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Özet
Amaç: Klini¤imizde 1994-2004 y›llar› aras›nda laparoskopik kolesistektomi yapt›¤›m›z 3136 has-
tan›n dosyalar›n› retrospektif olarak inceleyerek aç›k tekni¤e geçifl oran›m›z› ve nedenlerini liter-
atür bilgisi eflli¤inde irdelemeye çal›flt›k.

Gereç ve Yöntemler: 1994-2004 y›llar› aras›nda kolelitiazis nedeniyle opere edilen 3136 has-
tan›n 168 (%5)'inde laparoskopik bafllan›p aç›¤a geçildi ve bu hastalar›n dosyalar› retrospektif
olarak incelendi. Hastalar›m›z 1994-1999 ve 1999-2004 tarihlerini kapsayacak flekilde 2 periyot-
ta irdelendi. Aç›k kolesistektomiye geçiflteki en önemli neden intraabdominal yap›fl›kl›klard›.
Di¤er nedenler ise; akut kolesistit, diseksiyonda güçlük, operasyon s›ras›nda meydana gelen
kanama, teknik yetersizlik, safra yolu yaralanmas›, arter ve safra yolu anomalileri, Mirizzi sendro-
mu ve içi bofl organ yaralanmas› olarak tespit edildi.

Bulgular: Aç›¤a geçifl oran› laparoskopik kolesistektomiye bafllad›¤›m›z ilk 5 y›ll›k periyodda %9
iken, ikinci befl y›ll›k periyodda %3 olmufltur. ‹kinci periyodda akut kolesistitlerde aç›¤a geçifl
oran› birinci periyoda göre %54 oran›nda azalm›flt›r.

Sonuç: Adezyonlar ve akut kolesistitlere ba¤l› diseksiyon güçlü¤ü aç›k cerrahiye geçmede en
önemli nedenler olmufltur. Laparoskopik kolesistektomilerde aç›¤a geçifl oran›n›n cerrahlar›n
tecrübesi art›kça azald›¤› görülmüfltür.

Anahtar Kelimeler: laparoskopik kolesistektomi, aç›k cerrahi, kolesistit, adezyon
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Girifl

Semptomatik tafll› kolesistitlerde tedavi cer-
rahi, yani kolesistektomidir1. Günümüzde safra
kesesinin laparoskopik olarak ç›kar›lmas› alt›n
standart olarak kabul görmüfltür. Ancak her
kolesistektomi, laparoskopik bafllan›p laparosko-
pik olarak bitirilemez. Laparoskopik kolesistek-
tomilerde %3-10 oran›nda aç›k tekni¤e dönme
gereksinimi olabilmektedir. Akut kolesistitlerde
bu oran daha da yüksek olarak bildirilmifltir.
Aç›k cerrahiye geçilmesi en s›k yo¤un fibrozis,
anatomik anomaliler, yafl, akut inflamasyon, tek-
nik yetersizlik, cinsiyet faktörü (hastan›n erkek
olmas›), gibi birçok nedene ba¤l› olabilir. Biz bu
çal›flmam›zda klini¤imizde laparoskopik kole-
sistektomi uygulanan hastalarda aç›k cerrahiye
geçme s›kl›¤›m›z› ve nedenlerini iki periyodda
literatür bilgileri eflli¤inde irdelemeye çal›flt›k.

Hastalar ve Yöntem

1994-2004 y›llar› aras›nda Selçuk Üniversitesi
Meram T›p Fakültesi Genel Cerrahi klini¤inde la-
paroskopik kolesistektomi yap›lan 3136 hastan›n
dosyalar› retrospektif olarak incelendi. 10 y›l
boyunca opere edilen  3136 hastan›n klini¤e yat›fl
nedenleri, yap›lan operasyon tipi, aç›k cerrahiye
dönülen vakalar›n aç›¤a dönme nedenleri araflt›-
r›ld›. Hastalar›m›z 1994-1999 ve 1999-2004 tarih-
lerini kapsayacak flekilde 2 periyotta irdelendi.

Bulgular

Olgular›n 784 (%23)'ü erkek, 2352 (%77)'si
kad›nd›. Erkeklerde yafl ortalamas› 59 iken
kad›nlarda 38 idi (Tablo 1). Çal›flmam›z›n baflla-
d›¤› y›llarda y›ll›k ortalama 250 hasta safra
kesesi tafl› nedeniyle opere edilirken bunlar›n
112 (%45)'si direkt aç›k cerrahi teknik ile
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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. 

Conclus›on: 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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yap›lmaktayken çal›flmam›z›n sonlar›na do¤ru
y›ll›k 450 vakaya kadar ç›k›ld› ve bunlar›n %97'si
laparoskopik olarak tamamlanabilmekteydi
(Tablo 2). ‹ki bin  y›l›nda safra kesesi ameliyat›
yap›lan hastalardan 14 (%4)'üne direkt aç›k ko-
lesistektomi uygulan›rken, bu oran 2004 y›l›nda
8 (%2)'e kadar geriledi. Kolesistektomi için yat›-
r›lan hastalara 1722 (%55) bilier kolik, 1096
(%35) akut kolesistit, 318 (%10) bilier pankreatit
nedeniyle operasyon endikasyonu konuldu.
Akut kolesistitli hastalar›n 1994 y›l›nda %11'i
operasyona al›n›rken 2004 y›l›nda bu rakam
%26'ya yükseldi. Üç bin yüz otuz alt› olgunun
168 (%5)'inde laparoskopik olarak bafllanmas›na
ra¤men çeflitli nedenlere ba¤l› olarak aç›k cer-
rahi tekni¤e geçmek zorunda kal›nd›. Aç›k cer-
rahi geçiflteki en önemli neden 60 (%4) hastada
görülen adezyon olarak tespit edildi. Di¤er
nedenler ise; 35 (%20) hastada akut kolesistit

tablosu, 18 (%11) hastada güç diseksiyon, 12
(%7) hastada operasyon esnas›nda çeflitli neden-
lere ba¤l› olarak meydana gelen kanama, 11
(%7) hastada teknik yetersizlik, 9 (%5) safra yolu
yaralanmas›, 9 (%5) hastada arter ve safra yolu
anomalileri, 6 (%4) hastada Mirizzi sendromu, 4
(%2) hastada içi bofl organ yaralanmas›, 4 (%2)
hastada daha önce geçirilmifl üst abdominal cer-
rahiye ba¤l› yap›fl›kl›klar nedeniyle aç›k cer-
rahiye dönülmek zorunda kal›n (Tablo 3).

Tart›flma 

Semptomatik tafll› kolesistitlerde tedavi cer-
rahi, yani kolesistektomidir1. Safra kesesinin la-
paroskopik olarak ç›kar›lmas› t›p alan›nda yeni
bir ç›¤›r açm›flt›r. Üzerinden çok geçmeden lapa-
roskopik kolesistektomi konvansiyonel kolesis-
tektominin yerini alarak bu konuda alt›n standart

Tablo 1
Hasta karakteristikleri 

11999944--11999999 11999999--22000044

59 (38-68)

894 / 298

71 (59-85)

28

48 (29-71)

1458 / 486

74 (57-102)

98

Ortalama yafl

Kad›n / erkek oran›

Vücut a¤›rl›¤›

Akut kolesistit

Tablo 2
Kolesistektomi ameliyatlar›n›n y›llara göre da¤›l›m› ve özellikleri

11999944--11999999 11999999--22000044

1390 (%41)

198 (%14)

1192 (%86)

109 (%9)

Akut kolesistit

1992 (%59)

42 (%2)

1944 (%98)

59 (%3)

Abd. yap›fl›kl›k

Kolesistektomi say›s›

Aç›k bafllanan kolesistektomi

Lap.bafllanan kolesistektomi

Aç›¤a geçifl oran›

Aç›¤a geçifl nedenleri



olmufltur. Laparoskopik olarak bafllanan safra
kesesinin ç›kar›lmas› ifllemi baz› hallerde klasik
yönteme dönülmeyi gerektirir. Yani laparosko-
pik olarak bafllanan giriflim aç›k olarak tamam-
lan›r. Aç›k cerrahiye dönülmesi gereksinimi
yo¤un fibrozis, anatomik anomaliler, yafl, akut
inflamasyon, teknik yetersizlik gibi nedenlere
ba¤l› olarak ortaya ç›kabilmektedir. Laparosko-
pik kolesistektomilerde %3-10 oran›nda aç›k
tekni¤e dönme gereksinimi olabilir2. Akut kole-
sistitlerde bu oran daha da yüksek olarak bildi-
rilmifltir1. Günümüzde kolesistektomilerin üçte
ikisinden fazlas› laparoskopik olarak yap›lmak-
tad›r. Hatta baz› e¤itim hastanelerinde asistan-
lar›n bir ço¤u aç›k kolesistektomiden önce lapa-
roskopik kolesistektomiyi ö¤renmektedirler.
Hastanede daha az kal›fl süresi ve hastalara daha
erken iyileflerek normal günlük hayata daha
erken dönmeleri gibi avantajlar sa¤lad›¤› için
özellikle tercih edilmektedir. Ancak her laparos-
kopik kolesistektomide aç›k cerrahiye dönme
ihtimali olabilir. Hastan›n durumu, cerrah›n la-
paroskopi konusundaki deneyimi ve teknik fak-
törler aç›k cerrahiye geçmede önemli rol oyna-
maktad›r. Daha önceki yap›lan baz› çal›flmalarda
en önemli aç›¤a geçme nedeni akut kolesistit

olarak rapor edilmiflti3-7. Ancak bizim çal›flma-
m›zda aç›¤a geçmedeki en önemli faktör yap›-
fl›kl›klar olarak tesbit edildi8-10. Cerrah›n tecrübe-
si artt›kça ve teknik imkanlar geniflledikçe aç›k
cerrahiye dönmenin de o oranda azalaca¤› afli-
kard›r. 1994 y›l›ndan bu yana aç›k cerrahiye
dönmeyle ilgili bir çok çal›flma yap›lm›fl ve bu
merkezlerde %12-%30 oran›nda aç›k cerrahiye
dönme oran› bildirilmifltir. Bizim çal›flmam›z bu
merkezlerde yap›lan çal›flmalara göre oldukça
genifl bir periyodu ve hasta say›s›n› kapsamak-
tayd› ve di¤er çal›flmalarla k›yasland›¤›nda aç›¤a
dönme oran›n› çok daha düflük orandayd› (%5).
Klini¤imizde laparoskopiye bafllad›¤›m›z ilk
y›llarda aç›¤a geçme oran›m›z %10 civar›nday-
ken son y›llarda akut kolesistitlerin büyük k›s-
m›nda laparoskopik kolesistektomi yapmam›za
ra¤men genel anlamda bakt›¤›m›zda bu oran
%1.5'lara kadar geriledi. Buna paralel olarak
laparoskopiye bafllad›¤›m›z ilk y›llarda akut ko-
lesistitlerin büyük k›sm›nda aç›k cerrahiye dö-
nerken son y›llarda literatürde belirtilen orana
yak›n, oldukça az oranda aç›k cerrahiye dönme
oran›na sahibiz (%29)11. Büyük oranlarda azal-
man›n temel nedenleri cerrahlar›n laparoskopik
giriflimlerde tecrübelerinin artmas› ve teknik
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Tablo 3
Laparoskopik kolesistektomide aç›¤a geçifl nedenleri

11999944--11999999 11999999--22000044

26

27

15

9

10

7

6

5

3

1

34

8

3

3

1

2

3

1

1

3

Adezyonlar

Akut kolesistit

De¤iflik nedenlere ba¤l› diseksiyon güçlü¤ü

Kanama

Teknik yetersizlik

Safra yolu yaralanmas›

Arter ve safra yolu anomalisi

Mirizzi sendromu

‹çi bofl organ yaralanmas›

Geçirilmifl operasyona ba¤l› yap›fl›kl›k



imkanlar›n ilk y›llara göre oldukça geliflmifl
olmas›na ba¤l›d›r. Akut kolesistitlerde laparos-
kopik cerrahide operasyonun zamanlamas›na
önem vermekteyiz4. E¤er erken dönemde (ilk
24-48 saat) cerrahiye al›n›rsa akut kolesistitteki
ödematöz dokular nedeniyle laparoskopik kole-
sistektomi daha kolay olmaktad›r12. Aç›k baflla-
nan zor kolesistektomilerde bir gün “laparosko-
pik kolesistektomiye geçelim” denilebilir.
Gerçekten baz› kolesistektomilerin laparoskopik
olarak daha kolay ve emniyetli yap›labildi¤ine
flahit olmaktay›z. Akut kolesistitlerdeki aç›¤a
geçme oran›ndaki düflüfl bizim toplam aç›¤a
geçifl oran›m›z› da o derecede düflürmüfltür.

Buradan hareketle laparoskopik kolesistekto-
minin rutin uygulamaya girmesi kolesistektomi
say›m›z› art›rm›flt›r. ‹kinci periyodda daha az
say›da kolesistektomi aç›k yöntemle bafllanarak
yap›lm›flt›r. Akut kolesistitlerde erken kolesis-
tektomi 2. periyodda daha s›k uygulan›r olmufl-
tur. ‹kinci periyodda aç›¤a geçifl oran› azalm›flt›r.
Birinci periyodda en önemli aç›¤a geçme
nedeni akut kolesistite ba¤l› diseksiyon güçlü¤ü
iken, 2. periyodda de¤iflik nedenlerle oluflmufl
üst abdominal bölgedeki  adezyonlara ba¤l› dis-
eksiyon güçlü¤ü olmufltur. 

Sonuç olarak tüm çal›flmalarda adezyonlar ve
ortaya iyi konamayan anatomi hala aç›k cer-
rahiye dönmedeki en önemli faktörlerdir. Ancak
özellikle akut kolesistitli hastalarda operasyon
zamanlamas› iyi yap›ld›¤›nda, cerrahlar›n lapa-
roskopik cerrahide deneyimleri ve operasyonda
kullan›lan enstrümanlar›n kalitesi ve say›s› art-

t›kça, aç›¤a geçme oranlar›n›n tüm merkezlerde
süratle düflece¤i kanaatindeyiz.
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