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BILIYER HASTALIKLAR
Safra kesesi taşı görülme sıklığı toplumda %10 
– 20’dir. Bu sebeple karın ağrısı olan bir hasta-
da biliyer patoloji öncelikle düşünülmelidir. 
Kadınlarda, safra taşı görülme olasılığı iki kat 
artmıştır. Safra taşları obezlerde ve yaş arttıkça 
daha sık görülür. Kolelitiyazisi olan çoğu hasta 
asemptomatik olmakla birlikte, zaman zaman bi-
liyer pankreatit, akut kolesistit, kronik kolesistit, 
koledokolitiazis ve kolanjit ile presente olur (1). 
Hastalığın patofizyolojisini anlamak, teşhis ve 
tedavi açısından çok önemlidir. Biliyer hastalık-
ların çoğunda kolesistektomi gerekir. Asempto-
matik kolelitiazisin aksine, semptomatik koleliti-
aziste genellikle cerrahi müdahale yapılır. Karın 
ağrısı; sağ üst kadran ağrısı şeklinde, genellikle 
yağlı bir yemekten sonra ve mide bulantısı (bi-
liyer kolik) ile birlikte ortaya çıkar. Belirtiler 
safra kesesi boynunun veya infundibulumun taş 
veya safra çamuru ile geçici olarak tıkanmasıyla 
ilgilidir. Safra kesesi kolesistokinin salınımı ile 
kontrakte olurken, safra taşla tıkanmış olan sis-
tik kanaldan geçip, biliyer sisteme boşalamaz ve 
ağrıya sebep olur. Sırt veya omuza yayılan sağ üst 
kadran ağrısına biliyer kolik denir. Vakaların ço-
ğunda, karaciğer fonksiyon testlerinde veya tam 
kan sayımında herhangi bir anormallik olmaz. 
Batın ultrasonografisinde safra kesesi duvarının 
kalınlaşması veya perikolekistik sıvı olması kole-
litiazisin varlığını gösterir.

Semptomatik kolelitiazisin tedavisi kolesistek-
tomidir. Açık kolesistektominin yerini laparosko-
pik kolesistektomi almıştır. Laparoskopik kole-
sistektominin en önemli komplikasyonu koledok 
yaralanmasıdır. Küçük biliyer yaralanmalar, kistik 
kanal sızıntıları ve hepatik parankimden gelen 
biliyer sızıntıları içerir. Bu yaralanmalar, drenajı 
kolaylaştırmak için perkütan drenaj veya endos-
kopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) 
ile yönetilebilir. Daha az morbidite ile ilişkili ol-
masına rağmen, laparoskopik kolesistektomide 
pnömoperitonium gelişebilir. Diğer komorbid 
durumları olan hastalarda laparoskopik kolesis-
tektomi (morbid obez, şiddetli konjestif kalp yet-
mezliği, ilerlemiş akciğer hastalığı, kontrolsüz ko-
agülopati) uygun olmayabilir (2).

AKUT KOLESISTIT
Sistik kanalın tıkanması sonucu en sık lokalize 
ödem ve inflamasyonla sonuçlanan akut bir tab-
lodur. Biliyer kültürler etkeni gösterebilir. Kadın-
larda, akut kolesistit olasılığı üç kat artmıştır. Akut 
kolesistitte tıkanmaya neden olan faktör olguların 
% 90’ ından fazlasında safra taşlarıdır. Taş olmadı-
ğında ise akalküloz kolesistit olarak sınıflandırılır. 
Akut kolesistit sağ üst kadran ağrısı, ateş ve löko-
sitoz triadı ile tanımlanır. Ultrasonografide safra 
kesesi duvarda kalınlaşma (> 3 mm) ve perikole-
kistik sıvı görülür.
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SONUÇ
Hepatobilier hastalıklar günlük pratikte çok sık 
karşılaşılan hastalıklar arasında yer almakta olup 
erken tanı ve tedavi büyük önem taşımaktadır. Bi-
liyer hastalıklarda obstrüksiyonun yerinin tespit 
edilerek uygun şekilde tedavi edilmesi ve drena-
jın sağlanması temel hedef iken karaciğer hasta-
lıklarında erken tanı ve özellikle fulminan seyrin 
engellenmesi büyük önem taşımaktadır. Tanı sü-
recinde malignitelerin ekarte edilmesi ve diğer 
nadir görülen hastalıkların unutulmaması gerek-
mektedir.
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