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BÖLÜM 43
Safra Kesesi Cerrahisi Öncesinde Hastanın 

Preoperatif Değerlendirilmesi

Preoperatif Değerlendirme

Kolesistektomi en sık gerçekleştirilen batın 
ameliyatlarından biridir. Gelişmiş ülkelerde bu 
ameliyatların çoğu laparoskopik olarak gerçek-
leştirilmektedir. “Laparoskopik kolesistektomi” 
kolelitiazisin “altın standart” ameliyat yöntemi 
olarak kabul edilmektedir. Bu teknik, açık kolesis-
tektomiye göre daha az ameliyat sonrası ağrı, daha 
iyi kozmetik sonuçlar, hastanede kalış süresinin 
daha az olması ile ilişkilendirilmektedir[1-7]. An-
cak genel komplikasyon oranı laparoskopik kole-
sistektomide daha fazladır [8, 9].

Hastanın preoperatif değerlendirilmesi sıra-
sındaki potansiyel tehlike arz edebilecek nokta-
lar değerlendirilmelidir. Obezite, geçirilmiş batın 
cerrahisi ve hamilelik gibi diğer faktörlere dikkat 
edilmelidir. Hangi hastanın ameliyat edileceğine, 
hangi hastanın ameliyat edilmemesi gerektiğine 
karar verilmeli, kolesistostomi ve antibiyoterapi 
gibi ameliyat dışı girişim ve tedavi yöntemleri ge-
reklilik halinde kullanılmalıdır[10].

Hikâye, fizik muayene, laboratuvar ve görün-
tüleme tetkikleri sonucunda kolesistektomi adayı 
olan hasta kontrindikasyon yaratabilecek durum-

ÖZET
Kolesistektomi öncesi cerrah zor bir safra kesesi ile karşı karşıya olabileceğini düşünmelidir. Hastanın akut 
ve kronik komorbiditeleri gözden geçirilmelidir. Hastanın preoperatif değerlendirilmesi sırasındaki potan-
siyel tehlike arz edebilecek noktalar değerlendirilmelidir. Obezite, geçirilmiş batın cerrahisi ve hamilelik gibi 
diğer faktörlere dikkat edilmelidir. Hangi hastanın ameliyat edileceğine, hangi hastanın ameliyat edilmeme-
si gerektiğine karar verilmeli, ameliyat dışı girişim ve tedavi yöntemleri gereklilik halinde kullanılmalıdır.

Kolesistektomi öncesi preoperatif değerlendirmede hasta hikayesi, fizik muayene, laboratuvar tetkikleri, gö-
rüntüleme tetkikleri, endoskopik girişimler kullanılabilmektedir.
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larını taklit edebilmektedir. Ancak bu popülas-
yonda akut kolesistite sık rastlanmaktadır ve iyi 
değerlendirilmelidir. Ameliyat oldukça riskli ola-
bilir. Hastanın Child/MELD skorunun belirlen-
mesi, karaciğer fonksiyonlarının iyileştirilmesi, 
doğru koagülasyon testleri ve kan grubu analizi 
istenmeli, potansiyel varisleri saptamak için batın 
BT istenmesi, hepatobiliyer cerrahi konusunda 
tecrübeli bir cerraha konsülte edilmesi veya üçün-
cü basamağa sevk edilmesinin gerekebileceği asla 
unutulmamalıdır.

Malignite Şüphesi

Mevcut tanılar ile açıklanamayan pankreatobi-
liyer obstrüksiyon, kilo kaybı, fistül veya görün-
tüleme tetkiklerinde kitle görünümü saptanma-
sı; ağrılı veya ağrısız sarılık ve/veya infeksiyon 
bulguları olması; biliyer obstrüksiyon, karaciğer 
fonksiyon testlerinde artış; görüntüleme tetkikle-
rinde safra kesesi polipleri veya kitle saptanması, 
hastalardan altta yatan malignite olasılığını akla 
getirmelidir. (Safra kesesi polipleri semptomatik 
değilse, kan akımı saptanmaz ise, hasta yüksek 
riskli değilse, karaciğer yatağına invazyon yoksa, 
porselen safra kesesi yok ise kontrol USG’ler ile 
takip edilebilmektedir.) Yapılan görüntüleme tet-
kiklerinde safra kesesinde taş olabilir, safra yol-
larında dilatasyon bulunabilir, kitle ve asimetrik 
duvar kalınlaşması bulunabilir.

Sarılık olan hastalarda sarılığın etiyolojisi mut-
laka saptanmalıdır. BT veya MR kullanılarak he-
patobiliyer anatomi ortaya konulmalıdır. Yüksek 
riskli hastalarda açık kolesistektomi veya açığa er-
ken dönüş düşünülebilmelidir. Ameliyatı hepato-
biliyer alanda uzmanlaşmış bir cerrahın yapması 
seçilebilmelidir. Kolesitektomi, preoperatif hazır-
lık tamamlanana kadar ertelenmelidir. Bu sürede 
hastaya biliyer dekompresyon ve antibiyotik teda-
visi gerekebileceği düşünülmelidir.

Pulmoner Hipertansiyon

İnfeksiyon veya biliyer obstrüksiyon olmayan du-
rumlarda, semptomlar altta yatan hastalığın teda-
visi ile geçmektedir. Bu hastalar ameliyat edilme-
melidir.

Hamilelik

Hamileliğin her trimestrında laparoskopik kole-
sistektomi güvenle uygulanabilmektedir[18]. Te-
davide gecikmeler ek morbidite ve mortaliteye yol 
açabilmektedir. USG, kontrastsız MRG hamilelik 
sırasında kullanılabilecek güvenli görüntüleme 
teknikleridir. Ameliyat kararına klinik değerlen-
dirme ve hasta ile birlikte görüşülerek karar ve-
rilmelidir.
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