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Derleme

ASEMPTOMATIK SAFRA KESESI TASI OLAN
HASTALARDA KOLESISTEKTOMI GERCEKTEN

GEREKLI Mi?

Mehmet VELIDEDEOGLU', Bulent KAYA?

OZET

Son vyillarda ultrasonografinin ¢ok yaygin
kullanimi ile birlikte safra kesesi taslari daha
sik tespit edilmeye baslanmigtir. laparosko-
pik kolesistektominin altin standart olarak
kabul edilmesinden sonra asemptomatik
safra kesesi taslarina yaklasim tartisilir hale
gelmistir.

Hastalar herhangi bir kilavuza uyulmaksizin
ameliyat edilmektedir.Bu hastalarda tedavi

seciminde hasta ve cerrah arasinda cok iyi
bir kooperasyon kurulmali, tedavi secenek-
leri hastayla tartisiimahdir. Gincel literatir
bilgileri incelendiginde asemptomatik safra
kesesi tasi olan bircok hastanin Ulkemizde
gereksiz ameliyat edildigi bu durumun saglk
sistemi ve hastalara ciddi yuk getirdigi go-
rilmektedir.

Anahtar Kelimeler: kolelithiasis, asempto-
matik kolelithiasiz, cerrahi

Is cholecystectomy is really necessary in
patients with asymptomatic cholelithia-
sis?

ABSTRACT

Cholelithiasis has became more commonly
diagnosed pathology after the wide usage of

ultrasonography in last years.The manage-
ment of asymptomatic cholelithiasis became

an, argued subject after laparoscopic cho-
lecystectomy.The patient are operated wit-
hout any guideline.There should be perfect
correlation in between patient and surgeon.
The treatment modalities should be explai-
ned.According to current literature, the pa-
tients with asymptomatic cholelithiasis are
operated unnecessarily in our country.This
approach is an important burden for both
health system and patient.

Key words: cholelithiasis,
cholelithiaisis, surgery

asymptomatic

Asemptomatik safra kesesi taslari

Son vyillarda ultrasonografinin ¢ok yaygin
kullanimi ile birlikte safra kesesi taslari daha
sik tespit edilmeye baslanmistir. Laparasko-
piden dnceki dénemde acik kolesistektomi-
nin belli bir morbidite ve mortalitesi olmasi
nedeniyle asemptomatik safra taslarina yak-
lasim konusunda ¢ok fazla tartisma olmayip,
semptomatik ve komplikasyona yol agmis
taslara kolesistektomi 6nerilmekteyken'?, la-
paroskopik kolesistektominin altin standart
olarak kabul edilmesinden sonra asempto-
matik safra kesesi taslarina yaklasim tartisilir
hale gelmigtir.

Safra kesesi taslarinin goérilme sikhgr yasla
birlikte artis gbzlenmektedir. Tas gelisi icin
risk olusturan durumlar belirtilecek olursa;
Diabetus mellitus, obesite, kadin cinsiyet,
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Sili, Hindistan gibi bdélgelerde yasanmasi,
aile 6ykusu, total parenteral nutrisyon, ka-
lori olarak yUksek ve rafine karbonhidrattan
zengin diet, lif ve doymamis yaglardan fakir
diet, duguk fiziksel aktivite, gebelik ve ¢ok
dogum yapma, uzun slre a¢ kalma ve hiz-
I kilo verme, alkolik siroz, bariatrik cerrahi,
dislipidemi, &strojen tedavisi ya da dogum
kontrol hapi kullanimi, intestinal ya da safra
kesesinde staz, hiperinsllinizm ve metabolik
sendrom ve sistik kanalla koledok arasindaki
acinin blyik olmasi seklinde siralanabilir®-1°,

Safra kesesi tagsi, gelismis Ulkelerde gastro-
intestinal sistemi ilgilendiren hastaliklar icin
hastaneye yatis gerektiren en sik neden olup
saglik harcamalarinda da énemli yer isgal
etmektedir. Bati toplumunun %10-20’sinde
safra kesesi tagi mevcut olup bunlarin %50-
70’i tani aninda asemptomatikdir'’. Semp-
toma neden olmayan ve kolesistit, kolanjit
ya da pankreatit gibi komplikasyonlara yol
acmayan, USG’de tesadifen saptanan saf-
ra kesesi taslarina asemptomatik safra ke-
sesi taglari (ASKT) denir. Siklikla biliyer kolik
olarak nitelendirilen, sag Ust kadran ya da
epigastriumda hissedilen SKT’'na bagl agri,
lomber bdélgeye ya da sag skapulaya dogru
yayilabilir'2. Biliyer kolik sistik kanalin bir tas
tarafindan aralikli ttkanmasi nedeniyle olur.
Ozellikle yemek yedikten sonra ilk 1 saat
icerisinde baslayan siddetli sag Ust kadran-
da ya da epigastrik bélgede sag omuz ve
sirta dogru yansiyan agri gorulebilir. 1 ila 5
saat kadar sirebilir ve yavas yavas siddetini
kaybeder.

Genel olarak yaglin yemeklerden sonra bas-
ladigi distnulse de herhangi bir gida duru-
mu tetikleyebilir. Beraberinde bulanti, 6gur-
me, kusma eglik edebilir. Tipik olarak hizla
gelisir, cok siddetlenir, sabit bir sekilde kalir,
hafiflemez ve gercgek bir tedavi almadan po-
zisyon degistirmekle gegmez'®. Atesin or-
taya cikmasi ya da ldkositozla birlikte agri
devam ederse akut kolesistit, biliyer pankre-
atit ya da asendan kolanjit acisindan hasta
incelenmelidir. Tipik biliyer agrinin olmadigi
durumlarda dispeptik yakinmalarin SKT’na
baglanmasi hususu halen tartismalidir. Diger
nonspesifik semptomlar ve epigastrik rahat-
sizlik, siskinlik, bulanti, karinda gurultu ses-
leri ya da sag hipokondrium disindaki abdo-
minal agrilar gibi miphem dispeptik yakin-
malar safra kesesi tasina bagh semptomlar

olarak kabul edilemez ve daha ziyade peptik
Ulser hastaligl ya da iritabl barsak sendro-
muna bagh oldugu disunaltr41s,

Bu hastalara ameliyat sonrasi, sikayetleri-
nin siddetlenebilecedi mutlaka anlatiimaldir.
Ancak ilgin¢ bir sekilde bazen de bu mip-
hem nonspesifik sikayetler kolesistektomi
sonrasi dizelebilmektedir'®. Peptik Ulser ve
gastrit gibi temelinde inflamasyon olan gast-
roduodenal patolojiler ASKT olan hastalarda
sik goérulmektedir. Bu hastalarda gereksiz
kolesistektomileri 6nlemek amaciyla ¢ok iyi
degerlendirme yapilmali, sikayetlerin kayna-
g1 arastinimalidir'’,

Safra kesesi taslarinin safra kesesi kanserine
(SKK) yol agtigina dair guclu deliller yoktur.

Safra kesesi kanseri gelismesi acgisindan
mutlak riskin %1’den az oldugu bildirilmis-
tirts,

Ancak Kuzey Hindistan gibi safra kesesi
kanserinin sik goruldigu yerlerde bu risk ar-
tabilir.

SKK halen tani konuldugunda kétu progno-
za sahip olup nadiren kuratifdir'®. ASKT olan

hastalarda ilerde safra kesesi kanseri olma
ihtimali korkusu hem hasta hem de cerrahi
tedavi secimini etkiler. Sili dinyada safra
kesesi kanserinin en sik goéruldigu yerler-
den birisi olup, ASKT olan kadinlarda 30-40
yaglarinda, erkeklerde ise 40-50 yaslarinda
kolesistektomi yapilmasi tavsiye edilmistir?°.

Friedman ve ark.?', ASKT olan 298 hastayi
20 yil takip etmis ve bu hastalarin ancak
%18’inde biliyer agn gelistigini bildirmistir.
Bu oran ilk 5 yilda %2, sonraki 5 yilda %1,
sonraki 5 yilda %0,5 ve sonraki 5 yilda da
%0,1 olarak saptanmigtir. Bu hastalarin hig-
birinde SKT’na bagll 6lime rastlanmamig-
tir. Italyan GREPCO calismasinda ilk basta
ASKT olan bireylerde vyillik komplikasyon
gelismesi orani %0,3-1,2 olarak bildirilmig-
tir's. Amerikan Saglik Enstitislinin ise safra
kesesi tasl ve laparoskopik kolesistektomi
ile ilgili konsensls toplantisinda hastalarin
ilk 5 yilda %10’unun, ilk 20 yilda ise %20
'sinin sikayetlerinin ortaya ¢iktigi bildirilmis-
tir2, Japonya’dan yapilan bir galismada, or-
talama 13 yillik takip sonrasinda ASKT olan
hastalarin %20’si semptomatik hale geldigi
bildirilmig, 70 yas Ustu olan bireylerin 70 yas
alina kiyasla daha fazla semptomatik hale
geldigi bulunmustur?.
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Asemptomatik hastalarin semptomatik hale
gelmesi 5-15 yilda %10-25 gibi rétélatif ola-
rak dislk seyretmektedir?*?¢, Daha uzun
sUre asemptomatik giden hastalarda semp-
tom gelismesi ihtimali daha da dismektedir.
ASKT olan hastalarda asil korku akut su-
puratif kolanjit ya da siddetli akut nekroti-
zan pankreatit gibi ciddi, hayati tehdit eden
komplikasyonlarin gelismesi ihtimalidir. An-
cak en azindan 1 kez biliyer agr sikayeti
olmadan direk olarak bu bahsedilen komp-
likasyonlarin gelismesi ¢cok nadir gdértlmek-
tedir?4?7,

ASKT hastalarina yaklasim

Bat’'da ASKT olan hastalarin ¢gogu hayat-
larini asemptomatik olarak gecirmekte ve
herhangi bir tedaviye ihtiya¢c duymamakta-
dir®®, Nitekim otopsi raporlarn da safra ke-
selerinde tas saptanan hastalarin %90’inin
basa sebeplerden 6ldiguni goéstermektedir.
ASKT’na bagh o6limler ¢ok nadirdir ve ge-
nellikle yaslilarda biliyer ya da postoperatif
bir takim komplikasyonlara baglh olmakta-
dir?®3°, Hicbir sey yapmadan sadece g6z-
lem, cogunlugu hicbir zaman bir semptom
vermeyecek bir sUrl hastanin gereksiz yere
genel anestezi alarak gereksiz bir cerrahi
uygulanmasini da 6nlemis olacaktir. Genel-
de bir biliyer kolik atagi gecirmeden hasta
direk bahsedilen komplikasyonlari yasama-
digiicin, biliyer kolik olana kadar beklenmesi
tedavide herhangi bir gecikmeye yol agmaz,
ilk ataktan sonra da hasta guvenli bir sekilde
laparaskopik kolesistektomi olabilir. Ancak
konservatif yaklasimda Kkarsilasilabilecek
zorluklardan biri digsUk ihtimalle dahi olsa
kolesistit,kolanjit, pankreatit ve safra kesesi
kanseri gelisme riski gibi durumlardir.

ASKT olan hastalarda cerrahi midehale igin
bazi 6zel durumlar incelenmistir.Patino ve
ark.'. ASKT olan hastalarda elektif kolesis-
tektomiyi komplikasyon gelisimi i¢cin yuk-
sek risk tagiyan hastalar icim dnermigtir. Bu
risk faktorlerini 55 yastan blUylk olunmasi,
20 yildan fazla hayat beklentisi olmasi, siga-
ra icilmesi, kadin cinsiyet olmasi, kilolu olun-
masl, 2 ya da daha fazla safra kesesi tasi
olmasi, ylzen safra kesesi taslarinin olmasi,
2 cm’den blUyUk ya da 3 mm’den klug¢uk tas
ve sistik kanalin agik olmasi, non fonksiyone
safra kesesi olmasi ve peroperatif insidental
taslarin saptanmasi, asemptomatik safra ke-
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sesi taslarinin semptomatik hale gelmesi ya
da komplikasyon gelismesi acisindan yuk-
sek risk teskil etmektedir?'®1-34, Safra kesesi
tasina eslik eden 1 cm’den biyUk polip var-
g1, porselen kese ve 3 cm’den blylk safra
kesesi tasinin olmasi, safra kesesinin tasla
dolu olmasi ve insidansin ylksek goéruldagu
yerlesim yerlerinde yasanmasi safra kesesi
kanseri gelisimi acisindan yiksek risk

teskil etmektedir. Glncel literatirde safra
kesesinde tas olmadan, 1 cm’in altindaki sa-
dece poliplerin olmasi durumunda asempto-
matikse sadece takip 6nerilirken beraberin-
de tas oldugunda semptom olusturup olus-
turmamasina bakilmaksizin kolesistektomi
Onerilmektedir®>. Halbuki safra kesesinde
saptanan poliplerin cogu benign olup koles-
terol iceriklidir®®. Baz hastalik gruplarinda
, ASKT normal populasyondan daha farkli
degerlendirilmelidir. Semptom gelismesi ya
da komplikasyon olusmasi ag¢isindan c¢ok
yUksek risk tasiyan hastalara laparaskopik
kolesistektomi kuvvetle énerilmelidir.

Baska patolojiler nedeni ile kolesistektomi
yapilan hastalarda rastlantisal olarak sapta-
nan safra ASKT durumu tartismalidir. ASKT
olan hastalar baska bir sebeble abdominal
operasyon gecirdiklerinde ameliyat sonrasi
dénemde %70’lere varan biliyer kolik, akut
kolesistit ve sarilik gibi biliyer semptomlar
ve komplikasyonlar gelistigi rapor edilmigtir.
Thompson ve ark.®” bu sekilde 56 hastanin
23 tanesine kolesistektomi yapmadiklarini
ve postoperatif 6. ayda 11 hastada akut ko-
lesistit, 3 hastada biliyer kolik ataklarn ve 2
hastada sarilik gelistigini belirtmiglerdir. Yine
Es ve ark.® kolorektal cerrahi sonrasi ASKT
olan ve kolesistektomi yapmadiklari hasta-
larda postoperatif dénemde cesitli biliyer
komplikasyonlar gelistigini, bu ytzden kesin
bir kontraendikasyon yoksa kolorektal cer-
rahi yapilacak hastalarda beraberinde ASKT
mevcutsa es seansli kolesistektomi yapilma-
sI gerektigini ve bunun morbiditede anlam-
Ii bir artisa yol agmadigini vurgulamiglardir.
kolesistektomi gerekmektedir.

SKTin safra kesesi kanseri ile olan iligkisi
halen tartismaldir. SKT, safra kesesi kanse-
ri acisindan major risk faktdrt olarak kabdl
edilse de tasi olan ¢ok az hastada kanser
gelismektedir. Yine de safra kesesi kanseri
saptanan hastalarin orani safra kesesinde
tas olmayan ancak kanser saptanan has-
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talardan yaklasik 4 kat fazladir®. Ozellikle
taslar kesede belirgin bir hacim kapliyorlar-
sa, taslarin sayisi ve capi arttikca(6zellikle
3 cm’in Uzerinde) kanser gelisme riski de
artmaktadir. 1 cm’in Uzerinde polip saptan-
masi da kanser acisindan riski artirmakta-
dir®® Lowenfels ve ark.®? 1676 kadin hastanin
ameliyat raporlarini incelemis ve safra kesesi
kanseri saptanana hastalarin %40’inda 3 cm
ve Uzeri safra kesesi taginin eglik ettigini bul-
muslardir. Kademeli olarak kronik inflamas-
yondan displaziye oradan da invazif kansere
ddnustligl inancina katkida bulunan Sili’den
bildirilen bazi yayinlar mevcuttur®. Buna
gdre kronik kolesistit, hiperplazi, metapla-
zi, displazi ve karsinoma insituya bagli safra
kesesi duvarinda progresif degisikliklerin in-
vazif kansere yol ac¢tigi savunulmustur. Tum
bu bilgilere ragmen her tasi olan hastada ile-
ride geligsebilecek SKK riskinden dolayi pro-
filaktik koesistektomini yeri yoktur. Bir tedavi
sunulurken yapilacak midahalenin hastaya
saglayacagi faydalar ile beraberinde hasta-
ya getirecegi olasi riskler titizlikle tartilarak
karar verilmesi klinisyenlerin dikkat etmesi
gereken oncelikli kurallardandir.

Sonuc¢

Sonuc¢ olarak son yillarda ultrasonografi-
nin yaygin kullanimi ile birlikte ASKT olan
hasta sayisinda ciddi bir artis olmustur.Bu
hastalar herhangi bir kilavuza uyulmaksizin
ameliyat edilmektedir.Bu hastalarda tedavi
seciminde hasta ve cerrah arasinda cok iyi
bir kooperasyon kurulmali, tedavi secenek-
leri hastayla tartisiimalidir. Hasta olasi te-
davinin beraberinde getirecegi yan etkileri
ve ilerde meydana gelebilecek olumsuzluk-
lar hakkinda ayrintili bir sekilde bilgilendiril-
melidir. Cerrahi tedavinin maliyeti ve riskleri
iyi degerlendirilmeli glincel bilimsel bilgiler
dogrultusunda hastalara tedavi secenekleri
sunulmalidir.
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