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Laparoskopik kolesistektominin zorluk 
derecesinin preoperatif ultrasonografi ile tahmini 
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ÖZET 

Aınaç: Laparoskopik kolesistektomi esnasında kar­
şılaşılabilecek teknik zorluktan önceden tahmin et­
mekte ultrasonografinin değerini araştınnak. 

Yöntem: Kliniğimizde taşlı kolesistit nedeni ile Lapa­
roskopik kolesistektomi operasyonu geçiren 90 ol­
guya preoperatif ultrasonografik inceleme yapıldl. 
Ultrasonografik incelemede; safra kese sinin hacmi, 
duvar kalınlığı, taş sayısl, taşın impakt veya mobil 
olmasl, en büyük taşın çapı, safra kesesinin kara­
ciğere olan konumu ve adezyon olup olmadığı de­
ğerlendirildi. Sonuçlara bakılarak operasyonun ko­
lay, normal veya zo r olacağı tahmin edildi. Operas• 
yonlar; kolay, normal ve zor olarak değerlendirildi 
ve preoperatif dönemde ultrasonografi sonuçlarına 
göre yapılan tahminle karşılaştınldı. 

Bulgular: Ultrasonografik inceleme operatif zorluk, 
20 (% 22.2) olguda kolay, 49 (% 54.5) olguda normal 
ve 21 (% 23.3) olguda zor olarak öngörüldü. Ope­
rasyo n 23 (% 25.5) oldukça kolay, 48 (% 53.4) olguda 
normal ve 19 olguda (% 21.1) zor olarak değerlendi­
rildi. Operatif zo rluk; 66 (% 77.7) olguda doğru ola­
rak tahmin edildi. Preoperatif ultrasonografide , zor 
olarak yapılan tahminde sensitivite % 61.9, spesifite 
% 80.5, kolay olarak yapılan tahminde sens itivite % 
65 spesifite % 85.7 ve normal tahminde ise sensivi te 
% 81.6, spesifite % 80.5 olarak bu lundu. 

Sonuç: Preoperatif ultrasonografik değerlendirme­
nin ameliyatta karşılaşılabilecek zorluktan tahmin­
de faydalı olduğu sonucuna vanldı. 

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, 
ultrasonografi , teknik zo rluklar 
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SUMMARY 

Tlıe role of abdoıninal ultrasonography in predicting 
possible difficulties during laparoscopic 
cholecystectomy 

Objective: We aimed to investigation of the role of 
abaominal ultrasonog .raphy in predkting possible 
difficulties during laparoscopic cho lecystectomy. 

Methods: We prospectively analysed 90 cases under­
went laparoscopic cho lecystectomy. We assessed 
seven parameters with ultrasonographic examina­
tion: gallbladder volume, wall thicnes s, number of 
cakuli, calculus size , mobility of calculi, the gall­
b ladd er localisation according to the liver and adhe­
sion. The operation was predicted to be easy, normal 
and difficult preoperatively and were assessed easy, 
normal and difficult by surgeons postoperatively. 

Results: The operation was predicted to be easy in 
22.2 % of cases, normal in 54.5 % of cases and dif­
ficult in 21.1 % of cases. The accuracy rate was 77.7 
%. The se nsitivities were 65 % for easy, 81.6 % for 
normal and 61.5 % for difficult cases. The spe­
cificities were 65 % for easy, 80.5 % for normal and 
80.5 % for difficult cases. 

Conclusion: We conclude that the ultrasonographic 
exami n ation before laparoscopic cholecystectomy 
may be useful to predi ct possible difficulties during 
laparoscopic cho lecystectomy. 

Key word s: Laparoscopic cholecystectomy, 
ultrasonography , technical difficultie s 

erken işe dönme ve daha iyi kozmetik son uç 
gibi avantajları nedeniyle kolelitia zis tedavisin­
de tercih ed ilen bir yöntem halin e gelmiştir 0, 2>. 

LK sırasında ve öze llikle öğrenme trencti içinde 
bazı zorluklar ile karşılaşılmakta, açık kolesis­
tektomiye geçiş, safra yolları ve damar yaralan­
ma.lan meydana gelebilmektedir. Morbictiteyi 

77 



önemli oranda arttıran bu teknik zorlukları ön­
ceden tahmin ederek hazırlıklı olmak, yeni baş­
layanlar için becerilerine göre hasta seçmek, 
açık kdtesistektomiye geçişi ve komplikasyon­
ları azaltmak açısından önemlidir. Ancak, sade­
ce klinik bulgularla operasyonun zorluğunu 

tahmin etmek her zaman mümkün olmamak­
tadır <3>. 

Yapılan bazı çalışmalarda, preoperatif ultra so­
nogr~fik incelemenin, operasyonda karşılaşıla­

bilecek zorlukları tahmin etmede faydalı bir 
araç olduğu bildirilmiştir <3-12>. Bu çalışma, pre­
operatif ultrasonografik incelemenin LK'de kar­
şılaşılabilecek teknik zorluk.lan tahminde ne de­
rece faydalı olacağını araşhımak amacı ile 
planlandl. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Nisan 1996-Aralık 1997 tarihleri arasında klini­
ğimizde laparoskopik kolesistektomi yapılan 90 
olgu çalışmaya alındı. Tüm hasta lara operas­
yondan bir gün önce, · 12 saatlik açlıktan sonra, 
radyoloji uzmanınca ultrasonografik inceleme 
yapıldl. Ultrasonografik incelemede; safra ke­
sesinin hacmi, duvar kalınlığı, içindeki taş sa­
yısı, impakt veya mobil olması, en büyük taşın 

çapı, safra kesesinin karaciğere olan konumu ve 
adezyon olup olmadığı değerlendirildi. 

Safra kesesinin hacmi aksiyal ve sagittal planda 
alınan görüntülerden elde edilen uzunluk, ge­
nişlik, yükseklik değerlerinin 0.52 ile çarpımıy­
la elde edildi <13>. Safra kesesinin duvar kalın­
lığı korpus arka duvarından ölçüldü. Arka du­
varın barsak gazından ayrılamadığı durumlar­
da, kese duvar kalınlığı ön duvardan ölçülerek; 
4 mrn'den ince, 4-6 mm ve 6 mrn'den kalın ola­
rak değerlendirildi. Taş sayısı; tek veya multipl 
olarak iki gruba ayrıldı. En büyük taşın çapı mi­
limetre cinsinden ölçüldü. Safra kesesinin ak­
siyal plandaki görüntülerden karaciğere gö­
müJme derecesi belirlenerek yüzde olarak üade 
edildi. 

Hasta lara değişik pozisyonlar ve rilerek safra 
kesesinin çevre dokulara yapışık olup olmadığı 
tahmin edilmeye çalışıldı. Ultrasonografik bul-
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Tablo ı. Preoperatif ultrasonografik değerlendirme 
kriterleri 

Parametreler Hasta sayısı Zorluk derecesi 

Kese hacmi <10ml 19 3 
10-30 ml 41 1 
>30ml 12 2 

Duvar kalınlığı <4ml 26 1 
4-6mm 39 2 
>6 ml 15 3 

Taş sayısı tek 29 1 
multipl 51 1 

En büyük taş <15mm 44 1 
çapı >15mm 36 2 

Safra kesesinin >%30 14 3 
KC'ekonumu <%30 45 2 

serbest 21 1 

;aşın mobilitesi mobil 61 1 
impakt 19 3 

Adezyon var 17 3 
yok 63 1 

gulara, 1-3 arasında puan verilerek, operasyon 
zorluğu, kolay, nprmal ve zor olarak tahmin 
edildi (Tablo 1). 

Operasyonlar kliniğim.izdeki 5 öğretim üyesi 
tarafından gerçekleştirildi. Operasyonda zor­
luklar; adezyonların aynlmasında güçlük, ke­
senin aletle yakalanmasında zorluk, Calot üç­
genının diseksiyonunda zorlarırna olarak 
belirlendi. Ana safra yollarında ve damarsa l ya­
pılarda yaralanma, hemoraji, safra keses inde 
delinme, karın içine taş düşmesi ve ilave organ 
yaralanması olup olmadığı kaydedildi. Ope­
rasyon süresi, göbek alh ilk cilt insizyonundan 
son dikişe kadar geçen süre ola rak kaydedildi. 
Açık kolesistektomiye geçiş ve nedenleri be­
lirtildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya alınan 90 olgunun 79 (% 87.7)'u 
kadın ve 11 (o/; 12.3)'i erkekti. Yaş ortalaması 
42.1 (19-71) idi Yetmiş alh (% 84.4) olgu kronik 
taşlı kolesistit, 14 (% 16.6) olgu akut taşlı ko­
lesistit tanısı ile opere edildi Preoperatif dö­
nemde yapılan ultrasonografik değerlendirme 

sonuçlan Tablo 1 'de gösterilmiştir. 
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Tablo 2. Ultrasonografik ve operati f bulguların 
karşılaşhnlması 

Operasyon Ultrasonografi 

Kolay Nonnal Zor 

Kolay 13 4 3 
Normal 6 40 3 
Zor 4 4 13 

Toplam 23 48 19 

Toplam 

20 
49 
21 

90 

Ultrasonografik incelemede operatif zorluk 20 
(% 22.2) olguda kolay, 49 (% 54.5) olguda nor ­
mal ve 21 (% 23.3) olguda zor olarak tahmin 
edildi. Operasyon, 23 (% 25.5) olguda kolay, 48 
(% 53.4) olguda normal ve 19 olguda (% 21.1) 
zor olarak değerlendirildi. 

Ultrasonografik değerlendirmede, kolay tah­
min edilen 4 olgu normal, 3 olgu zor; normal 
olarak değerlendirilen 6 olgu kolay, 3 olgu zor, 
zor olarak değerlendirilen 4 olgu kolay ve 4 
olgu normal olarak değerlendirildi (Tablo 2). 

Preoperatif ultrasonografik ince lemede ope ratif 
zorluk derecesi; 62 (% 77.5) olguda doğru ola­
rak tahmin edildi. İki olguda adezyonları ayır­
mada, 3 olguda kesenin grasper ile yakalanma­
sında, 5 olguda Calot üçgeninin diseksiyonun­
da, 4 olguda safra kesesinin yatağından diseksi­
yonunda ve 4 olguda safra kesesini karın duva­
rından çıkarmada güçlükle karşılaşıldı. Perope­
ratii komplikasyon olarak, 1 olguda ana safra 
yolu kesisi, 2 olguda sistik arter kanaması, 8 ol­
guda safra keses inde delinde ve safra sızınhsı, 2 
olguda safra kesesi yatağından kanama ve 7 ol­
guda karın içine taş düşmesi gözlendi. 

Ortalama ameliyat süreleri kolay grupta 46.3 
(28-60), normal grupta 66.8 (60-83) ve zor grup­
ta 91.3 (76-160) dakika idi. Olguların 86'sında 
(% 95.6) girişim laparoskopik olarak tamamlan­
dı. Olguların 4'ünde (% 4.4), birer olguda ana 
safra yolu kesisi, skleroatrofik kese ve Mirizzi 
sendromu, sis tik arter kanaması ve monitörde 
görüntü kaybı nedenleri ile açık yönteme dö­
nüldü. Hiçbir olgumuzda mortalite olmadı. 

TARTIŞMA 

LK semptomatik safra taşlarının tercih edilen 
ameliyat yöntemi haline gelmiştir. Ancak, lapa­
roskopik operasyonda yapılan işlem geleneksel 
cerrahi girişimle aynı olmakla birlikte farklı ma­
nüplasyonlar, iki boyutlu görüntü ve dokunma 
duyusunun olmayışı nedeni ile birtakım teknik 
zorluklara ve komplikasyonlara neden olmak­
tadır 0 4>. 

Özellikle biliyer yaralanmalar morbidHeyi 
önemli oranda arttırmaktadır. Sadece klinik 
bulgularla yapılan preoperatif zor luk tahmini , 
her zaman operasyonda karşılaşılan zorluklarla 
uyuşmamaktadır <3>. Biliyer komplikasyonlar­
dan . sakınmak için preoperatif intravenöz ko­
lanjiyografi, ERCP ve intraoperati f kolanjiyo­
grafinin rutin yapılması önerilmiştir (3,15,16). 

Ancak, bu incelemeler invaziv ve pahalıdır. LK 
esnasında uygulanan kolanjiyografinin mor­
biditeyi arttırdığı bildirilmiştir <3,m_ 

Safra kesesinin laparoskopik çıkarılmasında 

karşılaşılan zorluklara neden olan bu durumla­
rı preoperatif ultrasonografik incel eme ile tesbit 
etınenin mümkün olabileceği ve kişisel deneyi­
me göre uygun vakaların seçimi ile peroperatif · 
komplikasyonların ve açık yönteme geçişin 

azalhlabileceği bildirilmiştir (3-12>. 

Yapılan çalışmalarda, preoperatif ultrasonogra­
fik değerlendirmenin cerrahların operatif zor­
luk hakkındaki yargıları ile iyi korelasyon gös­
terdiği bildirilmiş ve laparoskopik kolesis tek­
tomiye gidecek hastaların seçiminde ve teknik 
güçlüklerin tahmininde önerilmiştir (3,5,6,8,9,l0)_ 

Lee ve ark. yaptıkları çalışmada tatınin edici 
sensitivite (% 93.8) ve doğruluk (% 81.4) elde et­
tiklerini ancak spesifitenin (% 35.3) düşük ol­
duğunu bildirmişlerdir <9>. 

Bizim çalışmamızda, preoperatif değerlendirme 

ile operatii zorluk; 66 (% 77.7) olguda doğru 

tahmin edildi. Preoperatif ultrasonografide zor 
olarak yapılan tahminde sensitivite % 61.9, spe­
sifisite % 80.5, kolay olarak yapılan tahminde 
sensitivite % 65 spesifisite % 85.7 olarak ve nor­
mal olarak tahminde sens itivite % 81.6, spe-
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sifisite % 80.5 olarak bulundu. Santambrogio ve 
ark. 143 vakalık çalışmalarında preoperatif ola­
rak olguları kolay, zor ve çok zor diye üç gruba 
ayırmışlar, ultrasonografide çok zor dedikleri 
olgularda hiç yanılma olmamış, kolay dedikleri 
bir olguda çok zorlanmışlar, zor olarak derece­
lendirdikl eri olguların yaklaşık % 50'sinde ya­
nılma gözlemişlerdir <3>. 

Akın ve ark. bildirilerinde, operasyonları ko­
laydan zora üçe ayırdıklarını, ultrasonografi ve 
anamnez ile zor luk tahmini 1. derecede % 69.4, 
2. de recede % 82.4, 3. derecede % 84.6 ve ortala­
ma tahmin değerini % 75 olarak tesbit ettikle­
rini bildirmişlerdir <12>. Bizim serimizde, bu 
oranlar sırası ile % 56.5, % 83.3, % 68.4 ve % 
77.7 olarak tesbit edildi. 

Kolay tahmin edilen grup larda oranların düşük 
olması perikolesi stik bölgedeki adezyonların 

ultrasonografide gösterilmesindeki güçlüğe 

bağlıdır. Lee, ultrasonografide kolay olarak tah­
min edilen~ ancak operasyonda zorlukla karşı­
laşılan hastalarda ope ratif zorluğun nedeninin 
ultrasonografi ile gösterilemeyen safra kesesi 
çevresindeki yapışıklıklar olduğu bildirmiştir 
(9) 

U1trasonografide görülemeyen adezyonlarm, 
teknik zorluğu belirlemede korelasyonu boz­
duğu ve diseksiyonda zorlanma ve safra yolu 
ve damar yaralanmalarına neden olarak, LK'yi 
güçleştirdiği ve açık yönteme geçişe neden ol­
duğu bildirilmiştir <3>. 

Bizim çalışmamızda preoperatif ultra sonogra­
fik değerlendirmede "kolay" ve "norma l" ola­
cağı tahmi n ed ilen 6 olgudan 4 (% 66.6)'ünd e 
ultrasonografide tesbit edilemeyen adezyonlar 
nedeni yle diseksiyonda zorlukla karşılaşıldı. 

Operasyonda 47 olguda perikolesistik adezyon 
saptanmasına rağmen, preoperatif incelemede 
17 (% 36.1) olguda adezyon tesbit edilebildi. 
U1trasonografi nin adezyonların tesbitind e ye­
tersiz kaldığı gözlendi. 

Birçok çalışmada safra kesesi duva r kalınlığının 
teknik zorluğu belirleme ve ope rasyo n zamanı­
nı uzatmada önemli bir kriter olduğu bildiril-
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miştir <3-5,8,15,18•21. Chen serisinde, preoperatif 
incelemede duvar kalınlığı 6 mm'den fazla olan 
3 vakanın hepsinde açık kolesistektomiye geç­
mek zorunda kaldıklarını ve 6 mm ve daha az 
ölçülen hastaların laparoskopik girişimlerinin 

başarıyla tamamlandığını rapor etmiştir <5>. 

Corr, safra kesesi duvar kalınlığı ve fonksiyo­
nunun laparoskopik kolesistektomide teknik 
zorluğu belirleyen en iyi kriter olduğunu bildir­
miştir <8>. Serimizde, 6 mm'nin üze rinde duvar 
kalınlığı tesbit edilen 15 olgunun 11 (% 73.3)'in­
de operatif zorlukl a karşılaşıldı. Calo t üçgeni­
nin ve safra kesesi yatağının diseksiyonunda 
zorlandığımız tüm olgu larda preoperatif ult ­
rasonografik incelemede duvar kalınlığı 6 mm' 
nin üzerinde idi. 

Safra kesesi boynunda veya sisti k kanalda bu­
lunan bir taşın koledoğa basısı, koledokta ge­
nişlemeye neden olabilir. Mirizzi sendromu 
olarak adlandırılan bu durumun preoperatif bi­
linm esi önemlidir. Çoğunlukla zorluk ve komp­
likasyo na neden olduğundan LK için kesin 
kontrendikasyon olduğu belirtilmiştir O l,22). 

Safra kesesi boynuna irnpakte olan taşların, di­
seksiyonda zorlanmaya, damar ve safra kanalı 

yaralanmalarına neden olduğunu bildirmiştir 
(3)_ 

Bizim yoğun yapışıklık nedeni ile (skleroatrofik 
kese) Calot üçgeninin diseksiyonunda zorlandı­

ğımız ve açık konvansiyc:mel yönteme geçtiği­

miz olguda, kısa duktus sis tikus yanında kese 
boynunda impakte taşın koledoğa bası yaphğı 

ve safra kesesi duvarının koledoğa yapışık ol­
duğu gözlendi. 

Calot üçgeni diseksiyonu yapılırken, bu bölge­
nin normal ve patolojik anatomisi çok iyi bilin­
melidir. Bu bölgede safra yolu ve damar ano­
malilerine çok sık rastlanır. Bu nedenle açık ko­
lesistektomide safra yolu yaralanması % 0.3'ün 
altında bildirilmişken, LK'nin uygulamaya gir­
mesiyle bu oranın arthğı gözlenmiştir 0 7,23•26>. 

Bizim de ilk olgularımızdan birinde ana safra 
yolu yaralanması oluştu. Ultrasonografik ola­
rak ana safra yollan ve damarların gösterilebil-
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mesi, LK esnasında oluşabilecek safra yolu ve 
damar yaralanmalarını önleyebileceği bildiril ­
miştir <11,27,28>. Wachsberg, olguların yarısında 
sistik kanalın kısa veya ana hepatik kanala pa­
ralel olduğunun ultrasonografi ile gösterilmesi­
nin mümkün olduğunu; bu olgularda ana safra 
yollarının duktu s sistikus sanılarak veya bir­
likte kliplenmesi sonucu oluşan yara lanm alann 
önlenebileceğini bildirmiştir. Ultra sonografi ile 
sağ hepatik arterin anomalileri gös terilebilir ve 
yanlışlıkla klipslenmesi önlenebilir (11)_ 

LK'de en sık zorlukla karşılaşılan adımlardan 

birinin de kese yatağı dis eksiyonu olduğu bil­
dirilmiştir <3>. Safra kesesinin karaciğere olan 
konumu, kesenin ya takt an diseks iyonundaki 
zorluktan tahminde yardıma olabilir. Safra ke­
sesinin lateralde ve karaciğer altında gizlenmiş 
olması, karaciğere gömülü vaz iyette bulunma­
sının LK esnasında zorluklara ned en olduğu 
bildirilmiştir (11)_ Bizim serimizde safra kesesi­
nin ultrasonografik ola rak % 30'dan fazla kara­
ciğere gömük olduğu tahmin edilen 14 olgunun 
10'unda (% 71) keseyi ya taktan diseke etmekte 
zorlandık. 

Taşların büyüklüğünün bilinmesi , karın dışına 
alınması sırasında karşılaşılacak zorlukla r hak ­
kında bilgi verir. Büyük taşlar, 1 cm'lik trokar 
insizyonundan çıkarılması güçlük arzedebilir 
ve insi zyo nu genişletmek gerekebilir Ol) _ MuJ­
tip l taşı olan ve en büyüğü 2 cm'den büyük 
olan 4 olgumu zda taşlan karın duvarından çı­
karmada zorlandık. 

Preoperatif ultrasonografik incelemede sa fra 
kesesi perforasyonu veya gangrenöz kolesistit 
saptanmışsa açık kolesistektomi düşünülmesi 
önerilmektedir (11, 29>. Frajil ve ileri dereced e 
inflam e safra keses inin duvarını forsepsle ya­
kalamak güçlük yaratabilir <30>_ Yakalama esna­
sında meydana gelen kese rüptürü, enfekt e saf­
ranın karın içine dökülme sine neden olur. Bu 
safranın aspirasyonunda güçl ükler gözlenebilir. 

Özdemir, açık kolesistektomiy e geçiş ve ame­
liyat sürele rini etkileyen faktörleri irdelediği ça­
lışmasında, açık kolesistektomiy e geçişte tek et­
kili faktörün akut kolesisti t olduğunu vurgu-

lamış ve safra keses i perforasyonunu ameliyat 
süresini uzatan faktörler arasında saymıştır <25>. 

1 

Serimi zde 14 akut kolesi stitli olgunun hepsinde 
süre 60 dakikanın üzerinde idi ve operatif de­
ğerlendirmede 10 (% 71.4) olgu zo r gruba so­
kulmuştu. Opera syo nda karşılaşılan zorlukla­
rın opera syo n sü resini uzattığı bildirilmiştir 

(3,8,12>. Bizim serimizde de ortalama ameliyat 
süresi kolay grupta daha kısa iken (46.3 da­
kika) , zo r grupta bu sür enin yaklaşık iki mis­
line (91.3 dakika ) çıkhğı gözlendi. 

Preoperatif uJtrasonografik inceleme , safra yol­
lan patol ojilerinin sade ce tesbitind e değil, ope­
rasyonun planlanmasında da yardımcı olabilir. 
Preop .eratif ultrasono grafik değerlendirme ile 
ameliyatta karşılaşılabilecek zorluklar öncede n 
tahmin edilebilir. Gerek li önle mlerin alınması 

ve kişisel deneyim e uygun vakanın seçimi ile 
açık kolesistektomiye geçiş ve peroperati f 
komplika syonlar azaltılabilir. 
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