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Safra Kesesi Cerrahisi Oncesinde Hastanin
Preoperatif Degerlendirilmesi

OZET

Emre OZORAN !

Kolesistektomi oncesi cerrah zor bir safra kesesi ile kars1 karsiya olabilecegini diisiinmelidir. Hastanin akut

ve kronik komorbiditeleri gozden gegirilmelidir. Hastanin preoperatif degerlendirilmesi sirasindaki potan-

siyel tehlike arz edebilecek noktalar degerlendirilmelidir. Obezite, gecirilmis batin cerrahisi ve hamilelik gibi

diger faktorlere dikkat edilmelidir. Hangi hastanin ameliyat edilecegine, hangi hastanin ameliyat edilmeme-

si gerektigine karar verilmeli, ameliyat dis1 girisim ve tedavi yontemleri gereklilik halinde kullanilmalidur.

Kolesistektomi dncesi preoperatif degerlendirmede hasta hikayesi, fizik muayene, laboratuvar tetkikleri, go-

rintiileme tetkikleri, endoskopik girisimler kullanilabilmektedir.

Preoperatif Degerlendirme

Kolesistektomi en sik gergeklestirilen batin
ameliyatlarindan biridir. Gelismis tlkelerde bu
ameliyatlarin ¢ogu laparoskopik olarak gercek-
lestirilmektedir. “Laparoskopik kolesistektomi”
kolelitiazisin “altin standart” ameliyat yontemi
olarak kabul edilmektedir. Bu teknik, agik kolesis-
tektomiye gore daha az ameliyat sonrasi agri, daha
iyi kozmetik sonuglar, hastanede kalig siiresinin
daha az olmasi ile iligkilendirilmektedir[1-7]. An-
cak genel komplikasyon orani laparoskopik kole-
sistektomide daha fazladir [8, 9].

Hastanin preoperatif degerlendirilmesi sira-
sindaki potansiyel tehlike arz edebilecek nokta-
lar degerlendirilmelidir. Obezite, gecirilmis batin
cerrahisi ve hamilelik gibi diger faktorlere dikkat
edilmelidir. Hangi hastanin ameliyat edilecegine,
hangi hastanin ameliyat edilmemesi gerektigine
karar verilmeli, kolesistostomi ve antibiyoterapi
gibi ameliyat dis1 girisim ve tedavi yontemleri ge-
reklilik halinde kullanilmalidir[10].

Hikaye, fizik muayene, laboratuvar ve goriin-
tilleme tetkikleri sonucunda kolesistektomi aday1
olan hasta kontrindikasyon yaratabilecek durum-
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larini taklit edebilmektedir. Ancak bu popiilas-
yonda akut kolesistite sik rastlanmaktadir ve iyi
degerlendirilmelidir. Ameliyat olduk¢a riskli ola-
bilir. Hastanin Child/MELD skorunun belirlen-
mesi, karaciger fonksiyonlarinin iyilestirilmesi,
dogru koagiilasyon testleri ve kan grubu analizi
istenmeli, potansiyel varisleri saptamak i¢in batin
BT istenmesi, hepatobiliyer cerrahi konusunda
tecriibeli bir cerraha konsiilte edilmesi veya tigiin-
cii basamaga sevk edilmesinin gerekebilecegi asla
unutulmamalidir.

Malignite SUphesi

Mevcut tanilar ile agiklanamayan pankreatobi-
liyer obstriiksiyon, kilo kayb, fistiil veya goriin-
tilleme tetkiklerinde kitle goriiniimii saptanma-
si; agrili veya agrisiz sarilik ve/veya infeksiyon
bulgular1 olmasi; biliyer obstriiksiyon, karaciger
fonksiyon testlerinde artig; goriintiileme tetkikle-
rinde safra kesesi polipleri veya kitle saptanmast,
hastalardan altta yatan malignite olasiligin1 akla
getirmelidir. (Safra kesesi polipleri semptomatik
degilse, kan akimi saptanmaz ise, hasta yiiksek
riskli degilse, karaciger yatagina invazyon yoksa,
porselen safra kesesi yok ise kontrol USG’ler ile
takip edilebilmektedir.) Yapilan goriintiileme tet-
kiklerinde safra kesesinde tas olabilir, safra yol-
larinda dilatasyon bulunabilir, kitle ve asimetrik
duvar kalinlagmasi bulunabilir.

Sarilik olan hastalarda sariligin etiyolojisi mut-
laka saptanmalidir. BT veya MR kullanilarak he-
patobiliyer anatomi ortaya konulmalidir. Yiiksek
riskli hastalarda acik kolesistektomi veya agiga er-
ken donts distiniilebilmelidir. Ameliyat: hepato-
biliyer alanda uzmanlagmis bir cerrahin yapmasi
secilebilmelidir. Kolesitektomi, preoperatif hazir-
lik tamamlanana kadar ertelenmelidir. Bu siirede
hastaya biliyer dekompresyon ve antibiyotik teda-
visi gerekebilecegi diisiiniilmelidir.

Pulmoner Hipertansiyon

Infeksiyon veya biliyer obstriiksiyon olmayan du-
rumlarda, semptomlar altta yatan hastaligin teda-
visi ile gegmektedir. Bu hastalar ameliyat edilme-
melidir.

Hamilelik

Hamileligin her trimestrinda laparoskopik kole-
sistektomi giivenle uygulanabilmektedir[18]. Te-
davide gecikmeler ek morbidite ve mortaliteye yol
acabilmektedir. USG, kontrastsiz MRG hamilelik
sirasinda kullanilabilecek giivenli goriintilleme
teknikleridir. Ameliyat kararina klinik degerlen-
dirme ve hasta ile birlikte goriisiilerek karar ve-
rilmelidir.
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