
KL‹N‹⁄‹M‹ZDE KARAC‹⁄ER PARENK‹M‹, EKSTRAHEPAT‹K VE
‹NTRAHEPAT‹K SAFRA YOLLARININ ‹NTRAOPERAT‹F 

ULTRASONOGRAF‹K DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

Bar›fl TÜZÜN,1 Murat ÇA⁄,2 Feyyaz ONURAY,1 Nimet SÜSLÜ,1 Levent KAPTANO⁄LU,2

Erhan TUNÇAY,1 Turgay ERG‹NEL,1 Fatma AYKAN,3 Selahattin VURAL1

Dr. Lütfi K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 11. Genel Cerrahi Klini¤i, 23. Genel Cerrahi Klini¤i;
3‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi, Su Alt› ve Hiperbarik T›p Anabilim Dal›

12 0 0 7 ; X V I I I ( 1 ) : 1 - 6

Baflvuru tarihi: 24.1.2005   Kabul tarihi: 25.5.2007 

‹letiflim: Dr. Levent Kaptano¤lu. Dr. Lütfi K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 3.Genel Cerrahi Klini¤i, 34865 Kartal, ‹stanbul.
Tel: +90 - 216 - 441 39 00 / 1451 e-posta: levent.kaptanoglu@sbkeah.gov.tr

INTRAOPERATIVE ULTRASONOGRAPHIC EVALUATION OF LIVER PARENCHYMA
AND EXTRAHEPATIC AND INTRAHEPATIC BILE DUCTS IN OUR CLINIC 

Klini¤imizde son y›llarda safra yollar› cerrahisinde uygulamaya bafllan›lan intraoperatif ultrasonografi
(USG) ve ameliyat öncesi  USG sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›. Safra kesesi duvar kal›nl›¤›, koledok iç çap›, perife-
rik intrahepatik safra yollar› çap›, safra kesesi ve koledok içeri¤i aç›s›ndan istatistiksel fark saptanmad›.
Ameliyat öncesinde uygulanan USG’nin kolelitiazisi saptama aç›s›ndan duyarl›l›¤› %86,6 olarak bulundu,
özgüllü¤ü %100 olarak hesapland›. Ameliyat öncesi USG’nin koledokolitiazis varl›¤›n› saptama oran› %57
olarak bulundu. ‹ntraoperatif USG’nin ise koledokolitiazisi saptama aç›s›ndan duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü %100
olarak hesapland ›. 

Anahtar Sözcükler: ‹ntraoperatif yöntemler; kolelitiazis; safra yollar›; ultrasonografi.

Intraoperative ultrasonography (USG) is more effective than conventional USG before surgery for diagnos-
ing choledocholithiasis. We aimed in this study to compare the results of preoperative abdominal USG with
those of intraoperative USG performed during biliary surgery in recent years. There were no statistically sig-
nificant differences in gallbladder wall thickness, internal diameter of choledochus, diameter of peripheric
intrahepatic bile ducts, contents of gallbladder and extrahepatic bile ducts. Sensitivity and specificity of USG
before operation for cholelithiasis were 86.6% and 100%, respectively. Rate of diagnosis of USG before oper-
ation for choledocholithiasis was 57%. Sensitivity and specificity of intraoperative USG for choledocholithi-
asis were both 100%. 
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‹ntraoperatif ultrasonografi (‹OUSG), ilk kez 1981
y›l›nda, Dr. Makuuchi ve ark. taraf›ndan kullan-
m›flt›r.[1] Safra yollar›nda ise, ilk ‹OUSG 1983 y›-
l›nda Sigel ve ark. taraf›ndan kullan›lm›flt›r.[2] La-
paroskopik kolesistektominin (LC) ve endoskopik
retrograd kolanjiopankreatikografinin ( E R C P )
yayg›nlaflmas› 1990’lar›n bafllar›na rastlar, ancak
ERCP giriflimsel bir yöntemdir ve kendine has
komplikasyonlar› vard›r.[3] Bu yüzden karaci¤er d›-
fl› safra yollar›nda tafl varl›¤›n›n tarama yöntemi
olarak kabul edilmemifltir. Karaci¤er d›fl› safra yol-
lar›nda kalkül aramak için laparoskopik cerrahide
kullan›lan trokarlardan girebilecek ultrason probla-
r› yap›lm›flt›r.[4,5] Gozzetti ve ark.,[6] 1994 y›l›nda
Avrupa’da 133 karaci¤er cerrahisi uygulayan mer-
kezin 67’sinde rutin olarak tüm ameliyatlarda ‹O-
USG uyguland›¤›n› bildirmifltir. Santambrogio ve
ark. çal›flmalar› ile tecrübelerini yans›tm›fllar, son
çal›flmalar›nda ERCP ile saptanamayan, ‹OUSG
ile görüntülenen koledokta kalkül ve safra çamu-
runu bildirmifllerdir.[7-9]

Çal›flmam›z›n amac›, ekstrahepatik ve intrahepatik
safra yollar›n›n ve karaci¤er parenkim patolojileri-
nin ameliyat öncesinde ve s›ras›nda ultrasonogra-
fik bulgular›n›n karfl›laflt›r›lmas›d›r.

HASTALAR VE YÖNTEM

Klini¤imizde 01.01.2003 ile 30.02.2004 tarihleri
aras›nda kolesistokoledokolitiazis, kolelitiazis, ka-
raci¤er hidatik kisti, karaci¤er hemanjiyomu ve
kolon tümörü nedeniyle ameliyat edilen 50 olguya
ameliyat s›ras›nda ‹OUSG uyguland›. ‹OUSG için
General Electric RT2800 marka USG cihaz› kulla-

n›ld›. Alt› santimetre geniflli¤inde 5 Mhz lineer
probtan yararlan›ld›. Prob, bafl› da dahil olmak
üzere steril k›l›fa geçirildi. 

Tüm olgularda safra kesesi duvar kal›nl›¤›, koledok
iç çap›, periferik intrahepatik safra yollar› geniflli-
¤inin 3 mm’den genifl olup olmad›¤›, safra kesesi
ve koledok içeri¤i kaydedildi. ‹OUSG ve ameliyat
öncesi USG’nin, koledokolitiazisi saptama oran›
aç›s›ndan duyarl›l›k ve özgüllü¤ü karfl›laflt›r›ld›. 

Çal›flmadan elde edilen bulgular de¤erlendirilir-
ken, istatistiksel analizler için SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 10.0
program› kullan›ld›. Çal›flma verileri de¤erlendiri-
lirken niceliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda Wil-
coxon iflaret testi kullan›ld›. Niteliksel verilerin
karfl›laflt›r›lmas›nda ise McNemar testi kullan›ld›.
Sonuçlar %95’lik güven aral›¤›nda, anlaml›l›k
p<0,05 düzeyinde de¤erlendirildi.

B U L G U L A R

Olgular›n 3’ünde (%6) kolesistokoledokolitiazis,
27’sinde (%54) kolelitiazis vard›. Olgular›n 10’u
(%20) karaci¤er hidatik kisti, 4’ü (%8) karaci¤er
hemanjiyomu nedeniyle ameliyata al›nm›flt›. Alt›s›
(%12) ise kolon tümörü nedeniyle ameliyat edilen
olgular olup, bu hastalar›n karaci¤erinde ameliyat
öncesi metastaz saptanmam›flt› (Tablo I). 

Koledokolitiazis nedeniyle ameliyata al›nan 3 ol-
gunun tümünde koledokolitiazis ‹OUSG ve pal-
pasyonla saptanm›fl olup, tümüne koledokoduode-
nostomi uyguland›. Bu olgularda koledokta çok sa-
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Tablo I. Olgular›n ameliyat öncesi tan›lar› ve ameliyat s›ras›nda uygulanan cerrahi giriflimler

Ameliyat öncesi tan› Say› Uygulanan cerrahi giriflimler Say›

Kolelitiazis 27 Kolesistektomi 23

Kolesistektomi + koledok eksplorasyonu + t-tüp drenaj 4

Kolesistokoledokolitiazis 3 Kolesistektomi + koledok eksplorasyonu + koledokoduodenostomi 3

Karaci¤er hidatik kisti 10 Parsiyel kistektomi + omentoplasti + kolesistektomi 3

Parsiyel kistektomi + d›fla drenaj 5

Kistoperikistektomi 2

Karaci¤er kavernöz hemanjiyom 4 Enükleasyon 2

Sol lateral segmentektomi 2

Kolon tümörü 6 Kolon rezeksiyonu + uçuca anastomoz 4

Kolon rezeksiyonu + uçuca anastomoz + kolesistektomi 2
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y›da tafl vard› ve bu durum hem ‹OUSG hem de
ameliyat öncesi USG inceleme ile gösterilmiflti.
Ameliyat öncesi hiçbir olguya ERCP uygulanma-
m›flt› ve tüm olgularda mekanik ikter mevcuttu. 

Kolelitiazis nedeni ile ameliyata al›nan 27 olgu-
nun, hiçbirinde ameliyat öncesinde mekanik ikter
yoktu ve kolestaz enzimleri normaldi. Bu olgular›n
23’ünde (%85,1) sadece kolelitiazis saptan›rken, 4
(%14,9) olguda kolesistokoledokolitiazis saptand›.
Kolelitiazis saptanan 23 (%85,1) olguya kolesis-
tektomi uygulan›rken, 4 (%14,9) olguya kolesis-
tektomi, koledok eksplorasyonu ve t-tüp drenaj uy-
guland›. 

On (%20) olgu karaci¤erde tek hidatik kist nedeni
ile ameliyata al›nd›. Tüm olgularda kolestaz en-
zimleri do¤ald›, mekanik ikter veya safra yolu t›ka-
n›kl›¤›n›n klinik bulgular› yoktu. Olgular›n 3’ünde
(%30) birlikte kolelitiazis de mevcuttu. Hidatik
kistlerin 3’üne (%40) parsiyel kistektomi, omen-
toplasti ve kolesistektomi, 5 (%40) olguya parsiyel
kistektomi ve d›fla drenaj, 2 (%20) olguya ise kis-
toperikistektomi uyguland›. Hiçbir kistte safra yol-
lar›na rüptür saptanmad›. 

Karaci¤erde kavernöz hemanjiyom nedeniyle ame-
liyata al›nan 4 olgunun 2’sine (%50) enükleasyon,
2’sine (%50) ise sol lateral segmentektomi uygu-
land›. ‹ki (%50) olguda hemanjiyom segment 6 ve
7’de, 2 (%50) olguda ise segment 2 ve 3’te idi. 

Kolon tümörü nedeniyle ameliyata al›nan olgular›n
4’ünde (%66,6) inen kolon ve sigmoid kolonda,
2’sinde (%33,3) ise çekumda adenokarsinom ola-
ral patolojik sonucu al›nm›fl tümörler vard›. Hiçbi-
rinde ameliyat öncesinde USG ve bilgisayarl› to-
mografi ile karaci¤erde metastaz saptanmamas›
üzerine, 4’üne (%66,6) sol hemikolektomi ve uçu-
ca anastomoz, 2’sine (%33,3) ise sa¤ hemikolekto-
mi ve uçuca anastomoz uyguland›. Çekum tümörü
bulunan 2 (%33,3) olguda beraberinde kolelitiazis
de mevcuttu, bu olgulara kolesistektomi de uygu-
land›.

Safra kesesi duvar kal›nl›¤› tüm olgular de¤erlen-
dirildi¤inde ameliyat öncesi ultrasonografik ince-
leme ile 4,00±0,88 mm olarak saptanm›fl olup, ‹O-
USG ile 4,04±0,75 mm olarak bulundu (p=0,660).
‹statistiksel olarak anlaml› farkl›l›k yoktu
(p>0,05). Bu 50 olguda ameliyat öncesinde kole-
dok iç çap› 5,56±1,90 mm olarak bulundu. ‹OUSG

ile hesaplanan koledok iç çap› ise 5,64±1,87 mm
olarak ölçüldü. ‹statistiksel olarak anlaml› farkl›l›k
olmay›p, p=0,285 olarak bulundu (p>0,05). Ameli-
yattan önce uygulanan USG ile 5 (%10) olguda pe-
riferik intrahepatik safra yollar›nda geniflleme
mevcutken, ‹OUSG ile 9 (%18) olguda intrahepa-
tik safra yollar›nda genifllemeye rastland›. ‹ntrahe-
patik safra yollar›n›n ölçümünde ameliyat öncesi
USG ile ‹OUSG aras›nda p=0,125 olarak saptand›;
istatistiksel anlaml› fark yoktu (p>0,05) (fiekil I). 

Ameliyat öncesi USG’de 15 (%30) olguda safra
kesesinde kalkül izlenmezken, 13 (%26) olguda
tek tafl, 22 (%44) olguda ise çok say›da kalkül iz-
lendi. ‹OUSG ile 15 (%30) olguda kalkül görül-
mezken 12 (%24) olguda tek kalkül, 23 (%46) ol-
guda çok say›da kalkül gözlendi. Sadece ameliyat
öncesinde tek kalkül oldu¤u bildirilen 1 (%2) olgu-
da, ‹OUSG ile çok say›da kalküle rastland›. Safra
kesesinde kalkül varl›¤› ve say›s›n› saptamada
ameliyat öncesi USG ile ‹OUSG aras›nda p=1,00
olarak saptand›; istatistiksel anlaml› farkl›l›k bulu-
namad› (Tablo II).

Ameliyat öncesinde 3 (%6) olguda koledokolitia-
zis saptand›. ‹OUSG ile 7 (%14) olguda koledoko-

fiekil I. Hepatoduodenal ligament içi yap›lar›n normal yerle-
flimini gösteren intraoperatif USG görüntüsü.



litiazis saptand›; p=0,125 olarak hesaplanm›fl olup,
istatistiksel olarak anlaml› fark›l›k bulunamad›
(p<0,05) (Tablo III). 

Çal›flmam›zda ameliyat öncesinde uygulanan
USG’nin koledokolitiazisi saptama aç›s›ndan du-
yarl›l›¤› %86,6 olarak bulundu, özgüllü¤ü %100
olarak hesapland›. ‹OUSG’nin ise koledokolitiazi-
si saptama aç›s›ndan duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü
%100 olarak hesapland›. Ameliyat öncesi USG’nin
koledokolitiazis varl›¤›n› saptama oran› %57 ola-
rak bulundu.

T A R T I fi M A

Günümüz cerrahisinde “evidence based surgery”
felsefesi kabul edilmektedir.[10] Bu duruma örnek
olarak laparoskopik kolesistektomi planlanan ol-
gularda beraberinde koledokolitiazis varl›¤›nda
ameliyat öncesinde ERCP yap›larak, tafl ç›kar›lma-
s› ve endoskopik sfinkterotomiyi gösterebiliriz.
Baz› patolojiler vard›r ki, ameliyat öncesinde kli-
nik, laboratuvar ve radyolojik olarak bulgu verme-
yebilirler, rutin cerrahi eksplorasyon ile de sapta-
namayabilirler. Bu tip patolojilerin, ameliyat s›ra-
s›nda fark edilmesi önemlidir.

Kolesistektomi halen en s›k uygulanan ameliyat-
lardan biri olup, laparoskopik kolesistektomi alt›n
standart hale gelmifltir;[11,12] ancak laparoskopik cer-
rahi genel cerrahlar›n palpasyon imkanlar›n› k›s›t-
lam›flt›r. Bu yüzden genel cerrahlar, koledo¤u de-
¤erlendirebilmek için hem ameliyat öncesinde,
hem de ameliyat sonras›nda daha fazla radyolojik
yöntemlere baflvururlar. Bu amaçla ameliyat önce-
si dönemde USG, ERCP ve manyetik rezonans ko-
lanjiyografi (MRCP) kullan›lan güncel yöntemler-
dir.[13,14] Ameliyat s›ras›nda ise bu amaçla ‹OUSG
ve intraoperatif kolanjiyografi (‹OC) kullan›labilir.
Bu yöntemler de pek çok çal›flmada de¤erlendiril-
mifltir. Bu çal›flmalara göre, ‹OC duyarl›l›¤› %75-
93, özgüllü¤ü %96-99; ‹OUSG duyarl›l›¤› %80-
96, özgüllü¤ü %95-100 aras›nda de¤iflmektedir.[15-

18] Çal›flmam›zda ameliyat öncesinde uygulanan
USG’nin koledokolitiazisi saptama aç›s›ndan du-
yarl›l›¤› %86,6 olarak bulunmufl olup, özgüllü¤ü
%100 olarak hesaplanm›flt›r. ‹OUSG’nin ise kole-
dokolitiazisi saptama aç›s›ndan duyarl›l›¤› ve öz-
güllü¤ü %100 olarak hesaplanm›flt›r.

Koledokolitiazis saptama baflar›s› ameliyat önce-
sinde USG ile düflüktür. Pekçok çal›flmada ameli-
yat öncesi USG ile koledokolitiazisi saptama oran-
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Tablo II. Ameliyat öncesinde USG ile saptanan safra kesesisinde tafl varl›¤› ile ameliyat s›ras›ndaki safra
kesesi tafl varl›¤› karfl›laflt›rmas›

Safra kesesinde tafl varl›¤› Ameliyat öncesi USG p

Yok Tek tafl Çok tafl T o p l a m

n % n % n % n %

‹OUSG Yok 15 30 – – – – 15 30 1,000
Tek tafl – – 12 24 – – 12 24
Çok tafl – – 1 2 22 44 23 46
T o p l a m 15 30 13 26 22 44 50 100

Tablo III .Ameliyat öncesinde USG ile saptanan koledokta tafl varl›¤› ile ameliyat s›ras›ndaki
koledokta tafl varl›¤› karfl›laflt›rmas›

Koledokta tafl varl›¤› Ameliyat öncesi USG p

Var Yok T o p l a m

n % n % n %

‹OUSG Var 3 6 4 8 7 14 0,125
Yok – – 43 86 43 86
T o p l a m 3 6 47 94 50 100



lar› %35-60 olarak bildirilmektedir.[13-15,18] Olgu sa-
y›s› az olmakla birlikte, çal›flmam›zda da ayn› du-
rum saptand›. American College of Surg e o n s
(ACS), 2002 y›l›nda koledokolitiazis risk faktörle-
rini s›n›fland›rm›flt›r.[11] Bu s›n›flamaya göre hiçbir
flüpheli bulgu olmasa bile koledokolitiazise rastla-
ma oran› %0-5’dir. Güncel cerrahi düflünüfle göre
koledokolitiazis ameliyat öncesi halledilmesi gere-
ken bir durumdur ve bu amaçla ERCP arac›l›¤›yla
endoskopik tafl ekstraksiyonu ve endoskopik sfink-
terotomi kullan›l›r.[14,15,18] Bu yolla tafl ekstrakte edi-
lip laparoskopik kolesistektomi uygulanan olgula-
r›n morbiditesi anlaml› ölçüde azalm›fl olarak bu-
lunmufltur.[15] 

Çal›flmam›zda ameliyat öncesi USG kolelitiazis
aç›s›ndan baflar›l› bulundu, ancak koledokolitiazis
%57 oran›nda saptanabilmifltir. Bu oran dünya
standartlar› ile uyumludur ve ‹OUSG gereklili¤ini
göstermektedir. ERCP kendine özgü morbiditesi
olan bir yöntemdir ve her olguya tarama amac› ile
uygulanamaz, ama ‹OUSG her olguya uygulanabi-
lir. Kolesistektomi sonras›nda unutulmufl tafllar,
postkolesistektomi sendromunun en s›k rastlan›lan
nedenlerinden biridir.[19]

Çal›flmam›zda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k
olmamas›na ra¤men, ‹OUSG ile saptanan koledo-
kolitiazis oran› ameliyat öncesi USG ile saptanan-
dan yüksektir. Koledok belki de içeri¤i aç›s›ndan
‹OUSG ile en kolay de¤erlendirilen doku olup,
tüm ameliyat süresi boyunca cerrah›n elinin alt›n-
dad›r. Tecrübe ve teorik bilgi ile kalkül varl›¤›ndan
flüphe edilmesi bile, geride kalkül b›rakma riskini
a z a l t a b i l i r. Karaci¤er rezeksiyonlar›nda ‹OUSG,
tam bir k›lavuz görevi görür ki s›k s›k tekrar edile-
rek parenkim her aflamada kontrol edilebilir. Gözle
bile zor fark edilecek anomalilerin varl›¤›ndan ha-
berdar olmak, cerrahi giriflime bafllamadan önce
cerrah için çok önemlidir. Kist hidatiklerin en s›k
nüks sebeplerinden biri olan satellit kistler de ‹O-
USG ile kolayl›kla saptanabilir.

Aç›k ve laparoskopik kolesistektomilerde, karaci¤er
rezeksiyonlar›nda, hidatik kist ameliyatlar›nda ve
intestinal malignitelerin ameliyat s›ras›nda evrelen-
dirilmesinde ‹OUSG uygulanmas›n›n yararlar› tart›-
fl›lamaz. Tüm karaci¤er ve safra yollar› cerrahisinde
baflar›s›n› kan›tlam›fl bir yöntem olan ‹OUSG, her
genel cerrah›n üzerinde çal›flarak ö¤renebilece¤i ve
rahatl›kla uygulayabilece¤i bir yöntemdir. Sürekli

uygulan›m› halinde deneyimi artan genel cerrah,
bir süre sonra ‹OUSG’nin özellikle karaci¤er ve
safra yollar› cerrahisinde ameliyat an›nda ilk de-
¤erlendirme, yeniden de¤erlendirme, biyopsi alma,
safra yollar›n› kontrol etme, karaci¤er rezeksiyon-
lar›nda yard›mc› olma gibi pek çok özelli¤inden
faydalanmaya bafllayacakt›r. ‹OUSG ucuz, tekrar
edilebilir ve hastaya zarar vermeyen bir tetkiktir,
ancak hastan›n tüm radyolojik tetkik gere¤ini kar-
fl›layan bir yöntem gibi kullan›lmamal›d›r, di¤er
radyolojik yöntemler ile birlefltirilerek yorumlan-
mal›d›r.
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