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G IRI~ VE Al'fi.AQ 

Safra kesesi ve safra yollar~ patoloji.leri cerrahi 

kliniklerinin en gok ugra(,ltlg~ hastal~klar~n ba(,JJ..nda gel·­

mektedir. Yerinde bir endikasyon ve uygulanacak tedavi. ile 

gok iyi sonuglar al~nabildigi gibi, eksik, yetersiz ve yan-

1~(,1 uygulamalar sonucunda dlizeltilemez olgularla kar(,l~ kar·-· 

(,l~ya kal~nmaktadJ..r. 

Bu ga1~(,lmada beli.rli bir sUre i.gerisinde safra kesesi 

ve safra yollarmm ta(,l ve enfeksiyondan kaynaklanan pato-

1ojilerine sahip hastalar gozden gegiri.ldio Amag Akdeniz 

Universitesi T1.p Fakliltesi Genel Cerrahi Kliniginin bu ol·­

gulardaki yakla(,JJ.mml. ortaya koymaktJ.. 



-3-

. . 
GENEL BILGILER 

Safra kesesi karaeigerin alt yiiziinde yerles;en ve saf-· 

ra rezerVUiU'J. fonksi.yonu yapan igi bos;, inee duvarlJ. bir 

organdJ.r. Norma.l de. 7 -.IO em. uzunlu.k, .3·-5 em. geni1{likte ve 

.30-60 mililitre kapasitededir. Anatomik olarak fundus, kor­

pus, Hartman eebi de denilen infundibulum ve safra kesesi 

kanallnda sonlanan dar bir bo.yun boliimiine ayrJ.labilir. Fun­

dus bo.1 iimii karaeigerin on kenarJ.ndan tas;ar. 

Duktus sistikus safra kesesinden itibaren 2-A em. 

uzunluktadJ.r ve duktus hepatikus kommunis i.le birles;erek 

koledok kanallnJ. yapar. 

Karaeiger dJ.(?J. safra kanalJ. sistemi karaeigerden sag 

ve sol hepatik kanallar s;eklinde gJ.karlar. Bunlarln her bi·-· 

ri I·-2 em. uzun.lugunda olup porta hepatiste 2·-4 em. uzunlu·­

gundaki. bir yapl olan duktus hepatikus kommunisi yapmak 
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iizere birles;ir1er. Duktus hepatikus kommunis i.le duktus sis­

tikusun birles;mesinden duktus ko1edokus o1us;ur. Bu kanal. 8·-

12 em. uzunlugunda ve 5-IO mm. gap1ndad1.r. Ko.ledok kanall. 

hepatoduodenal bag iginde hepatik arter sagl.nda ve vena por-­

ta..nl.n oniinde as;agl dogru iner, duodenum ilk pargaslnlU arka­

Sl.ndan ve pankreas igi.nden gegerek piJorda..n yaklas;1.k IO em. 

uzakll.kta, duodenumw1 inen boliimiine arka ig duvar1ndan gi­

rerek, pankreatik kanalla birles;tikten sonra duodenum duva­

rl.nda oblik olarak seyredip, duodenumun ikinci k1tas1nda 

Vater papillasJ.nda son.lanlr.Koledok genellikle pankreatik 

kanalla birles;erek duodenuma ag1l1r. Ama her iki kanal ayr1 

ayrl. olarak da duodenuma agJ.labilirlero Duodenums agllma ye­

rinde koledok ve pankreatik kanal ayr1 sfinkter.lere ve ilave·-· 

ten miis;terek bir sfinktere sahiptir. Bu olus;um safra akunlnl 

kontro.l etmektedir ve Oddi sfinkteri adl.nl. a11r. 

Koledok kanall.nln arteriye.l bes1enmesi gastroduodenal 

arterin bir dall olan retroduodenal arterden saglanmaktadlro 

Safra kesesi, sa€; hepatik arterden ayr1lan sisti.k arterden 

besler.JTiektedir. Karaciger dl:;>l. safra yo11arl sistemi venoz 

drenajl vena portaya o.lmaktadlr. Safra kesesinin lenf damar·­

larl, karacj.gerin 1enf damarlarl i.le birle§erek sisterna §i­

liye ve duktus torasikusa bo:;;a.llrlar. Safra kesesi boynunda-­

ki, sistik ve hepatik kanallar1n birle§tigi bolgedeki ve ko­

ledok' un sonunda yer alm1.9 olan lenf dii€i;iim1 eri lenf drena-· 

j 1nda onemli rol oynamaktadJ.r. Safra yollarl. sistemi. inner-· 



vasyonu karacigerle aynl. orijine sahiptir. 

Safra kanallarl, sistik arter ve hepatik arterdeki ana­

tornik farkl.l dururnlar oldukga s1kt1r. Oylesine ki bu olu~_?urn-· 

larln normal anatornisinden bahsetrnek mtimki.in degi.ldir. Safra 

kesesi anornalileri nadi.rdir. Bu anomali1er arasJ..nda dogmalJ..k 

safra kesesi yoklugu, gift olu~_?u, karacigeri.n solunda yer al·­

IDlf.? olmasl ve safra kesesinin bir kl.sml i.le veya tiimiiyle ka­

raci.ger iginde yer a.l.masl veya safra kesesinin karaciger Ust 

kJ.smlnda, diafragrna altlnda yerle s:mesi sayllabil ir ( 40). 

Schmahmann ve arkada~_?.l.arJ.. intrahepatik olarak bu.lunan bir 

safra kesesi. olgusu bildirmi!_?lerdi.r ( 33). Safra kesesinin 

karacigere bir peritoneal mezo ile aslll. olarak bvJundugu, 

yiizen veya mobil. safra kesesi olgularJ. da bulunmaktadlr. 

Duktus sistikus oldukga SJ..k anomali gostermektedir ve 

bu dikkate alJ.nmadlgl takdi.rde gok ciddi cerrahi durumlar 

yaratabilmektedir. Duktus sisti.kusun kol.edokta alt dUzeyde 

birle~_?mesi (a), koledokla araslnda fibroz bant bulunmasJ.(b), 

yukarlda hemen bifurkasyonda bir.l.e§mesi (c), duktus sisti­

kusun hig bulunmamasl (d), koledok'u gaprazlayarak spiral 

tarzda seyretmesi (el'e 2 ) ve safra kesesiyle karac:iger ara­

sJ.nda aksesuvar b:i.r kanallll bulunmasJ. (f) bunlarJ..n arasJ.n-

dadJ.r ( gek:il-I-). 

Sistik arter anomalilerini be:U:i ba!_?ll 3 grup al·hnda 

toplayabiliriz (2). Bunlarln en sJ.k rastlanllanl hepatik 

arterin dallandJ.gl yerden ayrllmasJ.dJ.r. Bu durumda slk'llk 



·-6-

-a- -b- -c-

-d- - e,- -f-

(§EKIL·-·I-) S1.k Rastlanan Duktus Sistikus Anomalileri 

nras1.na gore sag hepatik arter (%69), sol hepatik arter 

(% 7) ve arteria hepatika proprian1n bifurkasyonunun hemen 

proksimalinden ayr1.lmas1. (%4) en Slk rastlanllanldl.r. Ikinci 

olarak sistik arterin gastroduodenal arter veya onun bir da­

ll.lldan ayr1.lmasl (%3). Ugi.incii olarak ise, aortaya yak1n bir 

kaynaktan sistik arterin gelmesidir (%2). Bu kaynaklar sag 

gastrik arter, arteria hepatika kommunis, superior mezante­

rik arter ve truncus coeli.acus ol.abil.i.r. Bunun yan1.nda akse­

suvar arteria hepati.kadan veya normal anatomisinde bulmlllla·-· 

yan bir arteria hepatikadan da si.stik arter gl.kabilmektedi.r 

(%15)~ Sisti.k arter anomali.lerinden slk rastlananl.ar geki.l 



-7-

-II-de gHsterilmigtir. 

-a- - b- - C-

-d- -e- - f-

-9- -h- -I-

(:;;EKIL-II···) Sistik Arterin S~k Rastlanan Anomalileri. 
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a-Sag hepati.k arterden ayr~lan ve koledok'u onden gapraz­

layarak gegen sisti.k arter. 

b-Sol hepatik arterden ayr~lan ve koledok'u onden gapraz-

1ayan sistik arter. 

C·-Arteri.a hepati.ka propria' dan ayr~.lan ve koledok' u onden 

gaprazlayan sistik arter. 

d-·Arteria gastroduodenal is' ten ayr~lan ve koledok' u onden 

gaprazlayan sistik arter. 

e·-Truncus coeli.acus' tan ayr~lan ve koledok' u on den gapraz·­

layan sisti.k arter. 

f.-Sag hepatik arterden ayr~lan gift si.stik arter. 

g·-Sag hepat:i.k arterden, birisi Ca.lot i.iggeninin d~s;~ndan, 

dii?;eri i.se iginden ayrllan gift sistik arter. 

h·-Biri gastroduodenal arter, digeri sag hepatik arterden 

ayr~lan gi.ft si.st:i.k arter. 

~-Duktus si.stikus' a yap~s;~k seyreden sag hepatik arter ve 

bunda..D ayrJ..lan s:istik arter. 

Ko1edok cerrah:i anatomisi bakJ..m~ndan gok yi.iksek oran­

da stab:i.li.te gosteren bir organdJ.r. Burada sadece ko.ledok 

kistlerinden bahsed:ilebili.r ki, bu da kendi bas;~na ayr~ b:ir 

patoloji olup, ozel tedavi yontemleri olan bir hastalJ.k 

grubudur (19,32). 

Bu kadar anomal inin bir arada bu.l undugu safra kesesi. 

ve safra yollar~nJ.n cerrahisi bi.iyi.ik onem tas;~maktad~r. Bu 



alanda cerrahi ugra:;as~ olan ki:;lilerin bu anomalileri gok ya·­

klndan bilmesi gerekmektedir. Aksi halde ortaya g~kabilecek 

komplikasyonlarln dUzeltilmesi genellikle gok gUg olmaktad~r 

ve hatta bazen hig mUmkUn olmamaktadlr. 

·-Safra Ta:;{lar1: 

Koleli'tiyazis eri:.;:kin ya:.;:~n~ en gok gorUlen hastal~k­

larlndan birisidir. Safra ta:.;:lar~ s1k.l~k oran~ ya:.;: ile git·­

tikge artacak :.;:ekilde gogalmaktadlr. U.SoA. da yeti.:.;:kinlerin 

% IO'unda, 40 ya:.;:~~ Uzerindeki ki:.;:ilerin ise % 20' sinde 

safra ta:.;:~ bulunmaktad~r. Ulkemizde bu konuda sagl~kll bir 

rakam vermek mUmkUn olmamaktad~r. 7I-.SO ya:.;: grubundaki in­

sanlar~n hemen hemen Ugte birinde safra ta:.;:~ bulunmaktadlr. 

Bununla beraber hemoli.tik anemili. gocuklarda safra ta:.;:lar~·­

nln gorUlmesi higte nadir degildir ve geng yeti:.;:kinlerde, 

ozellikle gebe veya gebelik gegirmi:.;: kad~nlarda koleli.tiya­

zi.s bulgular~ olagan d1:.;:~ degild:i.r. Safra ta:.;:lar~ kad~nlar·­

da erkeklere k1yasla hemen hemen dort kat fazla SJ..kllk.la ge­

li:.;:mektedir. Bununla birli.kte ya:.;:J..n ilerlemesiyle erkeklerde­

ki slkll.kta gi.tgide kad~nlardakine yakla:.;:maktad~r. 

·-Etiyopatogenezi.: 

Safra ta:.;:lar~n~ patojenezi tam anlam1yla apkllga ka·­

vu:.;:turulamaml:.;:tJ..r. Bununla beraber etiyopatogenezde Ug fak­

torUn etkinligi yerini korumu:.;:tur. 

I·-Safran~ primer fiziko·-·ki.myasal bozuklugu 



II·-Safra stazl 

III-Enfeksiyon 

-10·-

Bunlara ilaveten ailesel yatk1nl1k, beslenme all.:;;kanllgl., 

uzun siire parenteral beslenmenin safra ta:;;l. ve buna bag.ll 

hastallklarm geli:;;mesinde etken oldugunu iddi.a eden ara:;;-· 

t:Lrmac:Llar vard:Lr (8, :30). Oral kontraseptiflerin bu yonde 

pozitif etkileri oldugu arhk kabul edilmemektedir C39). 

Ote yandan gastrik kanserlerde safra ta:;;1 geli.:;;iminin da-· 

ha az oldugunu bildiren yazarlar da vardlr (13). Son yll­

larda safra ta:;;1 olu:;;umunda en onemli faktori.in safra yapl­

Sllllll fiziko-kimyasllldaki primer anomali o.ldugunu gosteren 

onemli kan1tlar bulunmu:;;tur. 

Anormal li.tojenik safranm kaynag:L tam olarak belli 

degildir. Hayvanlarda ve insanlarda yap:Llan gah:;;malardru1 

<;;lkan bulgulara gore bu kaynak karacigerdir. 0 ha.lde koles­

tero.l ta:;;larl olu:;;umu primer bir karaciger hasta.l:Lg:Ld:Lr. 

Safran:Ln kuru aglrllgDnn % 90' dan fazlas:L :;;u Ug madde ta­

raf llldan oi u:;;makt ad1.r. 

I···Safra tuzlarl . 

.I:f.-Fosfolipid (Bunun % 90' dan fazlasl. lesiti.n' dir) 

III--Kolesterol 

Safra tuzlar:L suda erir, lesitin ve kolesterol ise suda 

erimezler. Fakat bu son iki madde, safra tuzu ·-lesitin 

bulundugu ortamda suda erir hale gelir. Bu birle:;;imin 
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kolesterolli erir halde bulundurmas~ igin safra tuzlar~, le-

sitin ve kolesterollin safrada belirli oranda bulunmasl. gerek­

mektedir. Bu liglli ili(,lki bir liggen koordinat sistemi ile ta·­

rif edilmi(,ltir ((;lekil·-III-). 

B 

~~~ ~0 
, " • 

toll 0 , '? 
,.1) 

~~~ ,. 
,.., -f· 

c , ,ll .. ) 
,-~-"T-

100 so 60 40 20 0 
l SAFRA TUZU MOL 0/a OLARAK...J 

( ()EKIL-III) Safra Ta(.l~~ Fizi.ko .. ·kimyasal 0 lu(,Jumu. 

( ABC gizgisi degi(,lik orandaki safra tuzu ve 

lesitinde, kolesterollin maksimum eriyebilir·­

ligini gostermektedir). 

Kolesterol safra ta(,ll. olu(.Jumunun .3 safhada oldugu i.l.eri 

slirlilmli(,Jtlir. Satlirasyon, kristalle(,lme ve biiylime. 

Satlirasyon: Bu ba(.ll.ang~g safhasl,kolesterol ile a(.llr~ 

derecede doymu(.l anormal safra meydana getirmek igin, koleste·­

rol, safra tuzu ve lesitinin rolatif konsantrasyonlarl.ndaki 

bir degi(.lmeyi. igerir. A(.l~r~ doymu(.J safra termodinamik ol arak 
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sabit degi.ldir ve gokelme potansiyeline sahiptir. Her ne 

kadar ili§ki kesi.n olmamakla beraber, safra ta§l. olan has­

talarln incelenmesi. onlarln safralar~nln, genelli.kle satli­

re veya siipersatlire oldugunu ortaya koymu§tur. 

Kristalle §me: Bu kademe, safranl.n durumunda ko1esterol-

1e ileri derecede doymu§ tek bir sulu fazdan, iki veya daha 

gok fazl~ bir sisteme degi§medir. Iki veya daha gok fazlJ. 

si.stemde fazln birisi kat~ olup kolesterol kri.stalleri.ni. 

kapsar, Bu degi§me a§~r~ doymu§ safhadan, ko.lesteroliin ge­

ki.rdekle§me, flokiilasyon ve gokmesi i§lemlerini i.geri.r, 

Bu olaylar zi.nciri. kolesterol kristalizasyonunun tetigi.ni 

geken bir niive ile ba§lat~l.abi.lir. Bu niive de reflii olmu§ 

barsak kapsamJ.., bakteri, epite1 dokiintiisii, mukoprotei.nler 

veya safra pigmentleri gokiintlisii olabilir. 

Biiyiime: .Bu donem, mikroskopik kristallerin bi.r nlive 

etrafJ.nda toplanmas~ veya klimelenmesiyle gozle goriili!.r ta§·­

lar haline donii§mesini. igerir. SafranJ.n saatlerce depo edil­

digi safra kesesinde genellikle bu safha olu§tugundan, saf-· 

ra stazl.nl.n ta§ln biiyiimesinde etken oldugu dii§iiniilebilir. 

·-Safra ta§lll~ yap~s~: 

Safra ta§larl safray~ yapan elemanlardan olu§ur. Ug 

ana tip safra ta§J.. bulunmaktadl.r. Bu iig tipten ikisinin 

yap~larlnda bul.unan on plandaki eleman kolesteroldlir ve 

bunlar safra ta§lar~n~n yakla§lk % 90' n~nJ.. olu§tururlar, 

Bu iig tip safra ta§larl §unlardl.r: 
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I·- KarJ.:;ak kolesterol ta:;:larJ. en gok gorii.len tiptiro 

Bu tip ta:;:lar U.S.A. da goriilen ta:;:larlll hemen hemen % 80' 

nini olu:;:tururlar. Bu ta:;:larJ.n yapJ.sJ.nlll en az % 70' i ko·­

.lesterolden olu:;:ur. Buna ek olarak bu ta:;:lar degi:;:en mik­

tarlarda kalsiyum tuzlarl, bilirubin, protein, safra asit-· 

leri ve ylkllltl iiriinleri kapsarlar. Bunlar yuvar.lak, yiizey .... 

1 eri diizgiin veya piiriizlii olabilirler. Genell.ikle birden 

fazladJ.rlar ve ender olarak gaplarJ.. 2 em. den biiyiik o.lur. 

II-Saf kolesterol ta:;:larJ., ta:;:lann ortalama % IO' unu 

ol u:;:tururlar. Bunlar genellikle tek ve yuvarlak :;:ekilli bu .... 

yiik ta:;:lardJ.r. 

III-Pigment ta:;:larJ., ta:;:.larJ.n kalan % IO' unu yapmak­

tadular. Buniar konjuge bilirubin, kalsiyum ve degi:;:ik 

miktardaki. organik materyelden yapllmJ..r;:lardJ..r ve koleste·­

rol igermezler. Bunlar birden fazla kiigiik siyah veya koyu 

ye:;:il renkli, diizensiz ve sertti.rler. Pigment ta§larJ.nJ.n 

patojenezi kolesterol ta§larlllJ.nkinden tamamen farklJ.dJ.r. 

Pigment ta:;:le.rJ. safrada konjuge olmamJ..§ bi.lirubinin S.§J.rJ. 

miktarda bulunmasJ.. halinde, bunlarlll kalsiyum veya bakJ.r 

ile bi.r kompleks halinde gokmesi suretiyle meydana geli.rler. 

Safra kesesi veya safra yollarJ.nda ta§ te:;:ekkiil ettik­

ten sonra tedavi cerrahi olmaktadJ.r ve kolesistektomi bun·­

larJ.n igerisinde en SJ.k uygulanan operasyondur. Kolesis·­

tektomi aynJ. zamanda bugiin karlll ameliyatlarJ. igerisinde 

en sJ..k uygulanan giri:;:imdir. Elektif olarak ilk kolesi.S·-



tektominin I04 y1l once Langenbuch tarafJ.ndan yap1 . .ld1.g1 

bildirilmektedir ( 35). 0 zamanl ar kolesistektomi yaparak 

bu gi.ri:f,limin yayg1nla§mas1n1 saglayan cerrahlar, daha gok 

hayaot kurtarmak amac1.yla acil olgularda uygulam1.§lard1r. 

Dolay1s1yla morbiditesi ve mortalitesi yliksek bir operas·­

yon o.lmu§tur • .il.erleyen medikal ve cerrahi tedavi. i.mkan­

larl.yla, hastalar1n daha uygun §artlarda ameliyata a.lln­

malarl., erken ve geg yap1lacak gir:i.§imlerin birbirinden 

ayr1lmas1.yla, buglin kompli.kasyonlarl en aza :indirilm:i.§tir. 

Fakat ozelli.kle safra yol1ar1n1n baz1 patoloj:i.ler:inde, ac:i.l 

cerrahi ilk akla gelen giri§:i.m olarak deger:i.ni korumakta­

du (12, 20, 26, 32). 

Cerrahi tekn:i.gin geli§mes:i. ve hasta bak1m1nda saglanan ko­

lay:llklarla, kolesistektominin gok yap1.l1.r hale gelmesi, 

gergek endikasyon ta§lmayan olgu1arda koles:istektomi son­

rasl baz1 sorunlar1n dogmas1na yol agml.f? t1r. Buglin art1.k 

sadece kotli teknik sonucu geli§tigine inanllan post kole·-· 

si.stektomi sendroml ar1. yanlnda, ko1 esis tektominin kolon 

kanseri geli§mes:i.nde karsinojenik b:ir etkisi oldugunu iddia 

eden otorler bulunmaktadlr(I, r1). Anatomis:indeki varyas­

yonlar ve nazik bir bolgede bu:l.unmas1 neden:iyle, bazen lis·­

tes:inden gel:i.nemez komplikasyonlarl o1ab:i.lmektedir. 0 hal­

de kolesistektomi rastgele yapllacak kolay b:i.r amel:i.yat 

olarak kabul edilmemeli ve gerek endikasyonu, gerekse uygu­

lanacak teknikte son derece dikkatli davranmal1d1r. 
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GEREQ VE YONTEM 

8.12.1981 ile 4.4.1986 tarihleri arasJ.nda Akdeniz 

Universitesi T~p Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde ame·­

liyat edilen 2861 hastadan, safra kesesi ve safra yo.Lla­

rJ.nJ.n 'ta§ ve enfeksiyon nedeniyle olan patolojilerine sa-· 

hip 161 hasta tan1., tedavi yontemleri. komplikasyon geli§­

me ri.ski ve mortalite agl.sJ.ndan retrospektif olarak ince·­

lendi. HastalarJ.n ya§ ve cins dag:t.l~mlarl., hastanede kal-· 

rna siireleri ara§tl.rl.l.d:t .• Ba§ka bir hasta1l.k nedeni.yle te­

davi edilirken safra kesesi. ve safra yol.larJ.nda benzer pa-· 

tolojiye rastlanan hastalar da ara§tl.rma kapsamJ.na alJ.ndl., 
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.BULGULAR 

Ara(;rtlrrnarnlza all.Ilan I6I hastanln en kiigi.igii 9 yaiill.n­

daki. erkek hasta, en bi.iyugi.i ise 82 ya(;llnda erkek hasta olup, 

ortalama ya§ 54,9 olarak bulunmu§turo Hasta.larln ya§ grup·­

larlna gore daglllml graf:i.k-1·-de gosterilm:L§tiro Hastala·­

rlll 46 1 s:L erkek, II5'i kadl.Il olup, erkek-.. kadln oran:L I/2,5 

dir, Hastalarln cinsiyetlerine gore daglllml. grafik-II·-de 

gosterilmi§tir. 

Koleliti.yazisi bulunan kadln hastalarln degum yapma 

saylsl.Ila gore degerlendir:i.lmesi §Oyle idi.: Degum sayl.Sl 

en az I, en fazla 11 olup, 4 hastanln hig degum yapmadlg:L 

saptanml§tl.r. Ortalama degum say:Lsl 3,96 olarak bulunmU§·-

tur, 

Toplam I6I hastada I67 patoloji bulunmu§ olup, kole­

litiyazisi. clan hastalardan, aynl zarnanda 4 olguda papil·-
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HASlA SAYISI 
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1a stenozu, I olguda kronik pankreatit ve I olguda da ko­

lanjiokarsinom vard~. Olgular~n patolojilere gore dag~l~·­

m~ tablo·-T-de gosterilmi§ tir. 

Patoloji.ler 

Kolelitiyazis 

Safra ta§~ ileusu 

Papilla stenozu 

Kronik pankreatit 

Kolanjiokarsinom 

Patoloji Say~.s~ 

I 59* 

2 

4 

I 

I 

----· ·-· 
I67 

(TABLO·-I·-) Olgulann Patoloji.lere Gore Dag~l~m~. 

% -----
95,2 

I,2 

2,4 

o,6 
o,6 

roo 

* (Kolelitiyazisli hastalar~ 4' ililde papilla ste­

nozu, I'inde kronik pankreatit ve I tanesinde 

de kolanj i.okarsinom vardl). 

Toplam I7 hasta acil olarak operasyona al~nm~§t~r. 

Bunlarln 6 tanesinde safra kesesi perforasyonu, 11 tane·­

si.nde akut kolesis tit saptanm~§t~r. 

Safra ta§~ ile miiracaat eden I6I hastan1n .32'sinde 

sar~l~k mevcuttu. Koledok tasll. 28 hasta i.le sar~l~k nede·-· 

ni olarak onde gelmekteydi( %87,5). Geri kal.an 4 hastada 

ise, sar~l~k nedeni papilla stenozu olarak saptanm~::?t~r 

(%12,5). Koledok ta§l. bulunan 36 hastan~ 28' inde sar~hk 

olu§ffiU§ltu(%77p8). Sar~l~k o.lgu.larw~n patoloji.lere gore 
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dagJ.lJ.mJ. tablo-·Il·-de gosterilmisrtir. 

Patoloji Hast a SayJ.sJ. % 

Koledok ta~J.. 28 87,5 

Papilla stenozu 4 12,5 

32 IOO 

( TABLO·-II·-) TJ.kanma SarJ.lJ.gJ.. 01gularJ.nJ.n Patolojilere 

Gore SJ.nJ.flandJ.rJ.lmasJ.. 

Hastal.J..klarJ.n tanJ.sJ.nda kullanJ.lan yon temler 

sJ..klJ.k sJ.rasJ.na gore oral kolesistografi, ultrasonografi, 

intravenoz ko.lanjiografi (IVK) ve perklitan transhepa·tik 

ko.lanjiografi (PTK) idi. Uygulanan tanJ. yontemleri tablo·­

III-de gosterilmi~tir. 

TanJ. Yontemleri ________ .. ___ _ 
Oral kolesistografi 

Ultrasonografi 

1VK 

Ayakta di.rekt karJ.n grafisi 

ve hematolojik tetkik 

Ayakta direkt karl.ll grafisi, 

biyokimyasal ve hematolojik tetkik 

PTK 

Hasta SayJ..SJ. 

104/161 

50/I6I 

2I/I6I 

15/161 * 

9/I6I 

2/161 

( TABLO·-III-·) Uygulanan TanJ. Yontemleri 

% 

64,6 

31,6 

1.3,1 

9,3 

1,2 

* (Acil ola.rak operasyona alJ.nan hasta.lar) 
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I5 hasta akut karJ.n on 'tanJ.sJ. ile di.rekt karJ.n grafisi. ve 

hematolojik tetki.k dJ.§J.nda bir ara§hrmaya tabi tutu1madan 

acil olarak operasyona alJ..nml.§tJ.r. 9 hastaya sadece biyo-. 

kimyasal tetkik ve fizik muayeneye dayanarak tJ.kanma sarJ..­

lJ.gJ. on tanJ..SJ.. i1e operasyon uygulanmJ.§ ve hepsinde de tJ.­

kanma sar1.'bgl. saptanmJ..§tJ.r. 

Oral kolesistografi I04 hastada safra kesesini ara§­

tuma gayesi ile uygulanmJ.§ olup, I02 hastada direkt veya 

indirekt olarak ta§ bulgusu vermi§tir. 2 hastada i.se sag­

.LJ.klJ. kese goriiniimli oldugu halde, operasyonda tal? bulu..rl·­

mu§tur. Bu iki olgu ultrasonografide ta§ saptandJ.gJ. igin 

operasyona a.LJ.ndJ. Buna dayanarak oral kolesistografinin 

% 9S oranlnda safra kesesi pato1ojileri.nde giivenilir o1-

dugu ortaya gJ.kml.~?tJ..r. 

Ultrasonografi 50 hastada safra kesesi ve safra yo.l·-· 

.lar1.nl. ara§tJ.rmada kullanJ..ldJ.. Ultrasonografinin .39 hasta.­

da dogru patolojiyi gosterdigi anla~?lldJ.. 9 hastada nor·-· 

mal ultrasonografiye ragmen operasyonda ta§ saptanmJ.§tJ.r 

(%IS). 2 hastada i.se ultrasonografi. ta§ gosterdigi halde, 

operasyonda normal bulunmu§tur ( %4). Buna gore ultraso­

nografinin % 7S oran1nda dogru patolojiyi. gosterdigi ope­

rasyonla kan1 tlanml.§br. 

intravenoz kolanjiografi(iVK) 21 hastada uygulandJ.. 

Bunlardan IS hastada amag, safra kesesi ta§J. saptanmasJ.y-

dl. Bu IS olguda IVK dogru tarn vermi§tir• 2I hastanl.n 
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11' inde koledok IVK da normal gorlilmlif.? olup operasyonda 

da patoloji bulunmamlf,?t:Lr. 7' sinde IVK koledokta tam go.­

rlintii saglayamamll,?, buna karl,?lll.k operasyonda tal_? bul.un­

mul_?tur(%3:3). Geri kalan .3 olguda ise IVK, I' inde koledok 

dilatasyonu, 2'sinde tal_? gorliniimii saglamlf.? olup, bu bu1-

gular operasyon bulgularl ile uyumlu bulunmul_?tur. 

:Iki. hastada uygulanan perkiitan transhepati.k kolan­

j iografi (PTK) tas;a bagll tlkanma sar1.llgllll. gostermis; 

olup, operasyon bulgularl da bunu dogrul.aml.f,?tlr. Bir ol­

gumuza ait perkiitan transhepatik kolanji.ogram resim-L-de 

gosterilmil,?tir. 

(RESirti··-:f.-) Bir Olgumuza Ait Perkiitan Transhepati.k Kolan·-

ji.ogram. 

I , 

L 
I r 



·-·22·-

I6I hastam.n I 53' tine kolesistektomi uygu.lanm:t.§tlr, 

6 hastan1.n kolesistektomi.si ba:;;ka merkezlerde yapllm:t.§ 

olup, klinigimizde koledok eksplorasyonuna tabi. tutulmu:;;·­

lardlr. Geri kalan 2 hastaya safra ta:;;1 ileusu nedeniyle 

laparatomi ve ileotomi uygulanm1:;;t1r, 

Kolesistektomi yap1lan I53 hastanln 4I' inde berabe·­

rinde koledok eksplorasyonu da yapllm:t.:;;t:t.r (% 26, 7). Bu 

hastalar1n 30 tanesinde koledokoiitotomi uygulanm:t.:;;tlr 

(% 73). 6 hastada koledok eksplorasyonu normal bulunmu:;;, 

4 hastada papilla stenozu ve I hastada da kolanjiokars:i.--· 

nom saptanm1:;;t1r, Koledok eksplorasyonu normal bulunan 6 

hastan:t.n I' inde kronik pankreatit vard1, Kolesis tektomi 

il.e birlikte koledok eksplorasyonu yap:t.lan hastalar1n ope·­

rasyon bulgularl tablo·-IV·-de gosterilmi:;;tir. 

Patoloji. 

Koledok ta:;;:t 

Eksplorasyonda normal bulunan 

Papilla s tenozu 

Kolanji.okarsinom 

Basta Say1s1 

30 

6 

4 

I 

--------··•'-
41 

% 

73,2 

14,7 

9,7 

2,4 

IOO 

( TABLO·-·IV·-·) Kolesi.stektomi ile Birli.kte Koledok Eksploras.-

yonu Yap1.I an Hastalarlll Operasyon Bulgular:t., 

(Eksplorasyonda koledok'u normal bulunan I has­

tada ayn:t. zamanda kronik pankreatit vard1). 

) ,', 
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AyrJ.ca kolesistektomisi ba~ka merkezlerde yap1.lan ve 

kl:inigi.mizde sadece koledok eksplorasyonu yapJ..lan 6 has­

tada da koledok ta~J. saptanmJ.~tJ.r. 

Biliodijestif operasyonlar 8 hastada uygulanmJ.~tJ.r, 

Bi.liodijestif operasyon uygulanma nedeni koledok ta~1. O·­

.lup, 6 hastada koledokoduodenostomi. ve 2 hastada da ko.le­

dokojejunostomi operasyonu yapJ.lmJ..~tJ.r. 

Top1am 161 hastaya, 164 operasyon uygulanmJ.~ olup, 

gosterilen Utizlige ragmen, koledokolitotomi yapJ.lan 36 

hastanJ.n :3 tanes:inde gozden kagan ta~ tesbit edilerek, ye­

ni bir giri~ime gerek duyulmu~tur ( % 8,3). 

161 hastaya uygulanan 164 operasyon tipi tab:! O·-V·-de gos·­

terilmi~tir. 

Uygulanan kar1n kesi.lerin:in olgulara gore dagJ..l.J.mJ. 

~oyle idi: 113 hastada sag subkostal, 41 hastada vertikal 

median kesi ve 7 hastada da sag paramedian kesi uygulan·-

Elektif kolesistektomi yapJ.lan 88 hastan1n, 51 1 ine. 

kauguk tiip dren, 37' sine penroz dren konulmu~tur. Bunla·­

rJ.n hepsi de ortalama postoperatii' ikinci giinde gekilmi§·­

tir(en az 1. giin, en fazla 4. giin). 

Elektif kolesistektomi gegiren tiim olgulara preope­

ratif 8 saat once profilaktik antibiyotik uygulanmJ..~tJ.r. 

Bu hasta.lara ayr1.ca anti.biyoti.kle beraber intravenoz sJ.VJ. 



IJ'¥' 
'f'X' 

-24-

Yapl.lan Operasyon 
·----------· 
Kolesistektomi 

Kolesi.stektomi-Koledokoli totomi·-T tiip 

Kole sis t ekt omi-Kole dokot omi·-T t lip 

Kole s istekt omi.-Kole doko.l.ito t omi·-Duodenot omi-

Sfinkteroplasti.-T tiip 

Kolesistektomi-Koledokotomi-Duodenotomi-

Sfinkteroplasti-T tiip 

Ko.l.e dokot omi-·Ko.l.edokolitot omi-Duodenot omi ·-

Sfinkterop.l.asti-T tiip 

Koledokotomi-Koledokoli.to tomi·-T tiip 

Kolesistektomi-Koledokoduodenostomi 

Koledokoduodenostomi 

Kolesist ektomi·-Koledokoj e j unostomi 

Laparatomi·-:ileotomi 

(TABLO-·V·-) Uygulanan Operasyon Tip.leri, 

Hasta Saylsl 

113 

2I 

5 

2 

I 

6* 

6 

2 

4 

2 

I64 

* (Koledokotomi·-Koledokoli totomi.-T ti.ip uygulanan 

6 hastanln 3 tanesine, koledokta gozden kagm1.9 

ta9 nedeniyle ikinci kez operasyon uygulanml.(?·­

tlr), 

Elektif kolesi.stektomi giri::~imi yapllan 88 hastanln 

6 tanesinde kesi enfeksiyonu geli.§mi§tir (%6,8). Koleli.ti-



-25·-

yazis nedeniyle acil o1arak ameliyat edilen 17 hastam.n, 5 

tanesinde kesi yeri enfeksiyonu geli§m:i.§"tir ( % 29,4). 

Elektif kolesistektomi yap~Ian olgular~ hig birisin·­

de operatif mortalite geli.§medi. Tiim seride meydana gelen 

mortalite say~.s~ 8 di.r. Safra tas;~ ileusu nedeniyle acil 

olarak laparatomi·-ileotomi uygulanan 2 hastan~ 2 1 si (%100), 

safra kesesi perforasyonu nedeniy1e kolesistektomi yap~lan 

6 hastan~n 2' si (%:3.3,.3), safra kesesi ta§J.. ve koledok tas;~ 

birlikte buluna.tl kolesistektomi·-koledoko1itotomi-T tUp uy­

gulanan 21 hastan~n 2' si (%9 ,5), yi.ne ayn~ patolojiyi tat;a­

yan ve kolesistektomi-koledokoli'totomi·-·bi.liodijestif operas­

yon uygulanan 8 hastanJ..n 1' i kaybedil.di. (%12, 5). Safra kese­

si ta§J.. ve retroperitoneal malign tiimorU olan, ko1esistekto­

mi·-gastroenterostomi uygulana._11 1 hastam~zda kaybediJ.di .• 

Koleli'tiyazisli. hastalar~ hastalJ..k oyklil.eri en az 8 

saat, en faz1a ise 24 y~l'a kadar uzanmakta id:i. Ortalama 

oykli slireleri 4,8 y~l olarak bulunmus;tur. 

Elekti.f kolesistektomi giri§imi yapJ..1an hastalar post­

operat:Lf en az 4 gUn, en fazla 11 gUn yatm~s;lard1.r. Ortala-· 

ma yatma sUresi 6,3 gUn olarak bulunmu§tur. 

Koledokotomi-T tUp uygulana.n olgularda ortalama T tiip 

gekilme siiresi 13,6 gUn olarak bulunmu§tur. Bu hastalar 

postoperatif en az 1:3 gUn, en fazla 17 gUn yatm~§lard~r. 

Bu olgularda ortalama yat~§ sliresi 15,2 gUn olarak bulun·­

mus;tur. 

I 
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TARTI§II'.A 

Qah§marruzda koleli.tiyazi.s nedeni.yle ameli.yat ettigi.­

miz hastalarJ.n ortalama .ya§~ 54,9 olarak bulunmu§tur. Ya­

§m ilerlemesi.yle ta§a rast la!Jla olas~lJ..gJ.n~n art tJ.g~ bilin­

mektedir ( 26, 32). Bizim olgu1 ar~m~zda ameli.yat olma ya§l. 

54,9 olarak bul.unmu9tur. Kovalcik ve arkada§lai'J.. 1416 hast a 

igeren serilerinde, kadmlar igi.n 45,7, erkekler igin 52,1, 

Hollands ve arkada§lai'l. 12 y1.ll~k 661 hastanm retrospek­

tif olarak incelendigi ara(?t~rma.larJ.nda, ortalama 55,4 ola·­

rak bulmu§lard~r ( 1.1 1 15). Tondell.i. ve arkada§larmln 55 

ya(?, .300 hasta igeren diger bir seride i.se 45 ya§ ko.leliti­

yazi.s nedeniyle ameli.yat olma ya(?~ ol.arak bu.l.unmu§ltur ( 23, 

37 ). 

Koleliti.yazis kadm.l.arda, erkeklere gore en az iki 

mis.li fazlal~kla goriilen bi.r hastal~kt~r. Qe§itli serilerde 

-~~===c-..=-=-=---,_----
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1,9, 2,6 .3,0 ve 4,6 olarak bi.ldirilen bu oran, bizim 

galJ.§mamJ..zda 2,5 olarak bulunmu~tur 0, :n, 1~, 23, 26, 

37 ). 

Kolesistektomi yaptJ.gJ.mJ..z 153 hastruun 17' sinde(%.11,1) 

acil giri~im gerekmi~tir. Coelho ve arkada§larJ. 6 y1lll.k 

bir galJ.§mada 908 hastamn % 28,7 sinde akut kolesistit ne­

deniyle acil giri~im uyguladJ.klarJ.nl. bildirmektedirler. Bi·­

zim bu yondeki oranJ.ml.Zln dli~Uk olmasl, tlim akut kolesis·­

tit olgularmJ. hemen operasyona almamarnJ.zdan kaynaklanmak­

tadl.r. (}linkli ame.liyat edilme sliresi igerisinde ba§vuran 

akut kolesisti t olgularJ.ml.Z son derece azd1. (3) • 

Papilla stenozu clan 4 hastan1n 2 tru1esinde sfinktero­

plasti, 1 tanesine koledokoduodenostomi, digerine ise kole­

dokojejunostomi uygula!lffiJ.~hr. Gergekte bu olgulara yapJ.lan 

en uygun operasyonlar bunlar olmaktadJ.r. Sfinkterotomi ope­

rasyonunun bu yondeki. etkinligi artlk degerini yitirmi~tir 

Ultrasonografi buglin safra yollarJ.. patolojilerinde, 

ozellikle ta§larJ.nda tesbit igin en gok kull.anJ.l8.Il yontem­

lerden birisidir. Biz kolelitiya.zis de tan1ya. gitmek igin 

50 ha.stada. ultrasonografi. uyguladJ.k ve % 78 oran1nda. dogru 

tanJ. gosterdigini tesbit ettik. Oyglir ve Karpuzoglu bu ko­

nuda.ki. ga.lJ.~malarmda. % 82, 6 ll.k bir sonuca ula~hkla.rJ.nJ. 

bildirmektedirler (27). Cronan ve arkada§larJ.nJ.n bir aralf,l·-· 

tJ.rma.sJ.nda., 66 ha.stanJ.n 61' inde ul trasonografi koledok ta~·-
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lar~ igin dogru sonug vermi::? olup, 5 hastada bulunan ta::?J. 

gosterememi::?tir ( 4). Bu ara~iJ·t:LrJ.c~lar koledok ta::?larJ. i.gin 

% 92 lik bir dogruluk oranJ..na ula~iJrnl.~iJlard~. Onlara gore, 

koledok alt ucundaki ta::?lar en zor tanJ.nanlar olmaktad~Q 

QUnkli bu k1s1.mda duodenum ve kolon gazlarl. olay~ maskele­

mektedir. HastanJ..n Trendelenburg poz:i.syonuna getirilmesiy-

1e, eger ta::? yukar~ya dogru oynat~labilirse ultrasonda go­

riilebilecekt:ix. Rubin ve Beal' :in koledok ta::?larl igin .34 

hastada yapt~klar~ ultrasonografide ta::?J.n varl2gJ. veya yok-· 

luii;u apsmdan 14 hast ada dogru sonug alrnl~iJlardJ.I' (Jl). 

Matolo ve arkada~iJlarJ.. akut ve kron:i.k ta::?ll. koles:ist:i.tte 

ultrasonografide % 86 ll.k bir dogruluk oranma ula~rtJ.kla­

rJ.nl. belirtmektedirler (21). Mogensen ve arkada::?larJ..nJ..n 

gall.liJrnal arJ..nda ise, ul trasonografi % 89 oran1n.da safra ke­

sesi. ta::?J..nl gostermi::?tir (25). 

Ultrasonografi ayn~ zamanda taliJslz kolesist:itte de bir ta­

nJ. yontemi olarak kullanJ.labilmektedir. Safra keses:inin 

distansiyonu, duvar~nJ..n kalJ.nla§masl. ve eko alJ..namamasl 

pozit:if i9aretler olaxak kabUl edilmektedir. Bu kriterler 

e§lig:inde % 36 oranJ..nda dogru tanJ..ya ula§ll ab:i ldigini be­

l:i.rten gall§mac~lar vardJ.I' ( 6). 

Kolesistografi gal~§mam~zda da klasik ve ilk anda 

akla gelen bir tetkik olma ozelligin:i. korumu::?tur. Safra 

kesesinin v:i.zlialize olmad~gJ. olgularda, indi.rekt olarak 

akut kolesistit:i gosterdi.gi varsayJ..mJ..ndan g:i.derek % 98 
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oram.nda bir dogruluga ulafiltJ..k. Biitiin hastalarlll ameliyat 

olduklarl.Iu goz online alacak olursak, bu sonucun aldahc~ 

olma ozelligi. ortaya g~kmaktadJ.r. Qiinkii safra kesesi.ni.n 

goriinmedigi. olgularda diger ·tetkiklerden de fayda1 anarak 

operasyona gittik. Eger prospektif bi.r arafi!tJ.rma yapml.fil 

olsayd1k, bu orandan daha afi!ag1.da olacaktJ..k. Nedeni. de 

safra kasesi.nde ta(;l olmadlgl. ha.lde • goriintii elde edileme­

yen olgular olmaktadJ.r. l~itekim Mogensen ve arkadafi!larlllln 

prospektif olarak yapb.klarl. bir gall.fi!mada, oral kolesi.s­

tografi % 38 oran111da safra kesesini gosterememi§tir. Oysa 

sadece % 27 olguda ta(;l saptanmlfi!t~. Bu gall.fi!mac:Ll.ara gore, 

ul:trasonografi ile birlikte oral kolesistografinin kulla-· 

m.lmasl tama yaklll dogrulukla sonuglanabilmektedi.r (25). 

Bununla beraber bizim kolesistografi ile elde ettigimiz 

sonug bu tetkikin gergek-pozit:Lf netice vermesi agJ.sJ.nda...l'l 

onemlidir. Ta§SJ.Z kolesistit'te i.se, oral kolesistografi­

nin ul:trasonografiye oranla daha gUvenilir sonug verdigi .... 

ni iddia edenlerde vard1.r ( 16). 

Ta(;l nedeniy.le kolesi.stektomi yaptJ.gJ.ml.z o.lgularJ.n 41' i 

beraberinde koledokotomiye gitmi§tir (% 26,7). Ozbal ve 

arkada§larJ. % 19,3 oranJ.nda koledokotomi. yaptJ..klarllll. bil­

dirmektedirler ( 28). Genelde koledokotominin, kolesistek-· 

tomi olgularlllda uygu1anma Sl.klJ.gl. % 20-·.30 ci.var111dadu 

<:3, 14, 26). Safra kesesi ta§J. i.le beraber koledokta tafil 

bulunma olasJ.llgl ise, % 10-·15 kadard1.r CJ, 26). Bu demek­

tirki, % 10·-15 olguda negatif koledokotomi yapl.lacaktJ.r. 
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7.3 koledokotominin yap~ld~gJ.. bir ga.l:u~mada % 17 oran1nda 

negatif koledokotomiye rastlan~ld~g~ bildirilmektedirCJl). 

Bu gall.~Jmada intraoperatif kolanjiografi. rutin olarak kul·­

lan~lml~,?hr. Lygidakis 167 olgunun yaln~z 8' inde negatif 

koledokotomi bildirmi.§tir (18). Coelho ve arkada§lar~ ise, 

bu oran1. % 5 olarak bulmu§lardJ..r. Her iki gall.§mada da 

intraoperatif kolanjiografi kullan~lml.§t~r ( 3) o Bizim ga·­

ll.§maml.zda koledokotomi yapt~g~m~z 41 hastan1n, ancak 30 

kadar~nda ta§ bulunmu§ ve 11 hastada ise ta~,?a rasU.ama 

ag~s~ndan negatif koledokotomi yap~lm~§t~r. Bu hastalar~n 

4'iinde papilla stenozu, 1 tanesinde ise kolanjiokarsinom 

tesbit ettigimizi goz online alacak o.lursak, gergekte 6 

hastada ko1edok'un normal bulundugunu soyleyebiliriz. Bu 

da % 14,6 oran~da negati.f koledokotomi demektir. Opera·­

tif kolanjiografi hig bir hastada ku.Llan~lmam~§t~r. Bu 

teknigin kullan~1masJ.yla negati.f koledokotomilerin say~·-· 

s1.n~ azald~gl. bir gergektir ( 10, 23) .Bununla beraber bir 

tak~m dezavantajlar~ da bulunmaktad~r. Yalanc1.-pozitif so-· 

nug, ameliyat siiresinin uzamas~ ve hasta maliyetinin art-· 

mas~ bun.laru1 aras1.nda say~labilir. Mills ve arkada§lar~-· 

na gore, bir hastanln intraoperatif kolanjiograml. 125 ila 

150 do.lar aras~da ek masraf gerektirmektedir. Aynl. ara§·­

tl.rmac~lara gore, y1.lda 6oo. 000 kolesistektominin yapl.ld~­

gl U.S.A. da 90 milyon dolarllk bir i.lave harcama demek-

ti.r (2.3). 

Koledokotomiye ragmen koledokta 'tlJ.§ b~rakllmas~, bu 
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konuda alJ.nan pek gok onlemlere karJ?J.n, onemli bir sorun 

olma ozel.Ligini korumaktadJ.r. Oy1esine ki, bJ.rakJ.lan ta(,l·­

larJ.n erken donemde, operasyon gerektirmeden gJ.kartJ..lma­

sJ.nJ. amag1ayan pek gok yontemin dogmasJ.na neden o.lmu§tur 

ve olmaktadJ.r (7, :10, 14, 34, .36). Koledokotomiden sonra 

ta§ bJ.rakJ..1masJ. Glenn' e gore % 4,:3 orrunndadJ.r ve intra­

operatif kolanjiografi kullanJ..lmadJ.gJ. zaman% 14'e kadar 

gJ.kabilmektedir ( 9) • Doyle ve arkada§l.arJ.na gore intra·­

operatif kolanjiografi ku11am.ldJ.gJ.. zaman ta9 bulma §an­

sJ. % 34' den, % 71' e gJ.kmaktadJ.r ( 5). intraoperatif kolrul­

jiografinin olanaksJ.z.lJ.klar nedeniyle rutin olarak kulla·­

nJ..lmadJ.gJ. serimizde % 8, J oranJ.nda bJ.rakJ.lmJ.§ ta§ tesbit 

ettik. BunlarJ.n 2 tanesi erken donemde T dreni kolanjio­

grafi ile ortaya konan ta§lardu. Geri kalan bir olguda 

ise, koledokotomiden 1,5 yJ.l sonra ta§ tesbit edildi (en 

uzun takipte kalan hastamJ.z 54 ay, en kJ..sa olanJ. ise 2 

ay oimu§tur). .Bu sUrenin uzamasJ.yla, bu tUr hastalara 

rastlama olasJ.lJ.gJ.mJ.z artabilir. 

Ara§tl.rmamJ..zda subkostal kesi 1L3 olguda (% 8.3, 7) 

kullanJ.larak safra yol.larJ. giri§imi igin tercih edi.len 

bir kesi §ekli olmuJ?tur. Bu kesinin bu tUr giri§imlerde, 

yeterli gorli§ alanJ. saglamasJ., postoperatif komplikasyon­

larJ.nJ.n diger kes:i.lere gore daha az olmasJ., ]';ullanma ne.­

denlerimiziJl baJ?J.nda gelmektedir. Median kesi uygulanan 

41 hastanJ.n 18'inde preoperatif donemde bili.yer sistemle 
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ilgili patoloj i dii:;;Uniilmekteydi .• Kalan 2.3 hastamn 13' ii 

acil olarak operasyona al:1nm~:;;t~. Bu olgularda akut kar~n 

dli:;;UniildiigUnden,her yone uzat~lmas~ miimkUn oldug1lndan me­

dian kesi k1l.Llan~ . .lm1.:;;t~r. Geri kalan 10 hastada :ise, yine 

kes:inin uzat:L1.mas1. soz kon11su olabileceginden dolay~ me·­

dian kesi 1lygulanml.:;;t~r. Sag paramedi.an kesi. uygulanan 7 

hastanln 5' inde, daha onceden safra yollarl i1e ilgili 

olarak giri:;;im yap~lacag1. bilinmekteydi. Geri kalan 2 has­

tan~n birisi aci.l olarak operasyona allnd~. Digeri ise 

yanda:;; patolojiye sahipti. 

Kolesi.stektomi sonras~ safra kesesi yatagllil.n drenaj1. 

buradan olabilecek safra ve kan birikimlerini. onlemek ga·-

yesiyle y~'llardan beri kullaJ.nlan bir yontemdir. Biz tiim 

olgular~mizda dren kulland~k ve buna bag.h geli§en herhan-· 

gi bir komplikasyona rastlamad~k. Dren ku:n.anrnad~.g1m~z 

hasta olmadlg~ igin, kl.yaslama olanag1m1.zda olmad1. Mit·­

telman ve arkada:;;llarlna gore dren kullan~.lmas~ sadece ge·­

reksiz o.lmakla kalmay~.p ayn~ zamanda zararl1 da olmakta·­

dlr (2 4). Orne gin dren kullan~lan olgularda kesi enfeksi-· 

yonu oran~ da artmaktad~r. Trowbridge i.se 100 hastada k~--

yaslamall. o.larak yapt~g~ bir gall.§mada, dren konulmayan 

olgularda pos toperati.f ate:;;in daha az gorlildligUnli, pa11su­

ma..11 adedini.n azald1.g~n~ ve hasta.larl.n hastanede kalma sii­

resinin k~sald~glli~ belirtmektedir ( 38). Bize gore, gall§-· 

mam~z~n da gosterdigi gibi dren konulmasl morbiditeyi art­

t~mayl.p, daha sonra da goriilecegi gibi hastalann yat~§ 

-------------~ 
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sliresini de uzatmamaktad~r. 

P1anl~ giri~imler sonrasJ. ko.lesi.stektomi igin % 6,8 

oranJ.nda kesi enfeksiyonuna rastladJ.k. Acil giri:;dmlerde 

ki bunlarJ.n hemen hepsinde enfeksiyon bulunrnaktayd~, bu 

oranl.% 29,4 olarak bu1duk. Ho.Llands ve Edwards kolesis·· 

tografide duktus sistikus obstri.iksiyonu olmayan hastalar-· 

da, kesi enfeksiyonunu % B, obstriiksiyonu alan o1gularda 

i.se % 25 olarak bulmu~lardJ.r (11). Mittelman ve arkadas;·­

larl. 769 hasta i.le yaptJ.klar~ gal~:;;mada, dren konulan ol·­

gularda kesi. enfeksiyonunu % 1,1 olarak bulmu~lard1r. 

Dren konulmayan olgularda ise, hig kesi enfeksiyonunun 

olmadJ.gJ.nl belirtmektedirler (2 4). TUm laparatomi yapl.·­

lan olgularda oldugu gibi operasyonu gerekti.ren organda·-

ki enfeksiyon, burada da kesi. enfeksiyonu oran1n1. artt~r·­

maktad~r. Enfeksiyon geli:;;mesinden kuvvetle :;;iiphelendi.gi ... 

mi.z olgularda, deri ve derialh dokusunun bi.rlikte tek 

pland.a miimkiin oldugu kadar az materyel kullanJ.larak veya 

ag1.k bJ.rakl.larak, 5 giinliik bir aradan sonra sekonder ola·­

rak kapatJ.:lmasl. uygul adJ.gJ.mJ.z yonteinler aras1.nd.a idi. 

Elektif olguiarda i.se, preoperatif 8 saat once ba§ladJ.gl·-· 

mJ.z anti.biyotik tedavisi, kesi enfeksiyonu oranJ.nln dli§ii·­

ri.U.mesinde etkili olmu:;;tur. 

I,!ente~ ve arkada:;;larl. kolesistektomiden sonra has-· 

talar~n, ortalama hastanede kalma slirelerini 6,9 giin ola­

rak bulmu~lard~r (22). Bizi.m gal~:;;mam~zda bu rakam 6,3 idi. 
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Operasyondan 8 saat once renin·-angiotensin·-aldosteron siklu·-

sunu kJ..rmak igin intravenoz sJ..VJ.. tedavisi uygulad1.k. Bu te·-· 

davi, hastanJ..n durumuna gore %5 dekstroz sudaki soliisyonu 

veya % 0,9 sodyum kloriir soliisyonu §eklinde olmu§tur. Bu·­

nun yanJ..nda anestezinin etkisi kalktlktan sonra tUm hasta·­

lar mobilize edildi. Bu iki faktor hastalann yah§ siiresi­

nin k1salt1.lmas1.nda bizce etki..li olmu;;rtur. 

Safra ta§J.. ileusu nedeniyle ameliyat ettigimiz 2 has·­

tayl kaybettik. Bu hastalarJ..n genel de dii§kiin, ya§ll. ve yan·­

da§ patolojiye sahip olmalarJ.., tanJ.ya gitmenin zorlugu, 

mortalite.lerinin yiiksek olmasJ..nda etken oimaktadJ..r ( 26, 32) o 

Kolesistektomi-koledokolitotomi-T tiip operasyonu sonucu 

kaybettigimiz 2 hastanJ..n, 1. tanesinde oliim nedeni anestezi 

komplikasyonu ki, bu hasta operasyondan 2 saat sonra olmii§­

tiir, digerinde ise bi.liyer siroz, asit, akut bobrek yetmez·-· 

ligi tab.losu oliim nedeni olmu§tur. Ko.lesistektomi-koledoko·­

litotomi-·biliodijestif operasyon sonucu kaybedilen 1 hasta·-· 

da ise oliim nedeni., kalp yetmezligi i.le beraber seyreden 

bobrek yetmezligi olmu§tur. PlanlJ.. kolesistektomi giri§imi·­

nin operatif mortali.tesi% 0 (29), % 0,5 (26) olarak bildi­

rilmektedir. Bi.zim olgularJ..mJ..zda planlJ.. kolesisteldomi.den 

sonra hig bir hasta kaybedilmedi .• 
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SONUQ 

Klinigimizde safra kesesi ve safra yo:llan.n1n tas;l1 

hasta.l:Lklar:L nedeniyle 144 hastada elektif cerrahi giri-· 

s;im yapl.lml.§tlr. 17 hastada ise acil kos;ullarda giris;im 

yapl1mak zorunda kal.J.m:Ls;t:Lr. Bazl tan1. olanaklar:Lml.zln 

o1ma1Jlasl kesin tan:1ya ulas;1lmas:Lna engel oldugundan, cer·-

rahi giri.s;im gerekti.ren akut kar:Ln olgularl.nl. gok iyi 

taklit eden akut kolesistit olgu.larl igin tedavi proto.­

kollimUziin krista11es;mesi mUmkiin o1maml.§tl.r. Ancak bu ol­

gulardaki. prensibimiz, ilk 6 saat iginde bas;vu.ranlarda 

diger risk faktorleri de kabul edilebi.lir sJ.nular igin·­

de ise definitif ameliyat uygulamakt1.r. 6 saatten geg 

ba§vuranlarda olay:Ln medi.kal yontemlerle sogutulmasJ.ndan 

4·-6 hafta sonra, bunun mlimkli.r:t olmad:Lgl olgularda ise aci1 

olarak cerrahi giri§im uygulamanm dogru ol.duguna inan-· 

maktay:Lz • 
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Elektif olgularda hastalar yatl.r~lmadan once yap~ .... 

labi.len tetkiklerle kes:in tan~ya ula§~lmakta ve amel:i.­

yattan 1 gtin once hastaneye yab.r~lmaktad~r. 

Ameliyat onces:i. hastalar~ hidrate etmek igi.>1 1 du­

rumlarma gore% 5 dekstroz veya% 0,9 sodyum kloriir so-· 

llisyonu kullan~lrn~§tl.r. 

Operasyondan en az 6 saat once ba§.l.at~l~p, 48 saat 

:igerisinde son verilen profilaktik anbbiyotik uygulan·-· 

mas~ kesi enfeks:iyonu oran~m~z~ ko§ullar~.m~zda kabul edi­

lebilir duzeye indirrni§tir. 

Cerrah:i. teknikteki titizligimiz ve anatomik anomali-· 

ler konusundaki dikkat:i.miz, bunlardan kaynaklanabilecek 

kompli.kasyonlar~ ortadan kald~rrn~(?t~.r. 

Postoperati.f .. donemde hasta1ar~n erken mobi.li.zasyonu, 

postoperatif komplikasyonlar~. ve hastalarm hastanede yat­

ma siirelerini minimale ind:irmi§tir. 

Elektif kolesistektomi yap~J an olgularda mort ali te 

olmam~§t~.r. 
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OZET 

Bu gall§mada Akdeniz Universitesi Tlp Faki.iltesi 

Gene1 Cerrahi Kliniginde 1 52 ayll.k si.ire i.gerisinde saf·­

ra kesesi ve safra yo.llarlllln ta§ ve enfeksiyondan kay-· 

naklanan patoloj ileri nedeniyle ameliyat edi.len 161 has-· 

ta retrospekti.f ol.arak ara§tlrl.ldl. 

115'i kad1n, 46 1 sl erkek 161. hastaya 164 operasyon 

uygulanml.§ olup, ortalama ya§ 54,9 olarak bulunmu§tur. 

E.lektif kolesistektomi uygulanan 88 hastada mortaliteye 

rastlanmaml.§tl.r. 
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