SAFRA YOLU HASTALIKLARI
l. Anatomi ve fizyoloji

A. Bilier trakt hepatosit kanaliktlinden baslar , bilier duktuluslarin icerisine
bosalir.Bunlarin birlesmesi ile olusan daha buyik duktuslar sag ve sol hepatik
duktuslara katilir ; bunlar da porta hepatiste ortak hepatik kanala drene olur.

Safra kesesinden gelen sistik kanal ortak hepatik kanala katilinca ortak safra kanali
olusur.Ortak safra kanali genellikle 8 cm uzunlugunda , 0.5-0.9 cm ¢apindadir.
Duodenumun I. kisminin arkasindan gecer, ampulla Vateride duodenumun
ll.kisminin igerisine bosalir.

B. Safra kesesi. 4x8 cm buyukliginde , normal kapasitesi 30-50 ml olan , sag ve
sol hepatik loblari ayiran ¢izgi Gzerinde karacigerin visseral ylizeyinde fossada
uzanir. Akut inflamasyonla distansiyona ugradigli zaman fundus 9-10.kosta
kenarinda , sag Ust kadranda 6n karin duvari ile yakin temasa gelir ki buna Murphy
belirtisi denir.Arkada duodenumun I. ve Il. kismi ile kolonun hepatik fleksurasina
bitisiktir.Boylece safra kesesinin inflamasyonu sonucu ekstansiyonu ile bu ici bos
organlara spontan fistillere neden olabilir.

C. Safra akimi. Hepatositlerde olusan safra (600 ml/gin) su , elektrolitler , safra
tuzlan , kolesterol , fosfolipitler, bilirubin ve diger organik solltlerden olusur.

Safra kesesi aglikta safrayl depo ve konsantre eder. Su ve elektrolitlerin yaklasik %
90’ 1 safra kesesi epiteli tarafindan resorbe edilir ve sonucta organik muhtevasi
zengin safra olusur.Safranin bu sekilde olusmasinin safra tasi tesekkulinde dnemli
bir faktor oldugu dusunilmektedir.

Safra taslari erimeyen safra iceriginin kolesterol , polimerize bilirubin , safra pigmentleri ,
kalsiyum tuzlari ve proteinlerle presipitasyonu sonucu meydana gelir.Safra taslari
kolesterol , siyah ve kahverengi pigment taslari olarak siniflandirilir.Kolesterol taslari
gelismis toplumlarda daha siktir.Siyah pigment taslari kronik hemolitik hastaliga sahip
hastalarda olusur.Kahverengi pigment taslari bilier traktta sikisma ile olusur.

Kolesterol taslari saf , buyuk (>2.5 cm) , soliter veya mikst (>% 70 kolesterol),multiple ve
dizgun olabilir.Siyah ve kahverengi taslar % 25’'den daha az kolesterol intiva ederler ,
multiple ve irregulerdirler.Polimerize B ve kalsiyum tuzlari intiva ederler.Safra taslarinin
tum tipleri kalsifiye olabilir.

A. Pigment Taslari ( siyah ve kahverengi)
1. Epidemyoloji
Klinik olarak siyah pigment taslari hemolitik durumlar , siroz ve yaslilarda
siktir.insidans yasa baglidir.Pigment taslari 6. ve 7. dekatta en siktir.
Asya’da Clonorchis sinensis ve Ascaris lumbricoides ile safra yolunun
paraziter hastaliklari , safra kanall stazi ve yaygin opium kullanimi sonucu
Oddi sfinkterinde kronik ve tekrarlayan spazm kahverengi pigment taslarinin
sik gorulme (yaklasik %70) nedenlerini olusturur.
2. Patogenez
Siyah pigment taslarin olusumu acik degildir. Bununla beraber erimeyen
unkonjuge B’nin ve az eriyebilen B monoglukronidin safrada
konsantrasyonlarinda artis bu hastalarda gorulur.Safra kesesinin anormal
motor fonksiyonu ve safra tuzu konsantrasyonunda azalma da patogenezde
suclanmaktadir.E.coli gibi organizmalarla infeksiyon bilier pH ‘y1 azaltir ve B
glukronat safra tasi formasyonu igin bir nidus olusturur.



B. Kolesterol Taslari
1. Risk faktorleri

(a) Heredite.
Kolesterol taslarinin prevalansi degisik toplumlarda farklilik arzeder.
(b) Yas.
Safra taslari tim yas gruplarinda gorilebilirse de insidans yasla artar.
(c) Sex.
Kadinlarda puberteden baslamak tzere safra tasi erkeklere gére 2-3
kat daha fazla goruldr.
(d) Gebelik.
Gebelikte ostriol , progesteron ve diger sex hormonu dizeylerinde
artmaya bagh olarak safra kesesinin bosalmasi bozulmus ve safra ile
supersatire hale gelerek kolelitiazis insidansi artmistir.
(e) Ekzojen 6strojen kullanimi.
Dogum kontrol hapi ve post menapozal dstrojen replasmani nedeniyle
ekzojen 6strojen ve progesteron kullananlarda kolelitiazis insidansi
artmistir.Bunun nedeni de bu hormonlar tarafindan safra kesesi stazi
olusturulmasi , azalmis safra akimi ve safranin lipit kompozisyonunda
degisiklik olmasidir.
() Obesite.
Obes kisilerde safra daha litojeniktir.( Artmis kolesterol sentezine bagh
olarak kolesterol sekresyonunda artma ).
(g) Diabet.
Diabetiklerde kolelitiazis prevalansinda artma obesite ve bilier
kolesterol sekresyonunda artma nedeniyledir.
(h) Hiperlipidemi.
Tip | ve IV hiperlipidemi kolesterol safra tasi olusmasi igin yuksek risk
tasir.
(1) Kistik fibrozis ve pankreas yetmezligi.
Safra tuzlarinin malabsorpsiyonu safra tuzu havuzunu azaltir ,
safranin litojenetisini arttirir ve kolelitizise yol acar.
(j) ileal hastalik , bypass veya rezeksiyon.
Distal ince barsagin yaygin hastaligi (6rn. Crohn hast.) veya distal
ileumun cerrahi rezeksiyonu safra tuzu rezorpsiyonunu bozar , safra
asit havuzunu azaltarak safra tasi olusumuna yol agar.
(k) ilaglar.
Somatostatin analogu olan octreotide safra kesesi stazi olusturarak
safra tasi olusumuna neden olabilir.Clofibrate (hiperlipidemi
tedavisinde kullanilir) kolesterol sentezini inh. ederek serum
kolesteroliini azaltir.Bu doku mobilizasyonunu (kolesterolun) stimule
ederek safra igcerisine kolesterolun sekresyonunu arttirir.Safra daha
litojenik olur ve kolelitiazise yol acar.
(1) Diyet.
Yuksek kalorili diyet , rafine olmus kh ‘lar ve diyette poliansatire yag
asitleri kolelitiazis icin predispoze faktdrlerdir.Diyette lifli gidalarin
arttirlmasi kolelitiazis riskini azaltir.Siddetli kalori kisitlamasi ile kilo
azaltici diyetler ( hizh kilo kaybi ile birlikte )kolelitiazise yol acabilirler.
( m) Genetik faktorler.
Safra tasi prevalansi Amerikali Hindularda 6zellikle de Arizona ‘da
Pima Hindularinda fazladir.Bu populasyonda 30 yasindaki kadinlarin
% 80 ‘inde safra tasi vardir. Safra tasi,hastalarin birinci dereceden
yakinlarinda genel populasyona gére daha siktir.



(n) Spinal injuri.

Muhtemelen safra kesesi stazina sekonder olarak safra tasi insidansi
artmistir.

(0) Total parenteral beslenme.

Safra kesesi stazina yol agarak neden olur.

(p) Trunkal vagotomi.

Safra kesesi motilitesini azaltarak kolelitiazis igin risk faktori
olusturabilir.

2. Kolestererol safra tasi olusumu
Kolesterol taslarinin olusumunda t¢ nemli faktor vardir ;
* safranin kolesterol ile slpersatire olmasi,
* kolesterol monohidrat kristallerinin nikleasyonu ve
* safra kesesinin foksiyon bozuklugudur.
Prostoglandin ve musin yapimindaki artis ise yakin zamanlarda ilgi
ceken ilave faktorlerdir.

(a) Safranin kompozisyonundaki degisiklik

Kolesterol ile stipersatiire safranin karaciger tarafindan sekresyonu
safra tasi formasyonu icin ilk adimdir.Safra tasi olusumunda bir
sonraki adim kristalizasyondur.Kolesterol kristallerinin presipitasyonu
safra tasi olusumunu baslatir.

Safra kesesindeki safra kolesterol ile anormal derecede supersatire
oldugu zaman nikleasyon , flokilasyon ve kolesterol kristalleri ile
presipite olarak safra tasinin olusumuna yol acar. Kristalizasyona yol
acan faktorlerin ( promoter ) fazlahgi ve kristalizasyonu 6nleyenlerin
eksikligi de nukleasyon ve kristal olusumunun baslamasinda énemli
oldugu disunulmektedir.

Promoterler ve inhibitdrler mukus glikoproteini seklinde proteinlerdir.

Kristallerin makroskopik tas haline gelmeleri safra kesesi mukusu ile

saglanir. Kristalizasyon promoterlarinin birinin konsantrasyonundaki

degisiklik mukozal PG ‘ler tarafindan saglanir.Aspirin ve NSAIDs PG
sentezini azaltarak safra tasi olusumunu oOnlerler.

Safranin kolesterol ile sipersatiurasyonuna ilaveten safra asitlerinin
oraninin ya da karacigerden sekresyonunun azalmasi da kolesterol
tasi olusumunu hizlandirabilir.

(b ) Safrada kolesterol kristal ntikleasyonu

Nukleasyonu artirici faktorler olarak : misin , prostoglandinler,
nikleasyonu artirici protein;onleyici olarak ise apolipoprotein Alve A2
suclanmaktadir.

( ¢ ) Safra kesesi fonksiyonlari

Safra kesesi , icindeki safra gamuru ve artiklari atma kapasitesine
sahiptir ve bunlarin safra tasi olusumundan 6nceki donemde kesede
arttigi gosterildiginden kesenin fonksiyonu 6nemlidir.Safra kesesindeki
kolesistokinin reseptorlerinde azalma kesenin bosalmasini
azaltacagindan tas olusumuna neden olabilir.



3. Klinik prezentasyon
Uzun surell calismalar sunu gostermistir ki ; safra tasi olan hastalarin en az
yarisi asemptomatik kalir, tcte birinde siddetli semptom olusur ve beste
birinde ciddi komplikasyonlar meydana gelir.
a. Kolelitiazisin komplikasyonlari
(1) Sistik kanal obstruksiyonu
(a) akut kolesistit ,
( b) kolanjit , sepsis ,
( ¢ ) perforasyon , peritonit ,
(d) fistllizasyon ve safra tasi ileusu
( 2) Koledokolitiazis
(a) obstruktif sarihk ,
(b) kolanjit , sepsis ,
( ¢ ) akut pankreatit ,
(d) striktir olusumu.
( 3) Safra kesesi karsinomu

b. Safra koligi ( bilier kolik )

Dispeptik semptomlar 6rn. goégiiste yanma , yag intoleransi ve gaz
safra kesesi hastaligina 6zgi semptomlar degildir.Bilier kolik , safra
tasi ile sistik kanalin obstruksiyonu sonucu safra kesesinin
distansiyonundan dogan agriya verilen addir.Ataklar siklikla agir
yemegi takiben olur. Agr1 sag ust kadranda siklkla hissedilir;
epigastrium , sirt ve omuza yayilabilir. Hafif veya siddetli olabilir, 1-6
saat surer ve genellikle bulanti-kusma eglik eder.

Sistik kanal obstruksiyonu gectigi zaman bilier kolik spontan olarak
dizelir.Bununla beraber safara tasi ile sistik kanal obstruksiyonu
uzarsa akut kolesistit , kolanjit ve diger komplikasyonlarla sonlanir.

c. Prognoz

Safra tasina bagl hem komplikasyon ve hem de mortalite yasla ve
olayin siiresi ile artar.ilk atak dzellikle yaslilarda ve diger ciddi
hastaliga sahip olanlarda siddetli olabilir.

Bu hastalarda safra tasi komplikasyonlarina bagl mortalite % 15-20
gibi yuksek oranlarda olmasi nedeniyle asemptomatik safra tasi
bulundugu zaman elektif cerrahi dusunulmelidir.Keza cerrahi ,
kolelitiazisin semptom ve belirtileri olan hastalara da 6nerilmelidir.

4. Ayiricli tani

Bilier koligin ayirici tanisinda st karin bélgesinde siddetli agri yapan diger nedenler
dusundlmelidir.

Bunlar ;

* akut myokard infarktisu ,
* aort anevrizmasi ,

* perfore peptik ulser ,

* pnémoni ,

* plorezi ,

* pnémothorax ,

* intestinal obstruksiyon ,
* intestinal iskemi ,

* pankreatit ve

* renal kolik.



5. Tanisal yaklasim

Ultrasonografi ile safra taslarinin gosterilmesi en iyi tanisal yontemdir.( sensitivitesi
%90-95 ,spesifitesi % 98)

Oral kolesistogram da safra taslarini gosterebilir , ancak USG kadar hassas
degildir.Oral kolesistogram ayni zamanda yag alimini takiben yapilarak safra kesesi
kontraktil fonsiyonunu da go6sterebilir.

CT safra tasini tespit etmede konvansiyonel radyografiye gére daha
hassastir.Ancak USG safra kesesi tasi ve camurunu gostermede CT * den daha
hassastir.

6. Semptomatik fakat komplike olmayan safra tasi hastaliginin tedavisi
a. Agrinin tedavisi.
Bilier koligin acil tedavisi semptomatiktir.Bu ; morfinin disindaki narkotik
analjezikler ve antiemetiklerle genellikle saglanir.
b. Laparoskopik kolesistektomi...
c. Perkitan kolesistektomi...
d. Extrakorporeal shock-wave litotripsi.
Fonksiyon goéren safra kesesi olan hastalardaki radyoltsen taslarin
tedavisinde uygulanmaktadir. Ekstrakorporeal sok dalgalar safra taslarina
foklslenir ve fragmantasyon saglanir. 5 mm ‘den kiicuk fragmanlar sistik
kanal ile duodenuma gecer.Tedaviye baslamadan iki hafta dnce baslanarak
USG ile kaybolana kadar en az iki ay sureyle oral safra asitleri ile adjuvan
tedavi yapilir. En iyi sonuclar 20 mm ‘den daha kiguk, soliter safra kesesi
tasi olan nonobes hastalarda alinir.Bu hastalarin % 90’1 adjuvan safra asit
tedavisinden 24 ay sonra tassiz hale gelirler.Daha biyik ve multiple tasi
olanlarda basari orani daha azdir. 20 mm‘den daha blytk olanlarda basari
%70-80 ,multiple tasi olanlarda % 50-60'dir.Komplikasyonlari ; bilier kolik ,
kolestaz , sarilik , pankreatit ,deride petesi ve hematuri goralebilir.

e. Kontakt solvent safra tasi eritiimesi.

Perkutan transhepatik katater veya endoskopik retrograt kantlasyon ile
(sistik kanalin) direkt olarak safra kesesine kolesterol ¢éziculerinin ( 6rn.
metiltert-butil eter -MTBE- gibi ) verilmesiyle yapilir.Birlikte adjuvan
uygulanabilir.( EDTA ve N-asetil sistein ile ).Ancak hastalarin %36-67
‘sinde 5 mm’den daha kugik taslar ¢ozilmeden kalabilir.

f. Oral safra asitleri ile safra taslarinin eritiimesi.

Kenodeoksikolik asit (KDKA) ve ursodeoksikolik asit (UDKA) bu amagla
kullaniimaktadir.Bunlarin en 6nemli etki mekanizmalar safraya olan
kolesterol sekresyonunu inhibe etmektir.Boylece safranin kolesterol
satirasyonu azalmis olur.

ikinci etkileri safra asiti havuzunu genisletmek ; dolayisiyla sekresyonunu
artirmaktir.Bu iki etki birlesince kolesterol sekresyonu azalmakta ve safra
desatire olmaktadir.15-25 mg/kg/gun ( ortalama 1gm/gin ) tedavi ile
secilmis hastalarda surekli tedavi ile 2 yili takiben basari orani % 40-60 ‘dir.

(1) Kontrendikasyonlari
(a) pigment taslari ,
(b)) kalsifiye tagslar ,
(c) 15-20 mm’ den buyulk taslar ,
(d) multiple taslar ,
(e ) obesite,



(f) gebelik ,

(g ) birlikte kc hastaligi olmasi ,

('h) siddetli semptomlar ,

(1) uyumsuz hastalar ,

() oral kolesistogramda nonopasifiye safra kesesi
(2) Yan etkiler
En sik gorulen yan etki kolon safra asiti tarafindan olusturulan
sekretuar diaredir. Bazen safra kesesi taslari tedavi ile sistik kanala
gecebilecek kadar kuculur ve orada veya ortak safra kanalinda
tikanmaya neden olabilir.Hastalarin % 7 ‘sinde mindr kc enzim
yukselmeleri olabilir.(herhangi bir histolojik degisiklik olusturmaksizin).
( 3) idame tedauvisi
Tedaviye baslanan tim hastalara KDKA ile idame tedavisi
yapiimahdir.Cunki tedavinin kesilmesinden 1-3 hafta sonra safra
Onceki supersatire duruma , 6-48 ay sonra da tasin olusmasi fazina
geri doner.LDL kolesterolde orta derecede yiikselmeye neden olabilir.
(4) UDKA
Etkisi KDKA ‘den daha fazla , yan etkisi ise daha azdir.Serum LDL
duzeylerini ve kc biyokimyasini etkilemez.(dozu ;10 mg/kg/giin)
(5) UDKA ve KDKA kombinasyon tedavisi
Monoterapiye gore yan etki ve maliyeti daha azdir.
(UDKA;7,5mg/kg/gtin , KDKA ;5mg/kg/guin)

lll. Kolesistit
A. Akut Tagl Kolesistit
Olgularin % 90’ nindan fazlasinda safra kesesi inflamasyonu ,safra tasi ile
birliktedir. Ozellikle orta yas kadinlarda akut karinla kendini gosteren sik rastlanan
bir hastaliktir. Akut tash kolesistit ya sistik kanalin sikismis tasla obstruksiyonu
sonucu veya ortak safra kanalindaki tas nedeniyle olusan 6dem ve inflamasyon
sonucu meydana gelir.Tikanan safra kesesi gerilir , duvarinda édem , iskemi ve
inflamasyon gelisir.Enterik organizmalarla sekonder infeksiyon ve sonrasinda
kolanjit ve sepsis olusabilir.

1. Tani
a. Klinik prezentasyon.
Akut kolesistit agrisi genellikle sag Ust kadran veya epigastriumdan
baslar ; sag omuza , her iki skapula arasina ve bégur bolgesine
yayilabilir.Bulanti ve kusma sik goruldr.
Fizik muayenede sag ust kadranda hassasiyet vardir.(Murphy
belirtisi). Safra kesesi palpe edilebilir. Abdominal rigitide peritoneal
inflamasyonu gosterir.Ates , tasikardi ve tasipne siktir.Sarilik ortak
safra kanali obstruksiyonunu disundirir ve hastalarin tgtebirinde

gorulebilir.

b. Ayirici tani.

* akut apandisit,  * pyelonefrit ,

* pankreatit , * myokard infarktisu ,
* hepatit , * pnémoni ,

* perfore peptik Ulser.

c. Tanisal yaklasim.
(1) Laboratuar calismalari
L6kositoz.(10.000-15.000 arasinda)




Serum amilazinda yukselme. AB ve B yiikselmesi genellikle
ortak safra kanali obstruksiyonunu dusindarir. AST ve ALT
‘nin yukselmesi birlikte parankimal kolanjiti distunddarur.
(2 ) Ultrasonografi
Safra taslarini,safra kesesi duvar kalinligini ve perisistik siviyi
gosterebilir.Ortak safra kanalinda tikanikhk varsa safra yolunda
dilatasyon gorilebilir.
( 3) Bilier sintigrafi (HIDA veya PIPIDA)
Kronik kolesistitte yalanci pozitif sonuglar , tassiz kolesistitte de
yalanci negatif sonuclar bildirilmistir.
2. Tedavi
a. Hasta hastaneye kaldirilir.Oral kesilir. Siddetli bulanti-kusma
olgularinda NG ile gastrik muhteva aspire edilir.iV sivi ve elektrolit
verilir. Sekonder infeksiyondan stipheleniliyorsa ( ve uygun kulttr
alindiktan sonra ) enterik organizmalara etkili antibiyotik tedavisine
baslanabilir.

b. Kolesistektomi akut kolesistit icin kesin tedavidir.

Hastalarin ¢cogu laparoskopik kolesistektomi ile tedavi
edilebilir.Cerrahinin zamanlamasi tartismalidir.Bununla beraber ¢cogu
cerrah erken mudahaleyi tercih etmektedir.( semptomlarin
baslangicindan itibaren 5 giin icindeki midahaleyi 6-8 hafta
beklemeye tercih ederler ). Diger sistemik hastaliklari olan (6rn.KKY
gibi) yash hastalarda operasyon geciktirilebilir. Ortak safra yolu tasi
dusundlen olgulara preop. ERCP yapilabilir. Amfizemat6z kolesistitte (
safra kesesi duvarinda ve safra kanallarinda gaz olmasi )
kolesistektomi acil olarak yapilmalhdir.Etkenler;Clostridium , E.coli ve
diger anaeroblar gibi gaz olusturan bakterilerdir.

c. Kolesistektomi
Siddetli hastaliga sahip olanlarda , laparotomi kondrendike olanlarda
kolesistektomi yapilabilir...

3. Komplikasyonlar.

* SK perforasyon * SK ampyemi

* Kolesistenterik fistuller  * Akut pankreatit

* Portal vende plefilebit ~ * Akut kolanijit

* Subdiyafragmatik ve kc  * Hemobilia ve hemo-
apsesi peritoneum
a. Perforasyon
Akut kolesistitin en ciddi komplikasyonudur. Lokalize olabilir ,
peritoneal kaviteye yayilarak peritonit olusturabilir veya komsu
organlara (6rn.mide ,duodenum ve kolon gibi) yayilarak
kolesistenterik fistul gelisebilir. TUm olgularda cerrahi midahale
gereklidir.
b. Safra ileusu
Kolesistenterik fistilden bagirsaga gecen biylk safra taslarinin
sikismasi ile mekanik intestinal obstruksiyon gelisebilir.
Obstruksiyon intermittant olabilir.( tasin bagirsak limenimdeki
hareketine bagl olarak) Cogu obstruksiyonlar ileumda olusur.Kolonik
obstruksiyonlar nadirdir.Safra tasi ileusu acil tani ve laparoskopiyi
gerektirir.



c. Mirizzi sendromu.
Nadiren safra tasi, sistik kanalda veya safra kesesinin boyun kisminda
sikisarak ortak hepatik kanalin lokalize obstruksiyonuna neden
olabilir.(kanal etrafinda direkt basing artigi ve inflamatuvar degisiklikler
sonucu). Obstruksiyon sag Ust kadranda agri , sarilik , rekirren
kolanjit ve iki kanal arasinda fistiile neden olabilir.USG obstruksiyonun
Uzerinde dilate kanallar1 gosterebilir. ERCP veya PTK obstruksiyonun
yerini konfirme eder.CT ayirici tanida ( tiumor v.s.) faydali
olabilir.Olgularin cogunda cerrahi mudahaleye gerek duyulur.
B. Akut tagsiz kolesistit
Kolelitiazis olmadan safra kesesinin siddetli inflamasyonu sonucu meydana gelen
tablodur.Bu grup hastada safra kesesinin nekroz , gangren ve perforasyon insidansi
yuksektir.Eger tani gecikir ve tedaviye baslanmazsa mortalite % 50 ‘ye c¢ikabilir.
Hastalarin ¢cogu yasli , debilizan hastaligi olan gruptur.Ayrica total parenteral
beslenme (safra kesesi stazi) ve narkotik ila¢ kullanimi(artmis bilierbasinca bagh
olarak Oddi sfinkterin tonusunda artma) da risk faktorudur.
1. Tani
a. Klinik prezentasyon.
Safra genellikle enterik bakterilerle infekte olarak sepsise yol
acabilir.Klinik prezentasyon nonspesifik olabilir.Tani i¢in 6ncelikle
hastaligi distinmek , hastaliktan stiphe etmek gerekir.Hastalarin
cogunda karin agrisi , bulanti ve kusma vardir.Ates ve soguk alginligi
tablosu olabilir. Serum B, AP, ALT ve AST yukselebilir.Orta derecede
Iokositoz ve sola kayma vardir. Serum amilazi yukselebilir.
b. Tanisal yaklasim.
Akut tassiz kolesistitte segilecek tani yontemi safra kesesi
ultrasonografisidir. Bununla safra kesesinde distansiyon , duvarinda
kalinlasma ve safra camuru goérulebilir.(Sintigrafi de yapilabilir ).
2. Tedavi
Akut tassiz kolesistitin basarili tedavisi acil tani ve erken cerrahi
muidahaleden gecer.Hastalar enterik organizmalar ve enterokoklara etkili
antibiyotik tedavisine derhal alinirlar.Kolesistektomi segilecek cerrahi
islemdir.

IV. Koledokolitiazis

A. Patogenez

Safra kanallarindaki taslar primer ( kanalda gelisen ) veya sekonder ( safra

kesesinden orijinini alan ) olabilir.Kolesistektomiden sonra tespit edilirlerse gbzden

kacmis olabilirler ( retained ) , veya cerrahiden sonra olusabilirler ( recurrent).
1. Primer safra kanali taslari.
Bati Ulkelerinde nadirdir.Doguda bilier infeksiyonlar ve parazitik
infestasyonlar siktir.Genellikle pigment taslardir.
2. Sekonder safra taslari
Kolesterol safra kesesi tasi olanlarin % 10-15 ‘inde ayni zamanda ortak safra
yolunda da tas vardir ki bunun safra kesesinden orijin aldigi dasunuldr.
Esasen duktal tasli hastalarin %95’ inde ayni zamanda safra kesesinde de
tas vardir.
3. Kolesistektomiden sonra safra kanallarinda tas bulunmasi.Atlanmis ,
g6zden kacmis olabilecegi gibi yeniden de olusmus olabilir.Rekirren taslar
siklikla safra pigmentlerinden olusmustur.

B. Tani



1. Klinik prezentasyon.

a. Koledokolitiazis asagidaki sekillerde prezente olabilir:

* bilier kolik , * abdominal agri ,

* kolanjit,  * obstruktif sarilik ,

* pankreatit , * hemobilia.
b. Obstruksiyonun ilerleme hizi , derecesi, safra yollarinda birlikte
infeksiyonun bulunmasi sendromun siddetini belirler.
Boylece akut obstruksiyon pankreatitle birlikte veya onsuz kolik
tarzinda agri ; tedrici obstruksiyon ise sarilik seklinde prezente olabilir.
Eger obstruksiyon diizelmemisse kolanjit ve apse formasyonu
gelisebilir. Kronik bilier obstruksiyon diizelmemisse hepatik yetmezlik
ve portal hipertansiyonla sonuclanan sekonder bilier siroza yol
acabilir.

2. Tanisal yaklasim.

a. Laboratuar calismalari
AP ve B yuksekligi duktal obstruksiyonun bir belirtisidir.Serum amilazi
pankreatit olmaksizin yukselmis olabilir. ALT ve AST artmis olabilir.
EQer l6kositoz ile birlikte transaminaz yuksekligi devam ediyorsa
kolanijit disunulur.
b. Ultrasonografi
Safra tasi hastaliginin tanisinda yapilacak ilk diagnostik islemdir.Safra
kesesindeki tasi tespit etmenin yaninda safra kanallarindaki
obstruksiyona ikincil safra yollarinda dilatasyon da asikar sekilde
gorilebilir. Obstruksiyon akut olarak olusursa dilatasyon
bulunmayabilir. Kolesistektomi yapilan hastalarda ortak safra
kanalinda hafif bir dilatasyon (0.8cm‘e kadar) bulunabilir.
(distalde obstruksiyon bulunmaksizin)
c. Bilier sintigrafi
Olgularin % 85-90’ inda HIDA veya PIPIDA ile ortak safra kanalinin
obstruksiyonu gosterilebilir.
d.CT
Ortak safra kanal taslarini gostermede en iyi yontemdir.(6zellikle de
kalsiyimlu).
e. Perkutan transhepatik kolanjiografi
Diagnostik ve bazen de terapotik olarak kullanilir.USG ile ortak safra
kanalinda obstruksiyon ve intra hepatik safra yollarinda dilatasyon
gosterilmisse obstruksiyonun lokalizasyonu ve natiri PTK ile ortaya
konabilir.Hatta cerrahinin kontrendike oldugu hastalarda stent
yerlestirilerek obstruksiyonda gecici bir dizelme saglanabilir.
Yine bu yolla ortak safra kanalindaki kolesterol taslari, tasin tizerine
perkutan yerlestirilen kateterden monooctonoin gibi ¢oztcu
solusyonlar verilerek tasin ¢cozilmesi ve hareketliligi saglanarak
duodenuma diismesi saglanabilir.
f. ERCP
intrahepatik safra kanallarinda dilatasyon olmaksizin ortak safra
kanalinda obstruksiyon dusunulen hastalarda tercih edilir.
Safra kanallarindaki tas veya taslarin lokalizasyonunu gosterir.
Kolesistektomiden sonra tespit edilen retained veya recurren ortak
safra kanali taslari cerrahi sfinkteroplasti yerine endoskopik
sfinkterotomi ile tedavi edilir. Cogu olguda ortak safra kanalindaki 1.5
cm den daha kucuk taslar endoskopik sfinkterotomiden sonra spontan
olarak duodenumun icine diserler.1.5 cm den daha buyuk taslar
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spesifik ERCP kateteri ile kirilarak ¢ikarilabilir.Bu teknik ayrica intakt
safra kesesi olup da debilizan hastaliga sahip ortak safra kanal tasi
olanlara ve safra kanali eksplorasyonu kontrendike olan hastalara da
uygulanabilir.

C. Tedavi.

Safra kesesi ve ortak safra kanalinda tasi olan (OSK) semptomatik hastalarda
tedavi secenegi; laparoskopik kolesistektomi ve ERCP ile endoskopik olarak tasin
ctkariimasidir.

V. Obstruktif Kolanjit
Enterik bakteriyel infeksiyonla birlikte safra kanallarinin inflamasyonudur.Obstruksiyon
OSK taslarina , bilier striktirlere , koledokal kistlere , bilier fistullere , bilier-enterik
anostomozlarin stenozuna ve bazen malignensiye ikincil olabilir.Safra kanallarinin
mekanik manipulasyonlari da
(6rn. ERCP , PTK , T-tup yerlestirme gibi...)kolanjitle sonuclanabilir.
Kolanjitte, safrada bulunan en sik mikroorganizmalar ;
E.coli, Klepsiella , Proteus , Enterobacter , Psédomonas , Streptococcous faecalis ve
Clostridiumdur.
infeksiyon siddetli oldugu zaman kc parankim invazyonu olabilir ve apse gelisebilir.
Safra kanallarinin rekurren infeksiyon ve inlamasyonu striktr, dilatasyon ve intraduktal
kalsiyum bilirubinat tas olusumu ile sonuglanabilir.Sekonder bilier siroz ve portal
hipertansiyon gec¢ sekel olabilir.
A. Tani
1. Klinik prezentasyon
Hastalarda genellikle intermittant karin agrisi, ates, isime ve sarilik
vardir.Koyu idrar ve acik renk gaita bilier obstruksiyonu dusundurir.
2. Tanisal yaklasim
Lokositoz ve sola kayma , AP , ALT , AST ve amilaz genellikle artmistir.
Serum B ise genellikle normaldir.
B. Tedavi
Kolanijit siphelenildiginde ¢ok hizli bir sekilde tani konarak obstruksiyon ortadan
kaldirimalidir.Enterik organizmalara bagli olabilecek sepsisi énlemek igin iV
antibiyotiklere baslanmalidir.USG , ERCP , PTK ve abdominal CT tani amaciyla
obstruksiyonun yerini , buyukluguni ve natlrini tespit etmek icin gerekebilir.Kesin
tedavi taniya gore segilir.



