genel cerrahi

Safra kesesi hastaliklar1 toplumun o6nemli saglik
problemlerinden birisidir. Bu konuda iilkemizde ye-
terli istatistik bilgi olmamasina ragmen Amerikan top-
lumunda yaklasik 16 milyon kiside kolelitiasis oldu-
gu tesbit edilmistir (1,2,3). Ingiltere'de yenice yapi-
lan bir ¢aliyma 40 yasin lizerindeki insanlarin % 10'-
unda kolelitiasis oldugunu géstermistir (4). Isveg'te
otopsilerde yapilan bir diger ¢aliymada ise kadinlarin
% 50'sinde, erkeklerin % 33'linde safra kesesinde tas
bulunmustur (5). Fizyolojik olarak eksiklikleri olan
ileri yas gruplarinda safra kesesi taslarinin olusturdu-
gu kolesistitlerin tani ve tedavisinin iyi bilinmesi one-
mini korumaktadir.

Kolelitiasis hastalarinin % 80'it klinik semptom
igerirken % 20'si asemptomatiktir (1, 6, 7). Semp-
tom igeren hastalarin %e 79'unda kronik kolesistit,
% 21'i1ide akut kolesistit tanisi konulmustur (1,6,7).
Asemptomatik hastalarda Dbilier kolik gelisme riski
« 10 civarindadir (1, 6, 7). Semptomlu olgularda ko-
lesistektomi seckin tedavi ydntemidir. Bunun yaninda
chenodeoxycholic asit ile taslarin eritilmesi % 13 ol-
guda basarili olmustur (8). Bu olgularin yarisinda di-
are, % 10'unda lipit bozukluklar: ortaya ¢ikmistir.

Asemptomatik hastalarin tedavisi tartigmalidir.
Gegmis yillarda ¢ok olgulu hasta serileri safra kesesin-
de tast olan kisilerin yaklasik yarisinda daha sonra
semptomlar ortaya c¢ikmakta ve dortte birinde ise
akut kolesistit, akut pankreatit, koledok tasi gibi
ciddi komplikasyonlar gelistigini gdstermistir (6, 7, 9,
10). Ayrica safra tasi primer safra kesesi kanserine
hazirlayict faktor olarak bildirilmektedir (11). Son
yillarda Gracie ve arkadaslari yaptiklar: bir ¢aligsmayla
bunun aksini ileri siirmiislerdir (12). Bu g¢alismaya
gore asemptomatik hastalarin ancak % 18'inde bilier
agr1 ortaya ¢ikmaktadir. Akut pankreatit, akut kole-
sistit gibi ciddi komplikasyonlar ise olgularin ancak
% l'inde gorlilmiistir. Daha 0Once yapilmis bilier
semptom ve komplikasyonlar: yiiksek gosteren c¢alis-
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malarin sonuglari hastalarin se¢ilmis olmasina ve safra
kesesine ait semptomlarin belirgin olmamasina bag-
lanmistir.

Akut Kolesistit

Devamli, siddetli sag iist kadran agrisi, ates ve 16-
kositoz ile karakterizedir. Siirpriz olarak bazi hastalar-
da minimal bulgu ve semptomlara ragmen laporo-
tomide akut kolesistite rastlanilabilinir.

Akut kolesistit nedeni ¢ogu olguda tasa bagh
duktus sistukusun obstriiksiyonudur. Safra kesesi
duvarinin iskemisine bagli akut tassiz kolesistitler ise
istisnalar1 teskil eder. Diabetiklerde ve kollajen doku
hastalarinda ise kronik tassiz kolesistite rastlanildigi
bildirilmistir (13).

Tani1 klinik siiphe ile baslar. Geg¢mis yillarda diiz
karin grafisi. intravendz kolanjiografi akut kolesistit
tanisinda kullanilirken giinimiizde degerlerini kaybet-
mislerdir. Tecnetium 99 m IDA (iniidoasetik asit) ile
yapilan kolesintigrafi en ¢ok uygulanan tani yontemi-
dir. 10 milivri 99m Tc-IDA'nin intravendz injeksiyo-
nundan sonra ilk 30 dakika her bes dakikada, daha
sonra 45, 60 ve 90 dakikalarda koledok ve safra kese-
sinde isotopun varligi goriintii kameras: ile aragtirilir.
Bu islemle ¢ogu kez 60, 90 dakikada sonuca ulasilir.
Koledokta izotopun varligina ragmen safra kesesinin
doldurulmamasi akut kolesistite isaret eder. IDA
kolesintigrafi ile tani dogrulugu %90-97 arasinda de-
gismektedir (14, 15).
sonug¢ veren, giivenilir non-invaziv bir tani yontemidir.

IDA kolesintigrafi kisa siirede

Serum bilurubini % 8 mgr'a kadar sonu¢ alinabilmek-
tedir. Total parenteral beslenme esnasinda ve pankre-
atitlerde yalanci pozitif, alkoliklerde ise yalanci nega-
tif neticeler ID A kolesintigrafide bildirilmistir.

fkinci tam yontemi olan ultrasonografi de non-
invaziv, ekonomik, hizli sonu¢ veren bir tani ydntemi-
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dir. Safra kesesinde tasin varligi, kese duvarinda kalin-
lasma, safra kesesi ¢evresinde seffaf alan (halo) tespit
edilmesi akut kolesistit ile uyumludur. Tani degeri
% 50 90 arasinda degismektedir (16, 17). Hipoalbii-
nemi ve sirozda da safra kesesi duvari akut kolesistit
olmaksizin kalinlasabilir (16). Barsak gazlar1 siklikla

tetkiki zorlastirir.

Oral kolesistografi akut kolesistit tanisinda kulla-
nilmamaktadir. Kompiiterize aksiyal tomografi non-
invaziv tanit yOntemi olarak son yillarda popiiler ol-
mustur. Kalsiyumdan zengin safra taslarinin tespit
edilmesi, kesede dilatasyon ve kese duvarinda kalin-
lagsmanin bulunmasi akut kolesistit tanisini koydurur.
Tan1 dogrulugu % 90 civarindadir (18). Cok yeni bir
teknik ultrasonografi yardimiyla perkiitan transhepa-
tik safra kesesi aspirasyonu ve safranin grain boyama
ve lokosit yoniinden incelenmesi akut tassiz kolesistit
tanisinda uygulanmaktadir (19).

Kronik Kolesistit

Aralikl1 agr1 kronik kolesistitin yaygin kabul edi-
len bir semptomudur ve akut kolesistit agrisindan da-
ha az siddetlidir. Yiyeceklere karsi intolerans. kusma,
bulanti1, hazimsizlik, retro sternal yanma safra kesesi
semptomlar1 arasinda tanimlanir (12). Agri tipik ola-
rak sag lst kadrana lokalizedir. Fakaz bazan epigas-
trik veya skapula bolgesinde olabilir. Agr1 daha ¢ok
pismemis veya agir yemeklerle iliskilidir ve uzun saat-
ler sonra yatisir. Patogenezde tas ve safra kesesi polipi
ile duktus sistikusun aralikli kapanmasi rol oynar. Ko-
lesterolosis ve adenomyomatosisin patogenezde yeri
yoktur.

Ultrasonografi ve oral kolesistografi ile % 90
olguda lan1 konur (17, 20). Oral kolesistografide saf-
ra kesesinin gosterilmemessi, kesede safra tasinin tes-
pit edilmesi, konsantrasyon bozuklugu kronik kolesis-
tite isaret eder. Ultrasonografide ise kesede safra tasi-
nin bulunmasi, kese duvarinda kalinlasma kronik ko-
lesistitle uyumludur. Sarilik, gastrointestinal sistemin
kullanilmamasi1 oral kolesistografinin dezavantajidir.
Tecnetium 99m IDA ile kolesintigrafi kronik kolesis-
titte pek kullanilmaz ve tani degeri % 41-67'dir (20).

Yenice uygulanan bir yontem de IDA sintigrafi
ve kolesistokinin beraber kullanilmasidir. Kolesistoki-
nin verilmesinden sonra kesenin basilmasi % 50'den
az ise ve agri meydana geliyorsa safra kesesi hastaligi-
na isaret eder (21). Bu yoOntemle yeterli deneyim he-
niz edinilememistir. Duodenal aspirasyon ve kolesis-
tokinin uygulanmasindan sonra yeniden safranin in-

celenmesinin tani1 degeri yoktur (21).

Endoskopik retrograd kolonjiopankreatikografi
bazi olgularda kullanilabilir. Sarilikli, multipl kiigik
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safra tasi olan olgularin degerlendirilmesinde yararli-
dir. CAT sintigrafi kolesistitlerden daha fazla safra
kesesinin benign, malign tiimoral hastaliklarinda kul-

lanilmaktadir.

Kolesistitlerin Nadir Formlari

Karaciger metastazlarinin hepatik arter yoluyla
kemoterapisi esnasinda akut kolesistit gelisebilir (22).

Total parenteral nutriisyon esnasinda kolelitiasis
ve tassiz kolesistit insidanst artirmaktadir (23).

Cocuklarda ve ad6losanda eski yayinlarda bildiril-
diginden daha fazla safra kesesi tasi bildirilmektedir.
Hemolitik kan hastaliklarinda ve addlosandaki anne-
lerde semptomatik safra kesesi hastaligi bildirilmekte-
dir (24).

Multipl travmali, yanikli ve stresli hasta gruplarin-
da akut tassiz kolesistit sik¢a rastlanilmaktadir. Bura-
da safra kesesinin iskemisi veya narkotiklerin yol ag-
t1g1 safra stazi patogenezde ileriye siiriilmektedir (25).

Bir diger grup hasta ise yasli, diabetik ve ek has-
taliklar1 olan hastalardir. Bu grup yiikksek risk grubu-
dur. Diabet yalniz basina kolesistektomi mortalitesi-
ni artirmaz, fakat diabetle beraber olan kardiak ve ré-
nal hastaliklar artan mortaliteden sorumludur (26).

TEDAVI

a) Akut Kolesistit

Geg¢mis yillarda akut kolesistit perforasyon siip-
hesi olan olgular disida tibbi tedavi uygulanirdi. Ol-
gular ilk 48-72 saat ig¢inde klinik diizelme gosterirse
alt1 hafta sonra ertelenmis cerrahi uygulanir, klinik
diizelme olmazsa erken cerrahi uygulanirdi. Giliniimiiz-
de ise hastanede kalma siiresini, isgilici kaybini azalt-
mak amaciyla erken cerrahi Onerilmektedir (27). Er-
ken veya ertelenmis cerrahi uygulanan gruplar arasin-
da morbiolite, mortalité ve komplikasyonlar ydniin-
den fark tesbit edilmemistir (27, 28).

Peritoneal  irritasyon, sepsisin artmis bulgular:

olan, yasli, immiinosiipresif hastalarda acil cerrahi

uygulanmasi tavsiye edilmektedir.

Akut kolesistit nedeniyle ¢ikarilan safra kesele-
rinden yapilan kiiltiirlerde en fazla E.coli ve Klebciel-
la suslart izole edilmistir (29).

Streptokok ve enterokoklar ise olgularin % 10'-
undan azinda tesbit edilmemistir. Ameliyat Oncesi
ikinci jenerasyon sefalosporinler, sonrasi ise kiiltiir ve
duyarlilik testine gore antibiyotik kullanilmalidir.

Kese diseksiyonuna funolustan baslanilmasi safra
yollarinin yaralanmasini minimale indirir. Operaif
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kolanjiografi cerrahi deneyimin artmasi, koledokta
W 6-8 oraninda beklenilmeyen taslarin tesbit edilmesi,
uzun dénemde ekonomik olmasi nedeniyle uygulan-
malidir (30).

Dren kullanilmas: tartigsmalidir. Ameliyat dncesi
ve esnasinda perforasyon veya kontaminasyon meyda-
na gelmis ise, yaygin inflaniasyon var ise, koledok ex-
plore edilmis ise mutlak konulmalidir.

Safra kesesi ¢ikarilmasi teknik olarak mimkiin
degilse veya hastalar stabil degilse kolesistostomi uy-
gulanabilir. Bunun i¢in kese duvarinda gangren olma-
malidir. Bu olgularda kesenin bir kismi birakilarak
subtotal kolesistektomi yapilabilir (31).

Ultrasonografi yardimiyla perkiitan transhepatik
kolesistostomi tani1 ve tedavide yenice uygulanmakta-
dir (19). Bir olguda bu islem esnasinda kese duvarin-
da perforasyon komplikasyon olarak meydana gelmis-
tir.

b) Kronik Kolesistit

Kronik tasli kolesistitte segkin tedavi elektif ko-
sullarda kolesistektomidir. Yasli, cerrahi riski yiiksek
olan olgularda Chenodeoxycholic asit ile taslarin eri-
tilmesi uygulanan bir diger tedavi yontemidir (8). Ila-
cin uzun siire kullanilma zorunlulugun olmasi, % 13
olguda basarilt olmasi diare ve lipit anormalliklerine
yol agmasi dezavantajlarini teskil eder.
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Yasla beraber koledok tasi bulunma olasilig: ar-
tar. Bu yaklasik olarak 80-90 yaslari arasinda % 96 ci-
varindadir (32). Bu nedenle postoperatif komplikas-
yonlardan sakinmak i¢in peroperatif kolanjiografi uy-
gulanmalidir.

198011 yillarda safra kesesi hastalarinin tedavisin-
de en biiyiik amac¢ hastalarin hastaneden erken tabur-
cu edilmesi olmustur. Ameliyat dncesi hastalarin iyi
hazirlanmamasi, ameliyatta safra kesesi yataginin
rutin drenaji, erken hastaneden gonderilmeyi kompli-
kasyonlara yol agarak uzatir (33).

SONUC

Safra kesesi hastaliklari 6nemli saglik problemle-
rinden birisidir. Ileri yas gruplarinda daha fazla gériil-
mekte ve yiiksek risk tasimaktadir. IDA ile yapilan
kolesintigrafi akut kolesistitin kisa siirede, dogru ta-
nisini saglar. Stres kosullarinda tassiz kolesistit siiphe
edilmelidir. Akut kolesistitte erken kolesistektomi ve
rutin peroperatif kolanjiografi hastalarin kisa siirede
tedavisini ekonomik bir sekilde saglar. Dren konulma-
s1, akut kolesistit, koledok explorasyonu ve safra kon-
taminasyonu gibi durumlarda saklanilmalidir. Kolesis-
tostomiye halen bazi olgularda gereksinim olabilir.
Perkiitan kolesistostomi akut akalkiiloz kolesistit te-
davisinde uygulanabilir. Yasli, immiinosupresif, kritik
hastalarda kolesistitlerin preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif yaklasim cerrahi deneyimi gosterir.
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