Asemptomatik Safrataslari ve Diabetes Mellitus

Safratasi pratik 6nemi ¢ok blyik olan ve gittikge
artan tibbi ve cerrahi bir sorun olusturmaktadir. Olgun
popllasyonunun ortalama %12'sinde safratasi bulun-
dugu tahmin edilmektedir (1).

Kolesterol, pigment ve miks safratasi tipleri vardir,
safratasi olusumunda c¢ok g¢esitli faktérler vardir. Sex,
yas, obesite, Diabetes Mellitus, hemolitik anemi, akut
pankreatit, terminal ileum hastaligi, &strojen ve Clofib-
rate tedavisi gibi cok cesitli faktorler etkili olabilir (1,2).

Safra taslarinin gelistikten sonra organizmada ha-
reket tarzlari genelde asagida gosterilen sekillerden bi-
risine uyar.

a) Sahis o6linceye kadar yahut tesadifen yapilan
muayene veya ameliyatlar sirasinda tesbit edilinceye
kadar semptom vermezler (asemptomatik safra taslari).

b) Akut kolesistit husule getirebilirler. Bu ya gecger,

ya kronik kolesistit gelisir veya safra kesesi gangreni
ile sonlanin

c) Kronik kolesistit yaparlar

d) ig¢ (internal) safra fistiili olusur (tas keseden
komsu organlara goéger).

e) Koledokta obstriksiyon (mutad olarak parsiyel)
yaparlar.

f) Safra tasi ileusu yaparlar: gapr 2,5 cm den
blyuk safratasi barsaga gecerse mutad olarak ileumda
obstriksiyon yapar. Cok nadirdir (1).

Kolelitiazis hakkindaki geleneksel géris "hemen
hemen tim vakalarda cerrahi gerekir" seklindedir. Bu
dustnce "kolelitiazis klinik olarak hizli seyreder ve
komplikasyonlar sik goéralar" seklinde o6zetleyebilecegi-

miz yanlis bir anlayis Uzerine kurulmustur.

Tedavi edilmeyen safratasinin dogal seyri konu-
sundaki bilgilerimiz son 10 yilda ¢ok degismistir. Safra-
tash hastalari uzun sireii takipte goérulmustir Kki:

a) Asemptomatik hastalarin ¢ok azi semptomatik
olmaktadir (3,4).
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b) Hastaligin ilk belirtilerinin hayati tehdit eden
komplikasyonlar olmasi nadirdir.

c) Tedaviyi reddeden bircok semptomatik hastada
semptomlarda kotlilesme gorilmemektedir.

d) Ayrica otopsi incelemelerinde gdsterilmistir ki;
safra tash hastalarin %90'indan fazlasinda 6lim nedeni
safra tasiyla ilgisizdir. Sadece %3-7'sinde 6lim nedeni
kolelitiazisdir (3).

Sonugta buglin, asemptomatik safra tasli hastala-
rin ¢ogunda olasi yararlar yaninda, tedavi riskleri ve
maliyetinin pahal; olmasi nedeniyle cerrahi tedaviden
vazgegilmistir.

Diabetik hastalarin durumu ise biraz daha kar-
masiktir. Bir defa safratasi diabetiklerde daha sik gori-
lir. Diabetik olmayanlarda kolelitiazis sikligi %10 civa-
rinda iken, diabetiklerde %20-30 civarinda tahmin edil-
mektedir (1,2).

Biz Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Has-
taliklart kliniginde yaptigimiz kontrolli prospektif bir ¢ca-
lismada 200 vakalik bir seride safratasi sikligini diabe-
tiklerde %27, kontrollerde %10,5 bulduk (Tablo 1). Ay-
ni c¢alismada kolelitiazisli hastalarin ¢ogunlugunun

asemptomatik oldugunu da gdésterdir (Tablo 2).

Diabetli hastalarda asemptomatk safrataslarinin
durumu tartismalidir. Bu konuda karsit disinceler ve
g6zlemler vardir. Kanimizca bu ayriligin muhtemel ne-
denleri; diabetik hastalardaki cerrahi riskler hakkinda
bilgilenmenin tam olmayisi ve bu hastalardaki safra-
tasinin dogal seyrinin yeterince bilinmeyisidir.

1932'de Robinovvitch (5) diabetli hastalarda kole-
sistitin seyrinin nondiabetiklere gore daha kéti oldugu-
nu soylemistir. Birka¢ yil sonra Eisele (6) diabet ve ko-
lelitiazisin birlikte oldugu durumlarda erken cerrahiyi
ogutlemistir.

1960'larda iki arastirma bu goérusi destekleyen

yeni kanitlar sunmustur.
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Tablo 1. Diabetik ve kontrollerde safratas: sikligi
Diabetik Kontrol

Erkek 20.8%(14/67) 8.8%(6/68)

Kadin 30.0%{40/133) 11.3%(15/132)

Toplam 27.0%(54/200) 10.5%(21/200)

Tablo 2. Diabetik ve kontrollerde asemptomatik safra-

tasi oranlari

Diabetik Kontrol

Semptomatik
Asemptomatik

11%(6/54)
88.8%(48/54)

47.6%(10/21)
52.3%(11/21)

1961'de Turill ve ark (7) Los Angeles County
Hospital'daki tecribelerini anlattiklari bir bildiri sundular:
Kolelitiazisin komplikasyonlari diabetik hastalarda 5
misli daha fazlaydi. Olim hemen hemen sadece komp-
likasyonlar nedeniyle acil cerrahiye verilen hastalarda
goriliyordu. Yaslilarda ise acil cerrahi mortalltesi non-
diabetiklerden 20 misli daha fazlaydi.

1 yil sonra Mundth (8), Massachusetts General
Hospital'daki gézlemlerini bir bildiriyle sundu: Kolelitia-
zis nedeniyle 6pere edilen 145 diabetik ve 150 nondia-
betik hasta grubunu karsilastirdi. Kolelitiazisin akut
komplikasyonlari nedeniyle 6pere edilen diabetli hasta-
larda mortalité ve morbidité daha yilksekti. Oysa bu
hastalar elektif cerrahiyi iyi tolere ediyorlardi. Elektif
cerrahiden sonra komplikasyonlar yéninden iki grup
arasinda fark yoktu.

Her iki calismada ayni sonuca variyordu: tim dia-
betik hastalar oral kolesistografi ile taranmali ve safra-
tagi tesblt edilenlere profilaktik kolesistektomi uygulan-
malidir.

Amac¢ komplikasyonlari izleyen 6lim oranini azalt-
makti.

Bu goris uzun slre bir degisiklige ugramadan ka-
bul gérdu.
1970'li yillarda arastirmacilar bu konuda genel tu-

tumu degistirecek yeni bilgiler elde ettiler.

Haff ve ark (9) bilier sistem operasyonu gegiren
1000 hastada morbiditeyi etkileyen faktorleri arastirdi-
lar. Sonugta diabetiklerde komplikasyonlar daha sik g6-
zlliyordu, ama veriler kardiovaskiler sistem hastaliklari
ve diger hastaliklar dikkate alinarak diizeltildiginde fark
kayboluyordu. Yani diabetin kendisi degil ama diger or-
gan sistemlerindeki sekelleri artmis komplikasyonlardan
sorumluydu.

Walsh ve ark (10) safrakesesi cerrahisi uygula-
lan 80 diabetik ve 95
«arsilastirmis, 2 grubu

nondiabetik hastayi

mortalité ve morbidité yo-

linden benzer bulmustur.
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Kelghley ve ark (11) diabetin bilier sistem cerrahi-
sinden sonraki mortalité ve morbiditeyi etkilemedigini
bildirmistir.

Sandler ve ark (12) tarafindan sunulan bir rapor
safratasi operasyonundan sonra diabetiklerdeki prob-
lemlerin nedenini acgiklamaktadir: Bu hastalar daha
yasli ve komplikasyonlara neden olabilecek baska has-
taliklari vardir.

Boylece diabetik bir hasta cerrahi i¢cin degerlendiri-
lecedi zaman, diabetin Otesinde riski tayin eden diger
tibbi problemlerin g6zéniine alinmasi gergegi ortaya ¢ik-
maktadir.

iste bu noktada Diabetes ve cerrahi iliskisini or-
taya koymak gerekir.

Diabetik bir hastada cerrahiyi komplike duruma
getirebilen faktorler:

a) Metabolik
b) infekslyéz
c) Vaskiler'dir.

Birinci problem, metabolik dekompansasyon, ope-
rasyona gerek gosteren hadisenin yarattigi stres, ameli-
yat ve anestezi ile presiplte olur. Cerrahi stresi olan
diabetiklerde belirgin hiperglisemi, nonketotik hiperos-
molar koma, diabetik ketoasidoz ortaya g¢ikabilir. Cerra-
hi, diger travmalar gibi semptomatik aktivasyona neden
olur. Asiri sempatik aktivasyon hepatik enerji yapiminin
artmasina ve insillin ile indiklenen enerji utilizasyonu-
nun azalmasina neden olur. Sonugta gelisen stres hi-
perglisemisi diabetik tablonun agirlagsmasina yol agar.

ikinci problem, cerrahi islem uygulanan hastalar-
da infeksiyon gelisme riskidir. Clnki diabetlklerin non-
diabetiklere nazaran yara ve diger infeksiyonlarin ge-
lisimine daha fazla egilimleri vardir. Diabetiklerde né6tro-
fillerde migrasyon ve fagositoz bozulmustur. Ayrica [6-
kositlerin bakterisldal aktiviteleri azalmistir. Kontrolsiz
diabetiklerde lenfosit aktiviteleri de bozuktur.

Diabetiklerin cerrahisinde ortaya ¢ikan U¢lncu
problem, vaskiler problemlerdir. Diabetiklerde rastlanan
diffuz okliziv arteriosklerotik vaskiiler hastalik, arterioler
ve kapiller damar kalinligi ve venilllerde genisleme fle
giden kiguk damar hastaligi sonucu gelisen retinopati,
iskemik ekstremite Ulserleri, renal arterlosklerozls ve is-
kemik kalp hastaligr bilinen patolojilerdendir. Bu vaski-
ler lezyonlar diabetik hastalarda postoperatif morbidité
ve mortaliteyi artirici faktérler olarak 6nemlidir (13).

Boylece diabetiklerin sadece acil cerrahide degil,
elektif cerrahide de nondiabetiklerden daha fazla risk
tasidiklari ortaya ¢ikmaktadir.

Tabii, burada diabetik hastanin yasi, diabetin kont-
rol derecesi ve diabet komplikasyonlarinin varligi gibi
etkenler, sonucu etkileyecek 6nemli faktorlerdir.

Asemptomatik safra tasli bireylerde ayrica, semp-

tomlarin gelisme hizi, semptomatik olanlarda acil cerra-
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hi gerektirme ihtimali, acil cerrahi sirasinda mortallte hi-
z1, g6zonine alinmasi gereken faktorlerdir.

McSherry ve ark (14) calismalarinda 135 Kkisilik
asemptomatik kolelitiazisli bir grup aldilar. Bunlarin
%30'u diabetikti. 5 yillik bir takip sonunda sadece 14
(%10) hastada semptomlar gelisti. 14 hastanin da yal-
nizca 10'unda-tanidan ortalama 47 ay sonra-operasyon
gerekli oldu.

Lawrence ve ark (14) da calismalarinda su hu-
suslari belirtmektedir:

a) Asemptomatik safra taslarinin durumu diabetik
ve nondiabetiklerde benzerdir.

b) Diabetiklerdeki sessiz safra taslari igin yapilan
profilaktik kolesistektomi hayat slresini ve kalitesini ar-
tirmamaktadir.
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c) Erken profilaktik cerrahi sonrasi gelisen kompli-
kasyonlar ve acil cerrahi sonrasi gelisen kompli-
kasyonlar benzerdir.

Evet, sonug¢ olarak ne sdylenebilir? Diabetiklerdeki
asemptomatik safra taslari konusunda tavrimiz ne ol-
malidir?

Gecmisteki klinik dogmalardan bugin vazgecil-
mistir. Nondiabetiklerde oldugu gibi diabetik hastalarin
¢ojunda da profilaktik kolesistektomi gereksizdir. Belki
ilerde litotripsi, perkitan6éz transhepatik safra kesesi
puncture gibi yeni teknikler profilaktik cerrahiye bir al-
ternatif olarak disundulebilir.

Simdilik her hasta, bagimsiz olarak degerlendirilme-
li, tedavi se¢imi yapilmadan 6nce dikkatli bir 'risk-yarar'
analizi yapilmalhidir.
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