
Giriş 

 Semptomatik kolelitiazisli hastaların tedavisinde altın standart laparoskopik 

kolesistektomidir (LK). LK hastaların yaklaşık %85-90’ında sonuç getirirken %10-15 

oranında kolesistektomiden haftalar ya da aylar sonrasında ameliyat öncesi semptomlar 

devam etmektedir ya da tekrar görülmektedir (1). PKS olarak adlandırılan bu sevimsiz durum 

ilk defa Womar ve Crider tarafından tarif edilmiştir (2). Sendromun görülme sıklığı %5-47 

arasında geniş bir aralık gösterir. Semptomatik durum kolesistektomiden 2 gün ile 25 yıl gibi 

oldukça geniş bir aralığın içinde ortaya çıkabilir (3). Etyolojisinde gastroözofagial reflü 

hastalığı, irritabl bağırsak hastalığı, peptik ülser hastalığı ya da kronik pankreatit gibi 

ekstrabiliyer kaynaklı ya da biliyer striktür, safra kaçakları, koledokolitiazis, oddi sfinkter 

disfonksiyonu, uzun sistik kanal kalıntısı ve remnant safra kesesi gibi biliyer nedenler 

sayılabilir (4). Bunlar arasında laparoskopik kolesistektomiden sonra RSK görülme sıklığı 

%13,3 dür (5). En sık görülen semptomlar sağ üst kadran ve epigastrik bölgede ağrı ve 

sarılıktır. Daha az sıklıkla da bulantı-kusma, şişkinlik ve diğer dispeptik şikayetler görülebilir. 

Tanıda abdominal ultrasonografi (USG), bilgisayarlı tomografi (BT), endoskopik retrograd 

kolanjiopankreatografi (ERCP), manyetik rezonans kolanjiopankretografi (MRCP) kullanılır 

(6,7). Bunların haricinde endoskopik ultrasonografi (EUS), intraoperatif ultrasonografi, 

intraoperatif kolanjiografi ve perkutan transhepatik kolanjiografi gibi tanı yöntemleri de 

kullanılabilir. Tedavi yöntemleri arasında açık ya da laparoskopik tamamlayıcı kolesistektomi  

ve/veya endoskopik taş ekstraksiyonu, papillotomi, ekstrakorporeal şok dalga litotripsi ve 

laser litotripsi gibi yöntemler kullanılmaktadır.  

 Sunulan çalışmada laparoskopik ya da açık kolesistektomi sonrası görülen tanı ve 

tedavisinde önemli zorluklar yaşanan remnant safra kesesi olan hastaların klinik özellikleri ile 

tanı ve tedavi yöntemlerini değerlendirilmek amaçlanmıştır.   



 Hastalar ve Metodlar 

 Ocak 2013 ile Ocak 2019 tarihleri arasında kliniğimizde PKS tanısı alan hastalara ait 

veriler retrospektif olarak hastane kayıtlarından elde edildi. PKS tanısı alan hastaların 11’inde 

etyolojik neden remnant safra kesesi olarak belirlendi. Çalışmamıza remnant safra kesesi için 

cerrahi ya da endoskopik girişim yapılan 11 hasta dahil edildi. İntraoperatif koledok 

eksplorasyonu yapılan hastalar, histopatolojik olarak safra kesesi karsinomu tanısı alan, taşsız 

safra kesesi hastalığı olan ve digger ameliyat prosedürleri (whipple operasyonu gibi) ile 

birlikte kolesistektomi yapılan hastalar çalışma dışı bırakıldı.  

 Hastaların demografik verileri, recurrent  semptomları, ASA skorları, kolesistektomi 

ile semptomların görülmesi arasındaki süre (ay), aspartat aminotransferaz (AST), alanin 

aminotransferaz (ALT), alkalen fosfataz (ALP), gama-glutamil transferaz (GGT), total ve 

direct bilirubin gibi karaciğer fonksiyon testleri, USG, BT, MRCP, EUS ve ERCP gibi 

radyolojik tanı yöntemlerinin sonuçları ve tedavi yönetimlerinin (Cerrahi ve/veya endoskopik) 

verileri kayıt edildi. Çalışmamız 11 hastalık vaka serisi olması sebebiyle sadece tanımlayıcı 

istatistiksel analiz yöntemleri kullanıldı. 

 Sonuçlar 

 PKS tanısı alan 161 hastanın 11’inde remnant safra kesesi olduğu görüldü. Bu 

hastaların 10’u (%90.9) kadın iken 1’i (%9.1) erkek idi. Tanı anında hastaların yaş ortalaması 

55.3 (36-77) yıldı. İlk kolesistektomi ile semptomatik remnant safra kesesi tespit edilmesi 

arasında geçen süre ortalama 46.8 (1-420) aydı. Sağ üst kadran ve epigastrik bölgede ağrı 

hastaların tamamında gözlenirken, 3 hastada beraberinde sarılık semptomuda mevcuttu. Tanı 

anında AST, ALT, ALP, GGT, total ve direkt bilirubin gibi karaciğer enzim değerleri sırasıyla 

65.8±33.6, 69.7±43.6, 155.8±108, 151.4±140.4, 1.70±1.53 ve 0.77±0.92 olarak bulundu. 

Hasta kayıtlarından elde edilen verilere göre 4 hastanın ilk kolesistektomisi kliniğimizde 



gerçekleştirilmiştir. Hastaların 3’ünde ilk yapılan kolesistektomi açık yöntem ile, 8’inde ise 

laparoskopik yöntem ile gerçekleştirilmiştir. 

 Tanıda abdominal USG, BT, MRCP, Endo-USG ve ERCP görüntüleme yöntemlerine 

başvuruldu. Tüm hastalara abdominal USG ve MRCP yapıldı, ancak 4 hastada remnant safra 

kesesi USG ile belirlenemedi. MRCP ile 11 hastanın tamamında remnant safra kesesi 

görüntülendi. Belirlenen remnant kese boyutu ortalama 2.93 (2-4) cm idi. Remnant kese 

içerisinde taş 7 (%63.6) hastada görüldü. Hastaların 6’sında (%54,5) koledokta taş görülmesi 

ya da şüphesi üzerine  bu hastalara ERCP yapıldı. Tablo 2’de hastalara kullanılan radyolojik 

tetkikler ve remnant safra kesesi belirlemede doğruluk oranları gösterilmiştir. Çalışmaya dahil 

edilen 11 hastanın 7’sine (%63.6) açık yöntem ile tamamlayıcı kolesistektomi yapılırken 4 

hasta opere edilmeden tedavi edildi.  

  Tartışma  

Kolesistektomi tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de en sık yapılan operasyonlardan 

biridir. Kolesistektomi sonrası hastaların semptomları kaybolurken yaklaşık %5-10 oranında 

ameliyat öncesi şikayetler devam etmektedir ya da kolesistektomi sonrası 2 gün ile 25 yıl 

içerisinde tekrar ortaya çıkmaktadır (4, 8). Bu durum remnant safra kesesinde taş kalması ya 

da yeniden taş oluşumuna bağlı olabilir. Bizim çalışmamızda da semptomların tekrar ortaya 

çıkması arasında geçen süre ortalama 46,8 (1-420) ay gibi uzun bir süre olarak bulundu. Bu 

sürenin literature göre uzun olmasının nedeni 1 hastamızın ilk ameliyatı ile tekrar 

semptomatik hale gelmesi arasındaki süre 35 yıl gibi oldukça uzun olmasından 

kaynkalanmaktadır. Sıklıkla görülen semptom sağ üst kadranda ve epigastrik bölgede ağrı, 

sarılık, bulantı ve kusmadır. Bu şikayetler tek başına görülebilirlerken birliktede 

görülebilirler. Çalışmamızdaki tüm hastalarda sağ üst kadranda ağrı şikayeti varken 3 hastada 

beraberinde sarılık şikayetide vardı. Remnant kesede kalan ya da sonradan oluşan taşların ana 



safra kanalına düşmesi ya da sistik kanalda takılması ile oluşan inflamasyon tıkanma 

sarılığının nedenlerindendir. Kadınlarda (%43) erkeklere (%28) oranla daha sık görülmektedir 

(9). Çalışmamıza dahil ettiğimiz 11 hastanın 10’u kadın iken sadece 1 hasta erkek 

cinsiyetteydi.   

 Kolesistektomi sırasında Calot üçgeninin anatomisinin tam olarak ortaya 

konulamaması durumunda parsiyel kolesitektominin güvenli bir seçenek olduğu bildirilmiştir 

(10-14). Özellikle akut kolesistit durumunda laparoskopik yaklaşımdan açığa geçme ihtimali 

yüksektir. Laparoskopik kolesistektomi sırasında açık cerrahiye geçmemek için bir alternatif 

olarak parsiyel kolesistektomi önerilmektedir (14). Moddy ve ark. post kolesistektomi 

sendromlarına neden olan biliyer nedenler arasında en çarpıcı örneğin remnant safra kesesi 

olduğunu iddia etmişlerdir (15). Bu iddiayı destekler nitelikte diğer bir çalışmada da 103 post 

kolesitektomi sendromu tanısı konulan hastanın 26’sında (%25) neden remnant safra kesesi 

olduğu bildirilmiştir (9). Bizim çalışmamızda ise post kolesistektomi sendromu tanısı konulan 

161 hastanın 11’inde (%6.8) remnant safra kesesi bulunmuştur. Parsiyel kolesistektomi 

sırasında kese içerisindeki taşların eksik çıkartılması ile post kolesistektomi sendromunun 

oluşumuna neden olduğu ileri sürülürken (16, 17), remnant kesede kalan küçük taşların ve 

salgıların her hangi bir klinik önemi olmadığını bildiren çalışmalarda vardır (18). Bizim 

çalışmamızda da remnant kesede kalan taşların ya da sonradan oluşan taşların semptomların 

oluşumuna neden olduğunu düşünmekteyiz. Yapılan bir meta analizde laparoskopik parsiyel 

kolesistektomiden sonra remnant kesede taş görülme oranını %1,7 ve açık kolesitektomiden 

sonra ise %3.8 olarak bildirmişlerdir (19). Diğer bir çalışmada ise semptomatik olan 14 

hastanın 12’sinde ana safra kanalında taş tespit edilmiş ve bu durumun cerrahi sonrası uzun 

dönemde remnant kesede kalan taşların kanala düşmesi neticesinde olduğu ileri sürülmüştür 

(16).  Bizim çalışmamızda da 11 hastanın 7’sinde remnant kesede, 4’ünde hem koledokta hem 

de remanant kesede ve 3 hastada ise sistik kanalda taş tespit edildi.  



Post kolesistektomi sendromunun tanısında artış günümüzde radyolojik görüntüleme 

yöntemlerindeki ilerlemeler sayesinde olmuştur (6,20). Abdominal USG, bilgisayarlı 

tomografi, ERCP, Endo-USG ve MRCP ister içerisinde taş olsun ister olmasın remnant safra 

kesesi ve sistik kanal anatomisinin belirlenmesinde doyurucu bilgiler vermektedirler. 

Abdominal USG’i sıklıkla ilk tercih edilen yöntem olmasının yanı sıra %50 hastada remnant 

safra kesesinde yetersiz kalmaktadır (21). USG ile remnant safra kesesinin gösterilememesine 

rağmen post kolesistektomi sendromundan hala şüpheleniliyorsa EUS ya da MRCP 

gecikmeksizin başvuru seçeneği olmalıdır. EUS’un sensitivitesi %96.2 ve spesifitesi 

%88.9’dur (16). MRCP içinde benzer sensitivite ve spesifite oranları bildirilmekle birlikte 

kolay uygulanabilmesi, sedasyon gerektirmemesi ve noninvaziv olması nedeniyle daha fazla 

tercih edilmektedir. Bizim çalışmamızda da tüm hastalara abdominal USG yapılmış fakat 4 

hastada remnant safra kesesi gösterilememiştir. Yine tüm hastalarda remnant kese varlığı 

MRCP’de görüntülenmiştir. MRCP’de remnant safra kesesinde ve ana safra kanalında taş 

görülmemesi nedeniyle EUS ile değerlendirilmiş ve koledokta striktür varlığı saptanmıştır. 

MRCP’deki ilerlemeler ile son yıllarda morbidite ve mortalitesi olan ve invaziv bir işlem olan 

ERCP’nin kullanımını sınırlandırmıştır. Fakat yine de hem tanı hem de tedavi edebilme 

imkanı sağlaması sebebiyle ERCP de bu hastalarda kullanılan önemli bir tanı aracı olarak 

yerini korumaya devam etmektedir. Bizim çalışmamızda da 6 hastaya (%54,5) ERCP yapıldı. 

Bu hastalardan sadece 2 tanesine tamamlayıcı kolesistektomi yapıldı. Diğer 4 (%36.3) hasta 

non-operatif olarak tedavi edildi. Tedavi seçimi etyolojik nedene bağlıdır. Remnant kesede taş 

oluşmuş ya da kalmış ise tamamlayıcı kolesistektomi; karsinom ihtimali, tekrarlayan kolanjit 

atakları, mukosel oluşumu, tekrarlayan koledokolitiazis ve Mirizzi sendromu gibi morbidite 

ve moratlitesi olan patolojiler açısından önerilmektedir.  Çalışmamızda 7 hastaya (%63.6) 

tamamlayıcı kolesistektomi yapıldı. 2 hastada laparoskopik, 5 hastada ise tamamlayıcı 

kolesitektomi açık yöntem ile gerçekleştirildi. Remnant safra kesesi boyutu fazla olan 



hastalarda kesede taş görülme oranı fazla bulunmuştur ve bu hastalara tamamlayıcı 

kolesistektomi yapılmıştır. Bu nedenle geride bırakılan kesenin boyutu tedavi yöntemini 

etkilemektedir. Remnant safra kesesinde taş tespit edilmeyen 4 hastanın 3’ünde koledokta taş 

olması nedeniyle ERCP ile taş ekstraksiyonu ve sfinkterotomi yapıldı. Diğer hastada ise 

koledokta taş olmamasına rağmen taş şüphesi ile ERCP işlemi gerçekleştirildi ve sadece 

sfinkterotomi işlemi yapıldı. Böylece 4 hasta (36,4) nonoperatif yöntemlerle tedavi edildi. 

Yürütülen çalışmanın sınırlayıcı yanları; retrospektif bir çalışma olması, hasta sayısının çok 

az olması ve operasyonların farklı cerrahlar tarafından gerçekleştirilmiş olması olarak 

görülebilir. Yine de bu az görülen patolojinin akılda tutulması kolesistektomiler sonrası ortaya 

çıkan çeşitli problemlerin ayırıcı tanısında katkı sağlayıcı olabilir.  

Sonuç olarak kolesistektomi sonrası ameliyat öncesi benzer semptomlar ile başvuran 

hastalarda, radyografik incelemelerde kese lojunda safra kesesi benzeri dokunun görülmesi 

ayırıcı tanıda nadir nedenlerden biri olan remnant safra kesesini düşündürmelidir. 

Görüntüleme yöntemlerinin seçimi, cerrahi ya da endoskopik tedavi yöntemlerinin 

uygulandığı multidisipliner işbirliği ile remnant safra kesesi başarılı şekilde tedavi edilebilir.  

 

 

Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi: Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur ve 

yazarların herhangi bir çıkar dayalı ilişkisi yoktur.  
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