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LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMIDEN ACIK KOLESISTEKTOMIYE
DONULEN HASTALARDA PREOPERATIF RISK FAKTORLERI VE
INTRAOPERATIF NEDENLER: 536 HASTANIN RETROSPEKTIF ANALIZi
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Amag: Kolelitiazis hastalarinda laparoskopik kolesistektomi (LK) altin standart
bir tedavi yontemi olmakla beraber agik ameliyata doniis riski bulunmaktadir.
Bu ¢aligmanin amaci LK dan agik kolesistektomiye doniis (LKAD) nedenlerini
incelemek ve agiga gegisteki faktorleri degerlendirmektir.

Hastalar ve Yontem: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 2002 Ma-
yis ve 2006 Mays tarihleri arasinda LK yapilan ve kayztlari incelenen 536 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalar LK yapilanlar (grup 1, n = 492) ve laparosko-
pik kolesistektomiden agik ameliyata doniilenler (grup 2, n = 44) olarak iki gru-
ba ayrildi. Gruplarda yer olan hastalarin demografik 6zellikleri [yas, cinsiyet,
viicut kitle indeksi (BMI-), ASA (American Society of Anesthesiology) skorla-
r1] klinik hikayeleri, gecirilmis abdominal ameliyatlari, preoperatif laboratuar,
abdominal ultrasonografi ve endoskopik retrograd kolanjiyopankreatikografi
(ERCP) sonuglari, intraoperatif bulgulari retrospektif olarak risk faktorleri agi-
sindan degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 536 hastanin 44’tinde (%8.3) acik ameliyata doniildugi tes-
pit edildi. LK grubunda yas ortalamas1 49.5+12.6, LKAD grubunda 52.7<15.6
olarak tespit edildi (P> 0.05). Preoperatif beyaz kiire yiiksekligi, abdominal
ultrasonografi incelemesinde safra kesesi kalinliginda artma (> 5 mm) ve pe-
rikolesistik siv1 varlig1 agik ameliyata doniiste prediktif faktorler olarak belir-
lendi. intraoperatif degerlendirmede yiiksek adezyon skoru (grade IV), Callot
diseksiyonunda zorluk, akut kolesistit goriiniimii ve kanama agik ameliyata
déniis nedenleri olarak tespit edildi.

Sonug ve Tartisma: Cerrah, preoperatif ve 6zellikle intraoperatif riski artiran
durumlar iyi degerlendirmeli ve bunlarin varhiginda ameliyatin hazirlik asa-
masindan itibaren ameliyatin saglikli sekilde yapilabilmesi igin gerekeni sag-
lamalidir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, Kolesistektomi, A¢iga Doniis.

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.
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GIRIS

Laparoskopik kolesistektomi (LK), 1990’larin basinda itibaren
acik kolesistektominin yerini almaya baslamis, ilerleyen yillarda
laparoskopik girigsim kolesistektomi olgularinda rutin hale gelmis-
tir. Artan cerrahi deneyim ve teknik avantajlar sonucunda kompli-
ke hastalarda bile laparoskopik tedavi endikasyonlar1 genislemis-
tir. Biitiin bu gelismelere ragmen agik ameliyata doniis, LK’ nin
giivenli devam edemeyecegi ve/veya intraoperatif komplikasyon-
larin goriildiig durumlarda gereklidir (1-4). A¢iga doniis oranlari
birgok seride %2-20 arasinda bildirilmektedir (5-7). Net olmayan
anatomi, yapisikliklar, kanama ve safra yolu yaralanmalar1 agik
ameliyata doniiste en ¢ok rapor edilen nedenler olmustur (8-11).
Bunun yaninda beklenmeyen maligniteler, pndmoperitonyumun
gerceklestirilmesindeki teknik yetersizlikler daha nadir nedenler
arasinda belirtilmistir (12,13). Ag¢ik ameliyata donme riskinin pre-
operatif olarak cerrah ve hastaya avantaj saglamaktadir. Bu sayede
cerrah, hasta ile ameliyat 6ncesi agik ameliyata donme olasiligi-
n1 daha ayrmtili tartisabilir; hasta da kendi i¢in yeterli psikolojik
hazirlig1 yapabilir. Ayrica daha verimli ve ger¢ek¢i planlama ya-
pilarak, ameliyat oncesinde laparoskopik girisimlerde deneyim-
li cerrahin konsultasyonu ongoriilebilir. LK igin preoperatif risk
faktorlerinin bilinmesi, bu faktorlerin ortadan kaldirilmasini ko-
laylagtirabilmekte, 6zellikle zor ve riskli olgularin egitim vakasi
kategorisinden ¢ikarilmasini saglayabilmektedir. Intraoperatif zor-
luklarin tespit edilmesi ise cerrahi, bu zorluklarla karsilasiltiginda
laparoskopik girisimde 1srarct olunmamasi yoniinde uyarabilir.

Bu ¢aligmanin amaci LK’dan agik kolesistektomiye gegilen
olgularda preoperatif risk faktorlerini belirlemek ve intraoperatif
nedenleri ortaya koymaktir.

HASTALAR VE METODLAR

May1s 2002 ve May1s 2006 tarihleri arasinda Gazi Universite-
si Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda safra kesesin-
de tas nedeniyle (semptomatik kolelitiazis ve akut tasl kolesistit)
LK ameliyat: gegiren 536 hastanin kayitlart Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Yerel Etik Kurul’undan alman karar sonrasinda retros-
pektif olarak incelendi. Ameliyatlarin standart olarak dort port (iki
adet 10 mm ve iki adet 5 mm) yardimi ile deneyimli laparosko-
pik cerrahlar ve/veya bunlarin denetiminde arastirma gorevlileri
tarafindan yapildig1 tespit edildi. Hastalar laparoskopik kolesis-
tektomi yapilanlar (grup 1; LK grubu, n = 492) ve laparoskopik
baslanan ancak acik ameliyata doniilenler (grup 2; LKAD gru-
bu, n =44) olarak iki gruba ayrildi. Gruplar1 olusturan hastalarin
demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi -BMI-,
ASA -American Society of Anesthesiology- skoru), 6zge¢mis ve
hikayeleri, fizik muayene bulgulari incelendi. Safra yollarinda tas
stiphesi olan ve preoperatif olarak ERCP (Endoskopik retrograde
kolanjiyopankreatikografi) yapilan hastalar kaydedildi. Preopera-
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tif olarak yapilan laboratuar bulgularinda beyaz kiire sayimi
(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) diizeyleri tespit edildi. Preoperatif
abdominal ultrasonografi bulgulari (safra kesesinde tas varligi
ve tas sayisi-tek, multiple-, perikolesistik sivi varligi, safra
kesesi duvar kalinligi) kaydedildi. Ameliyat raporlar1 gézden
gegirilerek ciltten cilde ameliyat siiresi, tahmini kan kayb,
inflamasyon ve yapisikliklara bagli olarak Callot tiggenindeki
disseksiyon zorlugu, perikolesistik yapisiklik, perikolesistik
stvi ve dokuda 6dem varligr belirlendi. Ameliyat raporlarin-
da yer alan bilgilere gore Blauer’in skorlama sistemi (Grade
0-hi¢ yapisiklik yok; Grade 1-ince ve dar, kolayca ayrilabilen
yapisikliklar; Grade 2-kalin ve belirli alanla sinirli yapisiklik;
Grade 3-kalin ve yaygin yapisiklik; Grade 4-kalin ve yaygin
yapisiklik, 6n ve arka karin duvarina visseranin yapismasi)
kullanilarak abdominal adezyon skorlari tespit edildi (14).
Bunlarin disinda agik ameliyata doniilmesine sebep olan di-
ger intraoperatif nedenler (pneumoperitoneum gergeklestirile-

memesi, malignitenin belirlenmesi, ana safra yolu veya diger
intraabdominal organ yaralanmalari) ve hastalarin hastanede
kalis siireleri belirlendi.

Istatiksel inceleme SPSS 11.0 programinda bilgisayar or-
taminda gergeklestirildi. Degerlendirmelerde Kruskal-Wallis
Testi, Student t Testi, Ki-kare Testi kullanildi. 0.05°den kiiglik
P degeri anlaml1 kabul edildi.

SONUCLAR

LK grubunda 492 (%91.7), LKAD grubunda 44 (%8.3)
hasta oldugu goriildii. LK grubundaki hastalarin 344’1 (%70),
LKAD grubundaki hastalarin ise 13’1 (%30) kadindi. LK gru-
bunda yas ortamast 49.5+12.6, LKAD grubunda 52.7+15.6
olarak tespit edildi. Yas bakimindan iki grup arasinda anlam-
It bir fark bulunmazken (P> 0.05), erkek hasta orant LKAD
grubunda LK grubuna oranla anlamli diizeyde yiiksekti (P<
0.05). BMI’'nin 27’nin istiinde olmasi, ASA skorunun III ve

Tablo 1: LK’dan agik kolesistektomiye doniiste etkili olan preoperatif demografik risk faktorleri.

LK LKAD
(n=492) (n=44) P
(%91) (%9)
Ortalama yas (yil) 49.5£12.6 52.7£15.6 NS
Cinsiyet
?rl/ﬁ’;c 344 (%69) 13 (%31) NS
148 (%31) 31 (%69) =0.021
BMI (kg/m?)
19-24 397 (%80) 25 (%56) NS
24-27 93 (%18) 15 (%34) =0.016
>27 2 (%2) 4 (%10) =0.042
ASA skoru
I 160 (%32) 10 (%22) NS
I 286 (%58) 12 (%27) NS
mr 33 (%06) 15 (%34) =0.034
w 12 (%3) 6 (%13) =0.028
V 1 (%1) 1 (%4) =0.026
NS: Istatistiki agidan anlamli degil
Tablo 2: LK’dan agik kolesistektomiye doniiste etkili olan preoperatif fizik muayene ve hikayedeki risk faktorleri.
LK LKAD
(n=492) (n=44) P
(%91) (%9)
Mu{ttple Sflylda (1 den fazla) bilier kolik 12 (%21) 6 (%13) ~0.038
gecirme hikayesi
Gegirilmis abdominal cerrahi
alt abdominal cerrahi 65 (%13) 6 (%13) NS
iist abdominal cerrahi 53 (%10) 5(%11) NS
Alt ve iist abdominal cerrahi 10 (%2) 1 (%2) NS
Sag iist kadranda hassasiyet 40 (%81) 15 (%34) =0.028
FM’de sag iist kadranda ele gelen kitle 20 (%4) 9 (%20) =0.032

NS: istatistiki agidan anlaml1 degil
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Tablo 3: LK dan agik kolesistektomiye doniiste etkili olan preoperatif laboratuar bulgularda risk faktorleri.

LK LKAD
(n=492) (n=44) P
(%91) (%9)
Ortalama WBC sayim (/X10°/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: istatistiki agidan anlaml1 degil
Tablo 4: LK dan agik kolesistektomiye doniiste etkili olan preoperatif ultrasonografi ve ERCP bulgularinda risk faktorleri.
LK LKAD
(n=492) (n=44) P
(%91) (%9)
Ultrasonografi Bulgulari
Perikoleisistik sivi varligi 22 (%A44) 5(%l11) =0.048
Safra kesesi duvarinda kalinlasma (> 5mm) 26 (%5) 10 (%22) =0.035
Multiple safra kesesi taglar 312 (%63) 37 (%84) =0.041
ERCP
Preoperatif ERCP yapilmasi 14 (%3) 4 (%10) =0.042

NS: istatistiki agidan anlaml1 degil

tistiinde olmasi, sag list kadranda hassasiyet ve defans varli-
&1, muayenede sag iist kadranda kitle ele gelmesi, preoperatif
ERCP yapilmasi gibi preoperatif faktérler LKAD grubunda
LK grubuna oranla anlamli diizeyde yiiksek tespit edildi (P<
0.05). Abdominal ultrasonografide perikolesistik sivi varli-
&1, duvar kalinliginda artma (> 5 mm) ve multiple tas varligi
LKAD grubunda LK grubuna oranla anlaml diizeyde artmisti
(P< 0.05). Laboratuvar incelemelerde ise WBC diizeylerinin
LKAD grubunda, LK grubuna oranla anlamli diizeyde yiiksek
oldugu goriildii (P< 0.05) (Tablo 1).

Intraoperatif degerlendirilmelerde adezyon skorunun gra-
de III'iin iistiinde olmasi, inflamasyona ve yapisikliklara bagli
olarak Callot tiggeninde disseksiyon zorlugu, safra kesesi per-
forasyonu ve 250 cc’nin iistlinde kanama meydana gelmesi
LKAD grubunda, LK grubuna oranla anlamli diizeyde yiiksek
bulunan parametrelerdi (P< 0.05) (Tablo 2).

LK grubunda ameliyat siiresi ortalama 51.8+17.5 dakika
(25-142 dakika arasi), LKAD grubunda ortalama 108.6+24.8
dakika (65-188 dakika arasi) olarak tespit edildi. LK grubun-
da ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresi ortalama 1.54+1.03
giin, LKAD grubunda ise ortalama 3.42+1.58 giin olarak be-
lirlendi. LKAD grubunda ameliyat siiresi ve ameliyattan son-
ra hastanede kalis siiresi LK grubuna gore anlamli diizeyde
ylksek bulundu (P< 0.05). acik ameliyata doniilen hastalar-
da ameliyatin baslangici ile agiga gegis arasinda gecen siire
33 hastada (%72.7) 40 dakikadan az, 9 hastada (%20) 41-60
dakika arasinda, 2 hastada (%7.3) 61 dakikadan uzun olarak
tespit edildi.

62 Salman ve Arkadaslart

LKAD grubunda 1 hastada intraoperatif patolojik incele-
meyle (frozen) belirlenen safra kesesi kanseri, 1 hastada hepa-
tik bifiirkasyona 2 cm’den yakin (Bizmuth Tip II), 1 cm’den
biiyiik safra yolu yaralanmasi, 1 hastada kolon yaralanmasi,
5 hastada ise pneumoperitoneum igleminin gergeklestirileme-
mesi nedeniyle agik ameliyata doniildiigl goriildii. Pneumope-
ritoneum islemi gergeklestirilemeyen 3 hastada adezyon skoru
grade IV olarak belirlenirken, 2 hastada teknik basarisizlik ne-
deniyle islemin gergeklestirilemedigi belirlendi. Safra kesesi
kanseri tespit edilen hastada kolesistektomi ve karaciger ya-
taginin 2 cm sinirla rezeksiyonu (postoperatif patoloji sonucu
evre II safra kesesi kanseri), ana safra yolu yaralanmasi olan
hastada kolesistektomi ve Roux-N-Y hepatikojejunustomi,
kolon yaralanmasi olan hastada ise kolesistektomi ve primer
onarim gergeklestirildigi tespit edildi (Tablo 2).

Gruplarda intraoperatif ve postoperatif donemde (postope-
ratif 30 giin) mortalite goriilmedi. Postoperatif donemde ya-
pilan patolojik incelemede LK grubunda 26 (%0.5), LKAD
grubunda 10 (%22.7) hastada akut kolesistit, diger olgularda
kronik taslh kolesistit belirlendi.

TARTISMA

Semptomatik kolelitiazis olgularinda LK altin standart
bir tedavi yontemi olmakla beraber agik ameliyata doniis
riski bulunmaktadir (5). A¢ik ameliyata gegis orant % 2-20
arasinda degismekte, ortalama 5% civarinda bildirilmektedir
(5,7). Bizim serimizde bu oran %8.3 olarak tespit edilmistir.



Tablo 5a: LK dan agik kolesistektomiye doniise neden olan intraoperatif nedenler.

LK LKAD

(n=492) (n=44) P
(%91) (%9)
Adezyon Skoru
0 384 (%78) 33 (%75) NS
I 37 (%8) 2 (%4.5) NS
I 46 (%9) 3 (%7) NS
I 22 (%4) 2 (%4.5) NS
v 3 (%) 4 (%2) =0.02
NS: Istatistiki acidan anlamli degil.
Tablo 5b: LK’dan a¢ik kolesistektomiye doniise neden olan intraoperatif nedenler.
LK LKAD
(n=492) (n=44) P
(%91) (%9)
Callot iicgeni diseksiyon zorlugu 16 (%3) 35 (%7) =0.026
Safra kesesi perforasyonu 11 (%2) 8 (%18) =0.031
Kanama >250 cc 2 (%3) 6 (%13) =0.025
Pneumoperitoneumun gerceklestirilememesi - 5 (%]11) -
Safra kesesi kanseri - 1 (%2.2) -
Ana safra yollarinda yaralanma - 1(%2.2) -
Kolon yaralanmasi - 1(%2.2) -

NS: istatistiki agidan anlaml degil.

Acik ameliyata doniis laparoskopik ameliyatin komplikasyo-
nu veya basarisizligi degildir; bilakis laparoskopik yontemle
sonlandirilamayacak ameliyatin giivenle tamamlanabilmesi
icin uygulanmasi gereken bir adimdir. Agiga doniilen hastala-
rin %50’sinde primer endikasyon, disseksiyon zorlugu, yogun
yapisiklik ve inflamasyon nedeniyle safra yollar1 anatomisi-
nin tam olarak degerlendirilememesidir (15,16). A¢ik cerrahi
icin preoperatif risk faktorlerinin degerlendirilmesi tedavinin
planlanmast, iyilesme déneminin takip edilmesi ve postopera-
tif beklentiler bakimidan énemlidir (17).

Cesitli yaymlarda ileri yas, agik ameliyata donmede risk
faktorii olarak belirtilmektedir (2,4,7,10,18). Yasla beraber
acik ameliyata donmeye neden olan risk faktorlerinin arttigt
diisiiniilmektedir. Bir ¢ok seride erkek hastalarda agiga donme
oranlarmin yiiksek oldugu belirtilmekle beraber bunun sebebi
kesin olarak aciklanamamistir (19). Schafer ve arkadaslari-
nin (20) yaptig1 ¢alismada ileri yas, erkek cinsiyet ve eslik
eden hastaliklarin (ASA III ve IV) bulunmasi agiga doniiste
etkili olan preoperatif risk faktorleri olarak belirtilmektedir.
Calismamizda erkek cinsiyet ve ASA skorunun III ve iistiinde
olmasi acik ameliyata doniiste etkili preoperatif faktorler ola-
rak ortaya ¢ikmasina ragmen, yas preoperatif bir risk faktorii
olarak bulunmamustir.

Fried ve Hutchinson (21,22) tarafindan yapilan ¢alisma-
larda BMI’st 27’nin iizerinde olan hastalarin agiga doniiste
riskli grubu olusturdugu goriilmektedir. Calismamizda BMI’s1
27°nin Ustiinde obez olarak kabul edilen hastalarin sayisi
LKAD grubunda LK grubuna oranla anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur (P< 0.05). Obesite safra kesesinin etrafindaki
intraperitoneal yag dokusunun artmasina neden olmakta, bu
durum ameliyat bolgesinin disseksiyonunu ve Callot ligge-
ninin disseksiyonu sirasinda olusabilecek kanamanin kont-
roliinii zorlastirmaktadir. Bu hastalarda kalin karn duvari,
manupilasyonu ve karaciger retraksiyonunu olumsuz yonde
etkilemektedir. Obez hastalarda karin duvarmin asilmasinda-
ki zorluk uzun trokarlarin kullanilmasrtyla ¢oziilebilmektedir.
Nitekim ¢alismamizda BMI’s1 24’1in iistiinde olan hastalarda
uzun trokarlarin kullanildig: tespit edilmistir. Caligmamizda
obesite (BMI 22-27) agik ameliyata donmede etkili bir faktor
olarak belirlenmemis olmasina ragmen obez hastalarin (BMI>
27) LKAD grubunda LK grubuna gére anlamli diizeyde yiik-
sek oldugu tespit edilmistir (P< 0.05). Bu nedenle obezite ag1-
sa doniis i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilebililir.

Gegirilmis abdominal cerrahi girisim LK’ nin yapilmaya
basladigi ilk donemlerde agiga donisii etkileyen 6nemli bir
faktor olarak kabul edilmesine ragmen, laparoskopik cerrahi-
deki gelismeler bu goriisiin 6nemini yitirmesine neden olmusg-
tur (22-24). Abdominal cerrahi girisim geg¢irmis hastalarda
LK sirasinda karsilagilan en 6nemli sorun karin i¢i yapisik-
liklardir. Serimizde LK grubunda abdominal cerrahi girigim
geciren 128 hastanin adezyon skorlarmin grade 0 ile grade
IIT arasinda oldugu, LKAD grubunda ise abdominal cerrahi
girigim gecirmis olan 12 hastanin 6’sinda adezyon skorunun
grade I1II ve iistii oldugu dikkati ¢gekmektedir. Bugiin i¢in gegi-
rilmis abdominal cerrahi girisim ameliyat siiresini uzatmasina
ragmen agik ameliyata doniis i¢in bir risk faktorii olarak kabul
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edilmemektedir (22-24). Serimizde de LK ve LKAD gruplari
arasinda abdominal cerrahi girisim geg¢irmis olgu sayis1 baki-
mindan anlamli bir fark bulunmamistir (P> 0.05) (Tablo 1).
Ancak adezyon skoru grade IV olarak degerlendirilen hasta-
larda agik ameliyata doniis riski anlamli diizeyde yiikselmek-
tedir (P< 0.05) (Tablo 1).

Preoperatif donemde yapilan klinik ve laboratuar deger-
lendirmelerde ana safra kanalinda tas belirlenmesi durumunda
perioperatif ERCP degerlendirmesi yapilmalidir (23,24). Kli-
nigimizdeki genel egilim kolelitiazis ile birlikte koledokolitia-
zis stiphesi olan olgularda preoperatif donemde ERCP ve/veya
sfinkterotomi yapilmasi, miimkiinse ayn1 yatista LK ger¢ek-
lestirilmesi yoniindedir. Calismamizda LKAD grubunda pre-
operatif ERCP yapilan hasta sayis1 LK grubuna gore anlamli
diizeyde yiiksek tespit edilirken (P< 0.05), karaciger fonk-
siyon testleri bakimindan iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmamigtir (P> 0.05). ERCP islemi ve/veya beraberinde
sfinkterotomi yapilmasi muhtemelen ameliyat bolgesinde inf-
lamasyonu artirmakta ve yapisikliklara neden olmaktadir.

Sag iist kadranda hassiyet ve defans, fizik muayenede saf-
ra kesesi lojunda kitle ele gelmesi, ultrasonografik olarak kese
duvar kalinliginin artmasi, perikolesistik sivi goriilmesi ve 16-
kositoz varlig1 safra kesesinin akut inflamasyonunu gosteren
bulgulardir. Giinlimiizde LK akut kolesistit (AK) olgularinda
onemli bir tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir. Erken
olgularda LK basariyla uygulanmakla beraber, acik ameliyata
doniis oranlart %10-50 arasinda degismektedir (18, 25, 26).
AK olgularinda perikolesistik yapisiklik ve sivi bulunmasi,
dokuda 6dem varlig1 bolge anatomisini etkileyip disseksiyo-
nu zorlastirmakta, bu durum safra kesesi perforasyon riskini
artirmaktadir. Safra kesesi perforasyonu meydana gelen has-
talarda agiga doniis ve komplikasyon oranlarinin artmasi bek-
lenmektedir (27, 28).

Sanabria ve arkadaslarinin (10) yaptig1 bir calismada bir-
den fazla bilier kolik atagi geciren hastalarda acik ameliya-
ta donilis sansmin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Benzer
sekilde ¢alisgmamizda da LKAD grubunda birden fazla bilier
kolik atag1 geciren hasta sayis1t LK grubuna gore anlamli di-
zeyde yiiksek tespit edilmistir (P< 0.05) (Tablo 1).

Preoperatif donemde belirlenen abdominal ultrasonografi
bulgulari agik ameliyata doniis riski konusunda fikir verebilir.
Calismamizda ultrasonografik olarak perikolesistik sivi varligi
ve safra kesesi duvar kalinliginda artma (>5 mm) LKAD gru-
bunda anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (P< 0.05) (Tablo
1). Literattirdeki genel bulgularin disinda calismamizda safra
kesesindeki tas sayisi agik ameliyata doniiste anlamli bir fak-
tor olarak goriilmektedir (P< 0.05) (Tablo 1). Muhtemelen
kese igindeki multiple taglar hastada bilier kolik ve inflamatu-
ar ataklarin sayisini arttirmaktadir.

Calismamizda agik ameliyata dontisteki en 6onemli intrao-
peratif faktor Callot iggeninin disseksiyon zorlugu olarak tes-
pit edilmistir. LKAD grubunda 44 hastadan 35’inde (%79.5)
acik ameliyata doniis sebebinin Callot iiggeninin disseksiyon
zorlugu oldugu goriilmektedir (Tablo 2). Literatiirde de agik
ameliyata doniilen olgularda benzer gekilde en dnemli intra-
operatif faktoriin Callot tiggeninin disseksiyonunda yasanan
zorluklar oldugu bildirilmektedir (29). Callot ti¢genindeki
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yogun yapisikliklar anatomik planlarin ayirt edilmesini zor-
lastirmakta, bu bolgede kontrol edilemeyen kanamalara yol
acmaktadir. Nitekim LKAD grubunda 250 cc’nin istiinde
kanama goriilen 6 hastanin 5’inde (%83.3) Callot liggeninde
disseksiyon zorlugu yasandigi tespit edilmistir (Tablo 2).

Bugiin icin safra kesesi perforasyonu tek basina agik ame-
liyata doniis nedeni olarak kabul edilmemekle beraber ¢alis-
mamizda kese perforasyonunun agik ameliyata doniiste etkili
bir faktor oldugu goriilmektedir. Kesede multiple tas bulunan,
perforasyon sonucu laparoskopik ydntemle temizlenemeye-
cek kadar ¢ok sayida tagin karma dokiildiigii hastalarda, tas-
larin efektif bir sekilde temizlenebilmesi icin agik ameliyata
doniilmesi gerekebilir. LKAD grubunda safra kesesi perfo-
rasyonu olan 8 olgunun 6’sinda (%75) karina ¢ok sayida tas
dokiildiigii ve agik ameliyata gecilerek temizlendigi, LK gru-
bunda ise kese perforasyonu olan 11 olguda tasin tek oldugu
belirlenmistir.

Teknik nedenler, obezite veya intraabdominal yapisiklik-
lara bagl olarak pndémoperitonyumun gerceklestirilmemesi,
beklenmeyen maligniteler, ana safra yolu veya intraabdominal
organ yaralanmalar1 agik ameliyata doniise neden olan nadir
intraoperatif sebeplerdir (12,13). Nitekim serimizde LKAD
grubundaki 44 hastanin 1’inde safra kesesi kanseri (%0.2),
I’inde ana safra yolu yaralanmasi (%0.2), 1’inde kolon ya-
ralanmasi (%0.2) ve 5’inde pndmoperitonyumun gerceklesti-
rilmemesi (%]1) agik ameliyata doniis nedeni olmustur (Tablo
2). Pneumoperitoneum isleminin yapilamamasi ¢ogunlukla
yogun intraabdominal yapisikliklara ve teknik yetersizliklere
baglidir (13). Serimizde pneumoperitoneum gerceklestirile-
meyen hastalarin 3’iinde yiiksek adezyon skoru (grade 1V),
2’sinde teknik basarisizlik oldugu tespit edilmistir.

Acik kolesistektomi yapilan hastalarda ameliyat siiresi,
postoperatif komplikasyonlar ve hastanede kalis siiresi la-
paroskopik cerrahiye oranla fazladir (30). Serimizde agik
ameliyata doniis hastalarda ameliyat siiresi ve hastanede ka-
lis siiresi, laparoskopik tamamlanan hastalara oranla anlaml
diizeyde yiiksek bulunmustur. Ancak bu durum riskli hastalar-
da agik ameliyata doniisii engelleyen bir durum olmamalidir.
Caligmamizda acik ameliyata doniilen hastalarin %72.7’sinde
ameliyatin baslangici ile agiga doniis arasinda gecen siire 40
dakikadan az, %20’sinde 41-60 dakika arasinda, %7.3’unda
ise 61 dakikanin iizerinde degerlendirilmistir. Laparoskopik
kolesistektominin gelismeye basladigi donemlerde Collot tig-
genin disseksiyonu sirasinda yasanan zorlugun belirli bir siire-
yi gectigi hastalarda agik ameliyata doniis 6nerilmis olmasina
ragmen, bugiin i¢in siire siirlamasi bulunmamaktadir (30).
Acik ameliyata doniiste siireden ¢ok intraoperatif bulgular
dikkate alinmalidur.

Sonug olarak preoperatif risk faktorlerinin bilinmesi, olgu-
larin degerlendirilmesi tedavinin planlanmasit ve postoperatif
beklentiler bakimindan énemlidir. Ancak preoperatif degerlen-
dirmeler her zaman yeterli olmamaktadir. Bu durumda intrao-
peratif bulgular dikkate alinmalidir. Inaniyoruz ki agik cerrahi
bir komplikasyon degil, katastrofik safra kanal yaralamalarin-
dan kagmmmak ve ameliyat1 saglikli bir sekilde tamamlamak
i¢in segilen bir yoldur. Bu yiizden gerekli olgularda ameliyata
acik olarak devam etmekten ¢ekinilmemelidir.
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