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Kolesistitler: 
Tanı ve Tedavide Yeni Görüşler 

Etem ALHAN* 

Safra kesesi hastalıkları toplumun önemli sağlık 
problemlerinden birisidir. Bu konuda ülkemizde ye­
terli istatistik bilgi o lmamasına rağmen Amerikan top­
lumunda yaklaşık 16 mi lyon kişide kolelitiasis oldu­
ğu tesbit edilmiştir ( 1 , 2 , 3 ) . İngil tere 'de yenice yapı­
lan bir çal ışma 40 yaşın üzerindeki insanların % 10'-
unda kolelitiasis o lduğunu göstermiştir (4). İsveç ' te 
otopsilerde yapılan bir diğer çal ışmada ise kadınların 
% 50'sinde, erkeklerin % 33 'ünde safra kesesinde taş 
bu lunmuş tu r (5). Fizyolojik olarak eksiklikleri olan 
ileri yaş gruplarında safra kesesi taşlarının o luş turdu­
ğu kolesistitlerin tanı ve tedavisinin iy i bilinmesi öne­
mini korumaktadı r . 

Kolelitiasis hastalarının % 80'i klinik semptom 
içerirken % 20'si asemptomatiktir (1, 6, 7). Semp­
tom içeren hastaların %• 79'unda kronik kolesistit, 
% 21'iıide akut kolesistit tanısı konu lmuş tu r (1,6,7). 
Asemptomatik hastalarda bilier kolik gelişme riski 
« 10 civarındadır (1, 6, 7). Semptomlu olgularda ko-
lesistektomi seçkin tedavi yöntemidi r . Bunun yanında 
chenodeoxycholic asit ile taşların eritilmesi % 13 ol­
guda başarılı o lmuş tu r (8). Bu olguların yarısında di-
are, % 10'unda lipit bozukluklar ı ortaya ç ıkmışt ı r . 

Asemptomatik hastaların tedavisi tart ışmalıdır . 
Geçmiş yıllarda ç o k olgulu hasta serileri safra kesesin­
de taşı olan kişilerin yaklaşık yarısında daha sonra 
semptomlar ortaya ç ıkmakta ve dör t te birinde ise 
akut kolesistit, akut pankreatit, koledok taşı gibi 
ciddi komplikasyonlar geliştiğini göstermiştir (6, 7, 9, 
10). Ayrıca safra taşı primer safra kesesi kanserine 
hazırlayıcı faktör olarak bildirilmektedir (11). Son 
yıllarda Gracie ve arkadaşları yaptıkları bir çal ışmayla 
bunun aksini ileri sürmüşlerdir (12). Bu çal ışmaya 
göre asemptomatik hastaların ancak % 18'inde bilier 
ağrı ortaya ç ıkmaktadı r . Aku t pankreatit, akut kole­
sistit gibi ciddi komplikasyonlar ise olguların ancak 
% l ' inde görülmüştür. Daha önce yapılmış bilier 
semptom ve komplikasyonları yüksek gösteren çalış­

maların sonuçlar ı hastaların seçilmiş olmasına ve safra 
kesesine ait semptomlar ın belirgin olmamasına bağ­
lanmıştır . 

Aku t Kolesistit 

Devamlı, şiddetli sağ üst kadran ağrısı, a teş ve lö-
kositoz ile karakterizedir. Sürpriz olarak bazı hastalar­
da minimal bulgu ve semptomlara rağmen laporo-
tomide akut kolesistite rastlanılabilinir. 

Akut kolesistit nedeni çoğu olguda taşa bağlı 
duktus sistukusun obs t rüks iyonudur . Safra kesesi 
duvarının iskemisine bağlı akut taşsız kolesistitler ise 
istisnaları teşkil eder. Diabetiklerde ve kollajen doku 
hastalarında ise kronik taşsız kolesistite rastlanıldığı 
bildirilmiştir (13). 

Tanı klinik şüphe ile başlar. Geçmiş yıllarda düz 
karın grafisi. intravenöz kolanjiografi akut kolesistit 
tanısında kullanılırken günümüzde değerlerini kaybet­
mişlerdir. Tecnetium 99 m I D A (inıidoasetik asit) ile 
yapılan kolesintigrafi en ç o k uygulanan tanı yöntemi­
dir. 10 milivri 99m Tc-IDA'nın intravenöz injeksiyo-
nundan sonra ilk 30 dakika her beş dakikada, daha 
sonra 45, 60 ve 90 dakikalarda koledok ve safra kese­
sinde isotopun varlığı görüntü kamerası ile araştırılır . 
Bu işlemle çoğu kez 60, 90 dakikada sonuca ulaşılır. 
Koledokta izotopun varlığına rağmen safra kesesinin 
doldurulmaması akut kolesistite işaret eder. I D A 
kolesintigrafi ile tanı doğru luğu %90-97 arasında de­
ğişmektedir (14, 15). I D A kolesintigrafi kısa sürede 
sonuç veren, güvenilir non-invaziv bir tanı yön temid i r . 
Serum bilurubini % 8 mgr'a kadar sonuç alınabilmek­
tedir. Total parenteral beslenme esnasında ve pankre-
atitlerde yalancı pozitif, alkoliklerde ise yalancı nega­
tif neticeler I D A kolesintigrafide bildirilmiştir . 

İkinci tam yöntemi olan ultrasonografi de non-
invaziv, ekonomik, hızlı sonuç veren bir tanı yön temi -
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dir. Safra kesesinde taşın varlığı, kese duvarında kalın­
laşma, safra kesesi çevresinde şeffaf alan (halo) tespit 
edilmesi akut kolesistit ile uyumludur. Tanı değeri 
% 50 90 arasında değişmekted i r (16, 17). Hipoalbü-
nemi ve sirozda da safra kesesi duvarı akut kolesistit 
olmaksızın kalınlaşabilir (16). Barsak gazları sıklıkla 
tetkiki zorlaştırır. 

Oral kolesistografi akut kolesistit tanısında kulla­
nı lmamaktadır . Kompüter ize aksiyal tomografi non-
invaziv tanı yön temi olarak son yıllarda popüler ol­
muş tu r . Kalsiyumdan zengin safra taşlarının tespit 
edilmesi, kesede dilatasyon ve kese duvarında kalın­
laşmanın bulunması akut kolesistit tanısını koydurur. 
Tanı doğru luğu % 90 civarındadır (18). Çok yeni bir 
teknik ultrasonografi yardımıyla perkütan transhepa-
tik safra kesesi aspirasyonu ve safranın grain boyama 
ve lökosit yönünden incelenmesi akut taşsız kolesistit 
tanısında uygulanmaktadı r (19). 

Kronik Kolesistit 

Aralıklı ağrı kronik kolesistitin yaygın kabul edi­
len bir semptomudur ve akut kolesistit ağrısından da­
ha az şiddetlidir. Yiyeceklere karşı intolerans. kusma, 
bulant ı , hazımsızlık, retro sternal yanma safra kesesi 
semptomları arasında tanımlanır (12). Ağrı tipik ola­
rak sağ üst kadrana lokalizedir. Fakaz bazan epigas-
trik veya skapula bölgesinde olabilir. Ağrı daha çok 
pişmemiş veya ağır yemeklerle ilişkilidir ve uzun saat­
ler sonra yatışır . Patogenezde taş ve safra kesesi polipi 
ile duktus sistikusun aralıklı kapanması rol oynar. K o -
lesterolosis ve adenomyomatosisin patogenezde yeri 
yoktur. 

Ultrasonografi ve oral kolesistografi ile % 90 
olguda lanı konur (17, 20). Oral kolesistografide saf­
ra kesesinin gösterilmemessi, kesede safra taşının tes­
pit edilmesi, konsantrasyon bozukluğu kronik kolesis-
tite işaret eder. Ultrasonografide ise kesede safra taşı­
nın bulunması , kese duvarında kalınlaşma kronik ko-
lesistitle uyumludur. Sarılık, gastrointestinal sistemin 
kullanılmaması oral kolesistografinin dezavantajıdır. 
Tecnetium 99m I D A ile kolesintigrafi kronik kolesis-
titte pek kullanılmaz ve tanı değeri % 41-67'dir (20). 

Yenice uygulanan bir y ö n t e m de I D A sintigrafi 
ve kolesistokinin beraber kullanılmasıdır. Kolesistoki-
nin verilmesinden sonra kesenin basılması % 50'den 
az ise ve ağrı meydana geliyorsa safra kesesi hastalığı­
na işaret eder (21). Bu yöntemle yeterli deneyim he­
nüz edinilememiştir . Duodenal aspirasyon ve kolesis­
tokinin uygulanmasından sonra yeniden safranın in­
celenmesinin tanı değeri yoktur (21). 

Endoskopik retrograd kolonjiopankreatikografi 
bazı olgularda kullanılabilir. Sarılıklı, multipl küçük 

safra taşı olan olguların değerlendiri lmesinde yararlı­
dır. C A T sintigrafi kolesistitlerden daha fazla safra 
kesesinin benign, malign tümöral hastalıklarında kul­
lanılmaktadır . 

Kolesistitlerin Nadir Formları 

Karaciğer metastazlarının hepatik arter yoluyla 
kemoterapisi esnasında akut kolesistit gelişebilir (22). 

Total parenteral nutrüsyon esnasında kolelitiasis 
ve taşsız kolesistit insidansı ar t ı rmaktadır (23). 

Çocuklarda ve adölösanda eski yayınlarda bildiril­
diğinden daha fazla safra kesesi taşı bildirilmektedir. 
Hemolitik kan hastalıklarında ve adölösandaki anne­
lerde semptomatik safra kesesi hastalığı bildirilmekte­
dir (24). 

Mul t ip l travmalı, yanıklı ve stresli hasta grupların­
da akut taşsız kolesistit s ıkça rastlanılmaktadır . Bura­
da safra kesesinin iskemisi veya narkotiklerin yo l aç ­
tığı safra stazı patogenezde ileriye sürülmektedir (25). 

Bir diğer grup hasta ise yaşlı, diabetik ve ek has­
talıkları olan hastalardır. Bu grup yükksek risk grubu­
dur. Diabet yalnız başına kolesistektomi mortalitesi-
ni ar t ı rmaz, fakat diabetle beraber olan kardiak ve ré­
nal hastalıklar artan mortaliteden sorumludur (26). 

TEDAVİ 

a) A k u t Kolesistit 

Geçmiş yıllarda akut kolesistit perforasyon şüp­
hesi olan olgular dışıda t ıbbi tedavi uygulanırdı. Ol­
gular ilk 48-72 saat iç inde klinik düzelme gösterirse 
altı hafta sonra er te lenmiş cerrahi uygulanır, klinik 
düzelme olmazsa erken cerrahi uygulanırdı . Günümüz­
de ise hastanede kalma süresini, işgücü kaybını azalt­
mak amacıyla erken cerrahi öneri lmektedir (27). Er­
ken veya er te lenmiş cerrahi uygulanan gruplar arasın­
da morbiolite, mor ta l i té ve komplikasyonlar yönün­
den fark tesbit edi lmemiş t i r (27, 28). 

Peritoneal irritasyon, sepsisin artmış bulguları 
olan, yaşlı , immünosüpresif hastalarda acil cerrahi 
uygulanması tavsiye edilmektedir. 

Aku t kolesistit nedeniyle çıkarılan safra kesele­
rinden yapılan kültürlerde en fazla E.coli ve Klebciel-
la şuşları izole edi lmişt i r (29). 

Streptokok ve enterokoklar ise olguların % 10'-
undan azında tesbit edi lmemişt i r . Ameliyat öncesi 
ikinci jenerasyon sefalosporinler, sonrası ise kültür ve 
duyarlılık testine göre antibiyotik kullanılmalıdır. 

Kese diseksiyonuna funolustan başlanılması safra 
yollarının yaralanmasını minimale indirir. Operaüf 
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kolanjiografi cerrahi deneyimin artması, koledokta 
''•'< 6-8 oranında beklenilmeyen taşların tesbit edilmesi, 
uzun dönemde ekonomik olması nedeniyle uygulan­
malıdır (30). 

Dren kullanılması tart ışmalıdır . Ameliyat öncesi 
ve esnasında perforasyon veya kontaminasyon meyda­
na gelmiş ise, yaygın inflanıasyon var ise, koledok ex­
plore edilmiş ise mutlak konulmalıdır . 

Safra kesesi çıkarılması teknik olarak mümkün 
değilse veya hastalar stabil değilse kolesistostomi uy­
gulanabilir. Bunun için kese duvarında gangren olma­
malıdır. Bu olgularda kesenin bir kısmı bırakılarak 
subtotal kolesistektomi yapılabilir (31). 

Ultrasonografi yardımıyla perkütan transhepatik 
kolesistostomi tanı ve tedavide yenice uygulanmakta­
dır (19). Bir olguda bu işlem esnasında kese duvarın­
da perforasyon komplikasyon olarak meydana gelmiş­
tir. 

b) Kronik Kolesistit 

Kronik taşlı kolesistitte seçkin tedavi elektif ko­
şullarda kolesistektomidir. Yaşlı , cerrahi riski yüksek 
olan olgularda Chenodeoxycholic asit ile taşların eri­
tilmesi uygulanan bir diğer tedavi yöntemidi r (8). İla­
cın uzun süre kullanılma zorunlu luğun olması, % 13 
olguda başarılı olması diare ve lipit anormalliklerine 
yol açması dezavantajlarını teşkil eder. 

Yaşla beraber koledok taşı bulunma olasılığı ar­
tar. Bu yaklaşık olarak 80-90 yaşları arasında % 96 ci­
varındadır (32). Bu nedenle postoperatif komplikas-
yonlardan sakınmak için peroperatif kolanjiografi uy­
gulanmalıdır. 

19801i yıllarda safra kesesi hastalarının tedavisin­
de en büyük amaç hastaların hastaneden erken tabur­
cu edilmesi o lmuş tu r . Ameliyat öncesi hastaların iyi 
hazırlanmaması, ameliyatta safra kesesi yatağının 
rutin drenajı, erken hastaneden gönderilmeyi kompli-
kasyonlara yol açarak uzatır (33). 

S O N U Ç 
Safra kesesi hastalıkları önemli sağlık problemle­

rinden birisidir. İleri yaş gruplarında daha fazla görül­
mekte ve yüksek risk taş ımaktadır . I D A ile yapılan 
kolesintigrafi akut kolesistitin kısa sürede, doğru ta­
nısını sağlar. Stres koşul lar ında taşsız kolesistit şüphe 
edilmelidir. Aku t kolesistitte erken kolesistektomi ve 
rutin peroperatif kolanjiografi hastaların kısa sürede 
tedavisini ekonomik bir şekilde sağlar. Dren konulma­
sı, akut kolesistit, koledok explorasyonu ve safra kon-
taminasyonu gibi durumlarda saklanılmalıdır. Kolesis-
tostomiye halen bazı olgularda gereksinim olabilir. 
Perkütan kolesistostomi akut akalküloz kolesistit te­
davisinde uygulanabilir. Yaşlı , immünosupresif, kritik 
hastalarda kolesistitlerin preoperatif, intraoperatif ve 
postoperatif yaklaşım cerrahi deneyimi gösterir. 
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