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ÖZET
Son yıllarda ultrasonografinin çok yaygın 
kullanımı ile birlikte safra kesesi taşları daha 
sık tespit edilmeye başlanmıştır. laparosko-
pik kolesistektominin altın standart olarak 
kabul edilmesinden sonra asemptomatik 
safra kesesi taşlarına yaklaşım tartışılır hale 
gelmiştir. 
Hastalar herhangi bir kılavuza uyulmaksızın 
ameliyat edilmektedir.Bu hastalarda tedavi 
seçiminde hasta ve cerrah arasında çok iyi 
bir kooperasyon kurulmalı, tedavi seçenek-
leri hastayla tartışılmalıdır. Güncel literatür 
bilgileri incelendiğinde asemptomatik safra 
kesesi taşı olan birçok hastanın ülkemizde 
gereksiz ameliyat edildiği bu durumun sağlık 
sistemi ve hastalara ciddi yük getirdiği gö-
rülmektedir.
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, asymptomatic 
cholelithiaisis, surgery

Asemptomatik safra kesesi taşları
Son yıllarda ultrasonografinin çok yaygın 
kullanımı ile birlikte safra kesesi taşları daha 
sık tespit edilmeye başlanmıştır. Laparasko-
piden önceki dönemde açık kolesistektomi-
nin belli bir morbidite ve mortalitesi olması 
nedeniyle asemptomatik safra taşlarına yak-
laşım konusunda çok fazla tartışma olmayıp, 
semptomatik ve komplikasyona yol açmış 
taşlara kolesistektomi önerilmekteyken1,2, la-
paroskopik kolesistektominin altın standart 
olarak kabul edilmesinden sonra  asempto-
matik safra kesesi taşlarına yaklaşım tartışılır 
hale gelmiştir.
Safra kesesi taşlarının  görülme sıklığı yaşla 
birlikte  artış gözlenmektedir. Taş gelişi için 
risk oluşturan  durumlar belirtilecek olursa; 
Diabetus mellitus, obesite, kadın cinsiyet, 
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Şili, Hindistan gibi bölgelerde yaşanması, 
aile öyküsü, total parenteral nutrisyon, ka-
lori olarak yüksek ve rafine karbonhidrattan 
zengin diet, lif ve doymamış yağlardan fakir 
diet, düşük fiziksel aktivite, gebelik ve çok 
doğum yapma, uzun süre aç kalma ve hız-
lı kilo verme, alkolik siroz, bariatrik cerrahi, 
dislipidemi, östrojen tedavisi ya da doğum 
kontrol hapı kullanımı, intestinal ya da safra 
kesesinde staz, hiperinsülinizm ve metabolik 
sendrom ve sistik kanalla koledok arasındaki 
açının büyük olması şeklinde sıralanabilir3-10.
Safra kesesi taşı, gelişmiş ülkelerde gastro-
intestinal sistemi ilgilendiren hastalıklar için 
hastaneye yatış gerektiren en sık neden olup 
sağlık harcamalarında da önemli yer işgal 
etmektedir. Batı toplumunun %10-20’sinde 
safra kesesi taşı mevcut olup bunların %50-
70’i tanı anında asemptomatikdir11.  Semp-
toma neden olmayan  ve kolesistit, kolanjit 
ya da pankreatit gibi komplikasyonlara yol 
açmayan, USG’de tesadüfen saptanan saf-
ra kesesi taşlarına asemptomatik safra ke-
sesi taşları (ASKT) denir. Sıklıkla biliyer kolik 
olarak nitelendirilen, sağ üst kadran ya da 
epigastriumda hissedilen SKT’na bağlı ağrı, 
lomber bölgeye ya da sağ skapulaya doğru 
yayılabilir12. Biliyer kolik sistik kanalın bir taş 
tarafından aralıklı tıkanması nedeniyle olur. 
Özellikle yemek yedikten sonra  ilk 1 saat 
içerisinde başlayan şiddetli  sağ üst kadran-
da ya da  epigastrik bölgede sağ omuz ve 
sırta doğru yansıyan ağrı görülebilir. 1 ila 5 
saat kadar sürebilir ve yavaş yavaş şiddetini 
kaybeder. 
Genel olarak yağlın yemeklerden sonra baş-
ladığı düşünülse de  herhangi bir gıda  duru-
mu tetikleyebilir. Beraberinde bulantı, öğür-
me, kusma eşlik edebilir. Tipik olarak hızla 
gelişir, çok şiddetlenir, sabit bir şekilde kalır, 
hafiflemez ve gerçek bir tedavi almadan po-
zisyon değiştirmekle  geçmez13. Ateşin or-
taya çıkması ya da lökositozla birlikte ağrı 
devam ederse akut kolesistit, biliyer pankre-
atit ya da asendan kolanjit açısından hasta 
incelenmelidir. Tipik biliyer ağrının olmadığı 
durumlarda dispeptik yakınmaların SKT’na 
bağlanması hususu halen tartışmalıdır. Diğer 
nonspesifik semptomlar ve epigastrik rahat-
sızlık, şişkinlik, bulantı, karında gurultu ses-
leri ya da sağ hipokondrium dışındaki abdo-
minal ağrılar gibi müphem dispeptik yakın-
malar safra kesesi taşına bağlı semptomlar 

olarak kabül edilemez ve daha ziyade peptik 
ülser hastalığı ya da iritabl barsak sendro-
muna bağlı olduğu düşünülür14,15. 
Bu hastalara ameliyat sonrası, şikayetleri-
nin şiddetlenebileceği mutlaka anlatılmalıdır. 
Ancak ilginç bir şekilde bazen de bu müp-
hem nonspesifik şikayetler kolesistektomi 
sonrası düzelebilmektedir16. Peptik ülser ve 
gastrit gibi temelinde inflamasyon olan gast-
roduodenal patolojiler ASKT olan hastalarda 
sık görülmektedir. Bu hastalarda  gereksiz 
kolesistektomileri önlemek amacıyla çok iyi 
değerlendirme yapılmalı, şikayetlerin kayna-
ğı   araştırılmalıdır17.
Safra kesesi taşlarının safra kesesi kanserine 
(SKK) yol açtığına dair güçlü deliller yoktur. 
Safra kesesi kanseri gelişmesi açısından 
mutlak riskin %1’den az olduğu bildirilmiş-
tir18. 
Ancak Kuzey Hindistan gibi safra kesesi 
kanserinin sık görüldüğü yerlerde bu risk ar-
tabilir. 
SKK halen tanı konulduğunda kötü progno-
za sahip olup nadiren küratifdir19. ASKT olan 
hastalarda ilerde safra kesesi kanseri olma 
ihtimali korkusu hem hasta hem de cerrahı 
tedavi seçimini etkiler. Şili dünyada safra 
kesesi kanserinin en sık görüldüğü yerler-
den birisi olup, ASKT olan  kadınlarda 30-40 
yaşlarında, erkeklerde ise 40-50 yaşlarında 
kolesistektomi yapılması tavsiye edilmiştir20.
Friedman ve ark.21, ASKT olan 298 hastayı 
20 yıl takip etmiş ve bu hastaların ancak 
%18’inde biliyer ağrı geliştiğini bildirmiştir. 
Bu oran ilk 5 yılda %2, sonraki 5 yılda %1, 
sonraki 5 yılda %0,5 ve sonraki 5 yılda da 
%0,1 olarak saptanmıştır.  Bu hastaların hiç-
birinde SKT’na bağlı ölüme rastlanmamış-
tır. İtalyan GREPCO çalışmasında ilk başta 
ASKT olan bireylerde yıllık komplikasyon 
gelişmesi oranı %0,3-1,2 olarak bildirilmiş-
tir13. Amerikan Sağlık Enstitüsünün ise safra 
kesesi taşı ve laparoskopik kolesistektomi 
ile ilgili konsensüs toplantısında hastaların 
ilk 5 yılda %10’unun, ilk 20 yılda ise %20
’sinin şikayetlerinin ortaya çıktığı bildirilmiş-
tir22. Japonya’dan yapılan bir çalışmada, or-
talama 13 yıllık takip sonrasında ASKT olan 
hastaların %20’si semptomatik hale geldiği 
bildirilmiş, 70 yaş üstü olan bireylerin 70 yaş 
alına kıyasla daha fazla semptomatik  hale 
geldiği bulunmuştur23. 
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Asemptomatik hastaların semptomatik hale 
gelmesi 5-15 yılda %10-25 gibi rötölatif ola-
rak düşük seyretmektedir24-26. Daha uzun 
süre asemptomatik giden hastalarda semp-
tom gelişmesi ihtimali daha da düşmektedir. 
ASKT olan hastalarda asıl korku akut sü-
püratif kolanjit ya da şiddetli akut nekroti-
zan pankreatit gibi ciddi, hayatı tehdit eden 
komplikasyonların gelişmesi ihtimalidir. An-
cak en azından 1 kez biliyer ağrı şikayeti 
olmadan direk olarak bu bahsedilen komp-
likasyonların gelişmesi çok nadir görülmek-
tedir14,27. 

ASKT hastalarına yaklaşım
Batı’da ASKT olan hastaların çoğu hayat-
larını asemptomatik olarak geçirmekte ve 
herhangi bir tedaviye ihtiyaç duymamakta-
dır28. Nitekim otopsi raporları da safra ke-
selerinde taş saptanan hastaların %90’ının 
başa sebeplerden öldüğünü göstermektedir. 
ASKT’na bağlı ölümler çok nadirdir ve ge-
nellikle yaşlılarda biliyer ya da postoperatif 
bir takım komplikasyonlara bağlı olmakta-
dır29,30. Hiçbir şey yapmadan sadece göz-
lem, çoğunluğu hiçbir zaman bir semptom 
vermeyecek bir sürü hastanın gereksiz yere 
genel anestezi alarak gereksiz bir cerrahi 
uygulanmasını da önlemiş olacaktır. Genel-
de bir biliyer kolik atağı geçirmeden hasta 
direk bahsedilen komplikasyonları yaşama-
dığı için, biliyer kolik olana kadar beklenmesi 
tedavide herhangi bir gecikmeye yol açmaz, 
ilk ataktan sonra da hasta güvenli bir şekilde 
laparaskopik kolesistektomi olabilir. Ancak  
konservatif yaklaşımda karşılaşılabilecek 
zorluklardan biri düşük ihtimalle dahi olsa  
kolesistit,kolanjit, pankreatit ve safra kesesi 
kanseri gelişme riski gibi durumlardır. 
ASKT olan hastalarda cerrahi müdehale için 
bazı özel durumlar incelenmiştir.Patino ve 
ark.14. ASKT olan hastalarda elektif kolesis-
tektomiyi  komplikasyon gelişimi için  yük-
sek risk taşıyan hastalar içim önermiştir. Bu 
risk faktörlerini  55 yaştan büyük olunması, 
20 yıldan fazla hayat beklentisi olması, siga-
ra içilmesi, kadın cinsiyet olması, kilolu olun-
ması, 2 ya da daha fazla safra kesesi taşı 
olması, yüzen safra kesesi taşlarının olması, 
2 cm’den büyük ya da 3 mm’den küçük taş 
ve sistik kanalın açık olması, non fonksiyone 
safra kesesi olması ve peroperatif insidental 
taşların saptanması, asemptomatik safra ke-

sesi taşlarının semptomatik hale gelmesi ya 
da komplikasyon gelişmesi açısından yük-
sek risk teşkil etmektedir21,31-34. Safra kesesi 
taşına eşlik eden 1 cm’den büyük polip var-
lığı, porselen kese ve 3 cm’den büyük safra 
kesesi taşının olması, safra kesesinin  taşla 
dolu olması ve insidansın yüksek görüldüğü 
yerleşim yerlerinde yaşanması safra kesesi 
kanseri gelişimi açısından yüksek risk 
teşkil etmektedir. Güncel literatürde safra 
kesesinde taş olmadan, 1 cm’in altındaki sa-
dece poliplerin olması durumunda asempto-
matikse sadece takip önerilirken beraberin-
de taş olduğunda semptom oluşturup oluş-
turmamasına bakılmaksızın kolesistektomi 
önerilmektedir35. Halbuki safra kesesinde 
saptanan poliplerin çoğu benign olup koles-
terol içeriklidir36.  Bazı hastalık gruplarında 
,  ASKT   normal populasyondan daha farklı 
değerlendirilmelidir. Semptom gelişmesi ya 
da komplikasyon oluşması açısından çok 
yüksek risk taşıyan hastalara laparaskopik 
kolesistektomi kuvvetle önerilmelidir. 
Başka patolojiler nedeni ile kolesistektomi 
yapılan hastalarda  rastlantısal olarak sapta-
nan safra ASKT durumu tartışmalıdır. ASKT 
olan hastalar başka bir sebeble abdominal 
operasyon geçirdiklerinde ameliyat sonrası 
dönemde %70’lere varan biliyer kolik, akut 
kolesistit ve sarılık gibi biliyer semptomlar 
ve komplikasyonlar geliştiği rapor edilmiştir. 
Thompson ve ark.37 bu şekilde 56 hastanın 
23 tanesine kolesistektomi yapmadıklarını 
ve postoperatif 6. ayda 11 hastada akut ko-
lesistit, 3 hastada biliyer kolik atakları  ve 2 
hastada sarılık geliştiğini belirtmişlerdir. Yine 
Es ve ark.38 kolorektal cerrahi sonrası ASKT 
olan ve kolesistektomi yapmadıkları hasta-
larda postoperatif dönemde çeşitli biliyer 
komplikasyonlar geliştiğini, bu yüzden kesin 
bir kontraendikasyon yoksa kolorektal cer-
rahi yapılacak hastalarda beraberinde ASKT 
mevcutsa eş seanslı kolesistektomi yapılma-
sı gerektiğini ve bunun morbiditede anlam-
lı bir artışa yol açmadığını vurgulamışlardır. 
kolesistektomi gerekmektedir.
SKTın safra kesesi kanseri ile olan ilişkisi 
halen tartışmalıdır. SKT, safra kesesi kanse-
ri açısından majör risk faktörü olarak kabül 
edilse de taşı olan çok az hastada kanser 
gelişmektedir. Yine de safra kesesi kanseri 
saptanan hastaların oranı safra kesesinde 
taş olmayan ancak kanser saptanan has-
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talardan yaklaşık 4 kat fazladır30. Özellikle 
taşlar kesede belirgin bir hacim kaplıyorlar-
sa, taşların sayısı ve çapı arttıkça(özellikle 
3 cm’in üzerinde) kanser gelişme riski de 
artmaktadır. 1 cm’in üzerinde polip saptan-
ması da kanser açısından riski artırmakta-
dır39 Lowenfels ve ark.32 1676 kadın hastanın 
ameliyat raporlarını incelemiş ve safra kesesi 
kanseri saptanana hastaların %40’ında 3 cm 
ve üzeri safra kesesi taşının eşlik ettiğini bul-
muşlardır.  Kademeli olarak kronik inflamas-
yondan displaziye oradan da invazif kansere 
dönüştüğü inancına katkıda bulunan Şili’den 
bildirilen bazı yayınlar mevcuttur40. Buna 
göre kronik kolesistit, hiperplazi, metapla-
zi, displazi ve karsinoma insituya bağlı safra 
kesesi duvarında progresif değişikliklerin in-
vazif kansere yol açtığı savunulmuştur. Tüm 
bu bilgilere rağmen her taşı olan hastada ile-
ride gelişebilecek SKK riskinden dolayı pro-
filaktik koesistektomini yeri yoktur. Bir tedavi 
sunulurken yapılacak müdahalenin hastaya 
sağlayacağı faydaları ile beraberinde hasta-
ya getireceği olası riskler titizlikle tartılarak 
karar verilmesi klinisyenlerin dikkat etmesi 
gereken öncelikli kurallardandır. 

Sonuç
Sonuç olarak son yıllarda ultrasonografi-
nin yaygın kullanımı ile birlikte ASKT olan 
hasta sayısında  ciddi bir artış olmuştur.Bu 
hastalar herhangi bir kılavuza uyulmaksızın 
ameliyat edilmektedir.Bu hastalarda tedavi  
seçiminde hasta ve cerrah arasında çok iyi 
bir kooperasyon kurulmalı, tedavi seçenek-
leri hastayla  tartışılmalıdır. Hasta olası te-
davinin beraberinde getireceği yan etkileri 
ve ilerde meydana gelebilecek olumsuzluk-
lar hakkında ayrıntılı bir şekilde bilgilendiril-
melidir. Cerrahi tedavinin maliyeti ve riskleri 
iyi değerlendirilmeli güncel bilimsel bilgiler 
doğrultusunda hastalara tedavi seçenekleri 
sunulmalıdır. 
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