
güncel gastroenteroloji

252

17/3

Kolesistolityazis, Kolesistektomi ve
Kolesistektominin Komplikasyonları
Ahmet UYANIKOĞLU1, İbrahim Halil Hüdaverdi KEŞKÜŞ2

Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi, 1Gastroenteroloji Bilim Dalı, Şanlıurfa
Özel Academia Hastanesi, 2Genel Cerrahi Bölümü, Şanlıurfa

Amerika Birleşik Devletlerinde (ABD) erişkinlerin %15-
20’sinde safra taşı olduğu, yılda 750.000’den fazla kole-
sistektomi yapılmakta olduğu saptanmıştır. Tüm dünya

insanlarının %6-20’sinde safra taşı olduğu, kadınlarda erkekle-
re oranla 2 kat fazla görüldüğü tahmin edilmektedir (1,2). 

Bu yazıda kolesistolityazis, kolesistektomi ve kolesistektomi-
nin komplikasyonlarının anlatılması amaçlanmıştır.          

KOLESİSTOLİT YAZİS (SAFRA KESESİ TAŞI)
SIKLIĞI

Kolesistolityazis sıklığının, erkeklerde %20, kadınlarda %30
gibi yüksek oranda olduğunu bildiren çalışmalar vardır (3).
Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) erişkinlerin %15-
20’sinde, tüm dünya insanlarının %6-20’sinde safra kesesi ta-
şı olduğu tahmin edilmektedir. Kadınlarda erkeklere oranla
iki kat daha sık görülür (1). Poligenik bir hastalık olduğu dü-
şünülmekte olup ABD’de 30.000.000’dan fazla kişiyi etkiledi-
ği tahmin edilmektedir (2). Safra taşı ile ilgili mortalite sıklı-
ğı, postmortem bir çalışmada %0.7 olarak bildirilmiştir (3).
Safra kesesi taşı prevalansı %6 civarında kabul edilirse, Türki-
ye’de yaklaşık 4 milyon kişide safra kesesi taşı bulunduğu var-
sayılabilir. 

KOLESİSTOLİT YAZİS RİSK FAKTÖRLERİ

1. Yaş: Her iki cinste yaşlılarda 3 kat fazladır, ancak kadınlar-
da kolesistektomi daha sıktır (3). İleri yaşta ameliyat sıklığı
artmakta olup, komorbid hastalıklar ve ameliyat sonrası mor-
bidite fazladır. Yaşlı hastalarda da gençlerde olduğu gibi lapa-
roskopik kolesistektomi seçilecek ameliyat yöntemi olarak
artık kabul edilmiştir (4,5). 

2. Cinsiyet: Kadınlarda safra kesesi taşı sıklığının iki kat faz-
la olduğunu bildiren çalışmalar vardır (1). Erkeklerde kolesis-
tit olduğunda kadınlara göre daha ciddi seyretmektedir ve
bunun nedeni bilinmemektedir (6). 

3. Ailede safra kesesi taşı öyküsü: Ailede safra kesesi ta-
şı öyküsü olan kişilerde sıklığının daha fazla olduğu bildiril-
miştir (2).

4. Diyabetes mellitus (DM): Safra kesesi taşı DM’lu hast-
larda iki kat fazladır (3).

5. Gebelik sayısı: Gebelik sayısı arttıkça safra kesesi taşı
sıklığının arttığını bildiren çalışmalar vardır (3).

6. Obezite: Erkeklerde vücut kitle indeksi ( VKİ) ile ilişkisi
göterilememiş ancak kadınlarda gösterilmiştir (3). Diğer yan-
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dan erkeklerde VKİ ile kolesistit ciddiyeti arasında ilişki tesbit
edilirken, kadınlarda böyle bir ilişki tesbit edilmemiştir. Obez
olmayan hastalarda kolesistit daha ciddi seyretmektedir (6).

KOLESİSTEKTOMİ

İlk safra kesesi taşı ameliyatı 1882 yılında Carl Langenbuch ta-
rafından yapılmıştır (7). ABD’de yılda 750.000’den fazla kole-
sistektomi yapılmakta olduğu bildirilmiştir (2). Türkiye’de
kesin veri olmamakla birlikte yılda 40.000-60.000 civarında
kolesistektomi yapıldığı tahmin edilmektedir (8). 

Her ne kadar laparoskopik kolesistektomi açık ameliyatın ye-
rini almışsa da %10-30 hastada halen açık ameliyat yapılmak-
tadır (9). 5 yıllık verileri değerlendiren bir çalışmada hastala-
rın %74’üne laparoskopik kolesistektomi, %26’sına açık ame-
liyat yapılmış; laparoskopik cerrahi uygulanan hastaların
%5.7’sinde açık ameliyata geçilmek zorunda kalınmıştır (10). 

Akut biliyer kolik, laparoskopik kolesistektominin en yaygın
endikasyonudur. Ne zaman ameliyat yapılacağı tartışmalıdır.
Akut taşlı kolesistitte biliyer kolikten sonra 24 saatte laparos-
kopik kolesistektomi ile elektif kolesistektomiyi karşılaştıran
bir çalışmada, erken kolesistektomi, bekleme dönemindeki
morbiditeyi azaltmakta, ancak elektif laparoskopik kolesis-
tektomiye göre daha fazla açık ameliyata geçilmekte, daha
uzun sürmekte ve daha fazla hastanede yatış süresi gerek-
mektedir (11).

Akut biliyer pankreatit acil kolesistektominin diğer önemli
nedenlerindendir (12,13).

Safra kesesi taşı ve kolesistit için laparoskopik kolesistektomi
1980’lerden beri uygulanmakta olup kolesistektomi için altın
standart olmuştur. Laparoskopik kolesistektomi ile ameliyat
sonrası daha az ağrı, daha küçük nedbe, daha az komplikas-
yon, daha az hastanede kalış süresi ve hızlı iyileşme sağlan-
mıştır (14). Seçilmiş hastalarda hastaneye yatırılmadan ayak-
tan laparoskopik kolesistektomi mümkündür (15). Açık kole-
sistektomi, küçük insizyon ve laparoskopik cerrahi yöntem-
lerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada her üç teknikle kompli-
kasyon ve mortalite benzer iken, küçük insizyon ve laparos-
kopik kolesistektomi daha hızlı uygulandığından üstün bu-
lunmuştur (16). Sirotik hastalarda da laparoskopik kolesis-
tektominin açık ameliyata göre daha düşük morbidite, daha
kısa ameliyat zamanı, diyetin daha hızlı açılması, daha az kan
transfüzyonu gerektirmesi ve daha az hastanede yatış süresi
gerektirmesi açısından avantajlı olduğu bildirilmiştir (17). 

Son yıllarda klasik laparotomiye alternatif olarak natural ori-
fice translumenal endoscopic surgery (NOTES) ve robotik la-
paroskopik cerrahi gibi teknikler de denenmektedir. NOTES
yöntemi ile doğal orifislerden (başlıca mide, rektum ve vagi-
nadan) endoskopi ve uygun aletlerle işlem yapılabilmektedir.
NOTES’a ek olarak hibrit bir yöntem olan mini laparatomi,
transluminal endoskopi, transumblikal tek delikle laparosko-
pik kolesistektomi klasik laparoskopiye alternatif olabilecek
diğer tekniklerdir (14, 18-24). 

KOLESİSTEKTOMİNİN KOMPLİKASYONLARI

Ölüm, tekrar ameliyat ve transfüzyon gerektirecek kanama,
koledokolityazis, biliyer kanal hasarı ve safra sızması, sistik
kanal ve safra kesesi kalıntısı, oddi sfinkter disfonksiyonu ve
biliyer ascariazis kolesistektomi sonrası görülebilen kompli-
kasyonlardır. Hepatobiliyer cerrahi, radyoloji, gastroentero-
lojinin multidisipliner yaklaşımını gerektirir. (9,25-28). 

Kolesistektomi sonrası ortaya çıkan persistan abdominal ağ-
rı, bulantı ve kusma gibi gastrointetinal semptomlara postko-
lesistektomi sendromu denilir. Değişik serilerde %2,6’dan
%47’e kadar kadar sıklık bildirilmiştir (7). 

Yaşlı hastalar, erkek hastalar, daha önce üst batın operasyonu
geçiren hastalarda mortalite riski daha yüksek saptanmıştır.
Laparoskopik başlanıp açık ameliyata geçildiğinde mortalite,
direkt açık ameliyata göre daha yüksek tesbit edildiğinden
riskli hastalara açık ameliyat önerilmiştir (9). 

Mirizzi sendromu kolelityazisin nadir komplikasyonlarından-
dır. Ana hepatik kanalın mekanik tıkanıklığı ve/veya safra in-
fundubulumunda taşın inflamasyonuna bağlı olarak gelişir.
Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) ve ul-
trasonografi (USG) ile 656 hastalık seride 7 hastada (%1.07)
tesbit edilmiştir (29). 

Laparoskopik kolesistektomi sonrası biliyer ve biliyer olma-
yan komplikasyonların tesbitinde USG en kolay ve en az in-
vaziv metoddur. Magnetik rezonans kolanjiyografi biliyer
komplikasyonların tesbitinde, bilgisayarlı tomografi ise bili-
yer olmayan komplikayonların tesbitinde en etkili metodlar-
dır. ERCP biliyer görüntülemenin yanı sıra koledokolityaziste
tedavi ve biliyer dekompresyonu da sağlar (30).

Mideye safra reflüsü, safra kesesi ameliyatlarından sonra
%80-90 oranında bildirilmektedir. Bu kadar yüksek oranda
safra reflüsü görülmekle birlikte, her safra reflüsü mide ve
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özofagus mukozasında hasar meydana getirmeyebilir. Bazı
olgularda mukoza hasarı gelişmesi için safra ve safra asitleri
yanında başka faktörlerin (HCL asit, pepsin vb) de varlığı ge-
rekmektedir. Konvansiyonel veya laparoskopik yolla yapılan
safra kesesi operasyonlarından sonra safra kesesinin depo
fonksiyonu ortadan kalkar. Karaciğerden salınan safra sürek-
li ve kontrolsüz bir biçimde duodenuma akar. Zaman zaman
safralı duodenum sıvısı mideye geri kaçar. Reflü olan bu saf-
ralı sıvı, özellikle açlık dönemlerinde korumasız mide muko-
zasına ulaşır. Toksik safra asitleri; kolik asit, kenodeksikolik
asit, litokolik asit ve deoksikolik asit mide ve özofagus muko-
zasına etki ederek ciddi hasar oluşturabilir (31,32).

Değişik yöntemlerle yapılan çalışmalarda kolesistektominin
gastroözofageal reflü (GÖR) üzerinde etkisinin olmadığını
gösteren çalışmalar (7) olduğu gibi laparoskopik ve açık ko-
lesistektominin alt özofagus sfinkter basıncını değiştirmeden

reflüyü arttırdığını gösteren çalışmalar da vardır (33-35). Ko-
lesistektominin reflü üzerine etkisini araştırmak için yaptığı-
mız impedans PH-metre çalışmasında kolesistolityazisli has-
talarda semptoma neden olmayan zayıf alkalen GÖR olduğu,
kolesistektomi sonrası GÖR’ün asid yöne kaydığı ve gaz ref-
lüsünün arttığı saptanmıştır. Kolesistektomi semptomatik ya
da impedans-pH ile ölçülebilen anlamlı bir reflüye neden ol-
mamıştır (36).

Sonuç olarak kolesistolityazis sık görülen, morbidite ve mor-
taliteye neden olabilen bir hastalıktır. Seçkin tedavisi laparos-
kopik kolesistektomidir. Yakın gelecekte NOTES ve robotik
cerrahi laparoskopiye alternatif olabilecek yöntemler gibi gö-
rünmektedir. Kolesistektomi mortaliteyle sonuçlanabilecek
çeşitli komplikasyonlara neden olabilir. Multidisipliner yakla-
şım; cerrah, radyolog, gastroenterolog işbirliği komplikas-
yonların tanı ve tedavisinde önemlidir. 
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Merhamet görevi: Florence Nightingale Üsküdar’da Bir Yaral›ya Bak›yor (1857), Jerry Barrett 
(Uluslararas› Portre Galerisi’nin izni ile, Londra).
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