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Post-Kolesistektomi sendromlan çoğu kez cerrah 
tarafından önemsenmez , dahiliyeci tarafından tanınır , 
pratisyen hekim mücadele eder ve hasta için ise mut­
laka çok acı bir hayal kınlığı teşki l eder (1). 

Post kolesistektomi sendromu terimi, safra kesesi 
hastalığı ile ilişkili olmayan semptomlar ı kapsamak 
üzere gelişi güzel kullanılmıştır . Bu terim kolesistek-
tomiden önce çektikleri semptomlar ın t ıpatıp aynın­
dan yakman birçok hastada yanlış bir adlandırmadır . 
Bu hastaların analizi, çoğunlukla kolesistektomi için 
indikasyonların aç ıkça belli olmadığını gösterir (11, 
17). 

Bu yazı kolesistektomi sendromlan ifadesine, 
tekrar cerrahi girişim endikasyonuna, açıklık getire­
bilmek, kaynak taraması yapmak ve gelişen kompli-
kasyonların tedavisindeki yenilikleri gözden geçirmek 
için hazırlandı. Sendromlara ait örnek resimler kl i­
niğimiz vakalarından verildi. 

Post kolesistektomi sendromlan, safra kesesinin 
çıkarılmasını izleyen ş iddet derecesi ve nedeni değişik 
bir semptomlar grubunu o luş turur . Bu antite ile pek 
çok patoloji ilgilidir. Kolelitiyazisten dolayı kolesis­
tektomi uygulanların yaklaşık % 5'inde inatçı veya 
tekrarlayan semptomlar vardır (4). Koletityazis bili-
yer sistemin % 85'inden sorumludur (10). Bu nedenle 
safra kanalının gözlemiyle beraber olsun ya da olma­
sın kolesistektomi biliyer sistemde en sık uygu­
lanan ameliyat şeklidir. Post kolesistektomi sendrom-
larının sebebi spesifik bir antite değildir. Semptom­
lar safra yolları veya pankreas içindeki patolojiler 
neticesi olabiliyorsa da bunlar ayrı zamanda peptik 
ülser, hiatus hernisi, kolonun divertiküler hastalığı, 
irritable kolon sendromu gibi birlikte bulunan hasta­
lıklar neticesinde de oluşabilir (11,17). 

Vakaların % 5'inde kolesistektomi endikasyonu 
tam olmasına karşın post operatif semptomlar gelişe­
bilir . Gerçek post kolesistektomi sendromlarını bu 

grup temsil eder. Preoperatif tetkiklerin yeterli 
yapılması, ameliyat esnasında basınç kontrol lü 
kolanjiyografi, akım ve basınç ö lçme , kolesistekinin 
testinin yapılması cerrahi girişim sonrası semptom­
ları en aza indirebilir (17). 

Semptomlar mutat olarak eksik cerrahi önlem­
lere (bırakılan koledok taşı duktus sistikus veya safra 
kesesi art ıklarına, gözden kaçan maligniteye, intrahe-
patik taşlara safra yolları fistülüne veya cerrahi trav­
maya bağlı, safra kanalı darlıkları ve oddi sfinkteri 
stenozisine) bağlıdırlar (17). Kliniğimizde post kole­
sistektomi sendromlu olgulara E R K P veya P T K uy­
gulandı. Elde edilen ilginç görüntüler kendi bölüm­
lerinde gösterilecektir. 

POST KOLESİSTEKTOMİ 
SENDROMLARININ SİKLİĞİ 
Hafif veya şiddetli post-operatif semptomlar ı 

(dispepsi ve üst abdomende post prandial basınç his­
sinden, şiddetli üst abdominal ağrı ile birlikte sarılık 
ve kolanjitis'e kadar değişir) olan hastaların yüzdesi 
li teratürde % 4 ile 40 arasındadır (11). Yine de bu 
hastaların çoğu semptomlara sahiptirler. Sadece va­
kaların % 50'sinde organik hastalık bulunabilir. Bu­
rada ekstrabiliyer hastalıklar, biliyer patolojiden 
daha sık gibi görünüyor. Geri kalan % 50 post-ope­
ratif semptomlu hastada organik hastalık bulunmaz. 
Bu tipler genellikle çok sik uygulanan operasyonlar­
dan, safra kanalı taşları ile birlikte ya da ayrı yapı lan 
kolesistektomilerden sonra görülür. Diğer biliyer sis­
tem operasyonlar ında sekel o luşumu sık değildir 
(2, 17). 

POST KOLESİSTEKTOMİ 
SENDROMLARININ ETYOLOJİ 
V E SINIFLANDIRILMASI 
Farklı tipte operasyonlardan sonraki post kolesis­

tektomi sendromlarının sebepleri en iy i şeki lde pri-
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Ş e k i l - 1 . Safra kesesi ameliyatı olan bir hastada koledok 
alt ucunda taşa ait görünüm (okla işaretl i) . 

mer organlarınaa ve potoljilerine göre sınıflandırılmış­
tır, biliyer ve ekstra biliyer hastalıklar organik veya 
non-organik olarak ayrılabilir ve alt sınıflara ayrıi-
lır (17). 

BİLİYER E T Y O L O J İ 

Organik: 

Kolesistektomi ve safra kanalı incelemesini 
takiben: 

Safra kanalı taşı 
Papilla stenozisi 
Safra kanalı striktürü 

— Sistik kanal artığı 
Papil lotomiyi takiben 
Koledokoduodenostomiyi takiben (yan yana) 
Koledoko/Hepatiko-Jejunostomiyi takiben 
(Uç yan) 

Non-Organik 

Metabolik 
Fonksiyonel 

POST KOLESİSTEKTOMİ S E N D R O M L A R I 

Şekil - 2. Kolesistektomi sonrası şikayetleri olan olguda 
E R K P ile papilla bölgesinde kanalın düzgün şekilde 
inceldiği görülmektedir . 

EKSTRABİLİYER ETYOLOJİ 

Organik: Özofajit/P. Ülser/Pankreati t 
Karaciğer hastalığı 
Kolonun veya üriner sistemin organik 
hastalığı 
Yapışıklıklar 
Skatrisyel hastalıklar 

Non-Organik 

İrritabl kolon send. 
Psikosomatik hastalıklar 

G E R İ D E T A Ş K A L M A S I H A L İ N D E 
Y A P I L A C A K İ Ş L E M L E R 
Müşterek safra kanalında taş kalması sıktır. Ş im­

dilerde büyük ölçüde önlenebilir olmakla beraber 
post-kolesistektomi semptomlar ına sıklıkla neden 
oiur. Hastalarda genellikle kolesistektomiden sonra 
sarılık, kolanjit veya tekrarlayan pankreatit görülür­
ken bazıları ise dispepsi veya müphem karın ağrıları 
gibi hafif bulgular verirler (3). 

Kliniğimiz serisinde 97 olgunun 21 inde post-ko­
lesistektomi semptomlar ı varde. Bunların 6 sın da ko­
ledok taşı saptandı (Şeki l - 1). 
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Şekil - 3. Saft ve sol hepai ık kanalın ayrı ayrı bağlandığı gö­
rülmektedir, P T K yön temi ite goruntülenmıştir . 

Geçmiş te bu hastaların tedavisi başka bir cerrahi 
girişimi ve koledok muayenesini gerektirirdi. Son 
yıllarda tedavi için non-operatif pek çok y ö n t e m ge­
liştirilmiştir. Taşın eritilmesi veya hızlı akımın sağ­
lanması için ' T " tüpünün yerinde bırakılması fikri 
veya dışardan kumanda edilebilir bir kataterle taşın 
perkütan yolla alınması gibi. Muhtemelen erime için 
en etkili ajan Mono-Octanoin dir. Başarı oranı 
% 79-83 tür. Taşın Perkütan extraksiyonu ise geniş 
serilerde % 91 başarılı o lmuş tur . Morbidité sadece 
% 5'tir ve mortal i té yoktur (5, 16, 17). 

Endoskopik sfinkterotomi ve taş çıkarılması. 
' T " tüpü yoksa laparotomiye bir alternatiftir. Tecrü­

beli ellerde vakaların % 89 unda taşın alınması müm­
kün o lmuş tur . Komplikasyon oranı % 10 dan azdır. 
Mortali té oranı ise % 1 den azdır (6, 7, 9, 10) Ma­
mafih 15 mm veya daha büyük taşlarda başarı oranı 
belirli şekilde düşer. Endoskopik sfinkterotomi her 
zaman çok başarılı değildir ve geç neticeleri henüz 
bilinmemekte fakat operatif sfinkterotomi neticeleri 
göstermektedir ki geç stenoz ve kolanjitis sıktığı şim­
diye kadar bildirilenden daha çok yüksek olabilir 
(17). 

Diğer taraftan müşterek safra kanalı üzerine re-
operasyon cerrahisinde mortali té % 2 n i n altındadır. 

Şekil - 4. Resimdeki olgunun E R K P ile incelenmesinde opak 
: lac m okla işaretli bölgeden hiç geçmediği görül­
mektedir. 

=198 operasyonda mortal i té oranını % 1.8 olarak bu­
lunmuş tu r , ö lümler daha çok yaşlılarda olmaktadır . 
Bir diğer seride nüks veya kalmış taş için koledeko-
iitotomi uygulanan 341 hastada hastaların % 2.1 i öl­
müştür (17) Endoskopik papillotomi de ise post ope­
ratif semptomlar % 1.5-5 olarak gelişir (11). Pankre­
atitis, kolanjitis ve kanama gibi ciddi komplikasyon-
lar % 7 sini o luş tu rur ve morta l i té ortalama % 1 ora­
nındadır . 

Yaşlı ve yüksek risk grubunu o luş tu ran hastalar­
da endoskopik sfinkterotomi cerrahiye tercih edile­
bilirse de bunun önemli ö lçüde risk taşıyan bir yön­
tem o lduğu şüphesizdir. Genç ve uygun hastalarda, 
büyük taş veya ç o k geniş safra kanatları bulunuyorsa 
seçkin tedavi eksplorasyon ve koledeko-duodenosto-
mi dir (17) 

P A P I L L A STENOZİSİ 

Papillanın benign bir hastalığıdır. Safra ve pank­
reas sıvısının geçişini engeller. Böylece dispepsi, orta 
ş idde t te veya şiddetli ağrı , kolanjitis, pankreatis ve 
sanlık gibi semptomlara sebep olur. Kesin tanı kolesis-
tektomi esnasında koledok basıncı, ak ım ölçümü ve 
kolisistokinin testi ile konulabilir (11) 
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Şekil - 5. E R K P ile opak madde verilince koledoğun prok-
simole yakın bölümünde oldukça daraldığı görül­
mektedir. Olgular yeniden ameliyatla tedavileri 
yapılmıştır . 

ETYOLOJİ 

Tondelli ye göre safra taşları % 90 papilla steno-
zu ile beraberdir. Genellikle zaman zaman düşen 
küçük taşların travmatik etkisi stenoza neden olabi­
lir. Ayrıca primer papilla stenozunun bulunmasına 
ikinci l olarak taş oluşabilir. Kolesistektomilerde 
değişik yayınlarda % 40'a varan sıklık bildirilmiş­
tir (17). Kliniğimizde 97 olgu içinde 1 vaka gözlene 
bilmiştir (Şekil - 2). 

Preoperatif tam genellikle zordur. E R K P tek 
tanı yöntemidi r ki yorumlanması kolay değildir. Ret-
rograd lumen içi ve oddi basıncı tayini, hatta biyopsi 
ile histopatolojik tanı konabilir (17). 

S A F R A Y O L L A R I H A S A R L A R I 

V E D A R L I K L A R I 

S I K L I K V E E T Y O L O J t 

Safra yollarının benign darlıklarının % 90 dan 
fazlası, üst abdomen cerrahisi sırasında iatrojenik ne­
denlerle o luşur (2). 30Q_400 kolesistektomi vakasının 
birinde in jüri olabilir. Tabii ki cerrahın tecrübesi 
önemli rol oynamaktad ı r . Anatomik anomaliler, lokal 

POST KOLESİSTEKTOMİ SENDROMLARI 

Şekil - 6. Post kolesistektomi sonrası şikayetleri olan olgu­
da koledok geniş ve sistik kanal kalıntısı görül­
mektedir. 

diğer hastalıklar ve kanamalar nedeniyle acele etmek 
diğer sebepleri o luş turur . Müşterek hepatik kanallar, 
koledok, hepatik kanalların ayrıldığı bölge, sağ sol 
hepatik kanallar sıklık sırasına göre en sık yararlanan 
yerlerdir ( 9 , 1 3 , 1 5 ) . Kliniğimiz serisinde 3 olgu görül­
dü (Şeki l - 3, 4, 5). 

SİSTİK K A N A L K A L I N T I S I 

Sistik kanalın uzun bırakılması seyrek olarak 
post-operatif semptomlara, safra stazına ve taş te­
şekkülüne neden olur. Papilla stenozu var ise kolesta-
zis ve taş o luşumu hızlanır (17) (Şeki l -6). 

Safra yolları patolojilerinde uygulanan koledeko 
duodenostomi, koledeko-hepatiko jejunostomiler den 
sora özellikle koledok distalinin bırakılması, duodenal 
sıvının safra yollarına reflüksü gibi istenmeyen faktör 
lerle kolanjitis ataklarının gelişmesine neden olabilir. 
B iz im serimizde 2 olgu görülmüştür (Şeki l - 6, 7). 

Post-operatif sendromlarm oluşmasında metabo-
lik bozukluk ve fonksiyonel bozuklukların önemi 
bugün için aydınlanmış değildir. 

Safra yolları dışındaki diğer patolojilerde semp 
tomlar ise ameliyattan evvel varsa: sonra da olacaktır . 
Bu olgularda preoperatif muayenelerin yeterli ve dik­
katli yapılması tedavinin başarısı iç inde gereklidir. 
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T a b l o - 1 

Post Kolesistektomî Sendromuna Tanısai Yaklaşım 

Post Kolesis tektomî S e n d ı o m u n u n K l i n i k Şüphesi, Anamnez ve Laboratuvar Verilere Dayanır . 

L 

Şekil - 7, Distal koiedok bira 

Türkiye Klinikler: Güt 7 Sav: 4. l')S7 

T A N I 

Madem ki post-kolesistektomi sendromlarmm 
% 50'si organik patoloji göstermektedir , o halde me­
tabolik ve fonksiyonel hastalıklara karar vermeden 
önce mükemmel bir diyagnostik ça l ı şma yapılması 
gereklidir. Hastanın önceki ve operasyondan sonraki 
anemnezi dikkatlice alınmalıdır. Semptomlar ve biyo­
kimyasal laboratuvar verilere dayanılarak yapılan 
araşt ı rma daha ziyade hasta organ üzerinde yoğun-
laştırı lmalıdır. Eğer patoloji bulunursa birlikte bir­
çok hastalık bulunabi leceğinden k o m ş u organlarda 
iyice araştırı lmalıdır . 

Gerekli tanısai yaklaşımlar Tablo 1 de göste­
rilmiştir. E K R P bu yolda en faydalı tek y ö n t e m 
olarak kabul edilmektedir (11, 17). 

T E D A V İ 

Cerrahi girişim sonrası gelişen sendromlarm 
tedavisinde takip edilmesi gereken ilkeler Şekil - 8 ve 
Şekil - 9 da şemat ize edilmiştir . 

Bu yazıda özellikle cerrahi girişimlerden sonra 
gelişen darlık, bırakılmış veya yeniden o l u ş m u ş taşlar 
gibi kompiikasyonlar ve bunların tanı ve tedavilerin­
deki yenilikler gözden geçirildi Safra yolları dar­
lıklarının çoğunlukla cerrahi müdahale esnasındaki 
hatalara bağlı o lduğu görüldü (2, 11, 17) Biz im 



342 POST KOLESİSTEKTOMİ SENDROMLAR1 

Şekil - 8. Kolesistektomiden sonra oluşan safra yolları taşlarının tedavisinde takip edilmesi gereken prensipler görülmektedir. 
(12, 17). 

Şekil - 9. Karaciğer içi ve dışındaki benign darlıkların tçdavisinde takip edilecek yol. (8, 17). 

Türkiye Klinikleri Cilt 7, Sayı 4, 1987 



M E H M E T A L T I N O . A D I L S A R P - M . İSMET Y I L M A Z E R 343 

3 vakamızda da bu durum aynı idi ve girişim teknik 
olanakları kısıtlı küçük hastanelerde yapı lmışt ı . Ton-
delIiVıin de vurguladığı gibi cerrahın deneyimli 
olmasının yanında ameliyathane şartları ve imkan 
ian da önemli görülmektedir. Olguların çoğunlu­
ğunun ameliyat öncesi ve ameliyat esnasında ye­
terli tetkik edilmemesi gözden geçirilen kaynak­
larda o lduğu gibi bizde de özellikle kırsal kesimde 
en yaygın post koiesistektomi sendromu sebebidir 
(11). Kaynaklarda ve bizim seride tanısı en zor 
konulan olguların papilla fıbrozisi o lduğunu gör­
dük. Ameliyat esnasında, preoperatif olarak kolanji-
yografi basınç ve akım ölçümü, kolesistektokinin 

testi gibi gerçekten ileri teknik isteyen tanı yön tem­
lerine gereksinim duyu lmaktad ı r (17) 

S o n u ç olarak hekimler ve hastalar için gerçek­
ten önemli bir sorun olan post operatif sendromlarm 
sıklığını en aza indirmek için cerrahi girişim öncesi 
olguların iy i tetkik edilmesi değerlendirilmesi ope­
rasyonu yapan cerrahın tecrübesi ve iyi eğiti lmiş 
olması büyük önem kazanmaktadı r . Ayrıca özellikle 
cerrahi girişimin riskli o lduğu koledok taş lan ve 
safra yolları darlıklarında endoskopik tanı ve tedavi 
yöntemler in in geliştirilmesi ve cerrahiye alternatif 
olarak kullanılmasında yararlar vardır. 
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