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Safrataşı pratik ö n e m i çok b ü y ü k o lan ve gi t t ikçe 
ar tan t ıbbi ve cer rah i bir so run o luş turmaktad ı r . O lg un 
p o p ü l a s y o n u n u n o r t a l a m a % 1 2 ' s i n d e sa f ra taş ı bu lun­
d u ğ u tahmin ed i lmek ted i r (1). 

Ko les te ro l , p igmen t ve m iks saf ra taşı t ipleri vardır, 
safrataşı o l u ş u m u n d a çok çeşit l i faktör ler vardır . S e x , 
yaş , obes i te , D i a b e t e s Mel l i tus , hemol i t ik a n e m i , akut 
pankreat i t , terminal i l eum hasta l ığ ı , ös t ro jen ve C lo f ib ­
rate tedav is i gibi çok çeşi t l i fak tör ler etkili olabi l i r (1,2). 

S a f r a taş lar ın ın ge l iş t ik ten s o n r a o r g a n i z m a d a h a ­
reket tarz lar ı g e n e l d e a ş a ğ ı d a gös ter i len şek i l le rden bi­
r is ine uyar . 

a ) Şah ıs ö l ü n c e y e k a d a r yahut t esadü fen yapı lan 
m u a y e n e v e y a ame l i ya t la r s ı ras ında tesbi t ed i l i nceye 
kadar s e m p t o m v e r m e z l e r (asemptomat i k sa f ra taşlar ı ) . 

b ) Akut kolesist i t h u s u l e getirebi l i r ler. Bu ya geçer , 
ya kronik kolesist i t gel iş i r v e y a sa f r a k e s e s i gangren i 
i le son lan ın 

c) Kron ik kolesist i t yapar la r 

d) İç ( internal) s a f r a f is tü lü o luşur ( taş k e s e d e n 
komşu o rgan la ra göçer ) . 

e ) K o l e d o k t a obs t rüks i yon (mutad o la rak pars iye l ) 
yapar lar . 

f ) S a f r a taş ı i l eusu y a p a r l a r : çap ı 2 ,5 cm d e n 
büyük saf ra taşı ba rsağa geçe rse mutad o la rak i l eumda 
obst rüks iyon yapa r . Ç o k nadird i r (1). 

Ko le l i t i az i s h a k k ı n d a k i g e l e n e k s e l gö rüş " h e m e n 

h e m e n t ü m v a k a l a r d a cer rah i gerek i r " şek l indedi r . Bu 

d ü ş ü n c e " k o l e l i t i a z i s k l in ik o l a r a k hız l ı s e y r e d e r v e 

komp l i kasyon la r sık görü lür " şek l inde özet leyeb i leceğ i ­

m iz yanl ış bir an lay ış üzer ine kuru lmuştur . 

T e d a v i e d i l m e y e n sa f ra taş ın ın doğa l sey r i k o n u ­

sundak i b i lg i ler imiz s o n 10 yı lda ç o k değişmişt i r . S a f r a -

taşlı hasta lar ı u z u n sürei i takipte gö rü lmüş tü r ki : 

a ) A s e m p t o m a t i k hasta lar ın çok azı semptomat i k 
o lmaktad ı r (3,4). 

b) Has ta l ığ ın ilk bel i r t i ler in in haya t ı tehdi t e d e n 
komp l i kasyon la r o lmas ı nadirdir . 

c ) Tedav i y i r e d d e d e n b i rçok semptomat i k h a s t a d a 
s e m p t o m l a r d a kö tü leşme gö rü lmemek ted i r . 

d) Ayr ıca o tops i i n c e l e m e l e r i n d e göster i lmiş t i r k i ; 
sa f ra taşlı hasta lar ın %90 ' ı ndan faz las ında ö l ü m n e d e n i 
sa f ra taş ıy la i lg is izdir . S a d e c e % 3 - 7 ' s i n d e ö l ü m n e d e n i 
kolel i t iazisdir (3). 

Sonuç ta b u g ü n , a s e m p t o m a t i k sa f ra taşl ı h a s t a l a ­
rın çoğunda olası ya ra r la r y a n ı n d a , tedav i r isk ler i ve 
mal iyet in in p a h a l ; o l m a s ı n e d e n i y l e ce r rah i t e d a v i d e n 
vazgeçi lmişt i r . 

D iabe t i k has ta l a r ı n d u r u m u i se b i raz d a h a kar­
maşıkt ı r . Bir de fa saf ra taşı d iabet ik le rde d a h a sık g ö r ü ­
lür. Diabet ik o l m a y a n l a r d a kole l i t iaz is sıkl ığı % 1 0 c i v a ­
r ında iken , d iabet ik le rde % 2 0 - 3 0 c ivar ında tahmin ed i l ­
mekted i r (1,2). 

B i z Cumhur i ye t Ün ivers i tes i T ıp Fakül tes i İ ç H a s ­

talıkları k l in iğ inde yap t ığ ımız kontro l lü prospekt i f bir ç a ­

l ı şmada 2 0 0 vaka l ık bir s e r i d e saf rataşı sık l ığını d i a b e ­

t ik lerde % 2 7 , kont ro l le rde % 1 0 , 5 bu lduk (Tab lo 1). A y ­

n ı ç a l ı ş m a d a k o l e l i t i a z i s l i h a s t a l a r ı n ç o ğ u n l u ğ u n u n 

asemptomat i k o lduğunu da gösterd i r (Tab lo 2). 

D iabe t l i h a s t a l a r d a a s e m p t o m a t k s a f r a t a ş l a r ı n ı n 

d u r u m u tar t ışmal ıdı r . Bu k o n u d a karşıt düşünce le r ve 

göz lemler vardır . Kan ım ızca bu ayr ı l ığ ın m u h t e m e l n e ­

den le r i ; d iabet ik h a s t a l a r d a k i ce r rah i r i sk le r h a k k ı n d a 

b i l g i l enmen in t a m o lmay ış ı v e b u h a s t a l a r d a k i s a f r a ­

taşının doğal seyr in in ye te r ince b i l inmeyiş id i r . 

1932 'de Robinovvi tch (5) d iabet l i h a s t a l a r d a ko le -

sistit in seyr in in nond iabe t i k le re gö re d a h a kö tü o l d u ğ u ­

nu söylemişt i r . B i rkaç yı l s o n r a E i s e l e (6) d iabet ve ko-

le l i t iaz is in bir l ikte o l d u ğ u d u r u m l a r d a e r k e n c e r r a h i y i 

öğütlemişt ir . 

1 9 6 0 ' l a r d a iki a r a ş t ı r m a b u g ö r ü ş ü d e s t e k l e y e n 

yen i kanı t lar sunmuş tu r . 
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T a b l o 1 . D iabet ik ve kont ro l le rde sa f ra taş ı sıkl ığı 

Diabetik Kontrol 

Erkek 
Kadın 
Toplam 

20.8%(14/67) 
30.0%{4Û/133) 
27.0%(54/200) 

8.8%(6/68) 
l1.3%(15/132) 
10.5%(21/200) 

T a b l o 2 . D iabet ik ve kont ro l le rde a s e m p t o m a t i k sa f ra ­

taşı oran lar ı 

Diabetik Kontrol 

Semptomatik 
Asemptomatik 

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

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

1 9 6 1 ' d e Tur i l l v e ark (7) L o s A n g e l e s C o u n t y 

Hosp i ta l ' dak i tecrübeler in i anlat t ık lar ı bir bildiri sundu la r : 

K o l e l i t i a z i s i n k o m p l ı k a s y o n l a r ı d i a b e t i k h a s t a l a r d a 5 

mis l i d a h a faz layd ı . Ö l ü m h e m e n h e m e n s a d e c e k o m p -

l i kasyon la r neden iy le ac i l ce r rah i ye ver i len has ta l a rda 

gö rü l üyo rdu . Yaş l ı la rda ise ac i l ce r rah i mortal l tesi non-

d iabe t i k le rden 20 misl i d a h a faz layd ı . 

1 yıl s o n r a Mund th (8), M a s s a c h u s e t t s G e n e r a l 

Hosp i t a l ' dak i göz lemler in i bir bi ldir iy le s u n d u : Kole l i t ia-

z i s n e d e n i y l e öpe re ed i len 145 d iabet ik ve 150 nond ia -

bet ik h a s t a g r u b u n u k a r ş ı l a ş t ı r d ı . K o l e l i t i a z i s i n aku t 

komp l i kasyon la r ı neden iy le öpe re ed i len diabet l i has ta ­

l a r d a mor ta l i t é v e morb id i té d a h a yüksek t i . O y s a b u 

h a s t a l a r elekt i f cer rah iy i iyi to le re ed i yo r l a rd ı . Elekt i f 

c e r r a h i d e n s o n r a k o m p l i k a s y o n l a r y ö n ü n d e n iki g rup 

a r a s ı n d a fark yoktu. 

H e r iki ça l ı şmada aynı s o n u c a va r ı yo rdu : t ü m d i a ­

bet ik h a s t a l a r oral ko les is tograf i i le ta ranma l ı ve sa f ra ­

taş ı tesb l t ed i len le re profi laktik ko les is tek tomi uygu lan­

malıdır. 

A m a ç kompl ikasyon la r ı i z l e y e n ö l ü m oranını azal t ­
makt ı . 

Bu gö rüş uzun süre bir değ iş ik l iğe u ğ r a m a d a n k a ­

bul g ö r d ü . 

1970 ' l i y ı l la rda araş t ı rmacı la r bu k o n u d a g e n e l tu­

tumu değ iş t i recek yeni bi lgi ler e lde ettiler. 

Haff ve ark (9) bil ier s i s t e m o p e r a s y o n u geç i ren 

1 0 0 0 h a s t a d a morbidi teyi e tk i leyen faktör ler i araşt ı rd ı ­

lar. S o n u ç t a d iabet ik lerde k o m p l i k a s y o n l a r d a h a sık gö ­

z l ü y o r d u , a m a veri ler ka rd iovaskü le r s i s t em hastal ık lar ı 

ve d i ğ e r hasta l ık lar d ikkate a l ınarak düze l t i ld iğ inde fark 

k a y b o l u y o r d u . Y a n i d iabet in kend is i deği l a m a diğer or­

gan s i s tem le r i ndek i seke l ler i a r tmış komp l i kasyon la rdan 

s o r u m l u y d u . 

W a l s h ve ark (10) s a f r a k e s e s i cer rah is i uygu la -
l an 80 d iabet ik ve 95 nond iabet ik hastayı 
«arşı laşt ı rmış, 2 grubu morta l i té ve morbid i té yö-
l ü n d e n b e n z e r bu lmuştur . 
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Ke lgh ley ve ark (11) d iabet in bi l ier s is tem ce r rah i ­
s i n d e n son rak i mor ta l i té ve morb id i tey i e tk i lemed iğ in i 
bi ldirmişt ir . 

S a n d l e r ve ark (12) ta ra f ından sunu lan bir r apo r 
sa f ra taş ı o p e r a s y o n u n d a n s o n r a d iabe t ik le rdek i p r o b ­
l e m l e r i n n e d e n i n i a ç ı k l a m a k t a d ı r : B u h a s t a l a r d a h a 
yaşl ı ve k o m p l i k a s y o n l a r a n e d e n o lab i l ecek başka h a s ­
tal ık ları vardır . 

Böy lece d iabet ik bir h a s t a cer rah i için değer lend i r i ­

leceği z a m a n , d iabet in ö tes inde r iski tay in e d e n d iğe r 

t ıbbi p rob lemler in g ö z ö n ü n e a l ınması gerçeğ i o r t a y a çık­

maktadır . 

iş te bu n o k t a d a D iabè tes ve cer rah i i l işkisini o r ­

t aya k o y m a k gereki r . 

D iabe t i k bir h a s t a d a ce r rah i y i k o m p l i k e d u r u m a 
get i reb i len faktör ler : 

a) Metabo l i k 

b) in feks lyöz 

c) Vaskü ler 'd i r . 

B i r inc i p rob lem, metabo l ik d e k o m p a n s a s y o n , o p e ­
r a s y o n a gerek gös te ren h a d i s e n i n yarat t ığ ı s t res , a m e l i ­
yat ve a n e s t e z i i le pres ip l te olur. C e r r a h i s t res i o l a n 
d iabe t i k le rde bel i rg in h ipe rg l i semi , nonketot ik h i p e r o s -
mo la r k o m a , d iabet ik k e t o a s i d o z o r taya çıkabi l i r . C e r r a ­
hi, d iğer t ravma la r gibi semp toma t i k a k t i v a s y o n a n e d e n 
olur. Aşı r ı sempa t i k ak t i vasyon hepat ik enerj i y a p ı m ı n ı n 
a r tmas ına ve insül in ile i ndük lenen enerji u t i l i zasyonu -
nun aza lmas ına n e d e n olur . S o n u ç t a ge l i şen s t r e s h i -
perg l ısemis i d iabet ik tab lonun ağ ı r l aşmas ına yo l açar . 

İkinci p r o b l e m , ce r rah i iş lem u y g u l a n a n has ta l a r ­
da in feks iyon ge l i şme riskidir. Ç ü n k ü d iabet lk le r in n o n -
d iabet ik lere n a z a r a n y a r a v e d iğer in feks iyon la r ın g e ­
l iş imine d a h a f az l a eğ i l imler i vardır . D iabe t i k le rde nö t ro -
f i l lerde m i g r a s y o n ve fagos i toz bozu lmuş tu r . A y r ı c a lö-
kosi t ler in bakter is lda l akt ivi teler i aza lmışt ı r . K o n t r o l s ü z 
d iabet ik lerde lenfosit akt ivi teleri de bozuk tur . 

D i a b e t i k l e r i n c e r r a h i s i n d e o r t a y a ç ı k a n ü ç ü n c ü 

p rob lem, vaskü le r prob lemlerd i r . D iabe t i k le rde r a s t l a n a n 

dif füz ok lüz iv ar ter iosklerot ik vaskü le r has ta l ık , ar ter io ler 

ve kapi l ler d a m a r kal ınl ığı ve venü l le rde g e n i ş l e m e île 

g iden küçük d a m a r hasta l ığ ı s o n u c u ge l i şen re t inopat i , 

i skemik eks t remi te ü lser ler i , renal a r te r l osk le roz l s ve i s -

kemik kalp hasta l ığ ı b i l inen pato lo j i lerdendir . Bu v a s k ü ­

ler l ezyon la r d iabet ik has ta l a rda postoperat i f mo rb id i t é 

ve mortal i teyi artır ıcı faktör ler o la rak öneml id i r (13) . 

Böy lece d iabet ik ler in s a d e c e aci l c e r r a h i d e değ i l , 

elektif ce r rah ide d e nond iabe t i k le rden d a h a f a z l a r isk 

taşıdık lar ı o r taya ç ıkmaktad ı r . 

Tab i i , b u r a d a d iabet ik has tan ın yaş ı , d i a b e t i n kont ­

rol d e r e c e s i ve d iabe t komp l i kasyon la r ın ın var l ığ ı g ib i 

e tkenler , s o n u c u e tk i l eyecek öneml i fak tör le rd i r . 

A s e m p t o m a t i k sa f r a taşl ı b i rey lerde a y r ı c a , s e m p ­

tomlar ın ge l i şme h ız ı , semp toma t i k o l a n l a r d a ac i l c e r r a -
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hi gerek t i rme iht imal i , ac i l ce r rah i s ı ras ında mortal l te h ı ­

z ı , g ö z ö n ü n e a l ınması g e r e k e n faktör lerdir . 

M c S h e r r y ve ark (14) ça l ı şma la r ı nda 1 3 5 kişi l ik 
a s e m p t o m a t i k ko le l i t i az i s l i bir g rup a ld ı la r . B u n l a r ı n 
% 3 0 ' u diabet ikt i . 5 yıl l ık bir tak ip s o n u n d a s a d e c e 14 
(%10) h a s t a d a s e m p t o m l a r gel iş t i . 14 has tan ın da y a l ­
n ızca 10 'unda- tan ıdan o r t a l ama 47 ay s o n r a - o p e r a s y o n 
gerek l i o l du . 

L a w r e n c e ve ark (14) da ça l ı şma la r ı nda şu hu ­
suslar ı bel i r tmektedir : 

a ) A s e m p t o m a t i k sa f r a taş lar ın ın d u r u m u diabet ik 
ve nond iabe t i k le rde benzerd i r . 

b ) D iabet ik le rdek i s e s s i z sa f r a taş lar ı için yap ı lan 
profi laktik ko les is tek tomi hayat süres in i ve kal i tes in i ar­
t ı rmamaktadır . 

EKECİK ve Ark. 
ASEMPTOMATİK SAFRATAŞLARI VE DİABETES MELLİTUS 

c) E r k e n profi laktik cer rah i sonrası ge l i şen komp l i -
k a s y o n l a r v e a c i l c e r r a h i s o n r a s ı g e l i ş e n k o m p l i -
kasyon la r benzerd i r . 

Evet , s o n u ç o la rak ne söylenebi l i r? D iabe t i k le rdek i 
asemp toma t i k sa f ra taş lar ı k o n u s u n d a tavr ımız ne o l ­
malıdır? 

G e ç m i ş t e k i k l in ik d o ğ m a l a r d a n b u g ü n v a z g e ç i l ­

mişt ir . Nond iabe t i k le rde o lduğu gibi diabet ik has ta la r ın 

ç o ğ u n d a da profi laktik ko les is tek tomi gereks izd i r . Be l k i 

i le rde l i totr ipsi , p e r k ü t a n ö z t ranshepa t i k s a f r a k e s e s i 

puncture gibi yen i teknik ler profi laktik ce r rah iye bir a l ­

ternatif o la rak düşünüleb i l i r . 

Ş imdi l ik her has ta , bağ ıms ız o larak değer lend i r i lme­

li, tedav i seç imi yap ı lmadan önce dikkatl i bir ' r i sk -yarar ' 

ana l i z i yapı lmal ıdı r . 
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