
GİRİŞ

Laparoskopik kolesistektomi (LK), 1990’ların başında itibaren 
açık kolesistektominin yerini almaya başlamış, ilerleyen yıllarda 
laparoskopik girişim kolesistektomi olgularında rutin hale gelmiş-
tir. Artan cerrahi deneyim ve teknik avantajlar sonucunda kompli-
ke hastalarda bile laparoskopik tedavi endikasyonları genişlemiş-
tir. Bütün bu gelişmelere rağmen açık ameliyata dönüş, LK’nın 
güvenli devam edemeyeceği ve/veya intraoperatif komplikasyon-
ların görüldüğü durumlarda gereklidir (1-4). Açığa dönüş oranları 
birçok seride %2-20 arasında bildirilmektedir (5-7). Net olmayan 
anatomi, yapışıklıklar, kanama ve safra yolu yaralanmaları açık 
ameliyata dönüşte en çok rapor edilen nedenler olmuştur (8-11). 
Bunun yanında beklenmeyen maligniteler, pnömoperitonyumun 
gerçekleştirilmesindeki teknik yetersizlikler daha nadir nedenler 
arasında belirtilmiştir (12,13). Açık ameliyata dönme riskinin pre-
operatif olarak cerrah ve hastaya avantaj sağlamaktadır. Bu sayede 
cerrah, hasta ile ameliyat öncesi açık ameliyata dönme olasılığı-
nı daha ayrıntılı tartışabilir; hasta da kendi için yeterli psikolojik 
hazırlığı yapabilir. Ayrıca daha verimli ve gerçekçi planlama ya-
pılarak, ameliyat öncesinde laparoskopik girişimlerde deneyim-
li cerrahın konsultasyonu öngörülebilir. LK için preoperatif risk 
faktörlerinin bilinmesi, bu faktörlerin ortadan kaldırılmasını ko-
laylaştırabilmekte, özellikle zor ve riskli olguların eğitim vakası 
kategorisinden çıkarılmasını sağlayabilmektedir. İntraoperatif zor-
lukların tespit edilmesi ise cerrahı, bu zorluklarla karşılaşıltığında 
laparoskopik girişimde ısrarcı olunmaması yönünde uyarabilir.

Bu çalışmanın amacı LK’dan açık kolesistektomiye geçilen 
olgularda preoperatif risk faktörlerini belirlemek ve intraoperatif 
nedenleri ortaya koymaktır. 

HASTALAR VE METODLAR

Mayıs 2002 ve Mayıs 2006 tarihleri arasında Gazi Üniversite-
si Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı’nda safra kesesin-
de taş nedeniyle (semptomatik kolelitiazis ve akut taşlı kolesistit) 
LK ameliyatı geçiren 536 hastanın kayıtları Gazi Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Yerel Etik Kurul’undan alınan karar sonrasında retros-
pektif olarak incelendi. Ameliyatların standart olarak dört port (iki 
adet 10 mm ve iki adet 5 mm) yardımı ile deneyimli laparosko-
pik cerrahlar ve/veya bunların denetiminde araştırma görevlileri 
tarafından yapıldığı tespit edildi. Hastalar laparoskopik kolesis-
tektomi yapılanlar (grup 1; LK grubu, n = 492) ve laparoskopik 
başlanan ancak açık ameliyata dönülenler (grup 2; LKAD gru-
bu, n =44) olarak iki gruba ayrıldı. Grupları oluşturan hastaların 
demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi -BMI-, 
ASA -American Society of Anesthesiology- skoru), özgeçmiş ve 
hikayeleri, fizik muayene bulguları incelendi. Safra yollarında taş 
şüphesi olan ve preoperatif olarak ERCP (Endoskopik retrograde 
kolanjiyopankreatikografi) yapılan hastalar kaydedildi. Preopera-
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ÖZ
Amaç: Kolelitiazis hastalarında laparoskopik kolesistektomi (LK) altın standart 
bir tedavi yöntemi olmakla beraber açık ameliyata dönüş riski bulunmaktadır. 
Bu çalışmanın amacı LK’dan açık kolesistektomiye dönüş (LKAD) nedenlerini 
incelemek ve açığa geçişteki faktörleri değerlendirmektir.
Hastalar ve Yöntem: Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde 2002 Ma-
yıs ve 2006 Mayıs tarihleri arasında LK yapılan ve kayıtları incelenen 536 hasta 
çalışmaya dahil edildi. Hastalar LK yapılanlar (grup 1, n = 492) ve laparosko-
pik kolesistektomiden açık ameliyata dönülenler (grup 2, n = 44) olarak iki gru-
ba ayrıldı. Gruplarda yer olan hastaların demografik özellikleri  [yaş, cinsiyet, 
vücut kitle indeksi (BMI-), ASA (American Society of Anesthesiology) skorla-
rı] klinik hikayeleri, geçirilmiş abdominal ameliyatları, preoperatif laboratuar, 
abdominal ultrasonografi ve endoskopik retrograd kolanjiyopankreatikografi 
(ERCP) sonuçları, intraoperatif bulguları retrospektif olarak risk faktörleri açı-
sından değerlendirildi.
Bulgular:  Toplam 536 hastanın 44’ünde (%8.3) açık ameliyata dönüldüğü tes-
pit edildi. LK grubunda yaş ortalaması 49.5±12.6, LKAD grubunda 52.7±15.6 
olarak tespit edildi (P> 0.05). Preoperatif beyaz küre yüksekliği, abdominal 
ultrasonografi incelemesinde safra kesesi kalınlığında artma (≥ 5 mm) ve pe-
rikolesistik sıvı varlığı açık ameliyata dönüşte prediktif faktörler olarak belir-
lendi. İntraoperatif değerlendirmede yüksek adezyon skoru (grade IV), Callot 
diseksiyonunda zorluk, akut kolesistit görünümü ve kanama açık ameliyata 
dönüş nedenleri olarak tespit edildi. 
Sonuç ve Tartışma: Cerrah, preoperatif ve özellikle intraoperatif riski artıran 
durumları iyi değerlendirmeli ve bunların varlığında ameliyatın hazırlık aşa-
masından itibaren ameliyatın sağlıklı şekilde yapılabilmesi için gerekeni sağ-
lamalıdır. 
Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, Kolesistektomi, Açığa Dönüş.

PREOPERATIVE RISK FACTORS AND INTRAOPERATIVE
REASONS FOR CONVERSION OF LAPAROSCOPIC TO OPEN 
CHOLECYSTECTOMY: RETROSPECTIVE ANALYSIS OF 
536 CASES
ABSTRACT
Purpose: Although laparoscopic cholecystectomy (LC) is the gold standard 
treatment modality for cholelithiasis, there is still a risk of conversion to open 
cholecystectomy. The aim of this study was to evaluate the reasons for con-
version from LC to open cholecystectomy (LCOC) and investigate the risk 
factors.   
Patients and Methods: A total of 536 patients who had been operated on for 
cholelithiasis in Gazi University School of Medicine between May 2002 and 
May 2006 and whose data were available were enrolled in the study. Patients 
were grouped as group 1 (n = 492), which was composed of patients who had 
undergone LC, and group 2 (n = 44), which was composed of patients who had 
undergone LCOC. Patients were retrospectively evaluated according to their 
demographic characteristics [age, sex, body mass index (BMI)) ASA (Ameri-
can Society of Anesthesiology] scores, clinical histories, previous abdominal 
operations, preoperative laboratory findings, abdominal ultrasonography (US), 
preoperative endoscopic retrograde cholangiopancreaticography (ERCP), and 
intraoperative findings.  
Results:  LCOC had been performed in 44 patients (8.3%). Mean age was 
49.5±12.6 in the LC group and 52.7±15.6 in the LCOC group (P> 0.05). Preo-
perative high levels of white blood cells, increased gall bladder wall thickness 
(≥ 5 mm), and the existence of pericholecystic fluid in abdominal US were 
the predictive factors for LCOC. High adhesion score (grade IV), difficulty 
in Callot dissection, appearance of acute cholecystitis, and bleeding were the 
intraoperative reasons for LCOC. 
Conclusion: LCOC is not regarded as a complication. The surgeon has to ma-
nage the operation plan evaluating the preoperative and especially intraopera-
tive factors.
Key Words: Laparoscopy, Cholecystectomy, Conversion To Open.
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tif olarak yapılan laboratuar bulgularında beyaz küre sayımı 
(WBC) (4500-11000/uL); serum alkalen fosfataz (ALP) (42-
128 U/L), aspartat transaminaz (AST) (0-40 U/L), alanin tran-
saminaz (ALT) (0-40 U/L) düzeyleri tespit edildi. Preoperatif 
abdominal ultrasonografi bulguları (safra kesesinde taş varlığı 
ve taş sayısı-tek, multiple-, perikolesistik sıvı varlığı, safra 
kesesi duvar kalınlığı) kaydedildi. Ameliyat raporları gözden 
geçirilerek ciltten cilde ameliyat süresi, tahmini kan kaybı, 
inflamasyon ve yapışıklıklara bağlı olarak Callot üçgenindeki 
disseksiyon zorluğu, perikolesistik yapışıklık, perikolesistik 
sıvı ve dokuda ödem varlığı belirlendi. Ameliyat raporların-
da yer alan bilgilere gore Blauer’in skorlama sistemi (Grade 
0-hiç yapışıklık yok; Grade 1-ince ve dar, kolayca ayrılabilen 
yapışıklıklar; Grade 2-kalın ve belirli alanla sınırlı yapışıklık; 
Grade 3-kalın ve yaygın yapışıklık; Grade 4-kalın ve yaygın 
yapışıklık, ön ve arka karın duvarına visseranın yapışması) 
kullanılarak abdominal adezyon skorları tespit edildi (14). 
Bunların dışında açık ameliyata dönülmesine sebep olan di-
ğer intraoperatif nedenler (pneumoperitoneum gerçekleştirile-

memesi, malignitenin belirlenmesi, ana safra yolu veya diğer 
intraabdominal organ yaralanmaları) ve hastaların hastanede 
kalış süreleri belirlendi. 

Istatiksel inceleme SPSS 11.0 programında bilgisayar or-
tamında gerçekleştirildi. Değerlendirmelerde Kruskal-Wallis 
Testi, Student t Testi, Ki-kare Testi kullanıldı. 0.05’den küçük 
P değeri anlamlı kabul edildi.

SONUÇLAR

LK grubunda 492 (%91.7), LKAD grubunda 44 (%8.3) 
hasta olduğu görüldü. LK grubundaki hastaların 344’ı (%70), 
LKAD grubundaki hastaların ise 13’i (%30) kadındı. LK gru-
bunda yaş ortaması 49.5±12.6, LKAD grubunda 52.7±15.6 
olarak tespit edildi. Yaş bakımından iki grup arasında anlam-
lı bir fark bulunmazken (P> 0.05), erkek hasta oranı LKAD 
grubunda LK grubuna oranla anlamlı düzeyde yüksekti (P< 
0.05). BMI’nın 27’nin üstünde olması, ASA skorunun III ve 

Tablo 1: LK’dan açık kolesistektomiye dönüşte etkili olan preoperatif demografik risk faktörleri.

LK
(n=492)
(%91)

LKAD
(n=44)
(%9)

P

Ortalama yaş (yıl) 49.5±12.6 52.7±15.6 NS
Cinsiyet

Kadın
Erkek 344 (%69)

148 (%31)
13 (%31)
31 (%69)

NS
=0.021

BMI (kg/m2)
19-24
24-27
>27

397 (%80)
93 (%18)
2 (%2)

25 (%56)
15 (%34)
4 (%10)

 
          NS  
        =0.016
        =0.042

ASA skoru
I
II
III
IV
V

160 (%32)
286 (%58)
33 (%6)
12 (%3)
1 (%1)

10 (%22)
12 (%27)
15 (%34)
6 (%13) 
1 (%4)

NS
NS

       =0.034
       =0.028
       =0.026

NS: İstatistiki açıdan anlamlı değil

Tablo 2: LK’dan açık kolesistektomiye dönüşte etkili olan preoperatif fizik muayene ve hikayedeki risk faktörleri.

   LK
   (n=492)
    (%91)

LKAD
(n=44)
(%9)

P

Multiple sayıda (1’den fazla) bilier kolik 
geçirme hikayesi 12 (%21) 6 (%13) =0.038

Geçirilmiş abdominal cerrahi
         alt abdominal cerrahi 
         üst abdominal cerrahi 

 Alt ve üst abdominal cerrahi

65 (%13)
53 (%10)
10 (%2)

6 (%13)
5 (%11)
1 (%2)

NS
NS
NS

Sağ üst kadranda hassasiyet 40 (%81) 15 (%34) =0.028

FM’de sağ üst kadranda ele gelen kitle 20 (%4) 9 (%20) =0.032

NS: İstatistiki açıdan anlamlı değil
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üstünde olması, sağ üst kadranda hassasiyet ve defans varlı-
ğı, muayenede sağ üst kadranda kitle ele gelmesi, preoperatif 
ERCP yapılması gibi preoperatif faktörler LKAD grubunda 
LK grubuna oranla anlamlı düzeyde yüksek tespit edildi (P< 
0.05). Abdominal ultrasonografide perikolesistik sıvı varlı-
ğı, duvar kalınlığında artma (≥ 5 mm) ve multiple taş varlığı 
LKAD grubunda LK grubuna oranla anlamlı düzeyde artmıştı 
(P< 0.05). Laboratuvar incelemelerde ise WBC düzeylerinin 
LKAD grubunda, LK grubuna oranla anlamlı düzeyde yüksek 
olduğu görüldü (P< 0.05) (Tablo 1).

İntraoperatif değerlendirilmelerde adezyon skorunun gra-
de III’ün üstünde olması, inflamasyona ve yapışıklıklara bağlı 
olarak Callot üçgeninde disseksiyon zorluğu, safra kesesi per-
forasyonu ve 250 cc’nin üstünde kanama meydana gelmesi 
LKAD grubunda, LK grubuna oranla anlamlı düzeyde yüksek 
bulunan parametrelerdi (P< 0.05) (Tablo 2). 

LK grubunda ameliyat süresi ortalama 51.8±17.5 dakika 
(25-142 dakika arası), LKAD grubunda ortalama 108.6±24.8 
dakika (65-188 dakika arası) olarak tespit edildi. LK grubun-
da ameliyat sonrası hastanede kalış süresi ortalama 1.54±1.03 
gün, LKAD grubunda ise ortalama 3.42±1.58 gün olarak be-
lirlendi. LKAD grubunda ameliyat süresi ve ameliyattan son-
ra hastanede kalış süresi LK grubuna göre anlamlı düzeyde 
yüksek bulundu (P< 0.05). açık ameliyata dönülen hastalar-
da ameliyatın başlangıcı ile açığa geçiş arasında geçen süre 
33 hastada (%72.7) 40 dakikadan az, 9 hastada (%20) 41-60 
dakika arasında, 2 hastada (%7.3) 61 dakikadan uzun olarak 
tespit edildi. 

LKAD grubunda 1 hastada intraoperatif patolojik incele-
meyle (frozen) belirlenen safra kesesi kanseri, 1 hastada hepa-
tik bifürkasyona 2 cm’den yakın (Bizmuth Tip II), 1 cm’den 
büyük safra yolu yaralanması, 1 hastada kolon yaralanması, 
5 hastada ise pneumoperitoneum işleminin gerçekleştirileme-
mesi nedeniyle açık ameliyata dönüldüğü görüldü. Pneumope-
ritoneum işlemi gerçekleştirilemeyen 3 hastada adezyon skoru 
grade IV olarak belirlenirken, 2 hastada teknik başarısızlık ne-
deniyle işlemin gerçekleştirilemediği belirlendi. Safra kesesi 
kanseri tespit edilen hastada kolesistektomi ve karaciğer ya-
tağının 2 cm sınırla rezeksiyonu (postoperatif patoloji sonucu 
evre II safra kesesi kanseri), ana safra yolu yaralanması olan 
hastada kolesistektomi ve Roux-N-Y hepatikojejunustomi, 
kolon yaralanması olan hastada ise kolesistektomi ve primer 
onarım gerçekleştirildiği tespit edildi (Tablo 2). 

Gruplarda intraoperatif ve postoperatif dönemde (postope-
ratif 30 gün) mortalite görülmedi. Postoperatif dönemde ya-
pılan patolojik incelemede LK grubunda 26 (%0.5), LKAD 
grubunda 10 (%22.7) hastada akut kolesistit, diğer olgularda 
kronik taşlı kolesistit belirlendi.

TARTIŞMA

Semptomatik kolelitiazis olgularında LK altın standart 
bir tedavi yöntemi olmakla beraber açık ameliyata dönüş 
riski bulunmaktadır (5). Açık ameliyata geçiş oranı % 2-20 
arasında değişmekte, ortalama 5% civarında bildirilmektedir 
(5,7). Bizim serimizde bu oran %8.3 olarak tespit edilmiştir. 

Tablo 3: LK’dan açık kolesistektomiye dönüşte etkili olan preoperatif laboratuar bulgularda risk faktörleri.

LK
(n=492)
(%91)

LKAD
(n=44)
(%9)

P

Ortalama WBC sayımı (/X109/L) 6200 ± 345 12100± 673 =0.04

Ortalama AST (U/L) 52 ± 5.63 57 ± 6.45 NS 

Ortalama ALT (U/L) 54 ± 6.23 59 ± 7.81 NS

Ortalama ALP (U/L) 108 ± 10.91 114 ± 12.64 NS

NS: İstatistiki açıdan anlamlı değil

Tablo 4: LK’dan açık kolesistektomiye dönüşte etkili olan preoperatif ultrasonografi ve ERCP bulgularında risk faktörleri.

LK
(n=492)
(%91)

LKAD
(n=44)
(%9)

P

Ultrasonografi Bulguları
Perikoleisistik sıvı varlığı 22 (%44)  5 (%11) =0.048
Safra kesesi duvarında kalınlaşma (≥ 5mm) 26 (%5) 10 (%22) =0.035
Multiple safra kesesi taşları 312 (%63) 37 (%84) =0.041
ERCP 
Preoperatif ERCP yapılması 14 (%3) 4 (%10) =0.042

NS: İstatistiki açıdan anlamlı değil
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Açık ameliyata dönüş laparoskopik ameliyatın komplikasyo-
nu veya başarısızlığı değildir; bilakis laparoskopik yöntemle 
sonlandırılamayacak ameliyatın güvenle tamamlanabilmesi 
için uygulanması gereken bir adımdır. Açığa dönülen hastala-
rın %50’sinde primer endikasyon, disseksiyon zorluğu, yoğun 
yapışıklık ve inflamasyon nedeniyle safra yolları anatomisi-
nin tam olarak değerlendirilememesidir (15,16). Açık cerrahi 
için preoperatif risk faktörlerinin değerlendirilmesi tedavinin 
planlanması, iyileşme döneminin takip edilmesi ve postopera-
tif beklentiler bakımından önemlidir (17). 

Çeşitli yayınlarda ileri yaş, açık ameliyata dönmede risk 
faktörü olarak belirtilmektedir (2,4,7,10,18). Yaşla beraber 
açık ameliyata dönmeye neden olan risk faktörlerinin arttığı 
düşünülmektedir. Bir çok seride erkek hastalarda açığa dönme 
oranlarının yüksek olduğu belirtilmekle beraber bunun sebebi 
kesin olarak açıklanamamıştır (19). Schafer ve arkadaşları-
nın (20) yaptığı çalışmada ileri yaş, erkek cinsiyet ve eşlik 
eden hastalıkların (ASA III ve IV) bulunması açığa dönüşte 
etkili olan preoperatif risk faktörleri olarak belirtilmektedir. 
Çalışmamızda erkek cinsiyet ve ASA skorunun III ve üstünde 
olması açık ameliyata dönüşte etkili preoperatif faktörler ola-
rak ortaya çıkmasına rağmen, yaş preoperatif bir risk faktörü 
olarak bulunmamıştır. 

Fried ve Hutchinson (21,22) tarafından yapılan çalışma-
larda BMI’sı 27’nin üzerinde olan hastaların açığa dönüşte 
riskli grubu oluşturduğu görülmektedir. Çalışmamızda BMI’sı 
27’nin üstünde obez olarak kabul edilen hastaların sayısı 
LKAD grubunda LK grubuna oranla anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (P< 0.05). Obesite safra kesesinin etrafındaki 
intraperitoneal yağ dokusunun artmasına neden olmakta, bu 
durum ameliyat bölgesinin disseksiyonunu ve Callot üçge-
ninin disseksiyonu sırasında oluşabilecek kanamanın kont-
rolünü zorlaştırmaktadır. Bu hastalarda kalın karın duvarı, 
manupilasyonu ve karaciğer retraksiyonunu olumsuz yönde 
etkilemektedir. Obez hastalarda karın duvarının aşılmasında-
ki zorluk uzun trokarların kullanılmasıyla çözülebilmektedir. 
Nitekim çalışmamızda BMI’sı 24’ün üstünde olan hastalarda 
uzun trokarların kullanıldığı tespit edilmiştir. Çalışmamızda 
obesite (BMI 22-27) açık ameliyata dönmede etkili bir faktor 
olarak belirlenmemiş olmasına rağmen obez hastaların (BMI> 
27) LKAD grubunda LK grubuna göre anlamlı düzeyde yük-
sek olduğu tespit edilmiştir (P< 0.05). Bu nedenle obezite açı-
şa dönüş için bir risk faktörü olarak kabul edilebililir. 

Geçirilmiş abdominal cerrahi girişim LK’nın yapılmaya 
başladığı ilk dönemlerde açığa dönüşü etkileyen önemli bir 
faktör olarak kabul edilmesine rağmen, laparoskopik cerrahi-
deki gelişmeler bu görüşün önemini yitirmesine neden olmuş-
tur (22-24). Abdominal cerrahi girişim geçirmiş hastalarda 
LK sırasında karşılaşılan en önemli sorun karın içi yapışık-
lıklardır. Serimizde LK grubunda abdominal cerrahi girişim 
geçiren 128 hastanın adezyon skorlarının grade 0 ile grade 
III arasında olduğu, LKAD grubunda ise abdominal cerrahi 
girişim geçirmiş olan 12 hastanın 6’sında adezyon skorunun 
grade III ve üstü olduğu dikkati çekmektedir. Bugün için geçi-
rilmiş abdominal cerrahi girişim ameliyat süresini uzatmasına 
rağmen açık ameliyata dönüş için bir risk faktörü olarak kabul 

Tablo 5a: LK’dan açık kolesistektomiye dönüşe neden olan intraoperatif nedenler.

LK
(n=492)
(%91)

LKAD
(n=44)
(%9)

P

Adezyon Skoru
0
I
II
III
IV

384 (%78)
37 (%8)
46 (%9)
22 (%4)
3 (%1)

33 (%75)
2 (%4.5)
3 (%7)

2 (%4.5)
4 (%2)

NS
NS
NS
NS

       =0.02

NS: İstatistiki açıdan anlamlı değil.

Tablo 5b: LK’dan açık kolesistektomiye dönüşe neden olan intraoperatif nedenler.

LK
(n=492)
(%91)

LKAD
(n=44)
(%9)

P

Callot üçgeni diseksiyon zorluğu  
Safra kesesi perforasyonu 
Kanama >250 cc 

Pneumoperitoneumun gerçekleştirilememesi
Safra kesesi kanseri 
Ana safra yollarında yaralanma
Kolon yaralanması

16 (%3)
11 (%2)
2 (%3)

-
-
-
-

35 (%7)
8 (%18)
6 (%13)
5 (%11)
1 (%2.2)
1 (%2.2)
1 (%2.2)

=0.026
=0.031
=0.025

-
-
-
-

NS: İstatistiki açıdan anlamlı değil.
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edilmemektedir (22-24). Serimizde de LK ve LKAD grupları 
arasında abdominal cerrahi girişim geçirmiş olgu sayısı bakı-
mından anlamlı bir fark bulunmamıştır (P> 0.05) (Tablo 1). 
Ancak adezyon skoru grade IV olarak değerlendirilen hasta-
larda açık ameliyata dönüş riski anlamlı düzeyde yükselmek-
tedir (P< 0.05) (Tablo 1). 

Preoperatif dönemde yapılan klinik ve laboratuar değer-
lendirmelerde ana safra kanalında taş belirlenmesi durumunda 
perioperatif ERCP değerlendirmesi yapılmalıdır (23,24). Kli-
niğimizdeki genel eğilim kolelitiazis ile birlikte koledokolitia-
zis şüphesi olan olgularda preoperatif dönemde ERCP ve/veya 
sfinkterotomi yapılması, mümkünse aynı yatışta LK gerçek-
leştirilmesi yönündedir. Çalışmamızda LKAD grubunda pre-
operatif ERCP yapılan hasta sayısı LK grubuna göre anlamlı 
düzeyde yüksek tespit edilirken (P< 0.05), karaciğer fonk-
siyon testleri bakımından iki grup arasında anlamlı bir fark 
bulunmamıştır (P> 0.05). ERCP işlemi ve/veya beraberinde 
sfinkterotomi yapılması muhtemelen ameliyat bölgesinde inf-
lamasyonu artırmakta ve yapışıklıklara neden olmaktadır. 

Sağ üst kadranda hassiyet ve defans, fizik muayenede saf-
ra kesesi lojunda kitle ele gelmesi, ultrasonografik olarak kese 
duvar kalınlığının artması, perikolesistik sıvı görülmesi ve lö-
kositoz varlığı safra kesesinin akut inflamasyonunu gösteren 
bulgulardır. Günümüzde LK akut kolesistit (AK) olgularında 
önemli bir tedavi seçeneği olarak kabul edilmektedir. Erken 
olgularda LK başarıyla uygulanmakla beraber, açık ameliyata 
dönüş oranları %10-50 arasında değişmektedir (18, 25, 26). 
AK olgularında perikolesistik yapışıklık ve sıvı bulunması, 
dokuda ödem varlığı bölge anatomisini etkileyip disseksiyo-
nu zorlaştırmakta, bu durum safra kesesi perforasyon riskini 
artırmaktadır. Safra kesesi perforasyonu meydana gelen has-
talarda açığa dönüş ve komplikasyon oranlarının artması bek-
lenmektedir (27, 28). 

Sanabria ve arkadaşlarının (10) yaptığı bir çalışmada bir-
den fazla bilier kolik atağı geçiren hastalarda açık ameliya-
ta dönüş şansının daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Benzer 
şekilde çalışmamızda da LKAD grubunda birden fazla bilier 
kolik atağı geçiren hasta sayısı LK grubuna göre anlamlı dü-
zeyde yüksek tespit edilmiştir (P< 0.05) (Tablo 1). 

Preoperatif dönemde belirlenen abdominal ultrasonografi 
bulguları açık ameliyata dönüş riski konusunda fikir verebilir. 
Çalışmamızda ultrasonografik olarak perikolesistik sıvı varlığı 
ve safra kesesi duvar kalınlığında artma (≥5 mm) LKAD gru-
bunda anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (P< 0.05) (Tablo 
1). Literatürdeki genel bulguların dışında çalışmamızda safra 
kesesindeki taş sayısı açık ameliyata dönüşte anlamlı bir fak-
tör olarak görülmektedir  (P< 0.05) (Tablo 1). Muhtemelen 
kese içindeki multiple taşlar hastada bilier kolik ve inflamatu-
ar atakların sayısını arttırmaktadır. 

Çalışmamızda açık ameliyata dönüşteki en önemli intrao-
peratif faktör Callot üçgeninin disseksiyon zorluğu olarak tes-
pit edilmiştir. LKAD grubunda 44 hastadan 35’inde (%79.5) 
açık ameliyata dönüş sebebinin Callot üçgeninin disseksiyon 
zorluğu olduğu görülmektedir (Tablo 2). Literatürde de açık 
ameliyata dönülen olgularda benzer şekilde en önemli intra-
operatif faktörün Callot üçgeninin disseksiyonunda yaşanan 
zorluklar olduğu bildirilmektedir (29). Callot üçgenindeki 

yoğun yapışıklıklar anatomik planların ayırt edilmesini zor-
laştırmakta, bu bölgede kontrol edilemeyen kanamalara yol 
açmaktadır. Nitekim LKAD grubunda 250 cc’nin üstünde 
kanama görülen 6 hastanın 5’inde (%83.3) Callot üçgeninde 
disseksiyon zorluğu yaşandığı tespit edilmiştir (Tablo 2). 

Bugün için safra kesesi perforasyonu tek başına açık ame-
liyata dönüş nedeni olarak kabul edilmemekle beraber çalış-
mamızda kese perforasyonunun açık ameliyata dönüşte etkili 
bir faktör olduğu görülmektedir. Kesede multiple taş bulunan, 
perforasyon sonucu laparoskopik yöntemle temizlenemeye-
cek kadar çok sayıda taşın karına döküldüğü hastalarda, taş-
ların efektif bir şekilde temizlenebilmesi için açık ameliyata 
dönülmesi gerekebilir. LKAD grubunda safra kesesi perfo-
rasyonu olan 8 olgunun 6’sında (%75) karına çok sayıda taş 
döküldüğü ve açık ameliyata geçilerek temizlendiği, LK gru-
bunda ise kese perforasyonu olan 11 olguda taşın tek olduğu 
belirlenmiştir. 

Teknik nedenler, obezite veya intraabdominal yapışıklık-
lara bağlı olarak pnömoperitonyumun gerçekleştirilmemesi, 
beklenmeyen maligniteler, ana safra yolu veya intraabdominal 
organ yaralanmaları açık ameliyata dönüşe neden olan nadir 
intraoperatif sebeplerdir (12,13). Nitekim serimizde LKAD 
grubundaki 44 hastanın 1’inde safra kesesi kanseri (%0.2), 
1’inde ana safra yolu yaralanması (%0.2), 1’inde kolon ya-
ralanması (%0.2) ve 5’inde pnömoperitonyumun gerçekleşti-
rilmemesi (%1) açık ameliyata dönüş nedeni olmuştur (Tablo 
2). Pneumoperitoneum işleminin yapılamaması çoğunlukla 
yoğun intraabdominal yapışıklıklara ve teknik yetersizliklere 
bağlıdır (13). Serimizde pneumoperitoneum gerçekleştirile-
meyen hastaların 3’ünde yüksek adezyon skoru (grade IV), 
2’sinde teknik başarısızlık olduğu tespit edilmiştir. 

Açık kolesistektomi yapılan hastalarda ameliyat süresi, 
postoperatif komplikasyonlar ve hastanede kalış süresi la-
paroskopik cerrahiye oranla fazladır (30). Serimizde açık 
ameliyata dönüş hastalarda ameliyat süresi ve hastanede ka-
lış süresi, laparoskopik tamamlanan hastalara oranla anlamlı 
düzeyde yüksek bulunmuştur. Ancak bu durum riskli hastalar-
da açık ameliyata dönüşü engelleyen bir durum olmamalıdır. 
Çalışmamızda açık ameliyata dönülen hastaların %72.7’sinde 
ameliyatın başlangıcı ile açığa dönüş arasında geçen süre 40 
dakikadan az, %20’sinde 41-60 dakika arasında, %7.3’unda 
ise 61 dakikanın üzerinde değerlendirilmiştir. Laparoskopik 
kolesistektominin gelişmeye başladığı dönemlerde Collot üç-
genin disseksiyonu sırasında yaşanan zorluğun belirli bir süre-
yi geçtiği hastalarda açık ameliyata dönüş önerilmiş olmasına 
rağmen, bugün için süre sınırlaması bulunmamaktadır (30). 
Açık ameliyata dönüşte süreden çok intraoperatif bulgular 
dikkate alınmalıdır. 

Sonuç olarak preoperatif risk faktörlerinin bilinmesi, olgu-
ların değerlendirilmesi tedavinin planlanması ve postoperatif 
beklentiler bakımından önemlidir. Ancak preoperatif değerlen-
dirmeler her zaman yeterli olmamaktadır. Bu durumda intrao-
peratif bulgular dikkate alınmalıdır. İnanıyoruz ki açık cerrahi 
bir komplikasyon değil, katastrofik safra kanal yaralamaların-
dan kaçınmak ve ameliyatı sağlıklı bir şekilde tamamlamak 
için seçilen bir yoldur. Bu yüzden gerekli olgularda ameliyata 
açık olarak devam etmekten çekinilmemelidir. 
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