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Ozet

Amag: Klinigimizde 1994-2004 yillari arasinda laparoskopik kolesistektomi yaptigimiz 3136 has-
tanin dosyalarini retrospektif olarak inceleyerek acik teknige gecis oranimizi ve nedenlerini liter-
atur bilgisi esliginde irdelemeye calistik.

Gerec ve Yontemler: 1994-2004 yillari arasinda kolelitiazis nedeniyle opere edilen 3136 has-
tanin 168 (%5)'inde laparoskopik baslanip acida gegildi ve bu hastalarin dosyalari retrospektif
olarak incelendi. Hastalarimiz 1994-1999 ve 1999-2004 tarihlerini kapsayacak sekilde 2 periyot-
ta irdelendi. Acik kolesistektomiye gegisteki en &nemli neden intraabdominal yapisikliklardr.
Diger nedenler ise; akut kolesistit, diseksiyonda glglik, operasyon sirasinda meydana gelen
kanama, teknik yetersizlik, safra yolu yaralanmasi, arter ve safra yolu anomalileri, Mirizzi sendro-
mu ve ici bos organ yaralanmasi olarak tespit edildi.

Bulgular: Acida gecis orani laparoskopik kolesistektomiye basladigimiz ilk 5 yillik periyodda %9
iken, ikinci bes yillik periyodda %3 olmustur. ikinci periyodda akut kolesistitlerde ac¢iga gegis
orani birinci periyoda gdre %54 oraninda azalmistir.

Sonug: Adezyonlar ve akut kolesistitlere bagli diseksiyon glcligu acik cerrahiye ge¢gmede en
6nemli nedenler olmustur. Laparoskopik kolesistektomilerde agiga gecis oraninin cerrahlarin
tecrlbesi artikca azaldigi gorllmustar.

Anahtar Kelimeler: laparoskopik kolesistektomi, acik cerrahi, kolesistit, adezyon
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Summary
The cases of Return to Open Surgery in Laparoscopic Cholecystectomy

Objective: We tried to evaluate with literature knowledge our opening room be focusing on
3136 patients whom we applied laparoscopic cholecystectomy.

Material and Methods: We applied laparoscopic to 168 patients of 3136 who were operated
because of cholelithiasis between 1994-2004. Patients' files were evaluated retsospectively
between the periods 1994-1999 and 1999-2004. The primary reason to transfer open chole-
cystectomy was intraabdominal sticks. The other reasons were; acute cholecystitis, difficult dis-
ection, bleeding within operation, technical deficiencies, wounds in bile paths, artery and bile
paths anomalies, Mirizzi Syndrome and vacant organ wounds.

Results: The rate of opening was 9.14 per cent in the first five years. It was 3.03 per cent in
the second five years. The rate of opening in acute cholecystitis decreased 54 percent in the sec-
ond 5 years.

Conclusion: Adezions and disection difficulty depending on acute cholecystitis are the main rea-
sons for open surgery. Our rate of opening in laparoscopic cholecystectomy are seen to have

decreased while our surgeon's experiences increase.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, open surgery, cholecystitis, adezions.
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Giris

Semptomatik tasli kolesistitlerde tedavi cer-
rahi, yani kolesistektomidir'. Gunumizde safra
kesesinin laparoskopik olarak c¢ikarilmasi altin
standart olarak kabul gormistir. Ancak her
kolesistektomi, laparoskopik baslanip laparosko-
pik olarak bitirilemez. Laparoskopik kolesistek-
tomilerde %3-10 oraninda acgik teknige donme
gereksinimi olabilmektedir. Akut kolesistitlerde
bu oran daha da ylksek olarak bildirilmistir.
Acik cerrahiye gecilmesi en sik yogun fibrozis,
anatomik anomaliler, yas, akut inflamasyon, tek-
nik yetersizlik, cinsiyet faktorti (hastanin erkek
olmasy), gibi bircok nedene bagli olabilir. Biz bu
calismamizda klinigimizde laparoskopik kole-
sistektomi uygulanan hastalarda acik cerrahiye
gecme sikligimizi ve nedenlerini iki periyodda
literattir bilgileri esliginde irdelemeye calistik.

Hastalar ve Yontem

1994-2004 yillart arasinda Selcuk Universitesi
Meram Tip Fakdltesi Genel Cerrahi kliniginde la-
paroskopik kolesistektomi yapilan 3136 hastanin
dosyalart retrospektif olarak incelendi. 10 yil
boyunca opere edilen 3136 hastanin klinige yatis
nedenleri, yapilan operasyon tipi, acik cerrahiye
dontilen vakalarin a¢iga donme nedenleri arasti-
rildi. Hastalarmiz 1994-1999 ve 1999-2004 tarih-
lerini kapsayacak sekilde 2 periyotta irdelendi.

Bulgular

Olgularin 784 (%23) erkek, 2352 (%77)'si
kadindi. Erkeklerde yas ortalamast 59 iken
kadinlarda 38 idi (Tablo 1). Calismamizin basla-
digi yillarda yillik ortalama 250 hasta safra
kesesi tast nedeniyle opere edilirken bunlarin
112 (%45)'si direkt acik cerrahi teknik ile
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Tablo 1

Laparoskopik Kolesistektomide A¢iga Gecis Nedenlerimiz

Hasta karakteristikleri

1994-1999 1999-2004
Ortalama yas 59 (38-68) 48 (29-71)
Kadin / erkek orani 894 / 298 1458 / 486
Vicut agirhgi 71 (59-85) 74 (57-102)
Akut kolesistit 28 98

yapilmaktayken calismamizin sonlarina dogru
yillik 450 vakaya kadar ¢ikild: ve bunlarin %97'si
laparoskopik olarak tamamlanabilmekteydi
(Tablo 2). 1ki bin yilinda safra kesesi ameliyati
yapilan hastalardan 14 (%4)"ine direkt acik ko-
lesistektomi uygulanirken, bu oran 2004 yilinda
8 (%2)'e kadar geriledi. Kolesistektomi icin yati-
rilan hastalara 1722 (%55) bilier kolik, 1096
(%35) akut kolesistit, 318 (%10) bilier pankreatit
nedeniyle operasyon endikasyonu konuldu.
Akut kolesistitli hastalarin 1994 yilinda %11'i
operasyona alinirken 2004 yilinda bu rakam
%26'ya yiikseldi. Uc bin yiiz otuz alt olgunun
168 (%5)'inde laparoskopik olarak baslanmasina
ragmen cesitli nedenlere bagli olarak acik cer-
rahi teknige gecmek zorunda kalindi. Acik cer-
rahi gecisteki en ¢énemli neden 60 (%4) hastada
gortilen adezyon olarak tespit edildi. Diger
nedenler ise; 35 (%20) hastada akut kolesistit

tablosu, 18 (%11) hastada gli¢ diseksiyon, 12
(%7) hastada operasyon esnasinda cesitli neden-
lere bagli olarak meydana gelen kanama, 11
(%7) hastada teknik yetersizlik, 9 (%5) safra yolu
yaralanmast, 9 (%5) hastada arter ve safra yolu
anomalileri, 6 (%4) hastada Mirizzi sendromu, 4
(%2) hastada ici bos organ yaralanmasi, 4 (%2)
hastada daha 6nce gecirilmis tist abdominal cer-
rahiye bagh yapisikliklar nedeniyle acik cer-
rahiye donulmek zorunda kalin (Tablo 3).

Tartisma

Semptomatik tasli kolesistitlerde tedavi cer-
rahi, yani kolesistektomidir'. Safra kesesinin la-
paroskopik olarak cikarilmas: tip alaninda yeni
bir ¢1gir acnmustir. Uzerinden cok gecmeden lapa-
roskopik kolesistektomi konvansiyonel kolesis-
tektominin yerini alarak bu konuda altin standart

Tablo 2
Kolesistektomi ameliyatlarinin yillara gore dagilimi ve 6zellikleri

1994-1999 19992004
Kolesistektomi sayis 1390 (%41) 1992 (%59)
Acik baslanan kolesistektomi 198 (%14) 42 (%2)
Lap.baslanan kolesistektomi 1192 (%86) 1944 (%98)
Aciga gegis orani 109 (%9) 59 (%3)
Aci§a gegis nedenleri Akut kolesistit Abd. yapisiklik
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Tablo 3

Laparoskopik kolesistektomide aciga gecis nedenleri

1994-1999 19992004

Adezyonlar 26 34

Akut kolesistit 27 8

Degisik nedenlere bagl diseksiyon glcligi 15 3
Kanama 9 3

Teknik yetersizlik 10 1

Safra yolu yaralanmasi 7 2

Arter ve safra yolu anomalisi 6 3
Mirizzi sendromu 5 1

ici bos organ yaralanmasi 3 1
Gegirilmis operasyona bagl yapisiklik 1 3

olmustur. Laparoskopik olarak baslanan safra
kesesinin c¢ikarilmasi islemi bazi hallerde klasik
yonteme donllmeyi gerektirir. Yani laparosko-
pik olarak baslanan girisim acik olarak tamam-
lanir. Acik cerrahiye dontlmesi gereksinimi
yogun fibrozis, anatomik anomaliler, yas, akut
inflamasyon, teknik yetersizlik gibi nedenlere
bagl olarak ortaya cikabilmektedir. Laparosko-
pik kolesistektomilerde %3-10 oraninda acgik
teknige donme gereksinimi olabilir®. Akut kole-
sistitlerde bu oran daha da ylksek olarak bildi-
rilmistir'. Ginumiuzde kolesistektomilerin ticte
ikisinden fazlast laparoskopik olarak yapilmak-
tadir. Hatta bazi egitim hastanelerinde asistan-
larin bir cogu acik kolesistektomiden 6nce lapa-
roskopik kolesistektomiyi ©grenmektedirler.
Hastanede daha az kalis siiresi ve hastalara daha
erken iyileserek normal giinlik hayata daha
erken donmeleri gibi avantajlar sagladigt icin
ozellikle tercih edilmektedir. Ancak her laparos-
kopik kolesistektomide acik cerrahiye donme
ihtimali olabilir. Hastanin durumu, cerrahin la-
paroskopi konusundaki deneyimi ve teknik fak-
torler acik cerrahiye gecmede 6nemli rol oyna-
maktadir. Daha onceki yapilan bazi ¢alismalarda
en Oonemli agiga gecme nedeni akut kolesistit

olarak rapor edilmisti®’. Ancak bizim calisma-
mizda aciga gecmedeki en 6nemli faktor yapi-
sikliklar olarak tesbit edildi*'’. Cerrahin tecriibe-
si arttikca ve teknik imkanlar genisledikce acik
cerrahiye donmenin de o oranda azalacag: asi-
kardir. 1994 yilindan bu yana ac¢ik cerrahiye
donmeyle ilgili bir ¢cok calisma yapilmis ve bu
merkezlerde %12-%30 oraninda acik cerrahiye
donme orani bildirilmistir. Bizim ¢alismamiz bu
merkezlerde yapilan calismalara gore oldukca
genis bir periyodu ve hasta sayisini kapsamak-
taydi ve diger calismalarla kiyaslandiginda aciga
donme oranini ¢cok daha distk orandaydi (%5).
Klinigimizde laparoskopiye basladigimiz ilk
yillarda ac¢iga gecme oranimiz %10 civarinday-
ken son yillarda akut kolesistitlerin buyuk kis-
minda laparoskopik kolesistektomi yapmamiza
ragmen genel anlamda baktigimizda bu oran
%1.5'lara kadar geriledi. Buna paralel olarak
laparoskopiye basladigimiz ilk yillarda akut ko-
lesistitlerin buyik kisminda acik cerrahiye do-
nerken son yillarda literatiirde belirtilen orana
yakin, oldukca az oranda acik cerrahiye donme
oranina sahibiz (%29)". Buyuk oranlarda azal-
manin temel nedenleri cerrahlarin laparoskopik
girisimlerde tecriibelerinin artmast ve teknik
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imkanlarin ilk yillara gore oldukca gelismis
olmasina bagldir. Akut kolesistitlerde laparos-
kopik cerrahide operasyonun zamanlamasina
onem vermekteyiz'. Eger erken donemde (ilk
24-48 saat) cerrahiye alinirsa akut kolesistitteki
odemat6z dokular nedeniyle laparoskopik kole-
sistektomi daha kolay olmaktadir’?. Acik basla-
nan zor kolesistektomilerde bir giin “laparosko-
pik kolesistektomiye gecelim” denilebilir.
Gergekten bazi kolesistektomilerin laparoskopik
olarak daha kolay ve emniyetli yapilabildigine
sahit olmaktayiz. Akut kolesistitlerdeki aciga
gecme oranindaki distis bizim toplam aciga
gecis oranimizi da o derecede distirmistiir.

Buradan hareketle laparoskopik kolesistekto-
minin rutin uygulamaya girmesi kolesistektomi
saymmizi artirmustir. Ikinci periyodda daha az
sayida kolesistektomi acik yontemle baslanarak
yapilmistir. Akut kolesistitlerde erken kolesis-
tektomi 2. periyodda daha sik uygulanir olmus-
tur. Ikinci periyodda aciga gecis orani azalmustir.
Birinci periyodda en onemli aciga gecme
nedeni akut kolesistite bagl: diseksiyon glicligl
iken, 2. periyodda degisik nedenlerle olusmus
tst abdominal bolgedeki adezyonlara bagli dis-
eksiyon glicligi olmustur.

Sonug olarak tiim calismalarda adezyonlar ve
ortaya iyi konamayan anatomi hala acik cer-
rahiye donmedeki en 6nemli faktorlerdir. Ancak
ozellikle akut kolesistitli hastalarda operasyon
zamanlamasi iyi yapildiginda, cerrahlarin lapa-
roskopik cerrahide deneyimleri ve operasyonda
kullanilan enstrimanlarin kalitesi ve sayist art-

Laparoskopik Kolesistektomide A¢iga Gegis Nedenlerimiz

tik¢a, aciga gecme oranlarinin tim merkezlerde
stratle disecegi kanaatindeyiz.
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