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1.GIRIS VE AMAC

Gastrointestinal sistem yakinmalarmin biiyilk bir kismu safra kesesi
patolojilerine bagh olarak goriilmektedir. Kronik ve akut kolesistit, en sik goriilen safra
kesesi patolojileridir. Her iki durum da %90'nin {izerinde safra tasi ile birliktelik

gostermektedir.

Semptomatik safra taslarinin %?20’°si akut kolesistit tablosu ile bagvururken,
%10’unda komplike kolesistit (sarilik, kolanjit, pankreatit), % 60-70’1 ise kronik

kolesistit semptomlart ile gelirler(1).

Safra taslariin medikal olarak tedavisi i¢in pek ¢ok tedavi yontemi denenmis;
ancak istenen sonuglar elde edilememistir. Akut kolesistit, semptomatik kolelitiazis,
pozitif safra kiiltiirli salmonella tasiyicilari, porselen (kalsifiye) safra kesesi, orak
hiicreli anemi, ¢ocuklarda safra kesesi tasi, semptomatik safra kesesi polipleri, safra

kesesi tiimorleri gibi durumlarda kesin kolesistektomi endikasyonu mevcuttur(2).

Teknolojinin ilerlemesi, laparoskopik yontemler i¢in yaygin bir kullanim alani
dogurmustur. S6z konusu kulvarda elde edilen hizli deneyimler sonucu, laparoskopik

kolesistektomi giiniimiizde altin standart olarak kabul edilmektedir(3).

Calismamizda, 2010-2016 yillar1 arasinda, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi ABD'de, yukarida adi gegen endikasyonlar nedeni ile opere edilen
hastalarin laparoskopik kolesistektomi spesmenlerinden elde edilen histopatoljik
raporlar, siniflandirilarak, klinigimizin safra kesesi hastaliklar1 konusundaki profilini

ortaya koymak ve literatiirdeki benzer seriler ile karsilastirmak hedeflenmektedir.

Calismamizin bir diger amaci da muhtelif kosullar altinda cerrahi endikasyonu
bulunan safra kesesi poliplerini tani ve takip amaciyla kullanilanan radyolojik
yontemlerin etkinliginin arastirtlmasidir. Bu baglamda, operasyon Oncesi elde edilen
ultrasonografik veriler ile operasyon sonucu elde edilen histopatolojik verileri

karsilastirmak hedeflenmektedir.



Safra kesesi hastaliklar1 genis bir yelpazede dagilim gostermektedir. Kolesistitler
safra kesesinin en sik goriilen hastaligidir. Kolesistitleri akut; kronik; aktif kronik;
eozinofilik; follikiiler ve ksantograniilomat6z olarak tiplendirmek miimkiindiir(4). Akut
ve kronik kolesistitlerin ¢ok biliyiik c¢ogunlugunda safra tasi goriilmektedir.
Kolesistektomi serilerinin histopatoloik incelemelerinde akut kolesistit oranini yaklasik

% 6-8, kronik kolesistit oranini ise %80-90 civarindadir(5).

Safra kesesi kolesterolozisi safra kesesi mukozasinda kolumnar yiizey epiteli
altinda lipid ylkli makrofajlarin varligiyla karakterizedir. Yine kolesistektomi
spesmenlerinin %10-25 kadarinda kolesterolozise rastlandigi belirtilmektedir. Adenom,
displazi ve in situ karsinom benign epitelyal tiimorler grubunda incelenir. Safra kesesi
karsinomu, besinci en sik goriilen gastrointestinal karsinomdur. Goriilme siklig1 %0.6-1

civarindadir(5, 6).

Safra kesesinin neoplastik olmayan tiimor benzeri lezyonlari polipler (kolesterol,
inflamatuar, lenfoid, hamartamatéz, hiperplastik) ve adenomyom olarak
tiplendirilirler(7). Calismamizin ikinci amaci olarak; tanisi ve takibinde kullanilan
preoperatif radyolojik yontemlerin etkinligini arastiracagimiz safra kesesi polipleri ise,
mukozadan koken alan genis bir spektrumda incelenen lezyonlardir. Tim

kolesistektomi olgularinin %0.5-11'inde ortaya ¢iktig1 bildirilmistir(8, 9).

Polipoid lezyonlar, her yasta gorulmekle birlikte, 40 yasin lizerinde goriilme
sikligr artmaktadir. Her iki cinste goriilme sikligi esittir(8). Yapilan g¢aligmalarda
saglikli bireylerde %3-7 oraninda polipoid lezyon tespit edilmektedir. Safra kesesi
patolojilerinin arastirilmasinda ultrasonografinin yaygin bir yontem olarak kullanilmasi

ile birlikte safra kesesi polipoid lezyonlarinin tanisinda ciddi bir artis olmustur.

Cesitlilik gosteren bu lezyonlarin izlem ve tedavileri de farklilik gostermektedir.
Genelde kolesterol polipleri birden fazla sayida olup caplar1 2-10 mm arasinda
degismektedir. Ultrasonografide golge birakmayan, pozisyonla yer degistirmeyen,
liimene dogru ¢ikint1 yapan veya duvara bitisik hiperekoik goriiniim kolesterol polipleri

igin tipiktir(8, 10).

Polip tanisinda ultrasonografi en sik kullanilan goriintiileme yontemidir.
Literatiirde tanisal sensitivite %45-90 arasinda bildirilmistir(11-15). Ultrasonografide

polibin boyutu ve sekli 6nem tasir. Pedinkiillii ve 10 mm'den kiigiik lezyonlarda benign



lehine diisliniiliirken sesil ve 10 mm'den biiyiikk lezyonlarin malign olma riski daha
yiiksektir(16). Ozellikle 5 mm'den kiigiik taslarin gdlge birakmamasi nedeniyle,
polipoid lezyon-tas ayird1 giiclesmekte ve periyodik araliklarla yeniden degerlendirme
gerekmektedir(12, 17-19).

Safra kesesi kanserleri i¢in dnciil oldugu bilinmesine ragmen, literatiirde aksini
savunan yaymlar da bulunmaktadir. Baz1 otdrler, safra kesesi polipleri i¢in kanser
endisesiyle dogrudan kolesistektomi Onerirken(12); ¢ogu, bir kisim kriterlere uyan

vakalarda elektif olarak ameliyati 6nermektedirler(20, 21).

Gorildiigii gibi safra kesesi poliplerinin tani ve cerrahiye yonlendirme
asamalarinda heniiz bir fikir birligi saglanmamistir. Bu durum, ultrasonografinin ucuz
olmasina ve yaygin kullanilmasina paralel olarak, artan safra kesesi patolojileri
insidansina yol agmaktadir. Safra kesesi polipli hastalarin, heniiz tan1 asamasinda, dogru
endikasyon konularak, elektif cerrahiye yonlendirilmesinin koruyucu hekimlik ve
yasam kalitesi agisindan olduk¢a oOnemli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu nedenle,

calismamizin bu dogrultuda veriler ortaya koyabilecegini savunuyoruz.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 SAFRA KESESI

2.1.1. Embriyoloji

Karaciger safra kesesi ve safra kanallar1 dordiincii hafta basinda 6n bagirsagin
kaudalinden ventral yonde bir ¢ikint1 (hepatik divertikiil) olarak belirir. Son ¢aligmalara
ait bulgular, hepatik divertikiill ve pankreasin ventral tomurcugunun embriyonik
endoderme ait iki farkli hiicre toplulugundan gelistigini ileri stirmektedir. Gelismekte
olan kalp, belirli diizeyde FGF (fibroblast biliylime faktorii) salgilar ve bipotent hiicreleri
etkileyerek hepatik divertikiil olusumunu uyarir. Divertikiil, gelismekte olan kalp ve
mide arasindaki splanknik bir mezoderm kitlesi olan septum transversuma dogru uzanir.

Septum transversum bu bolgedeki mezogastriyumu olusturur.

Hepatik divertikiil, hizla biiyiiyerek ventral mezogastriyumun iki yapragi
arasinda biiyliyen iki parcaya boliinlir. Hepatik divertikiiliin daha genis olan kraniyel
parcasi karaciger taslagidir. Cogalan endodermal hiicreler ag seklinde yayilan hepatosit
kordonlarint ve intrahepatik safra kanallarini doseyen epitel hiicrelerini olustururlar.
Hepatik kordonlar, endotelle doseli bosluklarin ¢evresinde ag osusturarak hepatik
siniizoidlerin taslaklarin1 meydana getirirler. Karacigerin fibréz dokusu, hematopoetik

dokusu ve Kupffer hiicreleri septum transversum mezensiminden koken alir.

Karaciger hizla biiyiir ve besinci haftadan onuncu haftaya kadar {ist abdominal
kavitenin biliyiik kismini kaplar. Umblikal venden gelen kanin oksijen miktari,
karacigerin gelisimini ve fonksiyonel segmentasyonunu belirler. Baslangicta karacigerin
sag ve sol loplarinin biliylikligi aymidir, ancak kisa bir siire sonra sag lop daha fazla
bliyiir. Altinc1 haftada baslayan hematopoez karacigere parlak kirmizi bir renk verir.
Dokuzuncu haftayla birlikte, karaciger fetiisiin toplam agirliginin yaklasik %10'unu

olusturur. On ikinci haftada karaciger hiicreleri safra liretimine baslar.



Hepatik divertikiiliin kiiclik kaudal pargasi, safra kesesini; divertikiiliin sap1 da
sistik kanali olusturur. Baslangicta ekstrahepatik safra kanallari epitel hiicreleri ile
tikalidir, ancak daha sonra bu hiicrelerin dejenerasyonuyla vakuoller olusur ve kanal
gelisir. Hepatik ve sistik kanallar1 duodenuma baglayan kordondan koledok kanali
gelisir. Bu kanal, baslangicta duodenum halkasinin 6n yiiziine baglidir, ancak
duodenumun biiylimesi ve rotasyonuyla arka yliziine taginir. On iiglincii haftadan sonra

kanaldan gegerck duodenuma giren safra, mekonyuna koyu yesil bir renk verir(22).

2.1.2. Histolji

Safra kesesinin mukozas1 doseyici tek katli yassi epitel hiicrelerinden ve gevsek
bag dokusu yapisindaki lamina propriadan olusmaktadir. Epitel hiicreleri ¢ok sayida
ancak kisa ve iyi gelismemis apikal mikrovilluslar bulundurmaktadir. Mukoza tipik

olarak derin katlantilar sergiler.

Safra kesesi mukozasinin lamina propriyasi 6zellikle fenestrali kapiller ve kiigiik
veniiller bakimindan zengindir, ancak bu tabakada lenfatik damar bulunmamaktadir.
Safra kesesinde muskularis mukoza ya da submukoza yoktur. Bu tabakanin altinda
nispeten kalin bir tabaka olan muskularis eksterna bulunmaktadir. Muskularis
eksternanin diiz kas demetleri, rastgele oryante olmustur. Kaslarin dis kisminda adipoz
doku ve kan damarlar1 igeren bir adventisya bulunmaktadir. Safra kesesinin karacigere
tutunmayan kisminda adventisya yerine seroza bulunmaktadir. Ek olarak, Rokitansky-
Aschoff siniisleri olarak adlandirilan derin mukoza divertikiilleri bazen muskularis
eksterna boyunca uzanir. Bunlarin patolojik degisikliklerin oncesinde ortaya ¢iktiklari,
hiperplazinin ve epitel hiicrelerinin muskularis eksternaya herniasyonunun bir sonucu

olarak gelistikleri diistiniilmektedir.

Normal insan safra kesesinde oOzellikle organin boyun kismima yakin
bolgelerdeki lamina propriyada bazen miisin salgilayan bezler bulunur, fakat benzer

siklikla enflamasyonlu safra kesesinde de bulunur(23).



2.1.3. Anatomi

Safra kesesi; karacigerden salgilanan safranin depolandigi ve konsantre edildigi
armut seklinde ve ince duvarli bir organdir. Uzunlugu 7-10 cm, genisligi 3 cm, hacmi
ise 30-60 ml arasindadir (24). Sistik kanal obsturiksiyonlarinda hacmi 300 cc'ye
ulagabilir(2).

Safra kesesi anatomik olarak karacigeri sag ve sol lob olarak ikiye ayiran ¢izgide
ve karacigerin alt yiiziinde bulunan bir fossada yerlesmistir. Ust yiizii, bag dokusu ile
sikica karacigere tutunmustur. Bu ylizden, bag dokusu i¢inde yer alan bir¢ok kiiciik lenf
ve vendz damarlarla karaciger ile iliski i¢indedir. Ayrica nadiren de olsa bir veya daha

cok aksesuar safra kanallar1 bu bag dokusu i¢inden gegerek safra kesesine acilabilir.

Ozofagus

Karaciger sag lobu Karaciger sol lobu

Ortak hepatik

kanal
Safra kesesi

Sistik kanal
Koledok

Jejenum

Duodenum Y
Pilor
Pankreas

Sekil 2.1. Safra Kesesi ve Anatomik Komsuluklar1



Safra kesesi anatomik olarak dort boliime ayrilir:
Fundus
Korpus
Infindibulum

Kollum

Fundus: Karaciger siirindan 1-2 cm disina tasan yuvarlak u¢ kismidir. Safra

kesesinin diger boliimlerinin aksine daha fazla diiz kas lifine sahiptir.

Fundusun izdiistimii sag midklavikular ¢izgi ile 9. kostanin kesisiminde (Murphy
noktasi) bulunur. Safra kesesi distansiyonunda fundus bu noktada palpe edilebilir.
Nadiren katlantili bir hal alabilir. Bu goriintiiye 'Frigyali sapkasi' denir ve safra

kesesinin en sik karsilagilan konjenital varyasyonudur(2).

Korpus: Govde veya korpus safra kesesinin ana depolama alanidir ve elastik
liflerin ¢ogu burda bulunur. Infundibulum ile birlikte duodenumun I. kismi (pars
superior) ve II. kismmin (pars descendens) list segmenti ile komsuluk yapar (25-27).
Duodenum veya safra kesesine ait hastaliklarda inflamatuar yapisikliklar bu bolgeler de
meydana gelebilir. Yine korpus ve infundibulum sag kolon flekstirii (flexura coli dextra)
ve transvers kolonun 1/3 sag kismi ile komsuluk yapar. Safra kesesi patolojilerinde

komsuluk alanlarinda yapisiklik izlenebilir.

Infindibulum: Korpusun devami seklinde inferiora dogru uzamir. Hartman
kesesi olarak isimlendiren bir dilate bir yapi1 ile hepatoduedonal ligamentin serbest

kenarina dogru uzanarak kollumda sonlanir.

Kollum: Infundibulumdan sonra gelen en dar kisimdir. Iginde sistik arterin
bulundugu bag dokusu ile karaciger alt yiiziine tutunmustur. Kollum, porta hepatis’te
sistik kanal (ductus cysticus) ile devam ederek ortak hepatik kanalla (ductus hepaticus
communis) birlesir ve 6nce sol iist tarafa; daha sonrada hepatoduodenal ligament i¢inde
arkaya-asagiya dogru uzanarak birlesik hepatik kanal ile birlesir ve koledok kanalini

(ductus choledocus) olusturur.

Safra yollar1 intrahepatik ve ekstrahepatik olmak iizere iki kisimda incelenir.

Porta hepatis’e kadar olan yollar intrahepatik; sonrasi ise ekstrahepatik safra yollari



olarak adlandirilir. Ekstrahepatik safra yollarin1 sag ve sol hepatik kanallar, birlesik

hepatik kanal, sistik kanal ve koledok meydana getirir (25-27).

Koledok: Koledok kanali 7-10 c¢cm uzunlugunda ve 4-6 mm ¢apindadir.
Hepatoduodenal ligament (lig. hepatoduodenale) icinde asagiya dogru seyreder.
Karaciger ve duodenumun ilk kitasini baglayan hepatoduodenal ligamentin yapraklari
arasinda koledok kanali (daha yukarida birlesik hepatik kanal ve sag- sol hepatik
kanallar olarak bulunur), asendan hepatik arter (a. hepatica propria) ve dallari, lenf
damarlari, sinir pleksuslari ile portal venin (v. porta hepatis) terminal sag-sol dallari

uzanir.

Hepatoduodenal ligament arkasinda biiyiikk ve kiiclik peritoneal bosluklar

birbirine baglayan epiploik foramen (for. epiploica, for. Winslowi) yer alir.

Koledok kanali dért par¢ada incelenir: Ust 1/3'liik kismi (pars supraduodenalis)
hepatoduedonal ligamentin serbest kenarindan hepatik arterin saginda ve portal venin
tizerinde seyreder. Koledogun orta 1/3'liik kismi (pars retroduodenalis) ise; duodenum
ilk kitasinin arkasina dogru ilerleyerek portal ven ve hepatik arterden laterale dogru
ilerler. Bu bolge ile medial kolik arter (a. colica media) arasindaki yakin komsuluk
mevcuttur. Retroduodenal pargcanin mobilizasyonu esnasinda, medial kolik arteri iceren
kivrim arastirilmali ve asag1 ¢ekilmelidir. Koledogun alt 1/3'lik kismi (pars pancreatica)
pankreas arkasinda ilerleyerek duodenum II. kitaya acilir. Bu alanda siklikla pankreatik
kanal (ductus pancreaticus major) ile birlesir. Bu noktadaki papiller aciklik ampulla

wateri olarak adlandirilir (2, 28).

Koledok ve ana pankreatik kanal birlesimi ii¢ sekilde olabilir. Popiilasyonun
yaklasik %70'inde bu kanal duodenum duvari disinda birlesir ve tek kanal olarak duvar
icinde ilerler. Yine popiilasyonun %20'sinde duodenum duvart iginde birleserek ¢ok
kisa bir ortak kanal olusturur. Popiilasyonun ancak %10'unda ise pankreas kanali ve

koledok birlesmeden; miistakil olarak duodenuma agilirlar.

Koledogu ampulla wateri diizyinde oddi sfinkteri olarak adlandirilan diiz kas
lifleri sarmalar. Bunun disinda koledogun kendine 6zgii kas lifleri yoktur. Duodenum
bos iken Oddi sfinkteri kasili durumdadir ve kanal kapalidir. Bu sayede karacigerden

salgilanan safra, koledogu doldurarak safra kesesine geger (25-27).



2.1.3.1. Safra Kesesi ve Yollarinin Damar ve Sinirleri:

Arterleri sistik arter (a. cystica) safra kesesi ve sistik kanalin beslenmesini
saglar. Normalde sistik arter; karaciger, sistik kanal ve birlesik hepatik kanal arasindaki
ticgenden (trigonum cystohepaticum, Callot iiggeni) ve asendan hepatik arterin sag
dalindan (%70) ¢ikar. Sistik kanalin iistiinde seyreden sistik arter daha sonra iki dala
ayrilir. Bir dali safra kesesinin peritoneal yiizii; diger dali ise karaciger ve safra kesesi
arasinda uzanir. Safra yollarinin {ist kisimlar sistik arter, orta kisimlar1 asendan hepatik
arterin sag dali, alt kisimlar1 ise posterior superior pankreatikoduodenal arter tarafindan
beslenir. Bu damarlar arasinda zayif anastomozlar mevcuttur ve bir¢ok varyasyon

gosterebilir(25-27).

Sekil 2.2. Callot Ucgeni

Safra kesesinin vendz drenaj1 birgok kiiciik ven tarafindan saglanir. Ven6z kanin
bir kismin1 toplayan sistik ven (v. cystica) sistik arteri takip ederek posterior superior
pankreatikoduodenal vene veya portal vene acilir. Fundus ve korpusun vendz drenajini

saglayan kiigiik venler ise direkt olarak karacigere agilir.



Safra kesesi ve sistik kanal, otonom sinir sistemi tarafindan innerve olur.
Sempatik innervasyonu splanknik sinirler; parasempatik innervasyonu ise vagustan
saglanir. Sempatik lifler Oddi sfinkterinin kasilmasin1 saglayarak safranin
biriktirilmesini saglar. Parasempatik lifler ise safra kesesi ve kanallarda kontraksiyon
meydana getirir. Bdylece safranin duodenuma bosaltilmasini saglarlar. Ayrica
parasempatik etki safra salgisini artirir; sempatik etki ise azaltir.

Safra kesesi ve ekstrahepatik safra yollarmin agrisi epigastrik veya sag
hipokondriyak bolgede hissedilir. Agrinin iletimi sempatik lifler tarafindan saglanir.
Safra kesesi ve yollarmin iizerini drten peritonun duyu lifleri, sag frenik sinirden (n.
phrenicus dexter) gelir ve bu yapilarin yansiyan agrisi sag frenik sinirle ayni segmentten

cikan supraklavikiiler sinirin (n. supraclavicularis) dagildigi sahada, yani sag omuzda

hissedilir(24).

2.1.4. Fizyoloji

Karacigerin 6nemli fonksiyonlarindan biri de safra salgilamaktir. Normal diizeyi
600-1000 ml/ giin olan safranin iki 6nemli islevi vardir. Bunlardan birincisi; safra
yaglarin sindirimi ve emiliminde énemli bir rol oynamaktir. Ikinci olarak, kandan gesitli
onemli yikim iriinlerinin atilmasinda rol oynar. Bunlar arasinda 6zellikle, hemoglobin

parcalanma iiriinii olan biliriibin ve kolesterol yer alir.

Safradaki enzimler, dogrudan yag sindiriminde gorev almazlar, ancak safradaki
safra asitleri biiylik yag partikiillerinin pankreas sivisindaki lipaz enzimleri tarafindan
parcalanabilecek cok sayida kiigiik parcalara emiilsifiye edilmesine ve yag sindiriminin
son lrlinlerinin barsak mukoza membranindan tasinmasina ve emilimine yardim
ederler.

Safranin bilesiminde en fazla miktarda bulunan maddenin safra tuzlaridir, Safra
tuzlari, safradaki toplam soliit miktarinin yaklasik yarisini olusturmaktadir. Ayrica,
bilirlibin, kolesterol, lesitin ve plazmanin normal elektrolitleri de biiylik miktarlarda

salgilanmaktadir.
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Safra kesesinde konsantre edilme asamasinda, su ve elektrolitlerin biiyiik kismi
(kalsiyum iyonlar1 hari¢) safra kesesi mukozasindan reabsorbe edilir. Safra tuzlariin
diger bilesenleri, kolesterol ve lesitin reabsorbe edilemez. Bdylece safra kesesindeki

safra ileri derecede konsantre hale gelmis olur.

Besin maddesi gastrointestinal kanalin {ist kisminda sindirilmeye basladiginda,
Ozellikle yemekten yaklasik 30 dakika sonra yag iceren besinlerin duodenuma
girmesiyle safra kesesi bosalmaya baglar. Bosalmanin ana nedeni, safra kesesi duvarinin
ritmik kontraksiyonlaridir. Ancak, etkin bir bosalma i¢in, ayni anda koledok kanal1 ile
duodenum arasindaki baglantiy1 saglayan Oddi sfinkterinin de gevsemesi gerekir. Safra
kesesi kontraksiyonlarini baglatan en gii¢lii uyari Kkolesistokinin hormonudur.
Duodenum mukozasindan kana salgilanmasi i¢in baslica uyari duodenuma giren yag
asitleridir. Kolesistokininin yanisira, safra kesesi daha zayif olarak vagus ve enterik

sinir sistemindeki asetilkolin salgilayan sinir lifleri tarafindan da uyarilir.

Yag asitlerinin safra sekresyonu lizerine giiclii uyarici etkilerine ek olarak,
sekretin hormonu da safra sekresyonunu artirir. Bu sekresyon, safra kanal ve
kanalciklarindaki epitel hiicrelerinden salgilanan ve esas olarak bikarbonattan zengin
sulu bir soliisyon seklindedir. Bikarbonat daha sonra ince barsaga geger ve mideden

gelen asidi notralize eden pankreas kaynakli bikarbonata ilave olur.

Karaciger hiicreleri hergiin yaklasik 0.6 gr safra tuzu sentezler. Safra tuzlarinin
on maddesi diyette bulunan veya yag metabolizmasi sirasinda karaciger hiicrelerinden
sentezlenen ve daha sonra kolik asit ve kenodoksikolik asite doniisen kolesteroldiir. Bu
asitler, daha sonra baglica glisin ve daha az oranda da taurin ile birlesip gliko- ve tauro-
konjuge safra asitlerini olustururlar. Asitlerin bu tuzlar1 esas olarak safraya sekrete

edilir.

Safra tuzlariin yaklasik %94’ ince barsaktan absorbe olur. Bunun yarisi, ince
barsagin baslangi¢ kisimlarindan difiizyon ile, geri kalani ise distal ileumdan aktif
transport ile gerceklesir. Absorbe edilen safra tuzlari, daha sonra portal sisteme girerek;
karacigere gecerler. Bu tuzlarin hemen hemen tamami karacigerde ilk geciste vendz
sinlislerden hepatik hiicrelere absorbe olurlar ve daha sonra safraya yeniden sekrete
edilirler. Boylece, bu safra tuzlar1 fegesle tamamen atilmadan 6nce on sekiz defa; tekrar

tekrar enterohepatik dolagima katilmis olurlar.
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Safra tuzlar1 ileuma reabsorbe olmadan disar1 alinirsa veya safra fistiilii gibi

patolojik bir durum varsa karaciger safra tuzu yapimini 6-10 kat artirabilir.

Safradaki safra tuzlar ve lesitin, kolesterole fiziksel olarak baglanarak ¢oziiniir
olan ultramikroskopik migeller olustururlar. Anormal kosullarda, kolesterol ¢cokebilir ve
kolesterol taslar1 olusumuna yol acabilir. Kolesteroliin ¢ékmesine yol acan durumlar;
safradan asir1 miktarda suyun absorbe olmasi; safradan asir1 safra tuzu ve lesitinin
absorbe olmasi; safraya asir1 miktarda kolesterol salgilanmasi ve safra kesesi epitelinin

inflamasyonudur.

Safradaki kolesterol miktar1 kismen kisinin besinlerle aldigi yag miktar1 ile
belirlenir, zira hepatik hiicreler, kolesterolii yag metabolizmasinin bir iirlinii olarak
sentezlerler. Bu nedenle, uzun siire yag orani yiiksek diyetle beslenenler safra tasi
gelisimi ile kars1 karsiya kalabilirler. Safra kesesi epitelinin inflamasyonu genellikle
diisiik dereceli kronik enfeksiyona baglidir. Bu durum safra kesesi mukozasinin
absorpsiyon ozelliklerini degistirir ve bazen kolesteroliin soliisyonda kalmasini saglayan
su, safra tuzu veya diger maddelerin asir1 absorpsiyonuna yol agar. Sonu¢ olarak,
kolesterol ¢okmeye baslar ve inflamasyonlu mukoza yiizeyinde ya da eriyik biliriibin
glukuronidin bakteri enzimleri ile dekonjugasyonu sonucu olusan kiigiik biliriibin

partikiilleri iizerinde ¢ok sayida kiigiik kolesterol kristalleri olusur(29).
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2.2. SAFRA KESESi HASTALIKLARI

Laparoskopik kolesistektominin yogun olarak klinik kullanima girmesi ve
gelisimi glinlimiizde safra kesesi patolojilerinin tedavisinde oncelikli olarak tercih

edilmesine ve vaka sayisinin yillar iginde hizla artmasina neden olmustur.

Kronik kolesistit ve kolelitiazis, safra kesesinin en sik goriilen patolojileridir.
Kolesistektomi sonrasinda yapilan rutin histopatolojik incelemelerle elde edilen
sonuglar, aslinda hiperplazi, metaplazi gibi premalign patolojilerin benign patolojilerle
birlikte goriildiigii gercegini yansitmaktadir. Ornegin; literatiirde, farkli sonugclara
ragmen, laporoskopik kolesistektomi sonrasi %0.19 - 3.3 arasinda rastlantisal safra

kesesi kanseri insidansi bildirilmistir(30).

Akut veya kronik kolesistite dair semptom ve bulgularla gelen ve bu nedenle
opere edilen hastalarin dogru tani1 almalar1 ve yandas premalign / malign patolojilerinin
ortaya konabilmesi igin preoperatif goriintiileme ve postoperatif patolojik siireg gok

Onemlidir.

2.2.1. Kolelitiyazis

Safra taglari, safra kesesi hastaliklarinin en sik nedenidir. Gelismis ilkelerde
erigkin popiilasyonun %10-20’sini etkilemektedir.(6, 31). Dispeptik sikayetleri olan
3846 hasta iizerinde iilkemizde yapilan bir ¢aligmada hastalarin %10.5'inde safra kesesi
tas1 tespit edilmistir. Bu calismada tas tespit edilen hastalarin %70 kadin ve %30'u
erkeklerden olusmaktadir(32).

Kolelitiyazis prevalansi yagla artar ve 50-65 yaslarda pik yapar. Erkek / kadin
orani 1/2°dir(33).

Safra taslar kolesterol ve pigment taslari adi altinda iki ana gruba ayirilir.
Kolesterol taslar1 ki; daha sik goriilir (%75-80); ya tamamen kolesterolden (piir

kolesterol taslar1) olusmustur ya da biiyiik kismini (miksed kolesterol taslar1) kolesterol
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olusturur. Kendi i¢inde kahverengi ve siyah pigment taslar1 olarak iki alt gruba ayrilan

pigment taslari ise, daha az (%15-25) goriilmektedir(5, 6).

Kolestrol taslari, kolestrol metabolizmasi ve safra yapimindaki bozukluklarda

goriiliir. Tas olusabilmesi icin ii¢ defektif basamak gerekmektedir:

-Kolesterol siipersatiirasyonu
-Hizlanmig niikleasyon

-Safra kesesinin hipomotilitesi(34)

Ayrica, gebelik, oral kontraseptifler, antikolesterol ilaglari, obesite, hizli kilo
kaybi, hipertrigliseridemi ve total parenteral beslenme, safra kesesi stazina neden olan
norojenik, hormonal veya mekanik obstriiksiyon safra ekskresyonuna neden olarak tas

olusumunu kolaylastirir(6).

Siyah pigment taslari, bilirubin polimerleri ve kalsiyum tuzlarindan olusmustur.
Safradaki iyonize kalsiyum tuzlari, ankonjuge bilirubine baglanarak ¢oker. Bu nedenle,
kronik hemoliz ve siroz durumlarinda goriiliir. Kahverengi taglar ise, genellikle
kolesistektomiden sonra safra kanallarinda yeniden olusan taslardir(35). Biliyer agacin
enfeksiyonlarinda meydana gelir. Bakteriyel B-glukronidaz aktivitesi, konjuge
bilirubinin dekonjugasyonuna neden olur, ayrica, bakteriler fosfolipaz fosfolipidleri
hidrolize ederek, yag asitlerini meydana getirir. Kahverengi pigment taglar1 esas olarak
kalsiyum bilirubinat ve kalsiyumun organik yag asit (palmitat ve stearate) tuzlarindan

olugsmaktadir(36).

Safra camuru ise, uzun siire hospitalize edilenlerde, hiperalimentasyon
uygulananlarda, ekstrahepatik safra kanali obstriiksiyonlu hastalarda ve gebelikten sonra
kadinlarda meydana gelebilmektedir ve dogal seyri tam olarak bilinmemektedir. Cogu
hastada staza neden olan etken, ortadan kalkinca veya oral beslenme baslayinca
kendiliginden kaybolurken, bir kisminda semptomatik hale gecerek safra kesesi tasina

doniisebilir ve komplikasyonlara neden olabilir(37).

Taslar safra kesesinde, ana safra kanalinda ya da intrahepatik safra kanallarinda

geligebilir. Bu durum kolelitiyazis komplikasyonlarinin ¢esitliligine neden olmaktadir.

Safra tas1 olan hastalarin %70-%80'inde yasam boyunca hi¢bir semptom yoktur;

semptomlarin goriilme ihtimali, ilerleyen yagsla birlikte azalir. Ancak talihsiz bir
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azinlikta, semptomlar oldukga belirgindir. Bu hastalarda, tipik olarak sag {ist kadranda
ya da epigastrik bolgede siklikla ¢ok siddetli agr1 vardir. Bazen agri sabit kalir ya da
daha az siklikla spazmodik olabilir. Bu gibi "biliyer" agrinin nedeni safra kesesinin veya
safra agacinin tikanmasi ya da safra kesesinin bizzat kendi inflamasyonu olabilir.
Ampiyem, perforasyon, fistiiller, safra agacinin inflamasyonu ve tikanma yapan
kolestaz veya pankreatit; daha ciddi komplikasyonlardir. Taslar ne kadar biiyiikse,
bunlarin safra kesesi kanalina veya koledok kanalin girme olasiligi o kadar azdir; daha
tehlikeli olanlar, ¢ok kiiclik veya "kum gibi olan" safra taslaridir. Bazen biiyiik bir tas
neden oldugu asinmayla dogrudan dogruya komsu bir ince bagirsak segmentine agilarak

bagirsak tikanmasina (safra tasi ileusu) neden olabilir(4).

2.2.2. Kolesterolozis

Tipik mikroskopik goriintii lamina propriada trigliserid ve kolesterol esterleri ile
yiiklii makrofajlardan kaynaklanmaktadir. Yama seklinde veya diffiiz olarak goriilebilir.
Diffliz yapida olan lezyon makroskopik olarak ¢ilege benzetilmistir. Zaman zaman kese
limenine dogru ¢ikint1 yapabilir. Bu durumda kolesterol polibi ile karistirilabilir. Bu

lezyon safra kesesi ile sinirlidir ve genellikle safra yollar1 etkilenmez.

Erigkinlerde ve daha sik multipar kadinlarda izlenir(5, 6).

2.2.3. Akut Kolesistit

Safra kesesindeki inflamasyon akut veya kronik olabilir veya kronik siirecin
tizerine akut olayin eklenmesi ile meydana gelebilir. Hemen her zaman safra kesesi tasi,

inflamasyona eslik eder(4).
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2.2.3.1. Akut Tash Kolesistit

Taglar iceren safra kesesindeki akut inflamasyon, akut tasli kolesistit olarak
adlandirilir; safra kesesi boynunun veya kanalinin tikanmasi, kolesistite elverisli zemin
hazirlar. Akut tashi kolesistit, safra taglarinin komplikasyon ihtimali en fazla ve acil
kolesistektomilerin en sik karsilagilan nedenidir. Hizla tikanma belirtileri geliserek, acil
cerrahi endikasyon olusturabilir, ancak vakalarin biiyiik boliimiinde semptomlar hafif
olabilir ve ilag tedavisi gerekmeden diizelebilir.

Akut taslt kolesistit baslangicta kese duvarinin, safra akiginin tikanmasi
zemininde gelisen kimyasal tahrig ve inflamasyonun sonucudur. Mukoza fosfolipazlari
safradaki lesitini, mukoza lizerinde toksik etkisi olan lizolesitine doniistiiriir. Normalde,
mukozay1 koruyan glikoprotein mukus tabakasi bozularak, mukoza epitelini dogrudan
dogruya, safra tuzlarinin deterjan etkisiyle karsi karsiya birakir. Gergin durumdaki kese
duvarindan serbest kalan prostaglandinler, mukozadaki ve kese duvarindaki
inflamasyona katkida bulunur. Kesenin gergin ve liimen i¢i basincin yiiksek olmasi,

mukozanin kanlanmasini azaltir. Bir sonraki asama, bakteriyel invazyondur(4).

2.2.3.2. Akut Tassiz Kolesistit

Akut kolesistit nedeniyle ameliyatla alman safra keselerinin %5-%12'sinde tas
yoktur. Bu hastalarin biiylik boliimii, kritik hastalardir. Tassi1z kolesistite en ¢ok zemin

hazirlayan bazi faktorler:

Safra sistemi digindaki biiylik ameliyatlar;
Siddetli travma (6r. motorlu ara¢ kazalari);
Agir yaniklar;

Sepsistir.

Su kaybi, safra kesesinde staz ve safranin camurlagsmasi, damar sorunlar1 ve son
olarak da bakteri kontaminasyonu, tagsiz kolesistit gelismesine elverigli zemin

hazirlayan diger faktorlerdendir(4).
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2.2.4. Kronik Kolesistit

Kronik kolesistit safra kesesinin en sik karsilasilan hastaligidir. Vakalarin
%90’ indan fazlas1 kolelitiyazis ile iliskilidir(6). Aslinda kronik kolesistit, ameliyatla

alinan safra kesesinin muayenesine dayanan patolojik bir tanidur.

Kronik kolesistitte akut kolesistitlerdeki etkileyici belirtiler yoktur ve bu hastalik
genellikle, ayni siddetteki tekrarlayan epigastrik agriyla veya sag yukari kadran
agristyla karakterizedir. Bu agrilara siklikla bulanti, kusma ve yagl besinlere intolerans

eslik eder(4).

Kronik kolesistit, tekrarlayan akut kolesistit ataklarinin sonucunda geligebilirse
de hastalarin ¢ok biiyiikk bir boliimiiniin Oykiisiinde boyle ataklar yoktur(6).
Vakalarin  9%90’indan fazlasinda tas etkendir. Kese duvart ¢ogunlukla

kalinlasmistir ya da normal goriilebilir(6).

Kolesistektomilerin serilerinin %1’inden azinda lamina propriada diffliz
distrofik kalsifikasyon goriiliir. Porselen kese diye bilinen bu durumun safra kesesi

karsinomuyla beraberliginin yiiksek oldugu gozlenmistir(5).

Bakteri siiperenfeksiyonuna bagli kolanjit veya sepsis, safra kesesi perforasyonu
ve lokal apse olusumu, peritonit, biliyer-enterik fistiil ile safranin ve safra tasi nedenli

intestinal tikanma (safra tasi ileusu) komplikasyonlarindandir(2).

2.2.5 Kronik Kolesistit Varyantlari

2.2.5.1. AIDS ile iliskili Kolesistit

AIDS’li hastalarda tassiz kolesistit ile sik karsilasilir. Bunlarin yarisindan fazlas
idiyopatikken; geri kalanlarda Kriptosporidiyum ve CMV gibi spesifik ajanlar acgiga
¢ikartilabilir(6).
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2.2.5.2. Follikiiler Kolesistit

Kolesistektomilerin yaklagik %0,1’inden azinda pseudolenfoma paterni
olusturan lamina propriada daginik halde bulunan belirgin lenfoid follikiillerin tiim safra
kesesi tabakalarinda goriilmesidir(5). Ilk olarak tifoid ateste tamimlanmis olmasina

ragmen diger gram negatif enfeksiyonlarda da goriilebilir(6).

2.2.5.3. Eozinofilik Kolesistit

Eozinofilik kolesistit tanimi i¢in safra kesesinde, varsa diger inflamatuar
hiicrelerin ¢ok az oldugu ve eozinofillerin yiginlar halinde massif infiltrasyon gosterdigi
bir tablo sézkonusu olmalidir. Eozinofilik kolesistit kolesistektomilerin %5-10’undan

daha azinda goriilmektedir(6).

2.2.5.4. Ksantograniilomatoz Kolesistit

Ksantogranulomattz kolesistitte kopiiksii makrofajlarin belirgin proliferasyonu
vardir ve siklikla kolelitiyazis bulunur(5). Safra kesesi mukozasinin iilserasyonu veya
Aschoff-Rokitansky siniislerinin riiptiirii nedeniyle safranin ekstravazasyonunun olay1
tetikledigi oOne striiliir. Safra kesesinde plak benzeri durumdan radyolojik olarak
goriilebilen nodiil hatta polip seklinde pseudotiimoral yapilara kadar biiylik olusumlar

izlenebilir(6).
2.2.5.5. Aktif Kronik Kolesistit

Kronik kolesistit zemininde, akut bulgularin goriildiigii bu patolojik adlandirma

da diger bir kronik kolesistit varyantidir.
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2.2.6. Neoplastik Olmayan Epitel Degisiklikleri
2.2.6.1. Hiperplazi

2.2.6.2. Metaplazi

Metaplastik degisiklikler siklikla artmis yas ve safra taslari ile iligkili olup
genellikle gastrik veya intestinal tip metaplazi seklindedir, ancak nadiren digerleri de
(pankreatik asiner ve skuamoz tip vb. metaplaziler) goriilebilir. Bu degisiklikler safra
kesesinin herhangi bir yerinde goriilebilir(5, 6).

Pilorik Metaplazi: Pseudopilorik, antral veya miikdoz gland metaplazileride
denir. En sik goriilendir ve kolesistektomilerin %75’inden fazlasinda bulunur. Bu
glandlar gergekten gastrik pilorik glandlara benzerler ve safra kesesi boynunda bulunan
miik6z glandlardan yapisal ve histokimyasal olarak farklidirlar(6).

Intestinal Metaplazi: Goblet hiicrelerinin varlig ile karakterizedir. Siklikla geri
planda intestinal tip absorbtif epitel hiicreleri bulunur. Kolesistektomi spesmenlerinde
bu tipte sik goriilir. Midede goriilen intestinal metaplazi gibi karsinom ile iliskisi
olduguna inanilir, ancak iligki ¢ok giiclii degildir(5, 6).

Endokrin Hiicreler: Kolesistektomilerin %15’inde goriiliir. Cogu serotonin
icerir(5,6).

Skuamoz Metaplazi: Safra kesesinde ¢ok nadirdir. Porselen safra kesesinde ve
kesedeki skuamoz hiicreli karsinomun komsulugunda goriiliir(5, 6).

Pankreatik Asiner Hiicreler: Safra kesesinde metaplaziden ziyade heterotipi

oldugu disiintilmektedir(5, 6).

2.2.7. Neoplastik Olmayan Tiimor Benzeri Lezyonlar

2.2.7.1. Polipler

2.2.7.1.1. Kolesterol Polipleri

Safra kesesinin noeplastik olmayan polipleri arasinda en sik goriilenidir.
Goriilme sikligt %60 civaridadir. Ozellikle 40-50 yaslar1 arasindaki kadinlarda
erkeklerden daha sik karsilasilir.
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Lipid yiiklii makrofajlarin mukozal uzantilarindan olugmaktadir. Genellikle ¢cok

sayida ve 5 mm'den kiigiiktiir. Nadiren 15 mm'e kadar biiyiiyebilir(6).

2.2.7.1.2. Lenfoid Polipler

Lenfoid follikiiller igeren epitelle ¢evrili sesil veya pedinkiillii lezyonlardir. 5
mm'den kii¢iik, soluk, yuvarlak nodiil seklinde ve siklikla yirmi veya daha fazla
sayidadirlar. Tipik olarak kronik kolesistitte ortaya cikarlar. Bir kismi S. typhi ile
iligkilidir. Tim safra kesesi polipleri i¢inde goriilme siklig1 %5'ten daha azdir(5, 6).

2.2.7.1.3. inflamatuar Polipler
Graniilasyon dokusu ve fibrozisten olusmustur. Inflamasyonun meydana getirdigi 6dem ve
konjesyonun derecesine bagh olarak farkli gériiniimlerde ve boyutlarda olabilir. Genelde 15 mm'den

kiigiiktiirler. Tiim safra kesesi polipleri i¢inde goriilme siklig1 %10 civarindadir(6).

2.2.7.1.4. Adenomyoma
Diiz kas tabakasi arasina gomiilmiis trabekiilasyon yapmis dilate, Kistik
glandlardan meydana gelir. Boyutlar1 farklilik gosterebilir. Tiim safra kesesi polipleri

icinde goriilme siklig1 %10 civarindadir(6).

2.2.7.1.5. Hiperplastik Degisiklikler

Genellikle 5 cm'den kii¢giik, sapli ve ¢ok sayidadirlar. Tiim safra kesesi polipleri
icinde oriilme siklig1 %15 civarindadir. Metaplastik glandlar, 6zellikle pilorik olanlar,
siklikla kolesistite eslik ederler hatta limene dogru kismen ¢ikinti yapabilen sesil
nodiillere neden olabilirler. Benzer sekilde normalde boyun bolgesinde bulunan miikdz bezler
belirgmleserek sesil miikéz gland poliplerine neden olabilir. Bu glandiiler proliferasyonlar kompleks
yapidadirlar ve makroskopik olarak goriilebilirler ve adenom gibi kabul edilirer(5,6).

2.2.7.1.6. Hamartamatoz Polipler

Hamartamato6z polipler Cowden Hastalig1 ve Peutz-Jeghers Sendromlu hastalarin
safra keselerinde bulunmus disorganize ve fokal kistik epitelyal elemanlardan olusan
polipoid lezyonlardir.

Oldukga nadir (%0.1) goriliirler(6).
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2.2.7.2. Heterotipi

Nodiil veya polip gibi goriilebilirler. 2 cm’ye kadar biiytikliikte olabilirler(6).

2.2.7.3. Kistler

Aschoff-Rokitansky siniisleri safra kesesi duvarinda bazen kiigiik kistlere
veya slizgeg gibi kistik trabekiilasyonlara neden olur. Luschka kanallar1 kiiclik

genellikle mikroskopik Kistlerdir(6).

2.2.8. Benign Epitelyal Tiimorler

Adenomlar
Pilorik Gland Tip Tubular Adenom
Intestinal Tip Tubuler Adenom
Intestinal Tip Papiller Adenom
Bilier Tip Papiller Adenom
Tubulo-Papiller Adenom

Biliyer Kistadenom

Papillomatozis

Intraepitelyal Neoplazi

Yiiksek Dereceli Intraepitelyal Neoplazi

2.2.9. Malign Epitelyal Tiimorler

2.2.9.1. Safra Kesesi Karsinomlari

Etyoloji: Safra kesesi ve ekstrahepatik safra yollarinda ortaya ¢ikan glandiiler
diferansiasyonun eslik ettigi malign epitelyal hiicreler olarak tanimlanmaktadir.

Gastrointestinal sistemin en sik 5. malignitesidir. 6 ve 7. dekadda sik goriliir.
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Kadinlarda erkeklerden daha fazla (3-4/1) rastlanmakadir. Safra  kesesi

malignitelerindeki bu oran, ekstrahepatik safra yollarinda tersine donmektedir(38).

Hastaligin etyolojisinde tlizerinde en sik durulan konu, safra kesesi tasi1 varligidir.
Safra kesesi karsinomu, tasi olanlarda olmayanlara kiyasla daha yiiksek insidansa
sahiptir. Tas varligi ve karsinom arasinda, epidemiyolojik paralellik kesin olmasina
karsin; patogenectik bag heniiz, tam olarak kanitlanmamistir(39). Tasin boyutu ve

maruziyet siiresi konusunda da fikir birligi yoktur(38).

Kolesistoenterik fistiiller, porselen kese, iilseratif kolit, adenomyomatozis,
polipozis koli ve Gardner Sendromu gibi patolojiler, karsinom gelisimi konusunda
artmig riske sahiptir(5). Ayrica anormal koledokopankreatik birlesim, pankreas sivisinin
koledoga gegerek safra kesesi epitelinde hiperplastik, metaplastik ve neoplastik
degisikliklere sebep olmaktadir(30).

Klinik Ozellikler: Bulgu ve semptomlar nonspesifiktir. Kronik kolesistiti taklit
edebilir. En sik manifestasyonlar, sag {ist kadran agris1 ve anoreksiyadir. Biyokimyasal
olarak, yliksek alkalen fosfataz degerleri en cok karsilasilan laboratuvar bulgusudur.

Ekstrahepatik tutulum mevcut ise, sarilik gelisebilir(5).

2.2.9.2. Adenokarsinom

Safra kesesinin en sik goriilen tlimoriidiir. Histolojik olarak kisa veya uzun
tubuler glandlar al¢aktan yiiksek kolumnara kadar degisen yiizeyel biliyer epitele
benzeyen epitelle oOrtiiliidiir. Glandlar ve hiicrelerde miisin sik goriiliir. Normal, inflame
veya obstriiktif kese liimen epiteli genellikle siilfomiisin tip miisin sekrete ederken,

adenokarsinomlar tipik olarak; sialomiisin tip miisin sekrete ederler(38).

2.2.9.3. Papiller Adenokarsinom

Bu malign tiimoriin siklikla g¢esitli miktarlarda miisin iceren kiiboidal veya

kolumnar epitelle doseli, belirgin papiller yapilari vardir.
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Bazi1 tlimorler, paneth, endokrin ve goblet hiicrelerinden olusan intestinal

diferansiyasyon gosterirler(5, 6).

2.2.9.4. intestinal Tip Adenokarsinom

Adenokarsinomun bu seyrek varyanti tubuler glandlar veya papiller yapilarla
birliktedir.

2.2.9.4. Miisinoz Adenokarsinom

Iki histolojik varyant: vardir. Birinci tipte, miisin ile genislemis neoplastik
glandlar hafif veya orta derecede atipili kolumnar hiicrelerle doselidir. ikinci tip ise;
miisin ile ¢evrili kiigiik hiicre gruplar1 veya hiicre kiimeleri ile karakterizedir. Bazi

tiimorlerde her iki tipe de rastlamak miimkiindiir(5,6,38).

2.2.9.5. Kistadenokarsinom

Kistadenomun malign degisimi sonucu olusabilen unilokiiler veya multilokiiler

glandiiler bir tiimor olarak bilinir.

2.2.9.6. Berrak Hiicreli Adenokarsinom

Oldukca nadir goriiliir. Hiperkromatik niikleuslu, iyi sitoplazmik sinirlari olan,

glikojenden zengin berrak hiicrelerin ¢ogunlugu ile karakterizedir(6, 38).

2.2.9.7. Tash Yiiziik Hiicreli Karsinom

Intrasitoplazmik miisin igeren hiicrelerin niikleuslarinin perifere dogru itilmesi
ile bu adr almigtir. Lamina propriada lateral yayilim siktir. Bu nedenle linitis plastika

benzeri diffiiz infiltratif tutulum goriiliir(38).
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2.2.9.8. Diger Invaziv Karsinomlar
Adenoskuamoz Karsinom
Skuamoz Hiicreli Karsinom

Andiferansiye Karsinom: Adenokarsinomlar iyi orta ve kotii
diferansiye olarak tiplere ayrilabilir. Iyi diferansiye adenokarsinom igin tiiméoriin
%95°1, orta diferansiye adenokarsinom i¢in timdoriin %40-94°1, kotii diferansiye
adenokarsinom i¢in tiimoriin %5-39’u glandlardan olusmalidir. Andiferansiye

karsinomlarda glandiiler yap1 orani %5'ten azdir(5,6,38).
Igsi ve Dev Hiicreli Tip
Osteoklast Benzeri Dev Hiicreli
Kiiciik Hiicreli Tip

Nodiiler veya Lobiiler Tip
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2.3. SAFRA KESESi HASTALIKLARINDA TANI

2.3.1. Safra Kesesi Hastaliklarinda Klinik Bulgular

Safra kesesinin iltihaplanmasi (kolesistit), cogu defa kese i¢indeki taglarla olur.
Tassiz kolesistitler de mevcuttur, ancak daha az orandadirlar. Inflame safra kesesinin
kardinal belirtisi, agridir. Bu agr1, sag hipokondriumda lokalizedir, gogiise ve sirta
dogru yayilabilir. Kramp tarzindadir, ataklar gosterebilir. Hastada hazim bozukluklari,
bulant1 ve bazen kusma bulunabilir. Beden 1s1s1 artar. Tasa bagl kolesistitlerde, bazen
sistik kanal tas tarafindan tikanabilir ve kese siser. Bu durum, kese hidropsu olarak ifade

edilir.

Anamnezinde hasta, bir siireden beri zaman zaman gelen mide agrisini ve bu
agrinin bazen siddetlenerek devam ettigini, kramlar tarzinda gelip gittigini ifade eder.
Daha ¢ok yagh ve kizarmis yemeklerle sikayetlerinin arttigini sdyler. Bu agrilar hastalar
tarafindan cogu kez mide agris1 olarak ifade edilmektedir. Ailede safra kesesi tasi

hikayesi mutlaka sorulmalidir.

Hastanin muayenesinde dikkati ¢eken ortak 6zellikler mevcuttur. Kuskusuz her
hasta i¢in aymi Ozellikler olmasa da daha ¢ok; kadin, kirkli yaslar, tombul, sarigin,
dogurmus olmalar1 ortak 6zellikleridir. Bu yakinlik, 'S F' olarak da literatiirde yer alir.
Soyle ki; “Female, Fatty, Forty, Fertile, Fair”. Gozlemde ilk dikkati ¢eken bulgular
bunlardir. Bazen hastalarin bir kisminda skleralar ikterik bulunabilir. Palpasyonda sag
hipokondrium agrilidir. Ozellikle Murphy noktast agrili ve hassasdir. El, bu
bolgedeyken hastadan derin nefes almasi istendiginde nefes alamadigi, tuttugu ve agn
hissettigini ifade eder. Sik sik tekrar eden ve araliklarla gelip giden agrilara ‘biliyer

kolik” ad1 verilir(40).

2.3.2. Safra Kesesi Hastaliklarinda Laboratuvar Bulgular:

Safra kesesi veya ekstrahepatik safra yollar1 hastaligindan siiphelenildiginde tam

kan sayimi1 ve karaciger fonksiyon testleri rutin olarak istenir. Yiiksek beyaz kiire sayisi
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kolesistiti gosterebilir. Birlikte yiiksek biliriibin, alkalen fosfataz ve serum
aminotransferaz degerleri de varsa kolanjitten siiphelenilmelidir. Safra akisinin
obtrilksyonu olan kolestaz karakteristik olarak yiliksek biliriibin (direkt) ve alkalen
fosfataz seviyeleri ile birliktedir. Serum aminotransferazlar normal veya hafif yiiksek

olabilir. Biliyer kolikli hastalarda, kan testleri tipik olarak normaldir(2).

2.3.3. Safra Kesesi Hastaliklarinda Goriintiileme Yontemleri

2.3.3.1. Ultrasonografi

Transabdominal ultrasonografi safra kesesi ve yollarinin ve hastaliklariin
degerlendirilmesindeki altin standart goriintiileme yontemidir. Elektif ve acil
durumlarda en sik kullanilan yontemdir. Hem anotomik hem de patolojik bilgi verir,
taginabilir ve ucuzdur. Komsu organlara yonelik sonografik degerlendirmelerde dahi
safra kesesi goriintiilenebilir. Obezite, abdominal distansiyon ve ileri derecede assit

varlig1, goriintiileme basarisini diisiiriir.

Ultrasonografide yiiksek frekansh titresimler, biribirini izleyen kompresyon ve
rarefraksiyon dalgalar1 halinde dokuda ilerler veya yansir. Yansiyan ses dalgalar

transducer tarafindan toplanarak goriintii haline dontistiirtliir.

Karaciger’in sag lobunun alt yiizeyinde segment IVB ve V’in olusturdugu yatak
icinde yerlesen safra kesesi incelenirken, sekli, bliyilikliigii, duvar kalinligi, duvar yapisi

ve liimende ilave patoloji olup olmadigina bakilir.

Safra kesesinin sekli kisiler arasinda ¢ok farklilik gostermekle birlikte fundus,
govde, boyun olmak iizere, boyundan fundus’a dogru genisleyen armut bi¢iminde ve
icerdigi safra (s1v1) nedeniyle anekoik goriilen bir olusumdur. Kese boynu ile govdesi
arasinda olagan bir katlant1 vardir. Siyah goriilen safra kesesi i¢inde ilave yansima veren
olusumlar yoktur. Safra kesesi boynu ve duktus sistikus patolojilerini saptamak, bu

bolgelerin gii¢lii eko yansitmalari nedeni ile daha giigtiir.

Safra kesesinin uzun aks1 10 cm, transvers ¢apt 5 cm’yi gegcmez. Bu uzunlugu

gecmesi kese hidropsuna isaret eder.
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Safra kesesi duvari ince, diizgiin ekojen yapida olup kalinligi 3 mm’den azdir.

Eger kese duvari kalinligi 3 mm'den fazla ise; duvar kalinlig1 artmis kabul edilir.

Safra kesesi liimeni I¢inde yer alan olusumlar varsa saptanip; ekojenitelerine,
yapilaria gore degerlendirilir. Aclik kese hacminin yagli yemekten yarim saat sonra en
az %50 azalmasi beklenir. Bu durum, safra kesesinin bosalma fonksiyonu hakkinda fikir

Verir.

Kese boynu, sistik kanal olarak duktus hepatikus kommiinis ile birlesip koledogu
olusturur. Normalde, intrahepatik safra kanallar1 goriillmez. Portal ven dallarina paralel
ve bunlarin 6nlinde 2 mm’yi ge¢meyen ince, diizgiin kanalciklar olarak segilebilir.
Hepatik arteri kanallardan ayirmada doppler yararl olabilir, ama safra akisinda bir engel
varsa o zaman intra ve ekstrahepatik safra kanallar1 portal ven dallar1 ile komsu

genislemis anekoik kivrintili kanallar seklinde goriiliir.

Sekil 2.3. Ileri Derecede Genislemis Intrahepatik Safra Kanallari

Koledok portal venin 6niinde seyreder (Resim 9). Koledogun normalde 5 mm’yi
gecmesi patolojiktir. Kolesistektomililerde ise bu smir 10 mm’dir. leri yaslarda, her
dekatta 1 mm'lik artis normal kabul edilir. Koledok, en iyi hasta sag {ist yan yatip derin
nefes tuttugunda boylu boyunca goriilebilir. Bu pozisyonda portal ven ile arasindan
hepatik arter goriiliir. Duedenum bulbusundaki gaz koledogun goriintiilenmesini

engelleyebilir(41).
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Safra kesesi taglarinin tespitinde, ultrasonografinin 6zgilliigii ve 6zgiinligi
%90'n iizerindedir. Taslar, akustik olarak yogundurlar ve arkalarina ses dalgalarim
engelleyerek trancudere geri gonderirler. Bu durum, akustik gélge olusumuna neden
olur. Taslarin pozisyon ile yer degistirmesi ve akustik golgeye sahip olmalari safra
kesesi poliplerinden ayrilmalarint saglar, ancak kiigiik polipler de parlak ve ekojenik
goriilebildiginden, kese duvarina impakte ve golge birakmayan taslar kolesterol polibi
olarak yorumlanabilir. Bu durum, 6zellikle asemptomatik hastalarda takip asamasinda

kafa karigikligina neden olur(2).

Ultrasonografi, akut ve kronik kolesisitit i¢in tanisal bilgi saglar. Karakteristik
belirtiler, safra kesesi duvarindaki 6dem ve kalinlasmadir. Kontrakte, kalin duvarli bir
kese kronik kolesistiti diistindiiriir. Kese duvarinda 6dem ve karaciger ile arasinda sivi

mevcudiyeti, akut kolesisitit bulgusudur.

Safra kesesi boynunu tikayan bir tas varsa kese duvari boyutlar1 artmis, ancak
duvari ince olabilir. Sarilig1 olan bir hastada safra yollar1 dilatasyonu ekstrahepatik
obsturiksiyona isaret eder. Ultrasonografi, tikanma sarilifinda lokalizasyon etyoloji
hakkinda bilgi verir; porselen safra kesesi, adenom ve kanser tanist koyabilir;

postoperatif donemde biliyoma ve subhepatik abseleri tanimlayabilir(2).

2.3.3.2. Direkt Grafiler

Belli durumlar disinda c¢ok fazla bilgi saglamaz. Safra taslarinin %10-15"1
kalsiyum icermesi nedeniyle direkt grafide goriilebilir. Kese liimeninde veya cidarinda
hava goriilmesi amfizematdz kolesistit belirtisidir. Safra kesesinin direkt grafide kismen

ya da tamamen goriilmesi porselen safra kesesine isaret eder(42).

2.3.3.3. Bilgisayarh Tomografi

Safra taglarinin tanisinda abdominal bilgisayarli tomografi, ultasonografiden
daha basaril1 degildir. Bilgisayarli tomografinin ana uygulama alan1 ekstrahepatik safra
yollarim1 ve komsu organlarin durumunu ortaya koymak i¢indir. Ekstrahepatik safra
yollar1 ve komsu organlarin 6zellikle pankreasin degerlendirilmesinde ilk tercihtir.

Tikanma sarilig1 ve periampiiller bolge tiimorlerinde ayrintili bilgi saglar(2).
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2.3.3.4. Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi

Safra yolar1 ve pankreas kanalinin ayrintili anatomik goriintiilerini elde etmek
icin kullanilir. Koledokolitiyazisi saptamada, %95 6zgiilliige ve %89 6zgiinliige
sahiptir(2).

2.3.3.5. Endoskopik Retrograt Kolanjiopankreatografi

Yandan gorislii bir endoskop yardimi ile ana safra kanali kaniile edilebilir ve
floroskopi altinda kolankiografi ¢ekilebilir. Ampiiller bolgenin direkt goriilebilmesi ve
koledok distaline dogrudan ulasilarak tam1 ve girisimsel tedaviye imkan vermesi en
onemli 6zelligidir. Komplikasyonsuz safra tasi hastaliginda nadir olarak kullanilsa da
tikanma sarilig1, kolanjit ve pankreatite yol agan koledok taslarinda ilk tercih edilen

yontemdir.

Invazif bir ydntemdir(42).

Sekil 2.4. Endoskopik Retrograt Kolanjiopankreatografi
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2.3.3.6. Oral Kolesistografi

Oral yolla alinarak, karaciger ve safra yollarina gecebilen ve safra kesesinde
biriken radyopak bir madde araciliyla ¢ekilen grafilerdir. Safra kesesi liimeni hakkinda
bilgi saglayan bir yontemdir. Liimen i¢inde yer kaplayan her patoloji dolum defekti
seklinde bulgu verir(2).

Pratikte kullanilmamaktadir. Tarihsel 6nemi vardir.

2.3.3.7. Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi

Komplike olmamais safra tas1 patolojilerinde ¢ok yeri yoktur. Ultrasonografi veya
bilgisayarli tomografi esliginde Chiba ignesi ile cilt ve karin duvari gecilerek karaciger
dokusuna ulagilir. Kontrast madde, direkt olarak karaciger i¢inde saptanan intrahepatik
safra yollarina enjekte edilir. Es zamanli olarak safra kanalina drenaj Kkateteri

yerlestirilebilmesi, yontemin terapotik yoniinii olusturur(2).

Kanama kolanjit ve safra kacagi, islemin en 6nemli komplikasyonlaridir(2).

2.3.3.8. Sintigrafi

Teknesyum 99 ile isaretli iminodiasetikasit derivelerinin (HIDA), intravenoz
enjeksiyonu ile yapilan bir incelemedir. Hepatobiliyer sistem fonksiyonlar1 ve anatomisi
hakkinda bilgi saglar. Ozellikle sistik kanalin tikanikligi sonucu ortaya cikan akut
kolesistiti tantmada %95 dogruluk oranina sahiptir. Safra taslarinin belirlenmesinde ise

kullanilmaz(43).

2.3.3.9. Endosonografi

Giincel bir tam1 yo6temidir. Tas ile polip; tas ile tiimor ayirdedilmesinde

faydalidir. Ozellikle tiimérlerin derinligi hakkinda dogru ve ayrintil bilgi saglar(8).
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2.4. SAFRA KESESI HASTALIKLARINDA TEDAViI YONTEMLERI

2.4.1. Acik Kolesistektomi

Sag subkostal, sag paramedian veya median insizyon kullanilarak laparotomi
yapilir. Periton bosluguna girildikten sonra karin i¢i organlari, 6zellikle 6zefageal hiatus
ve duodenum mutlaka eksplore edilmelidir. Hepatoduodenal ligamentin altindan

parmakla koledok kanali, portal ven ve hepatik arter palpe edilmelidir.
Acik kolesistektomide diseksiyon iki sekilde yapilabilir:

a)Antegrad:Oncelikli olarak sistik kanal ve arter ortaya konularak, baglanir ve

kesilir. Diseksiyon yonii infindubulumdan fundusa dogrudur.

b)Retrograd:Diseksiyona fundustan baslayarak, safra kesesi Kkaraciger
yatagindan ayrilir. Daha sonra, sistik kanal koledok ile birlestigi yere kadar
diseke edilerek baglanip kesilir. Safra kesesi, karaciger yatagindan ¢ikarildiktan
sonra, karaciger yatagi hemostaz i¢in kontrol edilmelidir. Winslow bosluguna
bir adet dren konulur ve Kkatlar anatomik plana uygun sekilde
kapatilir(44).

2.4.2. Laparoskopik Kolesistektomi

2.4.2.1. Tarihge

3000 yillik Misir mumyalarinda safra taglarimin varligmi gosterilmesi, bu

patolojinin ¢ok eski zamanlardan beri var oldugunu bildirmistir(45, 46).

Safra kesesine ilk cerrahi girisim, 1867 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde
kolesistostomi yapilan bir hastada; ilk kolesistektomi ise, 1882 yilinda Berlin'de
Langenbuch tarafindan gergeklestirilmistir. Isvigre'de Courvoisier koledok tas1 nedeni

ile 1890 yilinda ilk koledokolitotomiyi gergeklestirmistir(47).
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Tarihte ilk kez, Hipokrat tarafindan tanimlanan endoskopi islemini ilk defa 1901
yilinda canli bir kdpekte uygulayan George Kelling, yaptig1 isleme "koelioskopi" adini
vermistir. 1911'de bu islemi insan iizerinde ilk deneyen ise, Jacobeus olmustur(48).

Laparoskopik kolesistektomi bir hayvan modeli iizerinde, ilk olarak, Frimberger
ve arkadaslar tarafindan 1979°da uygulanmistir. Cerrahi birikimimizde laparoskopinin
kullanima sokulmasi 1980’lerde bilgisayar ¢ipli televizyon kamerasinin kullanima

girmesiyle birliktedir.

1985 yilinda Almanya’da Erik Miihe’nin gerceklestirdigi ilk laparoskopik
kolesistektomi ve iki yil sonra Fransa’da Philip Mouret’nin bu yeni teknigi, videoskopik
olarak uygulamasi ise laparoskopik kolesistektominin modern tiptaki onciil klinik
orneklerini ortaya cikarmistir. 1989 yilinda Dubois pratikte kullandigimiz multi
ponksiyon teknigi ile yapilan ilk laparoskopik kolesistektomiyi yayinlamistir(48, 49).

Tiirkiye’deki ilk uygulama ise, 1990'da, Prof. Dr. Ergiin Goney tarafindan
gerceklesmistir.

Yaklasik iki dekatlik siire i¢inde klinikte yogun olarak kullanilan ve pek cok
cerrahin katkis1 ile giinlimiize evrilen laparoskopi, artik altin standart olarak kabul

gormektedir(3).

2.4.2.2. Hasta Secimi ve Cerrahi Hazirhk

Laparoskopi, agik kolesitektomi ile kiyaslandiginda her ne kadar hasta konforu
ve cerrahi teknik agisindan olduk¢a avantajli gorlinmesine ragmen, hastalar1 genel

anestezi riski ile birlikte degerlendirmek gerekir.

Iyi bir anamnez ve fizik muayene mutlaka yapilmalidir. Laparoskopik cerrahi
uygulanacak hastalarin, kan gruplart ve ameliyat Oncesi rutin laboratuar degerleri
belirlenmelidir. Akciger hastaligi olanlarda solunum fonksiyonlari ve arteryel kan

gazlari, miyokard iskemi riski olan hastalarda da kardiyak stres testleri uygulanmalidir.

Kanama bozuklar1 tedavi edilmelidir. Kardiyopulmoner problemleri olan
hastalar 1ilgili kliniklere konsiilte edilmelidir. Proflaktik antibiyotik uygulamasi

yapilmalidir. Bu amagla verilen tek doz intravendz uzun etkili bir sefalosporin
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yeterlidir. Diigiik molekiil agrilikli heparin veya kompresyon ¢oraplari ile mutlaka derin

ven trombozu profilakisi yapilmahidir(2, 50).

Hasta secimi asamasinda mutlak ve goreceli kontrendikasyonlar goz Oniinde
bulundurulmalidir. Mutlak kontrendikasyonlar; kontrolsiiz koagiilopati ve son evre
karaciger hastaligidir. Nadiren siddetli obsturiktif akciger hastaligi ve konjestif kalp
yetmezlikli (ejeksiyon fraksiyonu %20'den az) hastalar, karbondioksitli periton

havalandirmasini tolere edemezler ve bu hastalarda agik kolesistektomi gerekebilir.

Gecmiste goreceli kontrendikasyon olarak kabul edilmis olan akut kolesistit,
gangrendz kese, ampiyem, biliyoenterik fistiil, obezite, gebelik, ventrikiloperitoneal
sant, siroz, gecirilmis iist abdominal cerrahi gibi durumlar, bugiin; islemi zorlastiran risk

faktorleri olarak degerlendirilmektedir(2).

2.4.2.3. Laparoskopide Kullanilan Temel Aletler

Dort ana alet gerekmektedir. Bunlar; ensuflatér, goriintiileme sistemi, yikama ve

aspirasyon sistemi ile elektrokoter sistemidir.

2.4.2.4. Cerrahi Teknik

Hastaya Pozisyon Verilmesi: Sirtiistii masaya yatirilan hastaya, bacaklar
kapali (Amerikan yontemi) veya agilmis (Fransiz yontemi) durumda olmasina gore, iki
degisik pozisyon verilebilir. Genelde Amerikan yontemi tercih edilmektedir. Bu
yontemde cerrah, hastanin sol tarafina gecer. Fransiz yonteminde ise, agilmis bacaklarin

arasina konumlanir.

Pnomoperiton Olusturulmasi: Pnoémoperiton; peritonun havalandirilmasi karin
boslugunda gerekli manevralarin yapilabilmesi ve net bir goriisiin elde edilebilmesi i¢in
yeterli boslugun saglanmasi amaci ile yapilir. Umbilikus altindan orta hatta yapilan
yaklastk 1 cm’lik cilt insizyonunu takiben Veress ignesi intraperitoneal alana
yerlestirilir. igneden bir enjektdr yardimi ile aspirasyon yapilir. Daha sonra asili damla
teknigi ile intraperitoneal alana girildiginden emin olunduktan sonra, karin igine gaz

insuflasyonuna gegilir. Insiiflatér calistirilir ve batin icine karbondioksit gaz1 verilmeye
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baglanir. Batin i¢i basing 10-12 mmHg oldugunda islem sonlandirilir ve Veress ignesi
cikartilir. Barsaklarin ve biiyiilk damarlarin hasar gérmemesine dikkat edilerek, 10
mm’lik trokar insizyondan batin ic¢ine yerlestirilir. Bu trokar teleskop icin
kullanilacaktir. 0 ve 30 derece agili, iki tiir teleskop vardir. 30 derecelik teleskopun
goriis agis1 daha genistir.

Pnomoperiton sirasinda hastayr ventile etmede giicliik, hipotansiyon,
hipertansiyon veya kardiyak herhangi bir problemin goriilmesi durumunda

pndmoperiton sonlandirilmalidir.

Trokarlarin Yerlestirilmesi: ilk trokar umblikus altina optik aletin girmesi icin
yerlestirilir. Video kamera ve 151k kaynagi baglanmis teleskop bu trokardan igeri
sokularak intraabdominal gozlem yapilir. Daha sonra sirasi ile orta hatta prosessus
ksifoideus altina bir adet, anterior aksiler hatta arkus kostarum altindan bir adet ve
midklavikular hatta yine arkus kostarumun altina bir adet olmak iizere toplam dort adet
trokar yerlestirilir. Ksifoid altina yerlestirilen 10 mm’lik trokarin girisi esnasinda
falsiform ligamanin hasar gdrmemesi i¢in trokarin ucu, saga a¢ili olmalidir. Yine de
trokar yerleri kesin olmayip hastanin viicut yapisi ve operatoriin tercihine gore yerleri

degistirilebilir.

LAPAROSKOPIK
ALETLER

SAFRA
KESESI

APAROSKOPIK
KAMERA

Sekil 2.5. Laparoskopik Aletlerin Abdomendeki Giris Noktalari
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Safra Kesesinin Askiya Ahmmasi: En distaki trokardan sokulan ve kilit
mekanizmasina sahip bir grasper ile safra kesesi fundusundan tutulur ve hastanin sag
omzu yoniinde, karaciger lizerine dogru retrakte edililerek, safra kesesinin proksimal
kism1 ve hilus ortaya konur. Diger bir kilitli forseps ikinci 5 mm’lik trokardan sokulur
ve Hartmann posundan tutulur ve posun traksiyonu saglanir. Boylece Callot liggenini

ortaya koyabilmek icin gerekli alan saglanir.

Sekil 2.6. Laparoskopik Aletlerle Safra Kesesi Traksiyonu

Koledogun Gozlemlenmesi: Safra kesesi askiya alindiktan sonra, calisilacak
alan daha ayrintili goériilmeli, koledok ve koledok ile sistik kanalin birlesim yeri
anatomik olarak gozlemlenmelidir. Bu asamadan sonra yapilmasi gereken, safra kesesi
ve duktus sistikusun birlesim yerinin tayin edilmesidir. Sistik kanal ortaya konularak

Klip konulmasi igin hazirlanmalidir.

Sistik Arterin Lokalize Edilmesi ve Kliplenerek Kesilmesi: Callot ii¢geni
icerisinde sistik arter bulunur ve klip aplikatorii ile klip konularak endomakas yardimi

ile kesilir.

Duktus Sistikusun Kliplenerek Kesilmesi: Ksifoid altindaki trokardan sokulan

klip aplikatorii ile sistik kanal ile koledok birlesim yerine yakin iki adet klip konulur.
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Sonrasinda kese tarafina duktus sistikusa bir adet daha klip konulur ve makas yardimi

ile iki adet klip sistik kanalin koledok tarafinda birakilacak sekilde kesilir.

Sekil 2.7. Safra Kesesinin Karaciger Yatagindan Koter Yardimiyla Siyrilmasi

Safra Kesesinin Karaciger Yatagindan Soyulmasi: Safra kesesi laterale ve
mediale ¢ekilerek her iki taraftaki periton yapragi kesilir. Bu islem igin elektrokoter
baglanmis ¢engel veya makas kullanilabilir. Kese, karaciger yatagindan tamamen
soyulmadan Once yatakta kanama kontrolii yapilmali ve sistik arter ve kanaldaki klipler

kontrol edilmelidir.

Safra Kesesinin Disar1 Ahinmasi: Safra kesesi ksifoid altina yerlestirilen
trokardan disar1 almr. Iltihap ve perforasyon varliginda torba igine kullanilarak
cikarilmalidir. Kese hidropikse aspire edilebilir, i¢indeki taslar ¢ok biiyilikse kirilarak

digar1 alinabilir. Bu islemler esnasinda kesenin perfore edilmemesine dikkat edilmelidir.

Hemostaz ve Irrigasyon Yapilmasi: Ameliyat sahasi, serum fizyolojik ile
yikanarak karaciger yatagindan ve diger dokulardan kanama olup olmadigi kontrol
edilir. Sistik kanal giidiigii ve sistik arter tekrar kontrol edilir ve safra kagagi olmadigi

belirlenir. Gerekli hallerde karaciger altina uzanan bir dren konulabilir.
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Trokar Giris Yerlerinin Batin Icinden Inspeksiyonu: Tiim trokarlar, skopi

araciligiyla sirayla ¢ekilir. Kanama tespit edilirse koter ile miidahale edilir.

Trokar Giris Yerlerinin ve Cildin Kapatilmasi: Insizyonlar cilt alt1 ve cilt

dikisleri ile kapatilarak pansuman yapilir(50).

2.4.2.5. Laparoskopik Kolesistektomi Komplikasyonlari (50-53)

Ameliyat Esnasinda Olusabilecek Komplikasyonlar
A)Anestezi Sirasindaki Komplikasyonlar
B)Pnomoperiton Olusturulmasi Sirasindaki Komplikasyonlar
Ekstraperitoneal Insiiflasyon
Kardiyovaskiiler Etkiler
Pulmoner Etkiler
Gaz Embolisi
C)islem Sirasinda Meydana Gelebilecek Komplikasyonlar
Safra Yolu Hasar1
Safra S1zintisi
Arteryel Hasar
Kese Perforasyonu ve Karin I¢inde Safra Tas1 Kalmasi
Ana Damar Yaralanmasi
Barsak Yaralanmasi
Solid Organ Yaralanmasi
Karin Duvar1 Kanamalari
Ameliyat Sonrasi Olusabilecek Komplikasyonlar
A)Peritonit ve Yara Yeri Enfeksiyonu
B)Uzamis Kanama

C)insizyonel Herni
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2.4.3. Cerrahi Dis1 Tedavi Yontemleri

2.4.3.1. Oral Dissolusyon Tedavisi

Yandas hastalik nedeniyle ameliyati riskli olanlarda ve ameliyati reddeden
hastalarda disiiniilebilecek bir yontemdir. Safra asitleri bu amacgla kullanilmistir.

Ursodeoksikolik asit bu alanda en ¢ok tercih edilen ajandir.

Bu tedavi sekli, kiiciik ve kolesterolden ibaret taslarda, safra kesesinin
fonksiyonel oldugu durumlarda kullanilmalidir. 5 mm’ye kadar olan taglarin %901, 10
mm’ye kadar olan taglarin da %60°1, 6 - 12 ay zarfinda erir. Bununla birlikte, hastalarin

%50’sinde, tedavinin kesilmesinden sonra, taslar yeniden olusmaktadir(42, 54).

2.4.3.2. Direkt Kontakt Kolelitoliz

Sadece kolesterol taglar1 i¢in uygulanir. Taglarin lokalizasyonuna bagli olmak
tizere, litik ajan, kateter yardimiyla safra kesesi ya da koledok igine inflize edilir.
Kateter perkiitan, transhepatik ya da endoskopik olarak yerlestirilebilir. Eritici ajan
olarak monooctanoin ya da methyl tert-buthyl ether (MTBE) kullanilir(42, 54).

2.4.3.3. Ekstrakorporal Sok Dalga Litotiripsi (Kolelitotripsi)

Bobrek tasglarinin tedavisinden esinlenerek safra taglarinin da bu yontem ile
tedavisi konusunda galismalar yapilmistir. Viicut disindan 6zel cihazlar yardimiyla sok
dalgalar1 gonderilerek taslarin pargalanmasi esasina dayanir. Sinirlt bir hasta grubuna
uygulanabilir. En az bir yil siireyle oral dissolusyon tedavisini gerektirir. Kolesistit,

kolanjit ve pankreatit gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilir(42, 54, 55).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Ufuk Universitesi T1ip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda
Ocak 2010-Aralik 2016 tarihleri arasinda, akut kolesistit, semptomatik kronik kolesistit,
safra kesesi i¢inde milimetrik safra taslari ve / veya safra kesesi polibi varlig1 gibi
nedenlerden dolay1 laparoskopik kolesistektomi geciren hastalarin retrospektif analizini

icermektedir. Metodolojik arastirma olarak diizenlenmistir.

Calismaya dogrudan agik kolesistektomi uygulanan veya laparoskopik olarak
baslanmasina ragmen agik kolesistektomiye doniilen hastalar, preoperatif abdominal

ultrasonografi raporuna ve postoperatif histopatoloji raporuna ulasilamayan hastalar
dahil edilmedi.

Belirlenen tarihler arasinda, calismaya dahil edilen hastalarin dosyalari
taranarak; olgular, cinsiyet, demografik 6zellikler, semptomlar, preoperatif abdominal

ultrasonografi bulgulari, postoperatif histopatolojik tanilar1 agisindan degerlendirildi.

Preoperatif ultrasonografi raporlar1 incelemesinde; safra kesesi duvar kalinligi,
polip-tas icerip icermedigi, igeriyorsa; sayisi, ¢aplari ve ek patoloji varligi kaydedildi.

Polip sayis1 birden fazla ise; ¢ap olarak en biiyiik polibin ¢ap1 kaydedildi.

Postoperatif safra kesesi patoloji raporlart incelenerek, histolojik tani, safra
kesesi duvar kalinlig1 varlig, tas varligi, sayist ve en biiyiigiiniin boyutu, varsa; polip

say1s1, polip ¢ap1 ve ek patoloi varlig1 saptanarak kaydedildi.

Polipler, Christensen-Ishak histopatolojik klasifikasyonuna gore klasifiye edildi.
Bu sekilde smiflandirilan preoperatif ve postoperatif veriler gruplandirilarak,
karsilastirildi. Calismanin istatiksel analizi SPSS version 22.0 for Windows programiyla

yapildi.
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4.BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin dosyalar1 taranarak; olgular, cinsiyet,
demografik ozellikleri, semptomlar, preoperatif abdominal ultrasonografi bulgulari,

histopatolojik tanilar1 agisindan degerlendirildi.

Preoperatif ultrasonografi raporlari incelemesinde; safra kesesi duvar kalinligi,
polip-tas icerip icermedigi, igeriyorsa; sayisi, ¢aplari ve ek patoloji varligi kaydedildi.
Postoperatif safra kesesi patoloji raporlar1 incelenerek, histolojik tani, safra

kesesi duvar kalinlig1 varligi, tas varligi, varsa; polip sayisi, polip ¢apt ve ek patoloi

varlig1 saptanarak kaydedildi.

(Calismaya dahil edilen 469 hastadan 295'i kadin (%62.9); 174" erkekti (%37.1).
Yagslar1 20 ile 88 arasinda degisen hastalarin ortalama yas1 53,4'tii. Kadinlarda ortalama

yas 52,4; erkeklerde ortalama yas 55,1 olarak bulundu.

40— Mean = 53 46
Stel. Dev. = 14 571
M= 469

30—

Frequency
g

i

a T T T T T T
o 20 40 &0 80 100

YAS

Sekil 4.1. Tiim Kolesistektomi Olgularinin Yas Dagilim1
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4.1. HISTOPATOLOJIK BULGULAR

Histopatoloji raporlart incelendiginde, 14 akut kolesistit (%3); 455 kronik
kolesistit (%97) ile karsilasildi. Akut kolesistitlerin %29 unun; kronik kolesistitlerin ise,
%64'liniin kadin oldugu goriildii. Akut kolesistitlerin ortalama goriilme yast 56,5; kronik

kolesistitlerin ortalama goriilme yas1 53,3'ti.

Akut kolesistitler, kendi i¢inde incelendiginde, 13 hastanin (%93) flegmondz
notrofil inlfitrasyonu ve mukozal iilserasyonlar ile karakterize gangrendz kolesistit; 1

hastanin (%?7) ise, perfore akut kolesistit oldugu goriildii.

Kronik kolesistitler ki; miiskiiler hipertrofi, lenfositik infiltrasyon ve fibrozis ile
karakterizedir, kendi i¢inde incelendiginde, 455 kronik kolesistitli hastanin 321'inde tek
patoloji (%68.4) kronik kolesistitken; 14 hastada aktif kronik kolesistit (%3), 9 hastada
ksantograniilomatoz kolesistit (%1.9), 4 hastada folikiiler (%0.9) kolesitit, 2 hastada
eozinofilik kolesistit (%0.4), ana patoloji olan kronik kolesistite eslik eden varyantlar

olarak raporlanmaisti.

Tablo 4.1. Tiim Kolesistektomilerin Klinikopatolojik Ozellikleri ile Cinsiyet iliskisi

Erkek Kadin Toplam

Kolelitiyazis 191 %86.7 276  %93.5 427 %91

Kronik Kolesistit 164 %94.2 291 %98.6 455 %97

Aktif Kronik 4 %23 10 34 14 T3
Ksantogranilomatiz g %46 1 %03 9 %1.9
Folikiller 1 %1 3 %06 4 %0.9
Eozinofilik 1 %06 1 %03 2 %0.4
Akut Kolesistit 10 %o.7 4 %1.4 14 %3
Tash 4 %22 2 %07 6 %1.2
Tassiz %35 2 %07 & %1.7
Kolesterolozis 22 %12.6 30 %16.9 72 %19.4
Safra Kesesi Polibi 17 %9.7 15 %5.0 32 %6.8
Kolesterol 9 %51 6 %2 15 %3.2
Adenomyozis 4 w22 4 %13 & %1.7
Hiperplastik 3 %17 4 %13 7 %15
EEED %05 1 w03 2 %0.4
Duvar Kalinhk Artisi 46 %26.4 50 %16.9 96 %20.4
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72 hastada (%15.4) kronik kolesistit ve kolesterolozis; sadece 2 hastada ise
(%0.4) kronik kolesistit ve mukosel birlikteligi mevcuttu.

50 kadin (%82) ve 22 erkek (%18) olmak {izere; toplam 72 (%]15.4)
kolesterolozis saptandi. Kadinlarin %16,9'unda, erkeklerin %12.6’sinda kolesterolozis
goriildii. Kolesterolozis cinsiyet iligkisi istatistiksel acgidan anlamliydi (P<0.002).
Kolesterolozisli olgularda safra tasi varligt %95.8 olarak bulundu. Diger taraftan, tas

bulunan 427 olgudan 69'unda (%16.4) kolesterolozis mevcuttu.

Kolesterolozis, 20 yas altinda hi¢ goriilmezken; sadece bir vakada 80 yas

lizerinde goruldii.
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Sekil 4.2. Eozinofilik Kolesistit Mikroskopik Goriintiisii

469 hastalik tiim seri i¢inde; 17 erkek (%53) ve 15 kadin (%47) olmak {iizere
toplam 32 hastada (%6.8) safra kesesi polibine rastlandi. Safra kesesi polibi cinsiyet

iliskisi, erkek cinsiyet lehine, istatistiksel agidan anlamliydi (P<0.002).

32 olguda izlenen poliplerinin mikroskobik boyutlar1 incelendiginde, en

kiicligliniin 2 mm; en biiyligliniin 10 mm arasinda dagildigi goriildii. Ortalama polip
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boyutu 5.2 + 2,3 mm idi. Polip izlenen olgularin tamaminda kronik kolesistit mevcuttu.

Kronik kolesistit kiimesi i¢inde ise, polip goriilme oran1 %7 olarak saptandi.

Safra kesesi polibi tespit edilen hastalarin patoloji raporlar1 kendi iginde
incelendiginde, 15 hastada kolesterol polibi (%46.9), 7 hastada hiperplastik polip
(%21.9), 8 hastada adenomyozis (%25), 2 hastada ise inflamatuar polip (%6.3) goriildii.

Polip izlenen 32 olgunun 10'unda (%31.2) ayn1 zamanda safra tas1 da izlendi.
Tas ile birliktelik gosteren poliplerin 4 tanesi hiperplastik, 4 tanesi adenomyozis, 1
tanesi kolesterol, 1 tanesi de inflamatuar polipti. Safra tas1 ile birliktelik gosteren

poliplerin ortalama boyu, 5,5 + 2.8 mm olarak hesaplandi.

Polip izlenen olgularin hi¢birinde duvar kalinlik artis1 saptanmadi.

Y
LR
1N,

Sekil 4.3. Kolesterol Polibi Mikroskopik Goriintiisii
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Tablo 4.2. Poliplerin Genel Ozellikleri (Histopatoloji)

Polip Saptanan Hastalarin Genel Ozellikleri (Histopatoloji)

Cinsiyet Kadin/Erkek 1617
Yas <60 / >60 22/10
Tas ile Birliktelik +/- 10/22
Polip Sayisi Tek / Multiple 15/17

Tablo 4.3. Tek / Multiple Polipler (Histopatoloji)

Histopatolojik Tip Tek m

Kolesterol 5 10
Adenomyozis 3 5
Hiperplastik 6

inflamatuar 1 1

Tablo 4.4. Poliplerin Boyut Dagilim1

Poliplerin Boyut Dagilimi (Histopatoloji)

<5 mm 14
5-10 mm 15
>10 mm 3

Histopatoloji raporlart incelenirken degerlendirmeye alinan bir diger kriter ise,
kese duvar kalinlik artistydi. 469 hastanin 373'inde safra kesesi duvar kalinlig1 normal
bulunurken (%79.5); 96 hastada ise safra kesesi duvar kalinligr artmis (%20.5) olarak
tespit edildi.
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Patoloji raporlarina gore, artmis duvar kalinligi goriilen 96 hastanin 46's1 erkek
(%47.9) 50'si kadind1 (%52.1). Duvar kalinlik artisinin erkek cinsiyette goriilme orant
%26.4; kadinlarda ise, %16.9 olarak bulundu. Duvar kalinlik artis1 cinsiyet iliskisi

istatistiksel acidan anlamli bulunmadi.

Kalinlik artig1 tespit edilen hastalarin en genci 24, en yaslisi ise 84 yasinda;

ortalama yas1 56 idi.

Akut kolesistit olgularinin 12'sinde (%85.7), kronik kolesistitlerin 84'linde
(%18.4) artmis duvar kalinli§i mevcuttu. Safra tasi bulunan 427 olgunun 87'sinde ise
(%20.3) duvar kalinlig1 artmis olarak bulundu.

Kronik kolesistitten sonra, en sik karsilasilan ikinci patoloji olarak, kolelitiyazis;
427 hastada (%91) goriildii. Bu olgularin 276's1 (%64.6) kadin, 151'1 (%35.4) ise
erkekti. Tim kolesistektomiler iginde, erkeklerde safra tasi goriilme orani %86.7,
kadinlarda safra tagi goriilme orant %93.6 olarak saptandi. Safra kesesi tasi cinsiyet

iligkisi, istatistiksel agidan anlamli bulunmada.
Safra kesesi taginin goriilme ortalama yas1 52,4 olarak bulundu.

Akut kolesistitlerin 6'sinda (%42.8) safra kesesi tas1 mevcuttu. 8 olguda ise, akut
tagsiz kolesistit tespit edildi. 455 kronik kolesistitin 421'inde (%.92.5) safra kesesi tas1

vardi.
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Sekil 4.4. Safra Kesesi Patolojilerinin Cinsiyet ile Iliskisi
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4.2. ULTRASONOGRAFIK BULGULAR

Patoloji raporlar: tasnif edilen hastalarin dosyalar: taranarak, operasyon oncesi
hazirlik asamasinda yapilan ultrasonografi raporlar1 safra tasi ve/veya polip varligi,

sayisi, boyutu, kese duvar kalinlik artis1 agisindan, retrospektif olarak incelendi.

469 hastanin ultrasonogrofi raporlar1 tarandiginda, 48 hastanin (%10.2) safra
kesesinde tas saptanmadigi, 119'unda (%25.4) yalnizca bir adet; 302'sinde (%64.4) ise
birden fazla tas oldugu tespit edildi.

Tek ya da ¢ok sayida tas saptanan 421 (%89.8) hastanin tag boyutlarinin 3mm
(milimetrik) ve 33 mm arasinda degismekte oldugu ve ortalama tas boyutunun 8,3 mm

oldugu goriildii.

Tablo 4.5. Ultrasonografide Tespit Edilen Taglarin Boyut Dagilimi

Taslarin Boyut Dagilimi (Ultrasonografi)

<4 mm 134
4-10 mm 160
>10 mm 127

Ultrasonografi raporlarinda 40 hastaya safra kesesi polibi tanisi konuldugu tespit
edildi. Dosyalart incelendiginde, bu hastalardan 32'si bulanti, kusma, tipik sag tist
kadran agris1 ve dolgunluk hissi gibi semptomlarin olmasi1 nedeniyle opere edilirken; 8
asemptomatik hasta, polibin tek ve 10 mm'den biiylik olmasi, milimetrik safra taslari ile

birliktelik géstermesi ya da takiplerinde boyutlarinin artmasi nedeniyle opere edildi.
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Tablo 4.6. Polip-Safra Tas1 iliskisi

Tas Var

(12)

Tek Polip 7 10
(17)

Multiple Polip S 18
V)

Mevcut 40 olgunun 17'sinde sadece bir polip; 23'linde ise, birden fazla polip
oldugu raporlanmisti. Polipler boyut olarak, 3-11 mm (ortalama 5.8 + 1.9 mm) arasinda
dagilim gostermekteydi. Poliplerin yani sira, 12 hastada tas da tespit edildi. Birliktelik

gosteren taglarin boyutlart 3-14 mm (ortalama 6,7 = 3.9 mm) arasinda degismekteydi.

Tablo 4.7. Poliplerin Boyut Dagilimi (Ultrasonografi)

Poliplerin Boyut Dagilimi (Ultrasonografi)

<5 mm 9
5-10 mm 28
>10 mm 3

Ultrasonografisinde polip tespit edilen hastalarin sadece ikisinde sonografik

olarak duvar kalinlik artis1 mevcutken; 38 hastada, kese duvar1 normal kalinliktaydi.
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4.3. RADYOLOJIK YONTEMLERIN GUVENILIRLIiGi

Hastalarin histopatolojik ve radyolojik bulgularin ortaya konulmasindan sonra,
calismamizin ikinci ayagi olan radyolojik yoOntemlerin etkinliginin arastirilmasi
amaciyla preoperatif ultrasonografi ile polip tanisi konulan hastalar ile postoperatif
histopatoloji sonucunda, polip teshisi konulan hastalar tespit edilerek, dosyalar1 geriye

donuk olarak tarandi.

Yas, cinsiyet, preoperatif ultrasonografi bulgulari (tas varligi; sayisi ve boyutlari,
duvar kaliigi, polip varligt; sayist ve boyutlart) postoperatif histopatoloji bulgulari (tas

varlig1 ve sayisi, duvar kalinligi, polip varligi; sayis1 ve boyutlari) agisindan derlendi.

Elde edilen sonuglara gore, ultrasonografi ile safra kesesinde polipoid lezyon
tespit edilen 20 erkek (%50), 20 kadin (%50) toplam 40 hasta vardi. Mevcut olgularin

17'sinde sadece bir polip; 23'iinde ise, birden fazla polip oldugu raporlanmisti.

Polipler boyut olarak, 3-11 mm arasinda dagilim gostermekteydi. Poliplerin
ortalama boyu ortalama 5.8 = 1.9 mm’di. Poliplerin yanisira 12 hastada (9%30) tas da
tespit edildi. Poliplerle birliktelik gosteren taslarin boyutlar1 3-14 mm arasinda
degismekteydi. Taslarin boyutu ortalama ortalama 6,7 £ 3.9 mm) olarak bulundu.

Ultrasonografi ile polip teshisi konan hastalarin sadece ikisinde duvar kalinlik

artig1 gortildi.

Sonraki agsamada; histopatolojik olarak polip tanist alan toplam 32 (17 erkek, 15
kadin) hasta tespit edildi. Mevcut 32 hastanin 24'linde ultrasonografik olarak, polip

tanis1 konulmus olmasina ragmen, 8 hastada polip izlenmedigi tespit edildi.

Ultrasonografik olarak polip tanisi alan 40 hastanin 24'tinde histopatolojik olarak
da polip tanist konuldugu tespit edildi. 16 hastada ise, histopatolojik olarak polip
izlenmedigi goriildii. Boylece, ultrasonografik ve histopatolojik olarak polip tanisi alan
48 hasta tespit edildi.

48 hastalik arastima kiimesinin iginde, ultrasonografik bulgularin histopatolojik
sonuglar ile uygunluk gosterdigi 24 hasta vardi. Ultrasonografinin polip olarak tahminde

bulunmasina karsin patolojide polip izlenmeyen 16; patolojide polip saptanmasina
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ragmen ultrasonografide polip tanist konulmayan 8 hasta tespit edildi. Bu sonuglara
gore; ultrasonografinin polip tanis1 koymadaki duyarlilifi %75; yanlhs negatiflik %25;
pozitif kestirim degeri (PPV) ise; %60 olarak bulundu.

Ultrasonografinin pozitif 6lgme oran1 %83.3; patolojideki gercek pozitiflik orani
% 66.7 olarak bulunmasina karsin; bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p=0,15)

Tablo 4.8. Ultrasonografik Polip Tanilarinin Histopatolojik Karsiliklari ile ilgili Durumlar
Ultrasonografi Histopatoloji

Ultrasonografinin  dogru  tahminde bulundugu 24 olgunun 21'inde
ultrasonografik ve histopatoljik olarak safra tasi tespit edilmezken, ultrasonografi
sonuglarina gore, yanlis pozitiflik saptanan 16 olgunun 14'linde histopatolojik olarak

safra kesesi tas1 tespit edildi.

Ultrasonografinin polip saptayamadigi 8 olgunun 7'sinde safra kesesi tasi
saptandi. Buna gore; ultrasonografinin dogru tahminde bulunamadigi 24 olgunun
21'inde safra kesesi tasi oldugu tespit edildi. Bu durum istatistiksel agidan anlaml

bulundu (p<0.001).
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5.TARTISMA

5.1 HISTOPATOLOJIK PROFIL

Gastrointestinal ~ sistem yakinmalarinin  biiyilk bir kismi safra  kesesi
patolojilerine bagl olarak goriilmektedir. Kronik ve akut kolesistit, en sik goriilen safra
kesesi patolojileridir. Her iki durum da %90'nin iizerinde safra tasi hastalig
(kolelitiyazis) ile birliktelik gostermektedir. Diger taraftan, safra kesesi karsinomu
gastrointestinal sistem kanserleri iginde besinci siklikta goriilen kanserdir. Safra kesesi
kanserinin farkli serilerde %65-90 arasinda safra tast ile birliktelik gosterdigi
bilinmektedir(56). Birlikte bu kadar sik gériinmelerine ragmen, aralarinda nedensellik
iligkisi tam olarak aydinlatilamamistir. Safra kesesi karsinomu i¢in ayni matematiksel
iligki safra kesesi polipleri ile de kurulabilir. Poliplerin de klinik ve radyolojik olarak en

sik karistig1 antite safra taglaridir.

Goriilityor ki; kolelitiyazis, safra kesesi patolojilerinin merkezindedir ve tam
olarak aydinlatilmamis olsa da s6z konusu patolojilerin etyopatogenezinde ilk siralarda

yerini almstir.

ABD'de her yil bir milyon hasta yeni tani1 almaktadir. ABD'deki yetiskin
niifusunun %20-25'i hali hazirda safra tasindan muzdariptir(57, 58). Birlesik Krallik'ta
ise her yil, toplam bedeli 110 milyon pound degerinde yaklasik 66.000 kolesistektomi
ameliyat1 yapilmaktadir(59).

Kuzey Amerika yerlilerinde yaklasik olarak kadinlarda %64 erkeklerde ise %30
oraninda safra tag1 goriilmektedir. Gliney Amerika'da ozellikle Sili'de %49, Meksika
asilli Amerikalilar arasinda ise %27 oraninda goriilmektedir. Buna karsin, Sahra Alt1

Afrikalilarda ise, bu oran %5'in de altindadir(60, 61).
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Ulkemizde ise, maalesef bu konuda ¢ok fazla calisma yapilmamustir. Beyler ve
arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada, s6z konusu oranlarin kadinlarda %7, erkeklerde

ise %3.5 oldugunu saptamistir(62).

Sonuglarin cografi dagilimdan bu kadar etkilenmesi; farkli merkezlerde
kolesistektomi patoloji serilerinin yapilmasi gerekliligini beraberinde getirmistir. Bu
dogrultuda; Japonya'da yapilan iki c¢alismada, italya; Avustralya; Meksika ve
Hindistan'da yapilan c¢alismalarda kolesistektomilerde safra tasi goriilme oranini
stirastyla %81,6; %96; %93; %83; %80; %95,2 olarak bulunmustur. Calismamizda
buldugumuz kolesistektomilerde safra tagi goriilme orani %91'dir(63-68).

Safra kesesindeki inflamasyon akut veya kronik olabilir. Bazen, kronik siirecin
izerine akut olayin eklenmesi ile meydana gelebilir. Hemen her zaman safra kesesi tasi
inflmasyona eslik eder. Bu durum kolesistitlerdeki temel patolojidir. Kolesistitler
baslica akut ve kronik olarak ayrilirlar. Akut kolesistitler gangrendz ve siirecin
ilerlemesi ile perfore sekilde karsimiza ¢ikabilir. Histolojik muayenede, ayirict 6zelligi
olmayan ve aligildik akut inflamasyon profiline (6dem, 16kosit infiltrasyonu, vaskiiler
konjesyon, apse olusumu veya gangrenéz nekroz) uyan bir tablo goriliir(4).

Calismamizda 469 hastalik seri i¢cinde 14 (%3) hastada akut kolesistit tespit edilmistir.

Hindistan'da yapilan 732 hastalik retrospektif bir calismada sadece 6 hastada
akut kolesistit goriilmistiir. (%0.3)(68). Pakistan'da yapilan 282 hastadan olusan bir
diger ¢alismada ise 89 hastada akut kolesistit tespit edilmistir(69). Japonya'da yapilan
540 hastalik bir diger retrospektif analizde ise 8 hastada (%1.5)(64). Ulkemizde yapilan

iki ayr1 ¢alismada ise, %4.4, %6 oranlarinda akut kolesistite rastlanmigtir(70, 71)

Goriildigii gibi s6z konusu oranlar, cografi konuma gore, degiskenlik
gostermektedirler. Calismamizda akut kolesistit goriilme oraninin nispeten diisiik
bulunmasinin bir nedeni; kronik kolesistit grubu i¢inde degerlendirlen hastalarinin
cogunun, aslinda daha oOnce akut kolesistit atagi gec¢irmis olmalar1 olabilir. Bu
hastalardan ayrintili anamnez alindiginda, daha once de hastaneye basvuracak kadar
olmasa da benzer agrilarinin oldugu goriilmektedir. Muhtemelen hastalar birkag ataktan

sonra poliklinigimize miiracaat etmektelerdir.

Operasyon Oncesi anamnez, fizik muayene ve radyolojik goriintiileme

bulgularima dayanarak, akut kolesistit kiimesi icinde degerlendirilen hastalarin bir
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kisminda ilk basvuru, semptomlarin ortaya ¢ikmasinin iizerinden 48-72 saat gectikten
sonra olmaktadir. Bu hastalara klinik olarak yaklasimimiz; sogutma tedavisinin
tizerinden 6-8 hafta sonra elektif cerrahi planlamaktir. Bu hastalarin bir kismi, s6z
konusu siireden ¢ok daha sonra klinigimize ameliyat i¢in bagvururken; bir kismut ise, hi¢
gelmemektedir. Bu durumda inflamatuar siireg, akuttan kronige evrilmektedir. Bu
nedenle, elektif operasyonu bekleyen akut kolesistit hastalari, kronik kolesistit kiimesine

dahil olmaktadirlar.

Akut Kkolesistit nedeniyle ameliyatla alman safra keselerinin %5-%12'sinde tas
yoktur(4). Calismamizda, 8 olguda (%57.2) akut tassiz kolesistit tespit edildi.

Kronik kolesistit, en sik karsilastigimiz patoloji kiimesi olarak, varyantlar ile
daha genis bir icerige sahiptir. AIDS’li hastalarda tassiz kolesistit ile sik karsilasilir.
Cogu, Kriptosporidiyum ve CMV gibi spesifik ajanlar ile ilgilidir(6).

Folikiiler kolesistit kolesistektomilerin yaklasik 9%0,1’inden azinda goriiliir.
Lamina propriada daginik halde bulunan belirgin lenfoid follikiillerin tim safra kesesi

tabakalarinda goriilmesidir(5).

Eozinofilik kolesistit, eozinofillerin yiginlar halinde massif infiltrasyon
gosterdigi  bir tablodur ve kolesistektomilerin  %5-10’undan daha azinda

goriilmektedir(6).

Ksantograniilomatoz kolesistit ise radyolojik ve makroskopik olarak safra kesesi
kanserini taklit edebilir. Ksantograniillomatdz kolesistitin goriilme siklii ABD'de %

0,7, Ingiltere'de % 1,8 ve Japonya'da % 1,2 olarak bildirilmektedir(72).

469 hastanin dahil oldugu calismamizda AIDS ile iliskili kolesistite hig
rastlanmamustir. 14 hastada aktif kronik kolesistit (%3), 4 hastada folikiiler (%0.9)
kolesitit, 2 hastada eozinofilik kolesistit (%0.4), 9 hastada ksantograniilomat6z kolesistit
(%1.9) saptanmistir. Bu bilgiler 1s18inda, ¢alismamiz verilerinin literatiir verileri ile

uygunluk gosterdigi goriilmektedir.

Calismamizda kronik kolesistitli olgularin sadece %6.2'sinde kronik kolesistitin
ozel varyantlarina rastlanmistir. Ote yandan varyant ya da yandas patolojilerle birlikte

degerlendirldiginde 455 (%97) hastada kronik kolesistit tespit edilmistir.
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Japonya’da 540 hastadan olusan benzer bir ¢alismada kronik kolesistit saptanma
oran1%94 olarak bulunmustur(64). Hindistan'da yapilan bir bagka caligmada ise ayni
oran, %97 olarak tespit edilmistir(68). Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada ise, kronik

kolesistit oran1 %92 olarak bulunmustur(71).

Safra kesesi patolojileri incelenirken, siklikla karsilasilan bir patojik tani da
kolesterolozistir. Kolesterolozis safra kesesi kolumnar epiteli altinda lipid yiikli
makrofajlarin  varligiyla karakterizedir. Calismamizda, 72 (%15.4) hastada
kolesterolozis saptanmisir. 50 kadin ve 22 erkek hastadan olusan bu kiimede
Kolesterolozis cinsiyet iligkisi, kadin cinsiyet lehine istatistiksel agidan anlamliydi

(P<0.002).

Kolesterolozis saptanan hastalarin tamaminda ayn1 zamanda kronik kolesistitin;
%96'sinda safra tasmnn eslik etmesi, dikat ceken bir baska noktadir. Ulkemizde 118
kolesistektomi spesmeni ile yapilan bir ¢aligmada kolesterolozis rastlama orani %11.6

olarak bulunmustur(73).

Safra kesesi karsinomu, etnik ve cografi ¢esitlilik gosteren ve gastrointestinal
sistemin en sik goriilen besinci karsinomudur. Diinya genelinde insidans1 2/100000 'nin
altindayken; Kuzey ve Giiney Amerika yerlileri; Hispanikler; Dogu Avrupa Yahudileri
arasinda ; Kuzey Hindistan, Pakistan ve Japonya'da daha sik goriilmektedir(74).

Safra kesesi kanseri hastalarinin  %60-98'inda  safra tas1  bulundugu
gostrerilmistir(75). Muhtemeldir ki; bu nedenle kadinlarda erkeklerden daha sik
goriilmektedir(38).

Kuzey Hindistan’da 1396 kolesistektomiden olusan bir ¢alismada, 16 (%]1.1)
safra kesesi kanseri saptanmistir(75). Dorobisz ve arkadaglari Polonya'da 7314
kolesistektomi vakasinda 64 (%0.8) safra kesesi kanseri tespit etmislerdir(76).
Ulkemizde yapilan bir calismada ise; akut veya kronik kolesistit nedeniyle opere edilen
696 olguda, sadece 2 (%0.3) karsinom tespit etmislerdir(77). Yine iilkemizde yapilan
bagska bir calismada ise, safra kesesinde polip tespit edilen 55 hastanin yapilan

histopatolojik degerlendirmesinde hi¢ malignite izlenmemistir(78)

Calismamizda kese karsinomu tespit edilemeyisi elestiri noktalarindan basinda

gelmektedir. Hasta sayisini artirmak, sorunun ¢oziilmesine yardime1 olabilir.
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Safra kesesi hastaliklar1 arasinda en kotiisii siiphesiz ki; kese karsinomudur.
Semptomlarin silik olmasi safra kesesinin anotomik 6zellikleri nedeniyle hastalik, tani
konuldugunda ¢ogu zaman ileri evrededir. Ileri evre bir safra kesesi kanserinin ortalama

yasam sliresi 6 ay; 5 yillik sag kalim orani ise sadece %5'tir(79).

Bu denli tehlikeli olmasina karsin nadir goriilmesi, bir sans gibi gériinmektedir.
Son yillarda literatiirde; tiim kolesistektomi spesmenleri i¢inde sadece belli vakalarda
yapilacak histopatojik degerlendirmenin safra kesesi karsinomunu atlamamada yeterli

olabilecegini savunan ¢alismalar yer almaktadir(80-82).
Literatiirde, bu amagla gelistirilen baz1 metodolojik ¢alismalar mevcuttur(83).

Klinigimizde tiim kolesistektomi materyalleri rutin olarak histopatolojik
incelemeye gonderilmektir. Her ne kadar bu tiir bir yaklasimi benimsemesek de
literatiirde benzer ¢alismalarin sayilari artmaktadir. Yine de séz edilen ¢aligmalarin,
cerrahi uygulamalar1 tedavi alaninin disina; bir de tanilamaya dogru ¢ektigi bir
gercektir. Safra kesesi hastaliklarin ultrasonografi bagimligi gézoniine alindiginda, bu
tip calismalarin farkli tan1 ve goriintiileme yontemlerinin ortaya ¢ikmasi ve gelismesine

katki saglayacagi diigtiniilmektedir.

Calismamizda kese karsinomu tespit edilemeyisi elestiri noktalarindan basinda

gelmektedir. Hasta sayisini artirmak, sorunun ¢oziilmesine yardimei olabilir.

Safra kesesinin potolojileri arasinda biiylik 6neme sahip olan diger bir hastalik
grubu ise, polipoid lezyonlaridir. Caligmamizin ikinci asamasinda, tani ve takip
amactyla kullanilan radyolojik yontemlerin etkinligini inceledigimiz safra kesesi

polipleri, pek ¢ok patolojinin birlikte olusturuklar1 genel kiimeye verilen isimdir.

S6z konusu hastaliklar; malign 6zellikte olanlar, malign doniisiim gdsterebilenler
ve benign olanlar seklinde kabaca degerlendirilebilir. Atipik oOzellikler gosteren
adenokarsinom, malign transformasyon gosteren adenom ya da her zaman selim kalan
kolesterol polipleri buna &rnek olarak gosterilebilir. Ug farkli klinik seyir gdsteren iic
farkli antite, s6z edildigi gibi ayni kiime i¢inde yeralir ve hemen her zaman preoperatif
ultrason raporunda polipoid bir lezyon olarak karsimiza ¢ikar. O halde, en kdtiistinden
baslayarak, tiim ihtimalleri degerlendirmek ve hasta i¢in en dogru yolu ¢izmek

klinisyenin 6devi olmalidir.
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Stenberg’e gore; ‘safra kesesinin neoplastik olmayan tiimor benzeri lezyonlarr’,
polipler ve adenomyom olarak tiplendirilirler. Christensen-ishak histopatolojik
siniflamasinda ise; bu iki hastalik, ‘iyi huylu yalanci tiimérler’ (benign psddotiimor)
grubunda degerlendirilmektedir. Calismamizda, her iki smiflandirmaya da uygun
olarak, adenomyom ve polipler (kolesterol, inflamatuvar, lenfoid, hamartamoz,
hiperplastik), safra kesesi polipoid lezyonlar1 olarak derlenmistir. Radyolojik bulgularin,

daha dogru konumlandirilabilmesi i¢in ‘polipoid lezyon’ ifadesi daha dogru olacaktir.

Tim kolesistektomi serilerinin  %0,5-11’inde safra kesesi poliplerine
rastlanildigr bildirilmistir(8). Jorgensen ve arkadaslarinin ¢alismasinda polip goriilme
sikligini erkeklerde %4.6, kadinlarda %4.3 olarak bulunmustur(84). Calismamizda polip
goriilme orani genelde %6.8 olarak tespit edilirken; erkeklerde %9.7 kadinlarda ise %5

olarak bulunmustur.

Tiim polipoid lezyonlar i¢inde, kolesterol polipleri en sik goriilen tiptir (%60).
Bunu hiperplastik (%15), inflamatuar (%10), adenomyozis (%10) ve lenfoid (<%?5)
polipler takip eder(6). Calismamizda kolesterol polibi (%47), hiperplastik polip (%22),

adenomyozis (%25), inflamatuar polip (%6) goriilmiistiir.

52.SAFRA KESESI POLIPLERINDE RADYOLOJININ ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

Polipoid lezyonlar, kese mukozasindan liimene dogru uzanan lezyonlardir.
Hepatobilyer  ultrason  veya kolesistektomi  serilerinde  %0.5-11  arasinda
karsilasilmaktadir. Her yasta goriilebilmekle beraber 40 yasindan sonra goriilme sikligi

artar. Her iki cinsiyette goriilme siklig1 esittir(8).

Safra kesesi polipoid lezyonlarinin malignite potansiyeli diisiiktiir. Yapilan
caligmalar gostermektedir ki; safra kesesi poliplerinin sadece %3-8'1 maligndir(16).
Polipoid lezyon ve karsinom arasindaki iligski, tam olarak aydinlatilamamis olsa da
literatiirde artmis malignite riski ile iliskili faktdrler tanimlanmistir: ileri yas; kizil irk;

sigara; safra tasi ile birliktelik; kese duvar kalinlik artisi; tek veya sesil polip; takipteki
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bir polibin ¢ok hizli biiyiimesi veya semptomatik olmast bu faktdrlerin

baslicalaridir(11).

Safra kesesi kanseri, stage I-II'de yakalanabilirse 5 yillik sag kalim oranlari
%70-95 arasinda degismektedir. Aksine stage III-IV'de yakalanirsa sagkalim oranlari
%b5-12'e kadar diismektedir(14, 15). Bu nedenle, ger¢ekten malign poliplerin erken tani

almasi 6nemlidir.

Safra kesesi kanserinin mukozadan kabarik, diiz, pedinkiillii, sesil olmak {izere
dort farkli makroskobik goriintiisii olabilir(85). Sesil ve pedinkiillii tip safra kesesi
kanserleri, polipoid safra kesesi kanseri olarak adlandirilmaktadirlar. Japon Biliyer
Cerrrahi Dernegine gore polipoid tip kanserler; pedinkiillii infiltratif ve nodiiler

infiltratif olarak iki kisma ayrilmistir(86).

Ishikawa ark. tiim sesil poliplerin boyutuna bakilmaksizin opere edilmesini
onermistir. Ayn1 ¢aligmada sesil poliplerin, pedikiillii olanlarla kiyaslandiginda, daha
kiicik olsalar bile daha ileri asamada bir karsinom olarak tespit edildigini

belirtmistir(12).

Safra kesesinin polipoid lezyonlarindan biri olan adenomlardan safra kesesi
malignitesi gelisme silireci tam olarak aydinlatilamamistir; ancak tiim adenomlarin
cerrahi olarak ¢ikarilmasi onerilir(17). Ayn sekilde, adenomyomatozis saptanan olgular
da malignite potansiyelleri nedeniyle cerrahi olarak ¢ikarilmalidir(18). Kolesterol
polipleri ise, safra kesesinin en yaygim polipoid lezyonudur ve malignite potansiyeli

tasimazlar; genelde 10 mm'den daha kiiclik ve ¢ok sayidadirlar.

Safra kesesi polibi malignite riski lizerine ortalama 1.4-5.9 yil arasinda takip
stirelerinin yer aldigi 12 calismanin verilerinin analiz edildigi bir c¢alismada; takip
sonunda kolesistektomi ile sonug¢lanan toplam 427 polip incelenmis. 4 ¢alismada %6.5-
19 arasinda oranlara ulasan safra kesesi kanseri tespit edilirken; 8 calismada safra kesesi

kanseri ile karsilasilmamistir(19).

12 ¢alismanin 8'inde tespit edilen poliplerin %50'sinden fazlas1 Smm'den kiigiik
bulunurken; 10 ¢alismada 10 mm'den biiylik polip izlenme oran1 %0-12.3 arasinda
bulunmustur. S6z konusu 12 calisma i¢inde toplam 31 malign safra kesesi polibi
arasinda sadece bir tanesi 6 mm'nin altinda bulunmustur(19). Baska bir calismada,

Kubota ark. 10mm'nin {izerindeki poliplerin %88'inde malignite tespit etmistir(11).
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Safra kesesi polibi saptandiginda, ilk dikkat edilmesi gereken, boyutu olmalidir.

Safra kesesi polipoid lezyonlar i¢in esik deger 10 mm'dir. Literatiirde 10-15 mm

cesametteki poliplerin %45-%67 arasinda malignite riski oldugunu bildiren ¢aligmalar

mevcuttur(11-13). Calismamizda, ultrason raporlarina gore, 10 mm {izerinde polibi olan

3 hasta tespit edilmistir, ancak bunlarin hi¢birinde daha 6nce de belirtildigi gibi

malignite bulgusu izlenmemistir.

Mevcut bilgiler 1s181inda, yukarida s6z edilen risk faktorleri iizerinde ittifak

saglanmis olsa da poliplere cerrahi miidahale konusunda belirsizlik slirmektedir.

Klinigimizde, 10 mm altinda tiim semptomatik veya risk faktorleri ile birlikte olan

poliplere, 10 mm {izerindeki tiim poliplere, boyutuna bakilmaksizin, klinik ya da

radyolojik siiphe uyandiran tiim poliplere operasyon dnermekteyiz. Bu amacla, Boulton

ark. bir algoritma gelistirmislerdir(87).

Safra Kesesi Polibi
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Semptomatik

|

Asemptomatik

I

*Risk Faktorleri
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Sekil 5.1. Boulton Algoritmas1
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Giliniimiizde safra kesesi polipoid lezyonlari arastirmalarinda Christensen-Ishak
histopatolojik klasifikasyonu sik¢a kullanilmaktadir. Arastirmacilarinin ismi ile anilan
bu siniflandirmaya goére safra kesesi polipleri ve adenomyomatozis benign neoplastik
olmayan polipoid lezyonlar icinde degerlendirlmistir(7). Caligmamizda da bu

siiflandirma esas alinmistir.

Tablo 5.1. Christensen-Ishak Histopatolojik Klasifikasyonu

Benign Tiimorler Benign Psédotiimorler
Epitelyal Hiperplazi
Adenoma, papiller Adenomatoz
Adenoma, non-papiller Adenomyomatozis (adenomyom)
Bag dokusu Heterotipi
Hemanjiom Mide mukozasi
Lipom intestinal mukoza
Leiomyoma Pankreas
Grandiler hiicre tm. Karaciger
Polip
inflamatuar
Kolesterol
Muhtelif
Paraziter enfeksiyon
Digerleri

Safra tag1 hastaliginin tanisinda ucuz, yaygin ve invazif olmamasi sebeiyle, altin

standart ultrasondur(88).

Ekojen olmalar1 akustik golge vermeleri ve yergekimine bagli olarak yer
degistirmeleri safra taglarinin sonografik 6zellikleridir. 5 mm’in altindaki taslar, akustik
g6lge vermeyebilirler(89-91). Polipler ise, akustik golge vermeyen, yer degistirmeyen,

ekojen olusumlardir.

Literatiirde safra kesesi polipleri i¢in ultrasonografi duyarliligini, %45-90
arasinda tespit eden ¢alismalar mevcuttur(8, 20). Calismamizda, ultrasonografinin polip
tanis1 koymadaki duyarliligi %75; yanlis negatiflik orani ise %25 olarak saptanmustir.
Ulkemizde yapilan iki benzer ¢alismada ultrasonografinin tan1 koymadaki duyarliliginin

%80 ve %50 oldugu bildirilmistir(92, 93). Oransal anlamda bu denli genis bir
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yelpazenin ortaya ¢ikmis olmasi, ultrasonografinin uygulayan hekimin deneyiminden ve
hastaya ait faktorlerden (obezite, eslik eden tag varligi vs.) etkilenmesi ile acgiklanabilir.
Polip tespit edilen yaklasik 1/3’tinde (10/32) ayni1 zamanda safra tas1 da izlenmesi,
calismamiza dahil edilen hastalarin ultrasonografilerinin ayni hekim tarafindan ayni

cihazla yapilmamis olmasi da ultrasonografinin tan1 degerini diislirmiis olabilir.

Bu noktada; literatiirde ultrasonografik incelemelerde yanlis pozitiflik orant %6-
43 arasinda degistigi goriilmektedir. Kese duvarina impakte kiiciik taglar, safra gamuru
ve yapisal mukozal katlantilarin  varligi, polipoid lezyon-tas  ayrimini
zorlastirmaktadir(8, 9, 20, 94). Bu saptamayi destekler nitelikte, g¢alismamizda
ultrasonografinin dogru tahminde bulundugu 24 olgunun 21'inde ultrasonografik ve
histopatoljik olarak safra tasi tespit edilmezken, ultrasonografinin dogru tahminde
bulunamadigr 24 olgunun 21'inde safra kesesi tasi oldugu tespit edilmistir. Ayrica,

operasyon esnasinda ve sonrasinda kese i¢indeki safra bosaltilirken ince sapli poliplerin

yerinden ayrilmis olabililecegi de unutulmamalidir(9).

Terzi ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada 10 mm’nin altindaki
poliplerde dogru sonografik tani oranmnin %?20’ye kadar diistigii bildirilmistir(95).
Histopatoloji raporlarina gore; ¢alismamizda en biiyiigli 10 mm olan poliplerin ortalama
boyu 5,2 mm olarak bulunmustur. Bu durum da ¢alismamizda ultrasonografinin tani

degerini diisiirmiis olabilir.

Konvansiyonel goriintiileme yontemleri ile tespit edilen poliplerin varliginin
dogrulanmasindan ¢ok; amag, malign olabilecek polipoid olusumlarin 6ncelikli olarak

tespit edilmesi ve bu hastalarin hizla cerrahiye yonlendirilmesi olmalidir.

10 mm’den biiyiik olmasi; diisiik ekojenite vermesi, sesil goriiniim ve takiplerde
hizli biliyiime gostermesi, polipoid bir lezyonun malign olma olasiligim1 artiran
sonografik bulgular olmasina karsin, benign lezyonlardan ayirmak icin, tek baslarina

yeterli degildir. Bu amagla farkli tan1 yontemleri gelistirilmektedir.

Endoskopik ultrasonografi, simdilik, safra kesesi polipoid lezyonlar1 kiimesi
icinde en dogru ayirici tant yapabildigini iddia edebilen tek yontemdir. Ultrasonografi
adenomyozis ve kolestreol polipleri gibi iyi huylu lezyonlar i¢in ileri ayirict bilgi
saglayamazken; endoskopik ultrasonografi bu lezyonlari, kuyruklu yildiz artefakti ve

ekojenik noktalanma gostermesi; cok sayida mikrokist igermesi gibi sonografik
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Ozelliklerinden yola c¢ikarak; adenom ve adenokarsimomdan ayiracak bilgileri

verebilir(96).

Endoskopik ultrasonografi ile safra kesesinde goriilen polipoid lezyonun ylizey
Ozellikleri ve internal eko igermesine gore, neoplastik olup olmadigi anlasilabilir.
Kimura’ya gore bu lezyonlar, graniiler tipte ylizey Ozellikleri gdstermiyorsa biiyiik
olasilikla maligndir. Diger taraftan, biiyiik olmas1 ve internal eko i¢ermesine ragmen,;
polibin ylizeyi graniiler ise; ¢ok biiyiikk olasilikla benigndir ve operasyona gerek
yoktur(97).

Sugiyama, calismasinda endoskopik ultrasonografi ile safra kesesi poliplerine
%97 dogruluk oranmiyla tani koyabilmistir. Bu ¢aligmada ultrasonografinin dogruluk
orani ise, %71 ‘de kalmistir. Ayni calismada, 10 mm’nin {izerindeki poliplerde,
malignite prevelansi, 10 mm altindaki lezyonlara gore, anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. 65 hastanin 12’sinde adenokarsinom tespit edilmis; malignite tespit edilen
poliplerin %64’ 10 mm’nin {izerinde saptanmustir. Yine bu c¢alismada, saptanan tim

sesil lezyonlarin malign oldugu tespit edilmistir(96).

Bilgisayarli tomografi ve pozitron emisyon tomografisinin ultrasonografiden
daha degerli oldugunu savunan g¢alismalar, literatiirde mevcuttur(98, 99), ancak her iki
yontem de ultrasonografi kadar yaygin ve ucuz degildir. Doppler ultrasonografi,
manyetik rezonans goriintiileme i¢in de doyurucu sonuclar elde edilememistir. Bu

yontemlere dair daha ¢ok ¢alisma gereksinimi ortadadir.

Ultrasonografi esiliginde yapilan ince igne aspirasyon biyopsisi, invazif bir
yontem olmasina ragmen, yiiksek dogruluk oranlar1 yakalamaktadir. Wu, 10 mm ve
tizerinde safra kesesi polibi tespit edilen 17 hastadan, ultrasonografi esliginde
perkutandz yolla poliplerin merkezinden ince igne aspirasyon biyopsileri almis ve
biyopsi sonuglarini postoperatif histopatoloji sonuglar ile kiyaslamistir. Bu 6rneklerin
iclinde, adenom epiteli lizerindeki fokal malign transformasyonu gérememesine karsin,
diger tanilarda tama yakin dogruluk kaydetmistir(100). Bu durum genel olarak; ince

igne aspirasyon biyopsinin baslica handikabidir.

Elde edilen bulgular isiginda, goriilmektedir ki; ultrasonografi safra kesesi

patolojileri i¢in hala ilk tercihtir. Diger konvansiyonel tan1 yontemlerinin bazilari, daha
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yiikksek dogruluk oranlar1 vadetseler de birincil degerlendirme yine ultrasonografi

esliginde olmaktadir.

Ultrasonografinin iyi huylu lezyonlari, malign olanlardan ayirabilme giicii
stnirhidir. Yukarida sozii gegen yontemler ultrasonografinin bu agigini kapatmak igin
kullanilabilir, ancak yaygin ucuz ve non-invazif olmasi ultrasonografiyi bir adim 6ne

¢ikarmaktadir.

Polipoid bir lezyon tespit edildiginde, dikkat edilmesi gereken ilk nokta boyutu
olmalidir. Boyut artis1 ve malignite arasinda nedeni tam agiklanamayan bir iliski ortaya

konmus olsa da tiim polipoid lezyonlarin ¢ok kii¢iik bir kismi, gercekten maligndir.

Safra kesesi poliplerinin habislesme olasiliginin arttig1 biiyiik poliplerde, zaten
mevceut tan1 ve goriintiileme yontemlerinin duyarlili§i da artmaktadir. Buna karsin; daha
kiiciik lezyonlarda, bu yontemlerin dogru tahmin yetenekleri azalmaktadir. Boyutun
azalmasi, bir yandan malignite riskini azaltirken; diger yandan polibin dogru tespitini
(tas, camur ve kolesterol polipleri gibi diger goriintiilerle karigmasi nedeniyle)
zorlagtirmaktadir. Tamidaki bu giiclik, en sik, milimetrik kolesterol taslar1 ile
yasanmaktadir. Bu noktada hastada gercekten milimetrik safra taslar1 mevcutsa; hasta,
safra tas1 hastaliginin neden oldugu komplikasyonlara agiktir ve halihazirda cerrahi

adayidir.

Takip edilen poliplere dair literatiirde farkli tezler mevcuttur. Kimi yazarlar, bu
hastalarin en az iki y1l belli araliklarla sonografik muayene ile takip edilmesi gerektigini
savunmaktadir. Bu durum, hem ekonomik bir maliyet hem de neden oldugu belirsizlik

nedeni ile hastalarda olumsuz duygusal etkilere yol agmaktadir.

Tiim bu bulgular 1518inda, sonug¢ olarak, denilebilir ki; ultrasonografi en ¢ok
tercih edilen yontem olmasina ragmen, en az ultrasonografi kadar yaygin, ucuz, pratik,
ancak ultrasonografiden daha objektif ve ayirici tan1 yapabilen konvansiyonel tam
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Tanimlanmis risk kiimelerinde cerrahi, aslinda bir
tan1 ve tedavi enstiirmanidir. Laparoskopinin konforu postoperatif maliyeti géz Oniine

alindiginda, hastalarin cerrahiye yonlendirilmesinde gecikilmemelidir.
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6.SONUC

Bu ¢alisma, Ufuk Universitesi T1ip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda
Ocak 2010-Aralik 2016 tarihleri arasinda laparoskopik kolesistektomi gegiren hastalarin

retrospektif analizini igermektedir.

Preoperatif ultrasonografi bulgular1 ile postoperatif histopatolojik belirlenen
kriterlere gore bulgular derlenerek merkezimizin laparoskopik kolesistektomi profili
ortaya konulmustur. Calismanin ikincil amaci olarak ise; safra kesesi poliplerinin teshis
ve takibinde kullanilan ultrasonografininin etkinligi tespit edilmistir. Buna gore;
kolesistektomi serisinde en sik karsilagilan patoloji kronik kolesistittir. Bunu
kolelitiyazis takip eder. Kronik kolesistite en sik eslik eden patoloji kolesterolozistir.

Kolesterolozis, kadin cinsiyet lehine istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur.
Calismamizda hig safra kesesi kanseri izlenmemistir.

Polip goriilme oran1 %6.8 bulunmustur. Erkek cinsiyette polip goriilme orani

anlaml olarak yiiksek tespit edilmistir.
(Calismamizda ortaya konulan histopatolojik profil sonuglar literatiir ile uyum gostermektedir.

Ikincil amag olarak etkinligini degerlendirdigimiz ultrasonografinin duyarlilig:
%75; yanhs negatifligi %25 olarak bulunmustur. Bu sonuglar literatiir ile uyum
gostermektedir. S6z konusu goriintiileme yOnteminin yanlis tahminde bulundugu
vakalarin tama yakininda milimetrik safra tasi izlenmis olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

Milimetrik safra kesesi tas varligi ultrasonografinin tahmin yetenegini
azaltmaktadir.

Diger konvansiyonel goriintiileme yontemleri ile kiyaslandiginda ultrasonografi
hala gegerliligini korumaktadir. Poliplerin takibinde, ittifak saglanmamis olsa da hizl
biiyiiyen, tek, sesil ve semptomatik poliplerin cerrahiye sevk edilmesi tavsiye
edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, histopatolojik profil; safra

kesesi polipleri, ultrasonografi.
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7.0ZET

Bu ¢alisma, Ufuk Universitesi T1ip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda
Ocak 2010-Aralik 2016 tarihleri arasinda laparoskopik kolesistektomi gegiren hastalarin

retrospektif analizini igermektedir

Klinigimizin kolesistektomi profili histopatolojik radyolojik ve klinik olarak

ortaya konulmustur.

Safra kesesi polibi teshigsinde kullanilan ultrasonografinin etkinligi

arastirilmistir.

63



8. ABSTRACT

This study includes a retrospective analysis of patients who underwent
laparoscopic cholecystectomy between January 2010 and December 2016 at Ufuk

University School of Medicine Department of General Surgery.

The findings of preoperative ultrasonography and post-operative
histopathological findings were compiled to reveal the laparoscopic cholecystectomy
profile of our centre. According to this; the most common pathology in our
cholecystectomy series is chronic cholecystitis. It is followed by cholelithiasis. The
most common coexisting pathology is cholesterolosis in chronic cholecystitis.
Cholesterolosis was statistically significantly different in favor of female sex.

Biliary cancer has not been observed in our study.

The incidence of polyps was found to be 6.8%. The incidence of polyps in male

gender was significantly higher.
Histopathologic profile results of our study are consistent with the literature.

The sensitivity of ultrasonography, which we assessed as a secondary objective,
IS 75% and false negativity was found to be 25%. These results are consistent with the
literature. It has been found statistically significant that in nearly all of the cases where
the imaging method was incorrectly predicted, millimetric gallstones were also

observed.

The presence of milimetric gallstone is reducing the predictive ability of

ultrasonography.

When compared with other conventional imaging modalities, ultrasonography
still maintains its validity. Although no consensus is provided, while following the
polyps in gallbladder, it is advisable to refer the fast-growing, single, sessile and

symptomatic polyps to the surgeon.

Key Words: Laparoscopic cholecystectomy, histopathological profile,

gallbladder polyps, ultrasonography.
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