dislipidemi gibi 
hastalıkları kontrol altında tutarak dolaylı yoldan da riski azaltır.

Safra taşı oluşumu için risk faktörleri bulunan hastaların tespiti ve sonrasında diyet 
düzenlenmesi, egzersiz gibi hayat tarzında yapılacak değişiklikler ve gereklilik halinde 
medikal tedavi eklenmesi ile safra taşı oluşma riski azaltılarak, safra taşı oluşumunun 
önüne geçilebilir.
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BÖLÜM 9

SAFRA KESESI HASTALIKLARI VE BESLENME

Ezgi TATLISU 1

GİRİŞ

Safra kesesi, karaciğerin sağ lobunun altında yer alan içi boş, armut biçimli bir organdır. 
Safra kesesi, karaciğer tarafından üretilen safrayı depolayıp salgılayarak sindirim sürecin-
de önemli rol oynar. Bu sürece beslenmenin çok önemli katkısı ve etkileri vardır. Beslen-
me, genetik, yaş, cinsiyet, çevresel faktörler gibi pek çok etiyolojik faktör; safra taşı oluşu-
mu riskinin artmasıyla ilişkilidir. Safranın kolesterolle aşırı doyması, kolesterol açısından 
zengin safra taşlarının oluşumu için risk oluşturur. Safra taşı oluşumu diyetle alınan gıda-
lar, yeme davranışı ve vücut ağırlığından etkilenir.(1)

OBEZİTE

Obez bireylerde safra taşı insidansı normal bireylere göre artmıştır. Özellikle santral obez 
bireyler kolesterolden zengin safra taşı gelişimi için daha fazla risk altındadır. (2)

Obez bireylerde aşırı beslenme ve bunun sonucunda meydana gelen lipit yükü, koles-
terol sentez ve sekresyonunun artmasına neden olarak safra taşı oluşumuna zemin oluş-
turur. Yapılan bir çalışma beden kitle indeksi 32’den büyük olan kadınlarda safra taşı ge-
lişme riskinin, 22’nin altında olanlara göre 6 kat daha yüksek olduğu sonucuna varmıştır. 
(3)

Leptin özellikle santral obezitede etkili bir hormon olarak bilinmektedir. Artmış sevi-
yesinin safra kesesi taşı açısından risk faktörü oluşturabileceği gösterilmiştir.(4)

Fransa’da yapılan bir çalışmada da günde 2500 Kcal’den fazla tüketen erkeklerde safra 
taşı hastalığı riskinin arttığını gösteren bulgular elde edilmiştir. (5)

Bel çevresinin artması hem erkeklerde hem de kadınlarda daha yüksek safra taşı ge-
lişme riskiyle ilişkilidir. En büyük relatif risk erkeklerde 102-106 cm kadınlarda 81-86 cm 
arası bel çevresi ölçümlerinde görülmüştür.(1)

1 Op. Dr., Kayseri Şehir Hastanesi Gastroenteroloji Cerrahisi Kliniği, ezgitatlisu@hotmail.com 
ORCID iD: 0000-0002-8298-1695
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sesinde depolanması ve salınması, açlık ve beslenme sonrası safra kesesi motilitesi üzerine 
etki ederek safra taşı oluşumunu etkileyebilmektedir. Yaşam tarzı ve nütrisyon direkt yada 
indirekt yollarla, safra taşı oluşumu patogenezi ile ilişkilidir. Özellikle risk gruplarında bu 
faktörlerin modifiye edilmesi önem arz etmektedir.(36)
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AKUT KOLESISTIT

Mustafa YENİ1

GİRİŞ

Safra kesesinin akut inflamatuar hastalığı olan akut kolesistit akut karının en sık nedenle-
rinden biridir. Karın ağrısı ile başvuran hastaların %3-10 ‘unu akut kolesistit oluşturur(1). 
En sık nedeni safra kesesi taşlarıdır. Safra kesesinde taş olanların her yıl için %1-3’ünde 
akut kolesistit gelişmektedir(2). Ayrıca iskemi, motilite bozuklukları, direk kimyasal trav-
malar, enfeksiyonlar, protozoa ve parazitler, kollajen doku hastalıkları ve allerjik reak-
siyonlar da taş dışı nedenler olarak akut kolesistite neden olabilirler. Taşsız nedenlerle 
oluşan kolesistite Akut Akalkülöz Kolesistit denir. Tüm kolesistitlerin %5-10’unu Akut 
Akalkülöz Kolesistitler oluşturur(3). Yapılan tüm kolesistektomilerin yaklaşık olarak 1/5 
akut kolesistit nedeni ile acil koşullarda yapılmaktadır. Görülme sıklığı karın ağrılı 50 yaş 
altı hastalarda %6.3 iken, 50 yaş üstü hastalarda ortalama %10’lara çıkmaktadır(4).

PATOFİZYOLOJİ

Safra kesesi taşlarına veya taşa bağlı olmaksızın sistik kanal ağzının veya lümeninin tı-
kanmasına bağlı olarak süreç başlar. Bu tıkanıklığa bağlı safra kesesi drenajı bozulur ve 
lümen içi basınç artar. Bu basınç artışı; venöz konjesyona ve azalmış arteriyel kanlanmaya 
sebebiyet verir. Neticede safra kesesi duvarında ödem ve mukoza hasarıyla sonuçlanır. 
Mukoza iskemisi prostaglandin I2, E2 ve fosfolipaz enzimlerin salınımını uyarır. Fosfo-
lipaz kuvvetli bir enflamatuar ajandır. Lesitin normalde safra asitlerine karşı mukozayı 
koruyucu etki oluştururken, lizolesitin mukozaya toksik etkilidir. Fosfolipaz, lesitini → 
lizolesitine dönüştürerek mukoza hasarının artmasına sebep olur. Safra kesesi çıkımında 
oluşan tıkanma safra kesesinde kontraksiyonlara da yol açar. Taş düşer veya tıkanma orta-
dan kalkarsa akut enflamasyon geriler ve hasta düzelir. Aksi takdirde mukozal ülserler ve 
fokal nekrozlar gelişir. Enflamasyonun ilerlemesi sonucu tüm kese duvarında yaygın inf-
lamasyon gelişir. Son dönemde fibrozis, gangren ve perforasyon ile sonuçlanır. Gangren 
ve perforasyon, semptomların başlangıcından sonraki 3. gün gibi erken dönemde oluşa-
1 Doç.Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Erzurum Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, 

mustafayeni31@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-2384-2094 
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AKALKÜLOZ KOLESISTIT

Ramazan Serdar ARSLAN 1

GIRIŞ

Akalküloz kolesistit, safra kesesi duvarında, sistemik enfeksiyondan, iskemik hasardan 
veya safra stazından kaynaklanan akut inflamatuar bir hastalık olarak tanımlanır (1-3). 
Safra kesesi lümeninde taşın olmaması en önemli özelliğidir (4). Literatürlere bakılınca 
ilk kez Duncan tarafından 1844 yılında tanımlanmıştır (5, 6).

EPIDEMIYOLOJI

Akalküloz kolesistit tüm kolesistit vakalarının yaklaşık %10’unu (%2-15 aralığında) oluş-
turur (1-5). Erkeklerde kadınlara göre 2-3 kat daha sık görülür (3).

PATOFIZYOLOJI

Akalküloz kolesistit patofizyolojisinde eş zamanlı olarak rol oynadığı görülen çeşitli sü-
reçleri içerir. (Şekil.1) Safra kesesinde iskemi, safra stazı ve safra yoğunlaşması üzerinde 
durulan en önemli mekanizmalardır. Safra stazı ve oddi sfinkterinin spazmı sonucunda 
safra kesesi lümeninde basınç artışı meydana gelmektedir (4, 7). Ayrıca safra stazı safranın 
kimyasal bileşimini değiştirerek doğrudan safra kesesi mukozasında hasara neden olur (4, 
8). Basınç artışına sekonder olarak safra kesesi duvarında iskemi ve inflamatuvar süreci 
başlatmaktadır (2, 9, 10). Şok, yanık ve kalp yetmezliği gibi düşük perfüzyon durumların-
dan kaynaklanan safra kesesi iskemisi, safra kesesi duvarına doğrudan etki ederek siste-
mik inflamasyonu teşvik eder. Hastalığın gelişiminde iskeminin önemi Hakala ve ark. (11) 
tarafından kanıtlanmıştır. Staz ayrıca bakterilerin kolonizasyonu sebep olmaktadır (7,8). 
Progresif basınç artışı kese duvarında iskemi, nekroz ve perforasyon ile sonuçlanmaktadır 
(4-8). Akalküloz kolesistit ayrıca sistemik sepsis sırasında safra kesesinin sekonder enfek-
siyonu olarak da gelişebilir (7).

1 Op.Dr., Denizli Servergazi Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, r.serdar.arslan@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-3139-9531
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KRONIK KOLESISTIT

Serhat BİNİCİ1

GİRİŞ

Kronik kolesistit, safra kesesinin fizyolojik veya mekanik bozukluğundan kaynaklanan 
kronik inflamasyon durumudur. Klinik pratikte sık görülen bir hastalıktır. Genel olarak 
iki formu vardır: Kronik taşlı kolesistit ve kronik taşsız kolesistit. Kronik kolesistit vaka-
larının çoğunluğu kolelitiyazis ile ilişkilidir (1, 2). Histolojik olarak, kronik kolesistitte, 
mononükleer infiltrasyon, safra kesesi kas tabakasının kalınlığı, fibrozis, displazi, hiperp-
lazi ve metaplazi gibi çok çeşitli enflamatuvar epitelyal değişiklikler görülebilir. Displazi, 
hiperplazi ve metaplazi premalign lezyonlardır (3).

Kronik kolesistit hastaları özellikle yağlı yemeklerden sonra donuk sağ üst kadran ağ-
rısı ile başvururlar. Bu ağrı epigastrium, bel, sağ skapula alt ucuna yayılır. Artan ağrının 
akut alevlenmelerinin eşlik ettiği acil müdahale gerektiren daha şiddetli bir kolesistit for-
mu olan akut kolesistite ilerleyebilir.

Kronik kolesistit tanısında laboratuvar testleri spesifik veya duyarlı değildir. Klinik ola-
rak kronik kolesistitten şüphelenildiğinde ilk istenilecek görüntüleme hepatobiliyer ultra-
sondur. Ultrason ile kalınlaşmış bir duvar veya inflamasyon açısından değerlendirilir (4).

Kronik kolesistit için tercih edilen tedavi elektif laparoskopik kolesistektomidir. Ame-
liyat adayı olmayan veya ameliyat olmayı tercih etmeyen hastalar yakından izlenebilmekte 
ve konservatif olarak tedavi edilebilmektedir. Az yağlı bir diyet semptomların sıklığını 
azaltmaya yardımcı olabilir (5).

EPİDEMİYOLOJİ

Kronik kolesistit epidemiyolojisi çoğunlukla kolelitiyazis ile paralellik gösterir. Bu hastalık 
varlığına ilişkin spesifik veriler sınırlıdır. Safra taşı hastalığı çok yaygındır. Dünya nüfu-
sunun yaklaşık %10-20’si hayatlarının bir noktasında safra taşı geliştirecek ve bunların 
yaklaşık %80’i asemptomatiktir (6).

1 Op.Dr., Şırnak Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, drserhatbinici@gmail.com 
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KOMPLİKASYONLAR

Safra kesesinde bakteri çoğalması akut kolesistit veya apse koleksiyonlarına sebep olabilir. 
Bazı durumlarda, safra taşı duodenuma penetre olup ince barsağa geçip safra taşı ileusu 
olarak ortaya çıkabilir (16). Clostridium, E.coli ve Klebsiella gibi gaz oluşturan organiz-
maların varlığı nedeniyle nadiren hastada amfizematöz kolesistit gelişebilir. Bu durum 
en çok diyabetik hastalarda görülür ve yüksek mortalite ile ilişkilidir. Kronik kolesistit ile 
safra kesesi kanseri arasındaki ilişki tartışmalıdır. Kronik inflamasyonun artmış kanser 
riski ile ilişkili olduğu gösterilmiş olsa da bununla ilgili veriler sınırlıdır (17).

Safranın epitel tabakasından penetrasyonu, bol miktarda steroid materyali içeren 
makrofajlarla iltihaplanmaya neden olabilir. Distrofik kalsifikasyonlar meydana gelebilir 
ve karsinom gelişimi ile ilişkilidir (18).

Ksantogranülomatöz kolesistit, devam eden inflamasyonun safra kesesi duvarının öte-
sine lokal olarak uzanan yaygın kalınlaşmaya ve fibrozise yol açtığı bir kronik kolesistit 
varyantıdır. Bu şiddetli varyantta apseler ve fistüller gibi komplikasyonların ortaya çık-
ması daha yaygındır. Premalign bir durum olarak kabul edilir. Porselen safra kesesi çoğu 
durumda asemptomatik olma eğilimindedir. Malignite ile ilişkisi yine tartışmalıdır, ancak 
malignleşme ihtimalinin daha fazla olması yönündedir (19).
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BÖLÜM 13

MIRIZZI SENDROMU

Berke MANOĞLU 1

GİRİŞ

Mirizzi sendromu (MS), sistik kanalda veya safra kesesinin hartman poşunda bulunan ta-
şın ana safra kanalına dıştan bası yapması sonucu oluşan nadir bir patolojik durumdur. Saf-
ra kesesinde taş olan hastaların yaklaşık % 0,05-6’ sında Mirizzi sendromu görülebilir. İnsi-
dansı kadınlarda daha sıktır[1–3]. Avrupa gibi iyi gelişmiş ülke ve bölgelerde, MS görülme 
oranı % 0,5 iken, Asya, Orta ve Güney Amerika’da görülme oranları daha yüksektir[4-8].

Geçmişten, günümüze baktığımızda tarihte Mirizzi Sendromunu Kehr[9] ve Ruge[10], 
1900’ lerin başında ilk kez tanımlayan kişilerdir. Ancak “Mirizzi Sendromu” terimi, Arjan-
tinli cerrah Pablo Luis Mirizzi’ nin[11] 1948’de yaptığı çalışmadan sonra benimsenmiştir. 
Mirizzi, bu durumu safra kanalında safra taşına bağlı bası ülserasyonu ve lokal inflamasyon 
gelişmesi olarak tanımlamıştır. Bu durumun çeşitli seviyelerde dıştan basıya bağlı obstrük-
siyona, kanalda erozyona, fibroza veya fistüle yol açabildiği belirtilmiştir[12,13]. 1982 yılın-
da McSherry ve arkadaşları, Mirizzi sendromunu endoskopik retrograd kolanjiyografi(ER-
CP) bulgularına göre iki tipte sınıflandırdılar. Yapılan bu sınıflandırmaya göre Tip I’ de, 
sistik kanal veya Hartman poşunda yer alan bir taş tarafından ana safra kanalının dış basıya 
bağlı olarak parsiyel veya tamamen obstrüksiyonu olarak tanımlanmaktaydı.Tip II’ de ise 
safra kesesiyle ana safra kanalı arasında taşa bağlı oluşan dıştan bası sonucunda gelişmiş 
bir fistül varlığını tanımlamaktaydı[14-16]. Daha sonra 1989 yılında Csendes ve arkadaş-
ları Mirizzi sendromunu safra kesesi ve ana safra kanalı arasındaki fistül tipine göre dört 
ayrı grupta kategorize etti. 2007 yılında Csendes, sınıflandırmaya bir tip daha ekleyerek 
beş grupta kategorize etti. Beltran tarafından da onaylanan bu sınıflandırma günümüzdeki 
halini aldı[15-21]. Sınıflamaya baktığımızda Tip I olgularda, ana safra kanalına dıştan bası 
vardır ancak fistül yoktur. Olguların yaklaşık %10-52’sini oluşturmaktadır. Tip II olgularda 
fistül vardır(%23-41). Fistül; ana safra kanalının çevresinin 1/3’ünden azını kapsamakta-
dır. Tip III olgular da(% 44), fistül; ana safra kanalının çevresinin 2/3’ünden fazlasını kap-
samaktadır. Tip IV olgularda(%1-6) ana safra kanalının tüm duvarı fistüle dahil olmuştur. 
Tip V olgularda kolesistoenterik fistül vardır(%29). Bu grup için iki subgrup tanımlanmış-
tır. Tip Va’da safra taşı ileusu yok iken Tip Vb’ de safra taşı ileusu vardır[21,22](Tablo 1).
1 Dr.Öğr.Üyesi, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD., berkemanoglu@hotmail.com 
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Endoskopik Teknik
Bu yöntem Mirizzi Sendromu’ nun tedavisinde önemli bir rol oynamaktadır. Mirizzi 
Sendromlu Tip I, II ve III hastalara ameliyat öncesi ERCP ile sfinkterotomi ve NBD kate-
teri yerleştirilir ve ardından parsiyel kolesistektomi yapılır. NBD intraoperatif olarak safra 
kanalının dekompresyonu, ana safra kanalını tanımlayabilmemizi ve intraoperatif kolonji-
yografi yapılabilmesini sağlamaktadır. Bazı durumlarda, T-tüp yerleştirilme gereksinimini 
de ortadan kaldırmaktadır[45]. Safra yolu taşlarının yol açtığı obstrüksiyonu ortadan la-
dırmak amacıyla lazer litotripsi (LL), elektrohidrolik litotripsi (EHL), mekanik litotripsi 
veya artık taş parçalarının kimyasal yöntemlerle eritilmesi gibi tekniklerde kullanılmak-
tadır. Bu yöntemler arasında en yaygın kullanılan yöntem LL yöntemidir. kolanjiyoskopi 
kılavuzluğunda yapılan LL’ nin başarı oranı %100’ e yakın olduğu görülmüştür[51]. Bu 
yöntemlerin etkin ve komplikasyonsuz uygulabilmesi için en önemli nokta cerrahların 
endoskopi konusunda deneyimli olmalarıdır.

Robot Destekli Teknik
Son yıllarda, literatürde Mirizzi Sendromu’nun tedavisinde robot destekli tekniklerin 
önemi yer almaktadır[7,52,53]. Laparoskopi ile karşılaştırıldığında, robot destekli sistem-
ler üç boyutlu bir kamera sistemi ile daha üstün bir görsel sağlamakta ve gelişmiş aletleri 
sayesinde dokuya zarar vermeden cerrahın daha hassas manüplasyon yapabilmesine izin 
vermektedir. Ayrıca, parsiyel kolesistektomi ve kolesistokoledokal fistüllerin onarımı için 
robotik sistemler, komplikasyonları önlemek için daha güvenli bir seçenektir. Endoskopik 
tekniklerle birleştirildiğinde, tedavi sonuçları daha da başarılıdır[53,54]. En önemli deza-
vantajı bu sistemlerin yüksek maliyetleri nedeniyle her merkezde olmaması veya kullanı-
lamamasıdır.
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BILIYER DISKINEZI

Yusuf Murat BAĞ 1 
Marlen SÜLEYMAN 2

GİRİŞ-EPİDEMİYOLOJİ

Biliyer sistemdeki fonksiyonel bozukluklar; fonksiyonel safra kesesi (SK) bozukluğu ve 
Oddi Sfinkteri bozukluğu olarak iki kategoriye ayrılır. Fonksiyonel SK bozukluğu, bir mo-
tilite bozukluğudur.

Literatürde SK fonksiyonel bozukluğu için: kronik taşsız kolesistit, SK spazmı, akal-
külöz biliyer hastalık ve sistik kanal sendromu gibi çeşitli terimler kullanılmıştır. İlk defa 
1903 yılında Dr. Krukenberg tarafından kullanılan biliyer diskinezi (BD) terimi son za-
manlarda daha popüler hale gelmiştir (1, 2).

BD terimi günümüzde tekrarlayan biliyer tip ağrı ile karakterize, bu ağrıya sebep ola-
cak başka bir organik patolojinin olmadığı, SK’nin fonksiyonel bir hastalığını ifade et-
mektedir (2).

Nadir görülen bir hastalıktır, Birleşik Devletler’de insidansı milyonda 85 iken, Birleşik 
Devletler dışında milyonda 25’tir (3), kadınlarda ve genç yaş grubunda daha sık olarak 
görülür (2).

FİZYOLOJİ

SK karaciğer tarafından üretilen safranın geçici olarak depolanmasında ve uygun za-
manda duodenuma iletilmesinde görevlidir. Karaciğer tarafından üretilen safra devamlı 
olarak intrahepatik safra yollarına oradan da ekstrahepatik safra yollarına sekrete edilir. 
Ekstrahepatik safra yollarına ulaşan safra Oddi sfinkterinin mekanik etkisi sebebiyle SK 
içerisinde birikir. SK yaklaşık olarak 30-60 ml safrayı depolar (3). Açlıkta SK içerisinde de-
polanan ve konsantre hale gelen safra beslenme sırasında intestinal sisteme iletilir. SK’de 
depolanan safranın intestinal sisteme iletimi çeşitli nöronal ve hormonal mekanizmalarla 

1 Doç.Dr., Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği. yusufmuratbag@hotmail.com 
ORCID iD: 0000-0002-0159-9356

2 Doç.Dr., Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği. ankara.trh@gmail.com 
ORCID iD: 0000-0001-6979-4150
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larla ilgili veriler çok sınırlıdır (8). Şu da bilinmektedir ki BD benign bir hastalıktır, her ne 
kadar ağrı nedeniyle hastaların hayat kaliteleri düşse de tedavi edilmediği durumlarda bile 
daha ciddi bir hastalığa ilerleme göstermez (8).

HİPERKİNETİK SAFRA KESESİ

Hiperkinetik SK kesin olarak tanımlanmamışsa da klasik biliyer semptomları olan, görün-
tülemelerde yapısal anormallik tespit edilmeyen ve SKEF sonucu %65-80 üzerinde olan 
hastaları ifade eder. Literatürde bu hastalık hakkındaki bilgiler sınırlıdır ve eldeki verilerle 
önerilen tedavi yöntemi kolesistektomidir (8).

SONUÇ

BD SK’nin fonksiyonel bir hastalığıdır. Günümüzde BD tanısı benzer semptomlara neden 
olabilecek diğer hastalıkların dışlanması ile konulur ve tanıda Roma IV kriterleri kullanı-
lır. Standart tedavi yöntemi kolesistektomidir. Hastalığın etiyolojisi, tanı yöntemleri, doğal 
seyri ve tedavisi ile ilgili daha fazla bilgiye ihtiyaç vardır (7).
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SAFRA KESESI CERRAHISI ÖNCESINDE 
HASTANIN PREOPERATIF DEĞERLENDIRILMESI

Ahmet KAYA 1

GİRİŞ

Klinik pratiğimizdeki her hastalık gibi safra kesesi hastalıklarında da ilk sırada yapılması 
gereken detaylı bir öykü alıp, fizik muayene yapmak ve ilgili laboratuvar ve görüntüleme 
yöntemlerini gerektiği ölçüde istemek ve tüm bulguları bir bütün olarak değerlendirmek-
tir.

Safra kesesi hastalıkları asemptomatik kolelithiazis, biliyer kolik, akut kolesistit, kro-
nik kolesistit, eşlik eden koledokolithiazis ve/veya kolanjit, polipler, bilyier diskinezi ve 
safra kesesi kanseri gibi geniş bir spektrumda incelenebilir (1). Ayırıcı tanıda gastroözofa-
geal reflü hastalığı, bağırsak hastalıkları, peptik ülser ve karın ağrısı yapan diğer nedenler 
ekarte edilmelidir.

Her hastadan laboratuvar testleri istenmelidir. Hemogram, karaciğer fonksiyon testleri 
amilaz - lipaz testlerinin çalışılması patolojinin tanımlanmasında önemli birer belirleyi-
cidirler. Bundan sonraki basamakta ise her hasta özelinde farklı seyredebilecek görüntü-
leme aşamasına gelinecektir. Görüntüleme modaliteleri çok farklı özelliklere sahip olup 
tarihsel süreç içinde önemli gelişmeler buna bağlı değişiklikler olmuştur. Hepatobiliyer 
sistem patolojilerinde ultrasonografi (USG) tercih edilen ilk modalite olup, hızlı ve kolay 
uygulanabilmektedir bu görüntüleme yöntemi ile hepatobiliyer sistem ile ilgili ayrıntılı 
bilgi edinilebilir (2).

Tüm bu değerlendirmeler sonucu cerrahi düşünülen hastaların preoperatif değerlen-
dirme amacıyla ek tetkikler yapılmalı ve anesteziyoloji hekimi görüşü alınmalıdır. Anes-
tezi değerlendirmesi sonucu gereken ek laboratuvar, görüntüleme ve konsültasyonlar ile 
hasta cerrahiye hazır hale getirilmelidir.

1 Op.Dr, Manisa Şehir Hastanesi Cerrahi Onkoloji Kliniği, akaya21@gmail.com 
ORCID iD: 0000-0002-9635-4640
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SONUÇ

Hastanın operasyona hazırlanması dikkat ve özen gerektiren, multidisipliner bir proses 
olup her kademede uyulması gereken basamaklar tanımlanmıştır. Bunların usulüne uy-
gun yapılması cerrahi komplikasyon riskini azaltacağı gibi post operatif iyileşme dönemi-
nin de daha rahat geçirilmesini sağlayacağı bilinmelidir.
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SAFRA KESESI CERRAHISI ÖNCESI HAZIRLIK

Aziz BULUT 1

GİRİŞ

Safra kesesi hastalıkları klinik pratikte en sık karşılaşılan gastrointestinal hastalıklar-
dan biri olup, kolesistektomide en sık gerçekleştirilen abdominal cerrahi prosedürler-
den biridir. Dünyada prevalans %6,1 olup, erkeklerin yaklaşık %5,4’ünde ve kadınların 
%7,6’sında safra kesesi taşı bulunmaktadır (1). Amerika Birleşik Devletleri’nde nüfusun 
%12’sinde safra kesesi taşı bulunduğu ve yıllık 1 milyon da yeni vakanın olduğu tahmin 
edilmektedir (2). Safra kesesi taşlarının cerrahi tedavisi için laparoskopik kolesistektomi 
altın standarttır; açık kolesistektomiye göre daha az ameliyat sonrası ağrı, hastanede kalış 
süresi ve normal hayata dönüş süresi daha kısa olup, daha iyi kozmetik sonuçlar sunmak-
tadır (3,4). Birçok ülkede safra kesesi taşlarının %90’ı laparoskopik olarak yapılmaktadır.

Safra kesesi cerrahisi yapan her cerrahın, özellikle ameliyat sahasındaki safra kesesi, 
safra yolları ve vasküler anomalileri ile varyasyonları çok iyi bilmesi gerekir. Bunları bildi-
ği takdirde, uygun cerrahi tekniklerle güvenli bir şekilde ameliyatı yapabilir veya hastaya 
zarar vermeden ameliyatı yönetebilir.

Safra kesesinde taşı olan hastalar asemptomatik olabileceği gibi, bilier kolik veya 
komplikasyonlarla da başvurabilirler.

KOLESİSTEKTOMİ ENDİKASYONLARI

• Semptomatik kolelitiazis
• (Bilier kolik, akut kolesistit, bilier pankreatit)

• Asemptomatik olup safra kesesi kanseri veya komplikasyon riskleri bulunması
• (Orak hücreli anemi, total parenteral nütrisyon alan ve immünosupresif hastalar)

• Akalkuloz kolesistit
• Bilier diskinezi
• Safra kesesi kanserleri
• Safra kesesi polipleri >0.5 cm.

1 Dr. Öğr. Üyesi, Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD., 
drazizbulut@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0001-6613-3082
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Bilier pankreatit: Safra kesesinde taşı olan ve bilier pankreatit geçiren hastalar ge-
nellikle 30 gün içinde tekrar pankreatit geçirme riski ile karşı karşıyadır. Dolayısıyla, bu 
gruptaki hastalar; genel durumları stabil olduktan sonra, taburcu edilmeden aynı yatışta 
ameliyat edilmelidir. Literatürde yapılan randomize bir çalışmada taşa bağlı bilier pank-
reatiti olan 266 hastanın incelenmesinde, aynı seansda kolesistektomi ile interval kolesis-
tektomi yapılması karşılaştırıldığında; erken yapılan grupta peroperatif komplikasyonları 
arttırmaksızın (%5 / %17) taşa bağlı hastaneye tekrar başvuru sayısını ve mortaliteyi azalt-
tığı gözlenmiştir (18).

Tıkanma sarılığı: Pankreatit öyküsü veya muhtemel koledok taşına bağlı tıkanma sa-
rılığı olan hastalara; kolanjit olsun veya olmasın ameliyat öncesi ERCP yapılmalıdır. Klinik 
gereklilik halinde MRCP de çekilmelidir. Bu hastalarda eğer ERCP yapılamıyorsa, klinik 
olarak MRCP ile beraber değerlendirilerek cerrahi sırasında deneyime göre laparoskopik 
veya açık olarak kolanjiografi/koledok eksplorasyonu da yapılmalıdır. Kolanjiografi ve ko-
ledok eksplorasyonu sırasında olan taş, çamur, debris temizlenmeli ve duruma göre uygun 
prosedür ile safra drenajı sağlanmalıdır. Tıkanma sarılığı, pankreatit, kolanjit ve ERCP 
öyküsü olan hastalarda diseksiyonun daha zor olabileceği akılda tutulmalıdır.

ERCP başarılı şekilde yapıldıysa hastaya elektif kolesistektomi yapılmalıdır.

Komorbid durumu olan hastalar: Kanama diatezi ve düşük kardiyopulmoner rezervi 
olan hastalarda açık kolesistektomi tercih edilmelidir. Daha ciddi problemleri ve yakın 
zamanda miyokard infarktüsü öyküsü olan, anestezi açısından da ameliyata alınması riskli 
olan hastalarda uygun medikal/antibiyotik tedavi planlanmalıdır. Bu riskli hasta grupları 
için perkütan kolesistostomi gibi daha az invaziv yöntemler ile köprü tedavisi planlanmalı 
ve yine uygunsa 6-8 hafta sonra laparoskopik kolesistektomi tercih edilmelidir.
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ROBOTIK KOLESISTEKTOMI
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Saygın ALTINER 2 

Ahmet Çağrı BÜYÜKKASAP 3

GİRİŞ

Geçmişte tanımlanan cerrahi prosedürlerden bugüne bakıldığında pek çoğunda birçok 
gelişmeler yaşanmış olup, bu değişimler günümüzde devam etmektedir. Kolesistektomi 
de bunlardan birisidir ki, cerrahide en çok uygulanan prosedürler arasında yer almakta-
dır. Laparoskopik kolesistektomi(LK) ilk olarak Muhe tarafından 1985 yılında ardından 
1987 yılında Mouret tarafından gerçekleştirilmiştir. Bu ameliyatlar minimal invaziv cer-
rahi açısından büyük bir adım oluşturmuştur. Laparoskopik cerrahi, küçük insizyonlar ile 
iyi kozmetik sonuçlar, postoperatif daha az ağrı ve daha az hospitalizasyon süresi ile bili-
yer hastalıkların cerrahisinde olduğu gibi diğer bir çok cerrahide de altın standart olarak 
yerini almaktadır. Bununla birlikte cerrahi alanında bir diğer büyük adım laparoskopik 
cerrahiye robotik aletlerin eklenmesiyle olmuştur ki bu tarih 1997’lere dayanmaktadır. 
İlk robotik deneyim bu tarihte gerçekleştirilmiştir. Robotik cerrahinin de laparoskopiye 
üstünlükleri vardır; 3 boyutlu görüntüleme, bilekten hareketli aletler ile birlikte ergono-
mik açıdan önemli bir gelişim kaydedilmiştir. 1589 hasta (LK, n=921; robotik kolesistek-
tomi (RK), n=668) ile yapılan retrospektif bir çalışmada robotik kolesistektomide açığa 
dönülme oranlarının daha az olduğu fakat daha yüksek maliyet ve daha uzun operasyon 
süresine (LK,115 dk.; RK,128 dk.) sahip olduğu görülmüştür(1).

Lee ve arkadaşları ise yaptıkları çalışmada, daha düşük komplikasyon oranı(%20.4 vs. 
%3.8) ve daha düşük açığa dönülme oranını (%1.9 vs. %0) göstermişlerdir(2). Robotik 
kolesistektomi tıpkı laparoskopide olduğu gibi multiport yapılabileceği gibi asıl amacına 
daha iyi hizmet eden tek port ile de yapılabilir.
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sel eforuna gerek kalmaz laparoskopiye kıyasla zamanla oluşan tremoru azaltır ve büyük 
ergonomik avantaj sağlar.

Sonuç olarak bu prosedür güvenli midir? sorusunun cevabını robotik kolesistektomi 
için günümüzde yapılan çalışmalar ışığında şüphesiz bir şekilde evet diyebiliyoruz. Bu 
operasyon deneyimli cerrahlar tarafından uygulandığı zaman yerine alacağı işlem kadar 
hatta daha iyisi olduğunu söyleyebiliriz. Tabi ki hastaya göre teknik seçimi daha doğru bir 
yaklaşım olsa da kolesistektominin robotik yöntem ile güvenle uygulanabileceği unutul-
mamalıdır.
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AÇIK KOLESISTEKTOMI

Mert ADALI 1

GİRİŞ

Kolesistektomi, dünya çapında yapılan en yaygın elektif cerrahidir. En yaygın endikasyon 
kolelitiazise bağlı biliyer koliktir. Kolesistektomi için standart prosedür 1991’den önce 
açık teknikti. 1990’ların başında laparoskopik kolesistektominin ortaya çıkmasıyla, lapa-
roskopik yaklaşım kolesistektomi için altın standart haline geldi. Bugün kolesistektomile-
rin yüzde 92’si laparoskopik olarak yapılmakta (1).

ENDİKASYONLAR

Laparoskopik kolesistektomilerin gelişmesiyle birlikte açık kolesistektomi endikasyonları 
azalmıştır. Açık kolesistektominin uygulandığı en yaygın durum laparoskopik kolesistek-
tomiden açık kolesistektomiye geçiştir. Çoğu seri, %5-10 arasında açığa geçme oranı bildi-
rir; ancak %1-2 aralığında daha düşük oranlar da bildirmiştir (2,3). Açığa geçme oranları 
yapılan merkeze göre değişmektedir. Cerrahın laparoskopik becerileriyle doğrudan ilişki-
lidir. İnflamasyon, adezyonlar, anatomik farklılıklar, safra kanalı yaralanması ve kontrol-
süz kanama, açık prosedüre geçmenin endikasyonlarındandır. Laparoskopik safra kanalı 
eksplorasyonu zor olabileceğinden, koledok eksplorasyonu ihtiyacı da açık prosedüre ge-
çiş için bir neden olabilir. Siroz, safra kesesi kanseri, yapışıklıkların olduğu geniş üst karın 
ameliyatları ve diğer komorbid durumlarda planlı açık kolesistektomi yapılabilir (4-6). 
Açık kolesistektomi, pankreatoduodenektomi, karaciğer rezeksiyonu, karaciğer koledok 
kisti eksizyonu, transduodenal sfinkterotomi, safra kanalı rezeksiyonu, karaciğer nakli ve 
travma için laparotomiler gibi çeşitli batın cerrahileri sırasında gerçekleştirilir. Açık pro-
sedür kritik hastalarda cerrahi bir pnömoperitoneum ile ilişkili fizyolojik değişikliklerden 
(azalmış kardiyak dönüş ve daha yüksek ventilasyon basınçları) kaçınılabileceğinden açık 
kolesistektomi bu hastalarda planlanabilir. Açık kolesistektomiye geçiş bir komplikasyon 
veya başarısızlık olarak görülmemelidir. Operasyonu mümkün olan en güvenli şekilde 
tamamlamak için uygun olan bir yaklaşımdır (6).
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Ameliyat sırasında bir safra yolu yaralanması belirlenirse, cerrah kendi deneyimini, 
hastanın durumunu ve hastane kaynaklarını değerlendirmelidir. Ameliyatı yapan cerrah 
safra yolları onarımı konusunda deneyimsizse bir hepatobiliyer cerrahla temasa geçilme-
lidir. Acil onarım mümkün olmadığında porta hepatis yakınına dren konularak hasta ka-
patılmalı ve hepatobilier uzmanlığı olan bir merkeze nakledilmesi sağlanmalıdır.

Batına düşen taşlar:
Kolesistektomi sırasında safra kesesinden yanlışlıkla düşen taşlar mutlaka batın dışına 
çıkarılmalıdır. Pigmentli taşlar bakteri içerir ve karın içinde bırakılırsa ameliyat sonrası 
enfeksiyona neden olabilir.

Postkolesistektomi sendromu:
Postkolesistektomi sendromu, kolesistektomiden sonra tekrarlayan veya devam eden, ka-
lıcı karın ağrısı ve dispepsi dahil çeşitli semptomların bir kompleksidir. Kolesistektomile-
rin çoğu laparoskopik olarak yapıldığından, postkolesistektomi sendromu laparoskopikte, 
açık kolesistektomiye göre çok daha yaygındır.
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HAMILELIKTE SAFRA KESESI HASTALIKLARINA 
YAKLAŞIM

Yunus KAYCI 1 
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GİRİŞ

Gebelik kendi başına kolesistit, safra çamuru ve semptomatik koleltihiazis için risk fak-
törüdür. Apandisitten sonra gebelikte görülen obstetrik dışı en sık cerrahi girişim sebebi 
akut kolesistittir (1). Gebelik sırasında oluşan hormonal ve fizyolojik değişiklikler ve safra 
kesesinin hipomotilitesine bağlı safra taşı ve safra çamuru oluşum insidansı artar. Gebe 
kadınların vücut kitle indekslerindeki artış kolelithiazis için bir risk faktörüdür (2).

Gebelerde de nüfusun diğer popülasyonlarında olduğu gibi çoğu kolelithiazis hastası 
asemptomatik seyreder. Gebelik esnasında yapılan ultrasonografi ile %2-4’ ünde kole-
lithiazis saptanır; fakat semptomatik olması veya kolesistit olgusuna dönüşme oranı her 
10000 gebe kadından sadece 5-10’unda meydana gelir (3). Kolelithiazise bağlı komplikas-
yonlar; biliyer kolik, kolesistit, kolanjit, tıkanma sarılığı ve pankreatit görülme durumu 
normal popülasyonla aynıdır. Gebe kolelithiazisinde en ciddi komplikasyonlardan biri 
koledokolithiazis oluşması ve buna bağlı şiddetli pankreatit geliştirme riskidir (4).

Gestasyonel dönemdeki kadınlar safra kesesi hastalıklarında normal popülasyondaki 
gibi özellikle yağlı yemeklerden sonra ortaya çıkan karın ağrısı, mide bulantısı, kusma, 
iştahsızlık, sırta vuran ağrı şikayetleri ile prezente olur. Safra kesesinde kolesistit kliniği 
oluşursa hastanın bu şikayetlere ek olarak ateş şikayeti de oluşur. Taşa ya da kolesistite 
bağlı bir safra yollarında staz durumu oluşursa safra akışındaki obstrüksiyondan dolayı 
bilirubin artışı ve hastada sarılık şikayeti olabilir.

Kolesistitin en yaygın nedeni safra taşları ve safra çamuruna bağlı sistik kanal tıkanık-
lığıdır (5). Tedavi edilmezse safra kesesindeki mukus birikimine bağlı olarak safra kese-
sindeki basınç artışı ile hidropik safra kesesi, inflamasyon (kolesistit), ampiyem, iskemi, 
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Gebelikte kolelithiazis sonrası koledoka taş düşmesi ya da direk koledokolithiazis 
oluşması durumunda öncelik tedavi endoskopik sfinkterotomi ve taş ekstraksiyonu ol-
malıdır (12).

GEBELERDE SAFRA KESESİ KANSERİ

Yapılan çalışmalar göstermiştir ki gebelerde safra kesesi kanseri insidansı artmaktadır 
(23). Safra kesesi kanserinin 5 yıllık sağkalım oranı %0-12 arasında ve tedavi edilmemiş 
hastlarda ortalama sağkalım 6 aydan az olup kötü prognozlu bir hepatobilier malignitedir 
(24). Safra kesesi kanserinde östrojenin etkisiyle oluşan kolestorol artışı ve safra taşı olu-
şumu bir risk faktörü oluşturmaktadır. Dolayısıyla gebelik sırasında safra kesesi kanseri 
riskini arttırmaktadır (25). Metastaz yoksa cerrahi ve adjuvan kemoterapi tedavisidir; an-
cak gebelik sırasında fetüs için zararlı olan, verilecek olan adjuvan tedavi gebeliğin sonlan-
dırılması veya tedavinin sonlandırılması gibi sonuçlar yol açabilir (26, 27).

Gebelik esnasındaki safra kesesi kanseri tedavisi her üç trimesterda da yapılabilir. İlk 
trimesterda yapılan ameliyatlar sonrasında daha yüksek oranda düşük yapma oranı bildi-
rilmiştir (25). Gebelerde major abdominal veya pelvik cerrahi uygulandığında morbidite 
oranında artış ve erken doğum gibi gebelik komplikasyonlarında artış meydana gelir. Bu 
yüzden yakın takip ile gebelik süresinde takip etmek de bir strateji olabilir (25). Fakat has-
ta yönetimi açısından mümkün olduğunca cerrahi ertelenmemelidir (28). Hasta torsiyon 
(8-16 gebelik haftasında), rüptür enfarktüsü veya akut karın açısından yüksek riskli ise 
cerrahi tedavi endikasyonu vardır (29).

Safra kesesi kanseri sebebiyle hastaya bir cerrahi planlanıyorsa mümkün mertebe ikin-
ci trimester tercih edilmeli. Gebelik safra kesesi kanserinde ikinci ve üçüncü trimestırda 
annenin ve fetüsün yakın izlemi ile kemoterapinin kullanılabileceği yaygın olarak kabul 
edilmektedir (25).

Gebelikte safra kesesi kanseri hastaları genel cerrahi, kadın doğum, neonataloglar ve 
onkoloji ekiplerinin multidisipliner bir şeklide yönetmesi gereken bir hasta grubudur.
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YAŞLILARDA SAFRA KESESI HASTALIKLARINA 
YAKLAŞIM

Abdullah AS 1

GİRİŞ

Yaşlılığın ne olduğu ve hangi yaştan itibaren başladığı daima tartışılan bir konu olmuştur. 
Son yüzyıl içinde, tıp ve teknolojideki gelişmelere paralel olarak insan yaşamının uzadı-
ğı bilinen bir gerçektir. Bu durumla birlikte, dünya üzerindeki insan nüfusunun giderek 
yaşlandığı ve yaşlı hastalara cerrahi müdahale gerekliliğinin giderek artmakta olduğu göz-
lenmektedir. Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre 2019 yılı itibari ile 60 yaşını geçen insan 
popülasyonu 1 milyara yükselmiştir. 2030 yılına kadar bu rakamın 1.4 milyara, 2050 yılı 
itibariyle ise 2.1 milyara çıkacağı ön görülmektedir1.

SAFRA KESESİ TAŞLARI / AKUT KOLESİSTİT

Safra kesesi taşlarının görülme sıklığı yaşla birlikte artar. 70 yaşın üzerindeki erkeklerin 
%15’i ve kadınların %25’inde safra kesesi taşları gözlenirken2, bu oran, 90 yaşını aşan ve 
hastaneye yatırılması gereken hastalarda %80’i bulur3. Yaşla birlikte, safra kesesi taşlarına 
bağlı olarak gelişen kolesistit, koledokolitiyazis, kolanjit ve pankreatit gibi komplikasyon-
ların görülme sıklığı da artar.

Akut kolesistit, özellikle yaşlılarda sıklıkla gözlenen ve hayatı tehdit edici sonuçları 
olan bir durumdur. Akut kolesistit kliniğinin büyük kısmı safra kesesi taşları ile ilişkili 
iken (kalkülöz), seyrek olarak taşsız (akalkülöz) kolesistit de gelişebilir. Yaşlılarda safra 
kesesinde gelişen dismotilite ve kolesterol yüksekliği gibi durumlar, zamanla safra kesesi 
içinde taş oluşumuna ve bu taşların sistik kanalı mekanik olarak tıkamasına neden olur. 
Bu tabloya eklenen bakteriyel enfeksiyonla birlikte akut kolesistit tablosu gelişir.

Akut kolesistit kliniğinde karındaki ağrı, klasik olarak sağ hipokondrial / epigastrik 
alanda hissedilir. Ancak yaşlı hastaların %12’sinde atipik ağrı görülebildiği, %5 vakada ise 
hiç ağrı şikayeti olmayabileceği akılda tutulmalıdır4. Literatürde yaşlı hastalarda akut ko-
1 Dr.Öğr.Üyesi, İstanbul Sağlık ve Teknoloji Üniversitesi, Genel Cerrahi AD., drabdullahas@gmail.com 
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geri kalan tanıların intraoperatif olarak konulabildiği rapor edilmektedir112,118. Klasik gö-
rüntüleme yöntemleri dışında safra kesesi volvulusunda, hepatobilier iminodiasetik asit 
(HIDA) ile görüntülemenin, radyoaktif maddenin kese içinde birikmesine bağlı “öküz 
gözü” görüntüsü verdiğine dair yayınlar mevcuttur113,115.

Tanı konulur konulmaz yapılacak işlem acil müdahale ve kolesistektomi uygulanması-
dır. Kolesistektomi açık veya laparoskopik olarak yapılabilir. Mümkün olan her durumda 
laparoskopik yaklaşım tercih edilmelidir. Kolesistektomi öncesi detorsiyon ve gerekli hal-
lerde kesenin dekompresyonu gerçekleştirilir.

Zamanında müdahale ile elde edilen sonuçlar yüz güldürücü iken, tanı ve müdahale-
deki gecikme ile safra kesesi rüptürü ve safra peritoniti gibi durumlara bağlı olarak tablo-
nun ağırlaşacağı ve mortalitenin %5’e kadar artabileceği hatırlanmalıdır113.
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ÇOCUKLARDA SAFRA KESESI HASTALIKLARINA 
YAKLAŞIM

Murat KEĞİN 1

GİRİŞ

Safra kesesi hastalıklarına ait en eski bulgular milattan önce 1500’lü yıllara ait Mısır’daki 
mumyalarda tespit edilmiş safra kesesi taşlarıdır (1). İtalyan patolog Antonio Beniveni-
us 1507’de safra kesesi taşlarını tanımlayarak modern tıbbi literatüre eklemiştir (2). Batı 
coğrafyasında yetişkinler arasında sık görülme oranı nedeniyle genellikle yetişkinlere ait 
bir hastalık olarak bilinir. Ancak günümüzde artan oranda çocuklarda da görülmektedir. 
Ülkeler arasında farklılık olmakla birlikte %0,13-1,9 oranında safra kesesi taşları çocuk-
larda da tespit edilmektedir (3). Bilier diskinezi ve kolesistit çocuklarda görülen diğer saf-
ra kesesi hastalıklarıdır. Öncelikle beslenme alışkanlıklarının değişmesinin etkili olduğu 
öngörülmekle beraber ultrason kullanımının artması da asemptomatik safra kesesi taş-
larına tanı konulma sıklığının artmasına sebep olmaktadır. Pediyatrik semptomatik has-
ta grubunda yetişkinlerde olduğu gibi tedavide en sık başvurulan yöntem laparoskopik 
kolesistektomidir. Asemptomatik hastalarda medikal tedavi yada takip uygulanan diğer 
yöntemlerdir (4).

ETİOLOJİ VE İNSİDANS

Önceleri safra kesesi taşı hastalığının sadece hemolitik hastalığı olan, kistik fibrozis ta-
nılı yada uzun süreli paranteral nutrisyon alan çocuklarda olduğu düşünülürdü. Ancak 
çocuklarda safra kesesi hastalıklarına diğer bir çok durumun da sebep olabileceği tespit 
edilmiştir. Bunlar obezite, hipertrigliseridemi ile seyreden hastalıklar, ilaç (sefalosporin,-
furosemid vs) kullanım öyküsü, kısa barsak yada safra tuz emilimini bozan cerrahiler, do-
ğumsal malformasyonlar (hipoplazi, bilier atrezi, striktür, vs) ve ailesel yatkınlık sayılabilir 
(5). ABD’de yapılan bir çalışmada hemolitik hastalık sebebiyle ortaya çıkan safra kesesi 
taşı oranı sabit kalırken diğer sebepler ve sebebi belirlenemeyen safra kesesi taşı oranının 
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Ursodeoksikolik asit (UDKA) safra içindeki kolesterol saturasyonunu artırarak koles-
terol taşlarının erimesine yardımcı olur (22). Bu sebeple hemolitik hastalıklarda ortaya 
çıkan taşlarda etkinliği yoktur. Çocuklarda da yapılan bir çok çalışmada benzer etki gös-
terdiği ortaya konmuştur . Günlük 15mg/kg/gün dozda 3 ay süreyle tedavi sonrasında 
safra kesesi taşlarında erime ve semptomlarda azalma gözlenmiştir (14,23). Kırsaçlıoğlu 
ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada küçük yaşlardaki çocuklarda, safra çamuru olan 
durumlarda ve ilaç ilişkili ortaya çıkan safra kesesi taşlarında UDKA kullanımının daha 
etkili olduğunu bildirmiştir (24).

Cerrahi Tedaviler
Avrupa Karaciğer Çalışmaları Birliği tarafından 2016 yılında açıklanan kılavuzda yetiş-
kinlerde semptomatik safra taşlarına cerrahi önerilmekle birlikte asemptomatik olanlarda 
porselen safra kesesi yoksa rutin cerrahi önerilmemektedir (25). Çocuklarda semptoma-
tik safra kesesi taşı olması durumunda gelişebilecek komplikasyonlar düşünülerek karar 
verilmelidir. Pankreatit, ikter, kolesistit öyküsü olan çocuklarda kolesistektomi planlan-
malıdır (26). Laparoskopinin yaygınlaşması, komplikasyon oranının düşük olması, etkin 
ve güvenli olması nedeniyle laparoskopik kolesistektomiyi tercih edilen bir yöntem yap-
mıştır (18,20). Hemolitik hastalık öyküsü olanlarda safra kesesi taşının erime olasılığı çok 
düşük olduğu için laparoskopik kolesitektomi kararı hızlıca verilebilir (24).
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SIROZ VE KARACIĞER HASTALIKLARINDA SAFRA 
KESESI HASTALIKLARINA YAKLAŞIM

Halim KALE 1

GİRİŞ

Safra kesesi hastalıklarından safra kesesi taşları, dünya genelinde yaygın olarak görülen 
bir durumdur (1). Sirotik hastalarda daha kötü seyredebilecek bir hastalık grubu olan saf-
ra kesesi hastalıklarının, bu hastalarda daha yaygın görüldüğü saptanmıştır. Safra kesesi 
taşları gelişmiş ülkelerde genel nüfusun yaklaşık %10-15’inde bulunur (2). Sirotik hasta-
larda genel popülasyona göre daha yüksek bir insidansa sahiptir (3). Bu hastalarda safra 
taşı prevalansının artmasının nedeni sirotik karaciğer hastalığının nedenleriyle ilişkili 
bazı faktörlerle birlikte, diğer multifaktöriyel sebepler olabilir. Siroz ve karaciğer hastalık-
ları, safra kesesi taşı olan hastalarda daha ileri komplikasyonlara neden olabilir. Hasta ile 
ilgili faktörler ve ilişkili komorbiditeler nedeniyle, bu hastalarda safra kesesi hastalığının 
yönetimi dikkatli bir şekilde yapılmalıdır. Her bir hasta için en faydalı müdahalenin be-
lirlenmesi çok önemlidir. Ameliyat sonrası komplikasyonları en aza indirmek ve bunun 
için de doğru hastayı seçmek gereklidir. Bu hastaların tedavisi daha önceleri mümkün ol-
madığı düşünülen ancak cerrahi tekniklerin gelişimiyle rutin olarak yapılan laparoskopik 
kolesistektomi ile hem operatif hem de nonoperatif müdahaleleri içerir.

SİROTİK HASTADA SAFRA KESESİ TAŞLARININ PATOGENEZİ

Sirotik hastalarda safra taşı prevalansının artmasına neden olan birçok faktör vardır. Siroz 
gelişmesine yol açabilen şartlar safra taşı oluşumu ile de bağlantılıdır. Kronik Hepatit C 
(HCV) gibi viral enfeksiyonlar, obezite, metabolik sendromlar, alkol bağımlılığı ve ayrıca 
siroza neden olabilen alkolik olmayan yağlı karaciğer hastalığı (NAFLD) safra kesesi taşla-
rı için risk faktörleridir. Genel popülasyonda olduğu gibi, safra taşı prevalansı yaşla birlik-
te artar. Sirotik hastalarda safra taşı oluşumunda cinsiyetler arasında daha eşit bir dağılım 
vardır. Semptomatik ve asemptomatik safra taşı oranı sirotik hastalar ve sirotik olmayan 
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seksiyon yapılamayan, Mirizzi sendromu olan, anatomisi laparoskopik olarak tanımlana-
mayan, laparoskopik olarak kontrol edilemeyen kanaması olan hastalarda laparoskopik 
kolesistektomiden açık kolesistektomiye geçiş düşünülmelidir. Açık kolesistektomi yuka-
rıdan aşağıya, önce fundus yöntemiyle veya aşağıdan yukarıya yöntemiyle gerçekleştirile-
bilir. Yukarıdan aşağıya yöntemi özellikle porta hepatis’te genişlemiş damarlar olduğunda 
yararlıdır.

Sirozlu hastalarda laparoskopik kolesistektomi sonrası en sık görülen postoperatif 
komplikasyonun enfeksiyonlar olduğu bildirilmekte ve vakaların %36’sını oluşturmak-
tadır (6). Ameliyat sonrası kronik karaciğer hastalığında dekompansasyon gelişme riski 
ve cerrahi prosedürden kaynaklanan baskı cerrahı korkutabilir. Ancak laparoskopik kole-
sistektomi uygulanan hastalarda CTP skorlarında değişiklik olmaması veya hafif yüksel-
meler görülmesi, sirozlu hastalarda bu prosedürün güvenli olduğunu göstermektedir (4). 
Postoperatif safra kaçağı gibi sirotik olmayan hastalarda da görülebilen komplikasyonlara 
endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP), stentleme veya diğer uygun yön-
temlerle müdahale edilebilir.
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KOLESISTEKTOMI SONRASI BESLENME

Ali İŞLER 1

GİRİŞ

Safra kesesi, karaciğerde günlük yaklaşık 1000 cc ye kadar üretilen safranın öğünler ara-
sında yoğunlaştırılarak depolanmasından sorumludur. Bu işlevler nörojenik, hormonal ve 
kimyasal uyarıların safra kesesi, safra yolları ve oddi sfinkteri üzerindeki etkisiyle düzen-
lenir(1,2). Fakat safra kesesinin vücuttaki rolü bununla sınırlı olmayabilir. Lipid düzeyi, 
insulin direnci, kolon florası, tansiyon regülasyonu gibi sistemik metabolizma üzerinde 
etkileri olduğunu gösteren kanıtlar sunulmuştur(3–5). Salınımı safra kesesi tarafından 
düzenlenen safra asitlerinin metabolizma üzerinde etkili sinyal molekülleri olduğu düşü-
nülmektedir(6). Safra kesesinden duodenuma salınan konsantre safra, alınan gıda miktarı 
ve lipid içeriğine göre değişen hacimlerde tahliye edilir. Alınan besin mideye geldikten 5 
-20 dakika sonra safra kesesi kasılmaya başlar ve yaklaşık 40 dakikada tamamen tahliye 
olabilir. Fakat mide kimusu mideden duodenuma 1-3 saatte duodenuma ancak 1-3 saatte 
geçebilir. Bu yüzden safra kesesi safrası sindirimde direk etkili olmayabilir. Safra kesesi 
safrası bağırsak peristaltizmi ve mideden bağırsağa geçişi devam eden mide kimusu için 
bağırsağın hazırlanmasını destekler(7). Fakat safra taşı, safra kesesi maligniteleri, trav-
ma ve perforasyon gibi birçok klinik durumda kolesistektomi tek tedavi seçeneği olarak 
karşımıza çıkmaktadır. Özellikle safra taşı son zamanlardaki beslenme alışkanlıklarındaki 
değişim ile sindirim sisteminin en yaygın hastalıklarından biri olarak karşımıza çıkmakta-
dır(8). Semptomatik safra taşlarının tedavisinde genel yaklaşım kolesistektomidir. Ayrıca 
büyük safra taşları(>2,5-3 cm), mikrolitiazis, orak hücreli anemi, safra kesesi polibi (>1 
cm) ve porselen kese gibi asemptomatik durumlarda da proflaktik kolesistektomi öne-
rilmektedir(9). İlk olarak 1987’de tanımlanan laparoskopik kolesistektomi laparoskopik 
cerrahideki gelişmelerle birlikte en sık uygulanan laparoskopik abdominal cerrahi olmuş-
tur(8,10).

Kolesistektomi en sık semptomatik safra taşı hastalığında uygulanmasına rağmen ame-
liyat sonrası neredeyse hastaların %50’sinde semptomlar devam eder(11). Kolesistektomi 

1 Dr.Öğr.Üyesi, Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD., 
dralisler@gmail.com, ORCD iD: 0000-0001-5268-5783



192

Genel Cerrahi Bakışıyla Safra Kesesi

olarak sıvı alınımın artırılması, düşük yağlı diyet, kalori kısıtlı ve sık aralıklı öğün pos-
toperatif şikayetleri azaltabilir. Ayrıca alkol, yoğun baharat, rafine şeker içerikli besinler, 
yağlı kızartılmış ürünler ve gazlı içeceklerin alınmaması önerilir. Uzun dönemde ise az 
ve sık beslenme alışkanlığının devam etmesi, kalori takibi ve düzenli egzersiz, probiyo-
tik içerikli gıda alımı ve lif içeriği zengin beslenme cerrahi sonrası komplikasyonları ve 
semptomları en aza indirmeyi sağlar. Beslenme uzmanı tarafından hazırlanmış kişiye özel 
programlarla uzun vadeli beslenme eğitim programı düzenlenerek hastaların uygun ve 
dengeli diyet alışkanlıkları sağlanabilir.
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POSTKOLESISTEKOMI SENDROMU

Erhan KIZILKAYA 1

GİRİŞ

Biliyer kolik ağrı, safra kesesi kalküllerine veya safra kesesinde sludge oluşması ile ortaya 
çıkan, batında epigastrik bölgede başlayan, enfeksiyon ile ilerleyen durumlarda skapulaya, 
sağ omuz bölgesine ve sırtta doğru yayılan ağrı olarak tanımlanır. Hastaların bu şikayetle-
rinin tedavisinde en etkin seçenek safra kesesinin cerrahi olarak alınmasıdır. Cerrahi yak-
laşımda açık veya laparaskopik kolesistektomi operasyonları yapılmaktadır. 1882 yılında 
ilk açık kolesistektomi operasyonu yapıldı. Philippe Mouret tarafından 1987’de yapılan 
ilk laparaskopik kolesistektomi operasyonu ile safra kesesi kalküllerin semptomlarının gi-
derilmesinde popüler cerrahi tedavi seçeneği oldu. Kolelitiazis tanısı ile yılda birçok hasta 
laparatomi veya laparaskopik operasyona alınmaktadır. Cerrahi sonrası bu hasta grupla-
rının çoğunda biliyer kolik semptomları kaybolur. Safra kesesi operasyonlarından son-
ra biliyer kolik semptomlarının hastanın günlük aktivitesini etkileyecek düzeyde devam 
etmesi postkolesistektomi sendromu olarak tanımlanır. Semptomlar operasyon geçiren 
hastaların %5’i ila %40’ında devam edebilir (1). Bu şikayetler kronik hale gelebilir. Semp-
tomların ortaya çıkış süresi 2.gün ile 25.yıla kadar değişen bir zaman diliminde görülebilir 
(2). Postkolesistektomi sendromunun görülme insidansı kadınlarda %43’lere, erkeklerde 
%28 ‘lere çıktığı görülür (2). Kliniğin oluşmasının altında yarısında biliyer sistem sebeple-
ri, diğer yarısında pankreatik sebepler, gastrointestinal sebepler ve gastrointestinal sistem 
dışı sebepler olduğu görülür.

BİLİYER SEBEPLER

Perop gözden kaçan biliyer sistem yaralanmaları
Biliyer sistem yaralanmaları açık kolesistektomilerde %0,1-0,2’ye, laparaskopik kolesis-
tektomilerde %0,4-0,6’ya kadar görülebilmektedir. Safra yolları yaralanmasına bağlı veya 
safra kesesi yatağında olan safra kaçağının pariyetal periton irrigasyonu ile biliyer kolik 

1 Uzm.Dr., Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, ekizilkaya81@gmail.com, 
ORCID iD: 0009-0006-8858-7345
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ğerlendirilmelidir. Bu yaklaşım ile cerrahiye bağlı mortalite ve morbidite riskleri düşürü-
lür. Postkolesistektomi biliyer kolik şikayetlerinde azalma görülür.

Psikolojik Stres Faktörleri
Rekurren abdominal karın ağrısının organik olmayan etiyolojilerinde biride psikolojik 
strestir. Yapılan çalışmalar beyin ile bağırsak arasında nörohormonal yolun, stres ile uya-
rılması sonucu karın ağrısı oluştuğu görülmüştür. Stres sadece karın ağrısına değil baş, 
sırt ve göğüs ağrısı gibi diğer ağrılara da neden olur (17). Negatif yaşam alışkanlıkların 
değiştirilmesi ile fiziksel ağrı şikayetlerinde azalma olduğu görülür. Cerrahinin kendisi de 
bir stres faktörü olması nedeni ile bu grup hastalarda postop karın ağrısı şikayetleri de-
vam edebilir. Hem beslenme hem de stresli yaşam tarzında yapılacak değişiklikler postop 
dönemde yaşam kalitesini artmasında pozitif etki yapmaktadır.

SONUÇ

Safra kesesi kalkülerinde yaşam kalitesini düşüren şikayetlerin giderilmesi ve oluşacak 
komplikasyonların önlenmesi için yüzyıldan uzun bir dönemdir kolesistektomi operas-
yonları yapılmaktadır. Kolesistektomi en sık yapılan abdominal operasyondur. Açık veya 
laparaskopik olarak yapılan bir girişim sonrası hastalarda preop döneminde olan semp-
tomlara benzer semptomların devam etmesi bu kliniğin oluşmasında sadece safra kesesi 
kalkül hastalığının rol almadığını gösterdi. Postkolesistektomi sendromu olarak bilinen bu 
klinikte safra kesesi kalkülleri ile birlikte birçok faktörün de bulunduğu görüldü. Cerrahi 
planlanacak hastalarda diğer etiyolojilerinde değerlendirilmesi gerekir. Ortaya konulacak 
etiyolojilerin tedavisi ve yaşam tarzı değişiklikleri ile cerrahi sonrası postopkolesistektomi 
semptomlarının kabul edilebilir düzeyde azaldığı görülür.
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KOLESISTEKTOMI KOMPLIKASYONLARI

İshak AYDIN 1 
İbrahim ÇOĞAL 2

GİRİŞ

Safra taşı hastalığı toplumda çok yaygın olarak görülen ve kolesistektomi yaygın olarak 
yapılan bir ameliyattır. ABD’de her yıl ortalama 750 bin kolesistektomi yapılmaktadır. Bu 
kolesistektomilerin çoğu laparoskopik olarak gerçekleştirilir. Laparoskopik kolesistektomi 
(LK) 1988’de tanıtıldı ve cerrahlar tarafından yaygın olarak kabul gördü

İyileşme süresinin kısa olması, hastanede kalış süresinin daha az olması ve insizyonun 
daha küçük olması nedeniyle hastalar tarafından tercih edildi. (1) Türkiye’de kesin veri 
olmamakla birlikte yıllık ortalama 200 bin kolesistektomi yapıldığı tahmin edilmektedir. 
LK artık semptomatik safra kesesi hastalığının tedavisinde altın standart olarak kabul 
edilmektedir. Laparoskopi kullanımı arttıkça açık kolesistektomi insidansı giderek azal-
maktadır. Bununla birlikte, laparoskopinin kontrendike olduğu veya teknik olarak imkan-
sız olduğu durumlarda açık kolesistektomi halen kullanılmaktadır.

LK ile en sık karşılaşılan komplikasyonlardan bazıları biliyer yaralanma, (2) safra ka-
çağı biliyer striktürler, tutulan ana safra kanalı (CBD) taşları, postkolesistektomi send-
romu, postkolesistektomi diyare, vasküler yaralanma/kanama, apse oluşumu, ve barsak 
yaralanmasıdır(3) (4)

Tablo 1: kolesistektomi komplikasyonları (5)

Postkolesistektomi komplikasyonları insidans
Safra yolu yaralanması %0,08-0,5
Safra kaçağı %0,42-1,1
Safra yolu darlığı %0,4-0,6
Koledokta taş %0,8-5,7

1 Araş.Gör.Uzm.Dr. Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD., Cerrahi Onkoloji BD., 
drishakaydin@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-6366-2461

2 Uzm.Dr., Besni Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, cogal.ibrahim@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-4918-191X



208

Genel Cerrahi Bakışıyla Safra Kesesi

göre görülme olasılığı artar. Laparsokopik kolesistektomide safra kesesi çıkarılırken trokar 
içinde perfore olması sonucu trokar yerinde yara yeri enfeksyonu olabilir.

EK ORGAN YARALANMALARI

Nadir görülür. Mide, duodenum ve kolon yaralanmaları görülebilir.

POSTKOLESİSTEKTOMİ SENDROMU

Postkolesistektomi sendromu kolesistektomi sonrası operasyon öncesi mevcut olan semp-
tomların devam etmesi veya bilier kolik semptomların operasyon sonrası başlamasını ola-
rak tanımlanır.(40) Bu semptomlar yağlı yiyecek intöleransı, bulantı, kusma, mide yanma-
sı, hazımsızlık, ishal ve karın ağrılarıdır. Bu semptomla ameliyat sonrası erken dönemde 
ortaya çıkabileceği gibi; aylar hatta yıllar sonra da ortaya çıkabilir.(41) Patofizyolojisi net 
olarak aydınlatılamamıştır. Ortaya atılan teori safra rezervi gören safra kesesinin olmama-
sından dolayı sürekli safra akışının olması olarak değerlendirilmiştir. Bazı durumlarda bu 
sendroma sebep olacak organik nedenler (gastroözefagial reflü hastalığı, irritabl barsak 
hastlaığı, safra yollarında taş vs.) de olabilir. Bu gibi durumlarda mevcut organik neden 
tedavi edilir.(42) (43) (44) Organik bir nedene bağlı olmayan hastalarda semtomlar %75 
oranında düzelmektedir.(45)

SONUÇ

Kolesistektomi ülkemizde ve dünyada en sık yapılan elektif cerrahidir. Laparoskopinin ge-
lişmesi ile laparoskopik kolesistektomi altın standart haline gelmiştir. Bu kadar sık yapılan 
bir cerrahinin de kendine has komplikasyonları mevcuttur. Bunlardan en önemlileri safra 
yolu yalanması ve vasküler yaralanmalardır. Uygun diseksiyon alanı vermeyen zor vaka-
larda meydana gelebilecek komplikasyonları engellemek için operasyonun sonlandırılıp 
hepatobiliyer cerrahisi olan üst merkeze sevk etmek önerilir.
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IATROJENIK SAFRA YOLU YARALANMALARINA 
YAKLAŞIM

Seyyit Muhsin SARIKAYA 1

GİRİŞ

Safra kesesi hastalıkları için yapılan kolesistektomi prosedürleri (açık veya laparoskopik 
kolesistektomiler) günümüz cerrahi pratiğinde en yaygın yapılan operasyonlardır. ABD 
de yılda 800 bin ile 1 Milyon arasında yapıldığına dair istatistik rakamları literatürde mev-
cut olup ülkemizdeki rakamlar hakkında net bir bilgi bulunmamaktadır.

İlk kolesistektomi 1882 yılında Langenbuch tarafından yapıldığından beri en korkulan 
komplikasyonu ortak safra yolu yaralanmaları olmuştur. Operasyon yaygınlık kazandıkça 
bu komplikasyonun görünme oranları ise %0,01’ler seviyelerine kadar gerilemiştir. Ancak 
ilk laparoskopik kolesistektomi 1987 yılında P. Mouret tarafından yapıldığından beri bu 
oranlar yeniden yükselmiştir. Ve ne kadar çok yapılırsa yapılsın hala açık kolesistektomi 
seviyelerine kadar düşürülememiştir. Günümüzde hâlâ % 0,1-1 arasında değişen oranlar-
da görülmektedir (1, 2).

İartojenik safra yolu yaralanması gerçekleştiğinde hasta morbidite ve mortalitesinde 
artış yaşanmakta ve safra yolu yaralanması olmadan operasyonu geçiren hasta popülasyo-
nu ile karşılaştırıldığında mortalite oranında % 8,8’lik artış görülmektedir (2).

SAFRA YOLLARI NEDEN YARALANIR? (PATOGENEZ)

İatrojenik safra yolu yaralanmaları en fazla laparoskopik kolesistektominin bir komplikas-
yonu olarak görülseler de aslında batın sağ üst kadran ameliyatlarının hepsinde görülebi-
lirler. Özellikle hepatogastrik ligaman ve hepato-duodenal ligamanda yapılan diseksiyon-
larda safra yollarının yaralanma ihtimali mevcuttur (3).

Laparoskopik kolesistektomiler sırasında ise safra yolu yaralanmasının en büyük sebe-
bi safra yollarının ve özellikle hepato-sistik üçgendeki yapıların anatomisinin tam olarak 
ortaya konulamamasıdır. Laparoskopik kolesistektomi sırasında hastanın anatomik var-
1 Uzm.Dr, Kayseri Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, drmuhsin@gmail.com, 
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hâlâ görülmektedir. Görülme sıklığı azalmış olmakla birlikte henüz açık kolesistektomi 
de görülen oranlar seviyesine gerilememiştir. Hal böyle olmakla birlikte Safra yolu yara-
lanmalarının tedavisinin multidisipliner olarak yapılması önem arz etmektedir. Tedavi de 
radyoloji, endoskopik metodlar ve cerrahi metodlar ve cerrahi girişimler en önemli yeri 
tutmaktadır. Cerrahi uygulanacak hastaların mutlaka bu konuda spesifik olarak uğraşan 
merkezlere refere edilmeleri hastaların sonraki yaşam kaliteleri için önem arz etmektedir.
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PERKÜTAN KOLESISTOSTOMI

Mustafa ORUÇ 1

GİRİŞ

Akut kolesistit özellikle ileri yaşta ve ek dahili hastalıkları olan hastalarda, %19’a varan 
mortalite ile seyreden acil bir hastalıktır (1). Böyle hastalarda acil kolesistektomi yapmak, 
hasta ile ilgili nedenlerden dolayı uygulanabilir değildir ve bu durumlarda ameliyat dışı 
tedaviler gündeme gelir. Perkütan kolesistostomi (PK), 1980’den beri akut kolesistitli ve 
cerrahi yapılamayan hastalarda alternatif bir yöntem olarak kullanılmaktadır (2). Perkü-
tan Kolesistostomi prosedürü ve tipleri Resim 1 ve 2 de özetlenmiştir.

Resim 1. Perkütan Kolesistostomi Kateterinin Takılış Prosedürü (3)

1 Op.Dr., Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, mustafaorucmd@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-7918-1689
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OBEZITE CERRAHISI VE SAFRA KESESI

Can AKGÜN 1 
Ahmet Can SARI 2

GİRİŞ

Obezite cerrahisi, obezitenin ve obezite ile birlikte komorbid faktörlerin(diyabetes melli-
tus, hipertansiyon, uyku apnesi gibi) iyileşmesi ve gerilemesiyle sonuçlanan yaşam kalite-
sinde iyileşme sağlayan etkili bir tedavi yöntemidir. Bununla birlikte, obezite ve hızlı kilo 
kaybı safra taşı hastalığı için risk faktörleridir(1) ve safra taşı hastalığı bariatrik cerrahinin 
iyi bilinen bir komplikasyonudur(2, 3). Safra taşı oluşumuna ilişkin değiştirilemeyen risk 
faktörleri arasında yaş, cinsiyet (kadın), etnik köken, genetik yatkınlık ve aile öyküsü yer 
alırken, değiştirilebilir risk faktörleri arasında gebelik, dislipidemi, obezite, hızlı kilo kay-
bı, metabolik sendrom, ilaç kullanımı bulunur(4).

Genel popülasyonda kolelitiazis görülme sıklığının % 5 olduğu, obez popülasyonda 
ise ciddi oranda artarak %45’e ulaştığı bildirilmektedir(5, 6). Vücut kitle indeksindeki her 
1 kg/m2 artış için semptomatik safra taşı hastalığı riskinin %7 arttığını göstermiştir(3). 
Obezite cerrahisi sonrasında hastaların %28,9’unda safra taşı gelişecek ve ortalama 3 yıl-
lık takipte %15,7’si semptomatik olacaktır(7). En sık görülen semptom biliyer koliktir, 
ancak küçük bir kısmında akut kolesistit, akut kolanjit, koledokolitiazis ve akut pankreatit 
gibi daha ciddi komplikasyonlar gelişecektir(8). Semptomatik safra taşı hastalığının gö-
rülme sıklığının değişmesi, obezite cerrahisi yapılacak hastalarda profilaktik kolesistek-
tominin gerekliliği veya ursodeoksikolik asit tedavisinin gerekliliği tartışma konusudur.

SAFRA KESESİNİN PREOPERATİF DEĞERLENDİRİLMESİ

Obez hastalarda safra kesesi hastalarının tanısı zor olabilir. Safra kesesinin değerlendiril-
mesi rutin olarak ultrasonografi ile yapılmaktadır. Ancak morbid obez hastalarda tran-
sabdominal ultrasonografi, safra kesesinin değerlendirilmesinde etkinliğini kaybeder ve 

1 Dr.Öğr.Üyesi, Samsun Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD., canakgun@outlook.com.tr 
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de safra taşı oluştuğunu, %8 ila %30’unda ise ameliyattan sonraki 24 ay içinde safra taşı 
oluştuğunu bildirmiştir(18, 19). Safra taşlarının yaklaşık %30’u Roux-en-Y gastrik bypass 
(RYGB) veya biliopankreatik diversiyon sonrası 6 ay içinde rapor edilirken, tüp mide ame-
liyatından 6-12 ay sonra benzer bir insidans rapor edilmiştir(20, 21). Ameliyat sonrası saf-
ra taşı oluşumunu engelleyecek evrensel olarak kabul edilmiş bir yöntem yoktur. Bugüne 
kadar sadece iki ana profilaktik yöntem incelenmiştir. Bunlar peri-operatif kolesistektomi 
ve Ursodeoksikolik asit kullanımı yer alır.

BARİATRİK CERRAHİ SONRASI URSODEOKSİKOLİK ASİT 
KULLANIMI

Bariatrik cerrahi geçiren hastalarda cerrahi sonrası dönemde kolelitiazis oluşumunu ön-
lemek için hepatik safrada kolesterol çözünürlüğünü artıran ikincil safra asidi olan ur-
sodeoksikolik asit önerilmiştir(22). Obezite Cerrahisi Hastasının Perioperatif Beslenme, 
Metabolik Cerrahi olmayan Desteğine İlişkin Amerikan Klinik Uygulamaları, obezite 
cerrahisinde sonra safra taşı oluşumunu önemli ölçüde azalttığı kanıtlanış olan ursodeok-
sikolik asitin kullanımını önermiştir(23). Randomize kontrollü çalışmalar da dahil olmak 
üzere birçok çalışma, ursodeoksikolik asitin kolelitiazisi ve bariatrik prosedürlerden sonra 
kolesistektomi ihtiyacını etkili bir şekilde önleyebildiğini göstermiştir(24, 25). Sugerman, 
600 mg ursodeoksikolik asit kullanımının azalmış safra taşı insidansı ile ilişkili olduğunu; 
Coupaye ve ark. sleeve gastrektomiden sonra ilk yıl 6 boyunca günlük 500 mg ve Roux-
en-Y gastrik bypass’tan sonra günlük 1000 mg’lık dozun kolelitiazisin önlenmesinde et-
kili olduğunu göstermişlerdir(14, 21).
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SAFRA KESESI HASTALIKLARINDA PATOLOJI

Ali Hikmet ÖZALP 1

GİRİŞ

Safra kesesinin hastalıkları dünya nüfusunun büyük bir bölümünü etkilemektedir. Safra 
kesesi hastalıklarının en büyük nedeni safra taşlarıdır. ABD’de sağlık harcamalarının % 2 
sini safra kesesi hastalıkları oluşturmaktadır.(1)

KOLESİSTİT

Safra kesesindeki inflamasyon genellikle taş nedeni ile oluşur. Bu olay akut kese atağı şek-
linde de olabilir veya kronik bir sürecin sonucunda da meydana gelebilir. Bazende kronik 
sürece akut atak eklenmesi ile de meydana gelir. Dünyadaki ameliyat endikasyonlarının 
en sık nedeni kolesistektomilerdir.(3)

Akut Kolesistitte safra kesesi genellikle hidropiktir, gergindir ve mikrokanamalar ne-
deni ile siyanotik renkte olabilir. Serozanın üzeri çoğu zaman sık atak geçiren hastalarda 
fimbrin plakla çevrili olabilir. Hatta sık atak geçirmiş keselerde tamamen omentumla sa-
rılmış şekilde olabilir. Hastalığın büyük bir kısmının sebebi sistik kanalı tıkayan bir taş-
dır (%90). (2) Kese Iümeni bulanık bir safra ile doludur. Safra kesesi ampiyemi, mevcut 
eksudanın büyük bölümü abse olduğunda isimlendirilir.(1) Safra kesesinin duvarı hafif 
vakalarda kaIınlaşmıştır, hiperemiktir ve ödemlidir; daha ağır vakalarda ise kese nekroza 
giderek gri veya siyah tonlarında bir renge bürünür. Bu duruma gangrenöz kolesistit denir 
ve diyabet hastalarında sıklığı artmıştır.

Kronik kolesistitteki morfolojik değişiklikler ileri derecede değişken olup genellikle 
sessizdir. Safra kesesinde taş varlığı tanı içim yeterlidir. Kese kontrakte, normal büyüklük-
te veya hidropik olabilir. Mukoza erezyonları nadirdir; kese duvarı çoğu zaman, fibrozis 
nedeniyle kalınlaşmıştır. Kronik kolesistite akut atak eklenmediği durumlarda lökosit var-
lığı inflamasyonun tek belirtecidir.
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Safra kesesinin yapısı itibari ile müskülaris mukoza ve submukoza tabakasının olma-
ması nedeni ile lenfatikler sadece subserozal tabakada yer almaktadır. Bu nedenle tümör 
müsküler tabaka içine doğru invazyon göstersede müsküler tabaka boyunca büyüyemez. 
Bu yüzden nodal hastalık olasılığı düşüktür.

Bunların dışında saftra kesesi metaplazileri semptomatik safra kesesi için opere edilen 
hastaların patolojilerinde raporlanabilmektedir. Metaplazilerin en sık nedeni safra kesesi 
taşlarıdır. Metaplazi-displazi döngüsünün kansere dönüşme riski taşıdığı akılda tutulma-
lıdır.(4)

Tanı konulduğunda %25 duvara lokalize, %35 rejyonel lenf tutulumu ve/veya karaci-
ğere uzanım gösterir ve kalan %40’lık kısım ise uzak metastaz gösterir.(1)

Bunların dışında safra kesesinde NET (nöroendokrin tümör) ve diğer organlardan 
safra kesesine metastaz da görülebilmektedir.(2) Özellikle özgeçmişinde malignite anam-
nezi olan ve safra kesesi nedeni ile opere edilen hastaların patolojileri takibi açısından 
dikkatli olunmalıdır.
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ZOR KOLESISTEKTOMILER

Burak YAVUZ 1 
Yunus KAYCI 2

GİRİŞ

Zor kolesistektomiler, standart kolesistektomiye göre daha yüksek cerrahi komplikasyon 
riskine sahip tüm kolesistektomilere verilen isimdir. (1) Bu durum zor anatomi, biliyer 
anomaliler, geçirilmiş cerrahiler veya obezite nedeni ile görülebilmektedir.

ZOR KOLESİSTEKTOMİNİN TANINMASI

Zor keselerin çeşitli özellikleri mevcuttur. Özellikle exposure’daki zorluklar ve ciddi ko-
lesistit nedeni ile gelişen zor kolesistektomiler daha yaygın olup, siroz, Mirizzi sendromu 
gibi daha nadir sebepler de zor kolesistektomilere yol açabilmektedir. Pre-operatif dönem-
de bu zorluğun farkına varmak mümkündür ve deneyimli cerrahlar genellikle hastanın 
çeşitli özelliklerinden yola çıkarak zor kolesistektomilere karşı önlem alabilmektedirler.

KOLESİSTEKTOMİYİ ZOR YAPAN FAKTÖRLER

Kolesistektomiyi zor yapan faktörler genellikle anatomik varyasyonlar, patolojik faktörler, 
geçirilmiş cerrahi ve skarlar ve eşlik eden komorbiditelerdir.

Anatomik Varyasyonlar
Safra kesesi, safra yolları ve arterler arasında varyasyonlar sık görülür ve kolesistektomide 
bu anomalilerin tanınmaması ciddi komplikasyonlara yol açabilir. Görülebilecek anato-
mik varyasyonlar kese agenezisi, çift kese, Frigya şapkası, sistik kanalın bulunmaması, 
aşağı yerleşimli sistik kanal, aksesuar kolesistohepatik kanal ve “floating”(yüzücü) safra 
kesesidir. İleri tetkiklerin pre-op rutin uygulanmaması nedeni ile bu anomalilerle sıklıkla 
intraoperatif karşılaşılmaktadır. (2) Sistik arterin aberran olması, kısa olması, sistik kana-
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Zor kolesistektomi gruplarında tüm yapıları görüntüleme oranı diğer gruplara göre daha 
düşüktür, özellikle sistik kanal-koledok bileşkesinin görüntülenme oranı %31.8 olarak bu-
lunmuştur ve bu durum zor keselerde near infrared kolanjiyografinin kullanımı ile ilgili 
şüphe doğurmaktadır. (44)

SONUÇ

Zor kolesistektomiler, standart kolesistektomiye göre daha riskli operasyonlardır ve bu 
risk, birçok faktöre bağlıdır. Özellikle zor anatomi, biliyer anomaliler, daha önce geçi-
rilmiş cerrahiler ve obezite bu komplikasyonların başlıca nedenleridir. Zor keselerin ta-
nınması önemlidir, çünkü pre-operatif dönemde zorluğun farkına varıldığında deneyimli 
cerrahlar bu riskleri azaltabilecek önlemler alabilirler. Kolesistektomiyi zor yapan anato-
mik varyasyonlar, patolojik faktörler ve komorbiditelerin tanıması, tedavi yöntemlerinin 
belirlenmesinde önemli rol oynamaktadır.
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NE ZAMAN AÇIĞA DÖNELIM

Gülay ÖZGEHAN 1

GİRİŞ

Safra kesesi taşı dünyada gastrointestinal sistem hastalıkları içerisinde hastaneye en çok 
başvuru ve yatış gerektiren sağlık problemidir. Batı toplumunda erişkin populasyonun 
%10- 20’inde safra kesesi taşı mevcut o bunların %50-70’i tanı anında asemptomatik-
tir.(1) Gelişen teknolojiyle beraber cerrahi uygulamalarda minimal invaziv yöntemler ve 
endoskopik girişimler konvansiyonel yaklaşımların yerini almıştır. İlk laparoskopik kole-
sistektomi 1987 yılında P.Mouret tarafından yapılmıştır.(2) Uygulama dünyada kısa süre 
de benimsenmiş ve bu tarihten itibaren tüm dünyada yaygın olarak kullanılmaya başlan-
mıştır. Günümüzde safra kesesi taşı cerrahi tedavisinde laparoskopik kolesistektomi altın 
standarttır.

Bu kadar çabuk ve yaygın kabul görmesinin sebebi olarak minimal invazyon buna 
bağlı kozmetik olarak iyi sonuç alınması, postoperatif ağrının daha az olması, çabuk iyi-
leşme, brid ileus ve insizyonel herni oranının azalması, hastanede yatış süresinin kısalığı, 
normal aktivite ve çalışma hayatına erken dönüş, düşük maliyet gibi faktörler sayılabilir.
(3-4) Buna karşılık deneyimli cerrahi ekip, pahalı ve ileri teknolojiye sahip aletlerin kul-
lanılmasının zorunluluğu, olası bir kanamanın kontrol altına almanın daha zor olması, 
inflamasyon ve yapışıklıkların süreci uzatması ve işlemi güçleştirmesi, safra yollarının ya-
ralanma olasılığının daha yüksek olması karbondioksite bağlı komplikasyonların gelişme 
riski gibi dezavantajlara da sahiptir.

Günümüzde kolesistektomilerin yaklaşık %90’ı laporoskopik olarak yapılmaktadır 
Başlangıçta kontrendike sayılan bir çok durum tecrübenin de artması ile beraber kontren-
dikasyon olmaktan çıkmıştır. Laparoskopik kolesistektomi artık açık kolesistektominin 
yapıldığı tüm endikasyonlarda yapılmaktadır.

Safra kesesi taşı tedavisinde ilk tercih olarak laporoskopik kolesistektomi tercih edilse 
de deneyimli cerrahları bile zorlayıcı mortalite ve morbiditeye sebep olacak komplikas-
yonların gelişmesi kaçınılmazdır. Hangi vakalarda açığa dönülmesi gerektiğini öngörmek 
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SILS KOLESISTEKTOMI  
(SINGLE INCISION LAPAROSCOPIC SURGERY)

Mehmet UÇAR 1

GİRİŞ

Son yıllarda ameliyatlardan sonra bireyin daha iyi kozmetik görünümü, ağrıyı azaltmak ve 
sosyal hayata erken dönme isteği nedeniyle cerrahlar ameliyatları daha küçük kesilerden 
yeni tekniklerle yapmaya yöneltmiştir.

Tek kesiden laparoskopik cerrahi anlamına gelen SİLS yöntemi için farklı isimlendir-
melerde kullanılmaktadır. Diğer adlandırmalar ise aşağıdaki gibidir (1,2).

SPL : Single-Port Laparoscopy

SPT : Single-Port Technique

SSL : Single Site Laparoscopy

SPA : Single-Port(al) Access

SLAPP : Single Laparoscopic Port Procedure

OPUS : One-Port Umbilical Surgery

TUES : Transumbilical Endoscopic Surgery

LESS : Laparoscopic-endoscopic Single Site

NOTUS : Natural Orifice Transumbilical Surgery

E-NOTES : Embryonic- Natural Orifice Transumbilical Endoscopic. Surgery

NOTUS : Natural Orifice Transumbilical Surgery

Her cerrahi klinik farklı isimler kullansa da son sempozyumlarda daha çok kabul gö-
ren isim LESS dir (2).

SİLS yeni olan bir cerrahi yöntem değildir. 1992 de Pelosi tarafından 25 apendektomi 
vakası sunulmuş ve çoklu trokar girişine alternatif olabileciğini göstermiştir (3).
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SAFRA KESESI POLIPLERI / PORSELEN KESE VE 
DIĞER ÖZELLIKLI DURUMLAR

Mustafa GÜN 1 
Mehmet Alperen AVCI 2

GİRİŞ

Safra kesesi polibi, safra kesesi mukozasının, safra kesesi lümenine doğru yaptığı çıkıntı 
şeklinde tanımlanabilir[1]. Safra kesesi polipleri çoğunlukla benign karakterlidirler. Rad-
yolojik olarak yapılan inceleme ve taramalarda genellikle insidental olarak saptanırlar. 
Ancak az sayıda hastada polipin yerleşim yeri sebebiyle sistik kanal tıkanabilir, akut kole-
sistit tablosu gelişebilir bunun yanında polipin kopup, polip parçalarının koledok kanalı-
na ilerleyip tıkaması sebebiyle kolanjit gelişebilir.

EPİDEMİYOLOJİ

Safra kesesi polipleri sıklıkla, batın ultrason taramalarında %0,3-%9,5 arasında tahmin 
edilen oranlarda insidental olarak tespit edilirler. Herhangi bir sebepten kolesistektomi 
uygulandıktan sonra patolojik inceleme yapılan safra kesesi örneğinin analizi sonrasında 
da bulunabilirler[2-3]. Kolesistektomi sonrası bulunma sıklığı ise bazı uluslararası çalış-
malarda %13.8 e kadar çıktığı görülmektedir[4]. Küresel popülasyonda safra kesesi po-
liplerinin %5 lik bir prevelansa sahip olduğu, ancak bunların ancak %5 inin gerçek safra 
kesesi polibi olduğu düşünülmektedir[5].

SINIFLANDIRMA

Safra kesesi polipleri; kolesterol polipleri, fokal adenomyozis, hiperplastik polipler ve inf-
lamatuar polipleri içeren psödopolipler, adenomatöz polipler veya malign polipleri içeren 
gerçek polipler olarak sınıflandırılabilir[6]. Safra kesesi poliplerinin çoğunluğunu psödo-

1 Asis.Dr., Samsun Üniversitesi Eğitim Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, dr.mstfgn@gmail.com, 
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vezikül yer alır[48]. Safra kesesi kist hidatiği, atipik yerleşimli tüm kist hidatiklerin %0,3-
0,4’ünü oluşturan oldukça nadir bir durumdur. En sık görülen bulgu karın ağrısıdır.

Tedavide açık cerrahi yaklaşım genel kabul görmüştür. Ancak son yıllarda laparos-
kopiye artan ilgi sebebiyle deneyimli cerrahlar laparoskopik olarak da safra kesesi kist 
hidatiğini ameliyat etmektedirler. Albendezol kullanımı her ne kadar karaciğer kist hida-
tiğinde öneriliyor olsa da safra kesesi kist hidatiğinde albendezol kullanımının faydaları 
kanıtlanmamıştır[49].
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BÖLÜM 34

SAFRA KESESI HISTOLOJISI & EMBRIYOLOJISI: 
GÜNCEL LITERATÜR TARAMASI

Hayrunnisa YEŞİL SARSMAZ 1

GIRIŞ

Safra kesesi, sindirim sisteminde kritik bir organ olup, histolojik yapısı ve embriyonik 
gelişimi ile bu işlevselliği destekleyen önemli özelliklere sahiptir. Yapısı, işlevi ve ilişkili 
patolojileri, sindirim sağlığı açısından önem taşır. insanlarda karaciğerin alt kısmında, 
sağ üst kadranda yer alır. Görsel olarak armut şeklinde olan bu organ, 4 cm genişliğinde 
ve 7-10 cm uzunluğundadır. Kapasitesi yaklaşık 30-50 ml safrayı depolama ve konsantre 
etme yeteneğine sahiptir(1). Safra kesesi; “fundus, vücut ve boyun” olmak üzere üç ana 
bölüme ayrılmaktadır. Fundus (kafa), Safra kesesinin en geniş ve en distal kısmıdır. Bu 
bölüm karın duvarına en yakın olan kısımdır. Vücut, fundus ile boyun arasında yer alır 
ve safra kesesinin ana kısmını oluşturur. Boyun, Safra kesesinin en dar kısmıdır ve kole-
dok kanalına (safra kanalı) bağlanır. Boyun, safra kesesinin alt ucunda bulunur ve burada 
kolesistokinin hormonunun etkisiyle safra kesesi kasılır(2). Safra kesesinin beslenmesi, 
genellikle a. cystica (safra kesesi arterleri) tarafından sağlanır. Bu damar, karaciğerin he-
patik arterinden çıkar. Venöz drene ise safra kesesi venleri aracılığıyla portal ven sistemine 
ulaşır(3).

SAFRA KESESI EMBRIYOLOJISI

Safra kesesi, karaciğer ve ventral pankreas ile ortak embriyolojik kökene sahiptir. İnsan 
embriyosunda gebeliğin on sekizinci günü, hepatik divertikül, posteroventral ön bağırsak 
endoderminden proliferasyon yoluyla oluşur ve septum transversum mezenkimi içine in-
vazyon yapar (Şekil 1-A). Hepatik divertikülün kranial kısmı (pars hepatica) karaciğeri 
ve intrahepatik safra kanallarını oluştururken, kaudal kısmı (pars cystica) ekstrahepatik 
safra kanallarını, safra kesesini ve ventral pankreası oluşturur(4) (Şekil 1-B). Karaciğer 
tomurcuğu, hepatositler ve safra kanalı epitel hücrelerine dönüşme yeteneğine sahip bi-

1 Dr.Öğr.Üyesi, Manisa Celal Bayar Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Histoloji ve Embriyoloji AD., 
sarsmaznisa@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-9790-1723
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hem klinik uygulamalarda hem de temel araştırmalarda safra kesesi ile ilgili daha derin bir 
anlayış geliştirilmesine katkıda bulunacaktır. Gelecekteki araştırmalar, safra kesesi hasta-
lıklarının önlenmesi ve tedavisi için yeni yaklaşımların geliştirilmesine yönelik önemli 
veriler sağlayabilir.
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