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Laparoskopik kolesistektomi 
komplikasyonları ve korunma yöntemleri 

Mehmet NEŞŞAR (•) 

SUMMARY 

Compticntioırs aııd tlıeir preveutioıı lu /aparoscopic 
dıol,cystectonıy 

L:ıp,rosropic cholecysteclomy is ,apidly replacing 
open cholecystectomy in lhe surgic,1 monagemenı 
o( g.ıllstone di.sease. liowever, this technique also 
c�rries certıin cıomplicaıion r.ıtcs ranging �tween ı
% to 4 % besiMs its odvantag••· 

Well documented advantageş of laparos«>pic cho
lttystectomy includ�s less trauma .ı_nd pain.,. di• 
mini.shed hospital st.ıy and convalcsc.cnce and more 
aestehetic ,esults. Complications con be dassified as 
�on-bili:uy such as wscular, inteslinal ete. or biliaıy 
ın nature. They c:ın also occur specifically related ıo 
thc laparosropic cholecysıectomy like verres needle 
or t.rochar penetrntion injuries or non ttlated with 
the laparosropy such as bleecling, bile leakage and 
exlr;ıhcpatk bile duct injuries. 

in th� .ı�icle wc cvaluale� Utc adv.ıntııges and 
romplications of laparoscopıc chotccystectomy in 
thc vicw of lil"er.ılure. 

Key words: L:ıparo..:opic cbolecyslectomy, 
complkaHon 

Videoendoskopinin genel cerrahideki prototipi· 
ni lnparoskopik kolesistektomi oluşturmuştur. 
Hnstnlann ilgisi ve meydanın da büyük etkisi 
ile bu yöntem obzervasyon, laboratuvar deney· 
lcri ve sınırlı klinik araşhrmalar sürecini yaşa· 
madan kısa zamanda safra laşlannın tedavi· 
sinde açık kolcsistcktominin yerini almıştır. Ör
neğin, ABD'dc 1993 yılı başı itibariyle 32.750 
genci cerrahın yaklaşık 16.000'inin bir biçimde 
laparoskopik kolesistektomi eğili.mi gördüğü 
ve yılda yapılan 600.000 kolesistektominin % 
SO'iııin laparoskopi ile yapıldığı bildirilmekte-
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dir. Laparoskopik kolesistektomi uygulayan 
cerrahların % 87sinin diagnostik laparoskopi, 
% 62'sinin laparoskopik apandcktomi, % 47si
nin adhezyolizis, % 27sinin laparoskopik her· 
niorafi ve % 4'üniln de laparoskopik parietal 
hücre vagolomisi yapıyor olmaları da, videoen· 
doskopik cerrahinin ufkunun ne kadar hızla ge
nişlediğini göstermektedir (l3,27l. Ülkemizde de 
benzer bir trend gözlenmektedir. 

Laparoskopik Kolesislektominin Avantajları: 

811 ıwanlajlar arasında:
Karna giriş travması (laparotomi) ve buna 

bağlı komplikasyonların ortndan kalkması, 
Postoperatif ağn ve parnlitik ilcusun en alt 

düzeye inmesi (Çabuk ve konforlu iyileşme), 
• Hastanede kalma süresinin kısalması,

Normal günlük yaşantı ve aklivilcye erken
dönebilme, 
• Estetik görünüm sayılat,;lir uı.

Klinik olarak belirlenen bu ilstünltiklcr kan �ı>İ· 
nefrin düzeylerinin açık kolesisıektomi ile kar
şı laştırıJdığında, laparoskopik kolcsistcktomi 
sırasında belirgin olarak düşük bulunmasıyla 
laboratuvar olarak da desleklenmiştir. Bu bul· 
gular ıravmaya karşı nöroendokrin cevabın da· 
ha düşük olduğunu ve slres reaksiyonuna bağlı 
postoperatif miyokard infarktüsü, serebrovas
küler aksidan ve sıvı-elektroHt dengesizliği gibi 
mtal komplikasyonların daha düşük oranda 
görülebileceğini göstermektedir (27)_ 

Laparoskopik Kolesislektomfoin 
Komplikasyonları 

uıparoskopik koll'Sisıektoıni nıııeliyatlnrı: 

ss 



ı. Hastalara olan çekiciliği ve medyanın etkisi, 
2. Cerrahlara olan çekiciliği,
3. Üretici firmalann etkisi,
4. Cerrahi geleneğinde kısa süreli kurslara karşı
herhangi bir kısıtlama olmaması nedeniyle ve,

1. Videovizuali.zasyonun güçlüğü (2 boyutlu ve
kısıtlı görüntüleme),
2. Tactile discriminasyon azalması (Dokunmay·
la ayırdetme),
3. C02 pneumoperitoneumun lokal ve sitemik
yan etkileri,
4. Hemostaz yapmada kısıtlılık,
5. Açık ameliyata geçme olasılığı,
6. Pahalılık gibi kısıtlamalanna karşın, kompli
kasyonları hakkında herhangi bir bilgi birikimi
olmadan yaygın uygulanmaya başlamıştır (4,21 ).

Laparoskopik kolesistektominin açık kolesis
tektomiye oranla daha emniyetli, komplikas
yonlarının daha az ve daha önemsiz olduğu bil
dirilmektedir. Örneğin açık kolesistektoınide % 
4-6 morbidite ve % 0.4 mortalite oranına rastla
nırken laparoskoplk kolesistektomide bu oran·
lar sırasıyla, % 1·4 (ortalama % 2.2) ve % 0-0.1
(ortalama % 0.013) bulunmuştur (3,6, 14,17, 19.· 
22,28>. Mortalite oranlan, açık kolesistektomi ve
laparoskopik kolesistektomide aynı bulunmuş
tur (% 0.06-0.1). Açık kolesistektomide ölüm
lerin çoğu kardiovaskiller nedenlerle olurken,
laparoskopik kolesistektomide teknik kompli
kasyonlar ve ekstrahepatik safra kanalları yara
lanmaları nedeniyle olan ölümler ön plana çık
maktadır. Her iki yöntemde de ölüm oranlan
yaş ile artmaktadır. Açık kolesistektooıide
ölümlerin % 75'inin 70 yaş üstü grupta görülür·
ken, laparoskopik kolesistektomi olgularında
60 yaş altı mortalite % 0.15, 60 yaş üstünde %
1.3 olarak saptanmıştır <4,6,14>. Laparoskopik
kolesistektomi uygulamaları sırasında tüm ya·
zarların birleştikleri önemJ; nokta ise ekstrahe
patik safra kanalları yaralanmalarının bu giri
şimde belirgin olarak artmış olmasıdır (9,13,14,
m. 

uıparoskopik kolesistektomi 
komplikasyonları 

a. Laparoskopik kolesistektomiye özel kompli·
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kasyonlar (Veress iğnesi ya da trokarlann girişi, 
pneumopcritoneum veya kotcr/lascr kullanımı 
ile ilgili, vb.). 
b. Laparoskopik kolcsistektomiyc özel olmayan
komplikasyonlar (Kanama, safra sızıntısı, eks·
trahepatik safra kanalları yaralanmalan vb.) <6>.

Yada, 

a. Non·bilier (Vasküler, intestinal, pneumope
ritoneum ile ilgili vb.),
b. Diller komplikasyonlar olarak ayrılabilir l22>.

NON-BİLİER KOMPLİKASYONLAR 

Ceııellikle teknik ile ilgilidir. 

1. Vasküler yaralanmalar:% 0.25 olguda ortaya
çıkmıştır. Bu yaralanmalar Veress iğnesi ya da
trokarlann girişi esnasında, diseksiyon yapılır·
ken ve retraksiyon �ırasında ortaya çıkar. Tro
kar girişi sırasında a.epigastrica sup., ya da
falciform liganıan içinden kanama oluşabilir.
Aynca bu esnada retroperitoneal büyük damar
lar, mezenterik, oınental, splenik, gastroepip·
loik damarlarda yaralanmalar bildirilmiştir.

. Hepatoduodenal ligaman içi, sistik arter ve ke
se yatağmdan olan kanamalar ise diseksiyon ve 
retraksiyon esnasında oluşmaktadır. Postop 
kanama nedeniyle laparotonıi yapılan 38 olgu· 
dan 15'inin kese yatağından, $'inin ponksiyon 
yerinden, S'inin sistik arterden diğerleriniıı ise 
muhtelif yerlerden kanadığı bildirilmiştir <6>. 
Kanama retroperitoneal bölgede olduğunda 
pneumoperitoneumun etkisi ile geç farkedilebi
li.rse de, operntif kanamalar genellikle girişim 
sırasında forkedilir ve açık ameliyata geçiş se
bebidir <6.8, 14, 19>. Kanama operasyon alaruru
kirleterek görüş ala.mm daraltmakta ve bu es
nada aşın koter kullanımı ya da bilinçsiz klips 
konması ile de en sık ve "Klasik tip" bilier yara
lanmanın oluşumuna yol açmaktadır. Büy(ik 
damar yııralanmalannda mortalite % 8.8-lS'dir 
(6,8,11, 14) 

Kanama oluşumunda sistik arterin anatomik 
özellikleri ve varyasyonlarının bilinmesinin de 
önemi vardır. Sistik arter % 72·80 oraruııda 
"Normal" anatomik lokalizasyonundadır ve 
buna anterior sistik arter adı verilir. Keseye 
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ulaşbğında yüzeye( ve derin dallara ayrılan 
sistik arter % 22-25 olguda dallanmasuıı daha 
önce yaparak çift sistik arter görünümü verebi
lir. Burada fü:ellikle 2 anatomik varyasyon 
önem kazanır: 

a. Low lying cystic artery (Tnf. sistik arter): % 6
olguda görülür. Burada sistik arter diseksiyon
esnasında sistik kanal ile yer değiştirmiş olarak
bulunur ve sistik kanal ile karıştırılabilir. Arte
rin ince kalibresi ve pulsasyonu ile ayırt edil
mesi mümkündür.
b. Tortuous or catcrpillar hump right hcpatic
artery: % 6-16 oranında görülür. Sağ hepatik ar·
ter keseye çok yakın seyreder ve genellikle bir
den çok küçük dallarla keseyi besler. Laparos
kopide anormal geniş sistik arter görülmesi ak
la bu anomalijri getirmelidir. Ayrıca % 8 olguda
aksesuar hepatik arter de bulunabilmektedir
(11.20)_ 

2. Barsak yaralarunalan: Olguların % O. l-
0.4'ünde bildi.rilıniştir. geneUi.klc veress iğnesi
ya da trokar yerleştirilirken, pncunıoperito
neum yapılırken, retraksiyon ve termal injuri
sonucu oluşur. Fokal termal injuri geç nekroz
ve perforasyona neden olabilir. Daha önce ge
çirilmiş cerrahi girişim, metastatik kanser ve
geçirilmiş peritonit perforasyon riskini arbran
etkenlerdir. Gastrointestinal organ perforasyo
nu saptandığından çok olmaktadır. Bunların
çoğu kendisi iyileşmektedir. Leak olması halin
de onarım gerekir. Perforasyon mezenterik ta
rafta olduğu zaman laparoskopik olarak tanıs.ı
güçtür. Genellikle yaralanma ameliyat sırasın
da farkedilmez, ancak bilier yaralanmaya oran
la daha erken, postoperatif 1.-2. günlerde sepsis
ve akut karın tablosu ile, peritonit, intraabdo
minal apse ya da enterokütane fistül biçiminde
kendini gösterir. Tedavisi bilier yaralanmalara
oranla daha kolay olmaktadır. Barsak yaralan
malarında mortalite % 4.8'dir <6,8,14,19). 

3. Termal yaralanmalar: Monopolar elektrik
enerjisinin laparoskopide kullanılımı laser ka
dar emniyetli, doku diseksiyonu ve hemostaz
bakımından laserden daha efektif, ve çok daha
ucuzdur. Laparoskopide elektrik enerjisi kulla
nılması esnasında üç yolla terınal injuri olmak-

tadır: 
a. iz-0lasyon bozuklukları: Yalıblmış trokarların
ya da gc-çirgen olmayan sleeve'ler kullaıtılması
sırasında, izolasyonu bozulmuş ıtoktalardan
oluşan kaçaklarla.
b. Kondansatör etkisi ile (Capacitative coup
ling): Kondansatör etkisi ile trokar içinde olu
şan akımın dokulara atlaması ile.
c. Aktif clektrod ile troknr ya da enstrumanlar
arasında direkt temas (Dircct coupling) ile.
Bu tip yaralanmaların önlenmesinde metal kıı
nül ve iletken özellikli slceve'den kaçınma, bi·
polar koter kullanımı ya da elektroshield ile
kondansatördc oluşan akımın jeneratöre geri
toplanması önerilmektedir (26)_

4. Kapalı pncumoperitoneum ile ilgili komp
likasyonlar: Veress iğnesi ya da ilk trokann
yerleştirilmesi esnasında % 0.05-0.2 oranında
major komplikasyon bildirilmiştir. Küntleşmiş
reusable kanüllerin kullarulırnında yaralanma·
ların artbğı da gözlenmiştir. Kapalı pneumo�
ritoneunı yapılırken % 1.2-2 ekstraperitoneal
insuflasyon, % 0.05-0.6 hemoraji-hematoın, %
0.16-0.27 gastrointestinal ya da genitoüriner in·
juri, % 0.0003 fota) hava embolisi saptanmıştır
(8)_ 

Extraperitoneal insuflasyon: Genellikle Vercss 
iğnesinin yerleştirilmesi sLrasında olmakt;ıdır. 
Deri alb amfö,emi, üst kadranda kullanılması 
halinde de nadiren pneumotoraks ya da dalak, 
karaciğer gibi solid organıma girilmesi sonun
da hava embolisine neden olabilir. Veress iğne
sinin 90° açı ile ve karın duvarının en ince oldu
ğu göbekten sokulması ve iğnenin karna girdi
ğini gösteren basit testlerin uygulanması ile bu 
komplikasyon kolaylıkla engellenebilirse de, 
90° açı ile girilmesinin major damar yaralanma
sı riskini artırdığı unutulmamalıdır. Bu nedımle 
obez hastalarda 9()0, zayıf hastalarda ise 45°'1ik 
açıyla karna girilmesi önerilmektedir. Gene de 
% 0.1-0.4 oranında kapalı laparoskopinin b3şa
rılamadığı unutulmamalıdLr <8>. 

C02'in etkileri: COı periton yüzeyinden emilip 
kanla taşındıktan sonra alveoller yolu ile atılır. 
Laparoskopik kolesistektomi hatalarında arteri
el ve alveoler pC02 miktarı yüksektir ve hafif 
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bir asido:ı ortaya çıkar. Bu end-tidal volumdaki 
pC02 miktan ile izlenir. Asidoz düz kas kont
ral<:tilitcsini artırıp periferik vazokonstıiksiyon 
yaparak, takikardi, hipertansiyon ve VPS biçi· 
minde aritmiler neden olur. Ameliyat sonu dö
nemde karında kalan COı rezorbe olup po;;to
peratif hiperkarbiye neden olabilir. Postopcratif 
3. saatte ekspirium havasında pCOı yüksekliği
gösterilmiştir. Bu durum Ö7..elliklc KOAH'lı has·
tatarda önem kazanmaktadır. COı karın içine
verildikçe peritonun gerilmesi ve lokal irritan
etki ile vagal slimulasyon ve bradikardi yapabi·

, lir. Ayrıca diafragma elcvasyonu ve v.cava'ya
bası ile venöz dönüş ıızalabilir. Bu nedenlerle
KOAH ve k,ırdiak hastalıkları bulunanların
preopcralif değerlendirilmelerinin yapılması ve
operatif dönemde pulsoksimetıi ve kapnogra6
ile izlenmeleri önerilmektl'<lir ıs.ın.

Gaz Embolisi: % 0.0003 oranında fatıl emboli 
bildirilmiştir. Veress iğnesinin damara girmesi 
ya da karaciğer sinüsleri gibi açık venlere art
mış karın içi basına nedeniyle gaz kaçması S<r 

nucu oluşur. Bu da kötü discksiyon ve gaz 
soğutmalı laser kullanılımı ile ortaya çıkabilir. 
Kanda biriken ga7an sağ atrium ve ventıikülde 
birikmesiyle vcnöz dönüş ve kardiak out-put 
düşer. Gazın akciğerde birikmesiyle de akut 
pulmoncr hipertansiyon ortaya çıkar. Akut hi
potansiyon, kalpte "mill-wheel murmur", reti· 
nal damarlarda gaz görülmesini şiddetli hipok· 
si, aritmi ve cardiac arrcst izler. Tedavide hasta· 
nm derhal dcnasyonu ile ters Trendelenburg· 
sol lateral dekübitus pozisyonunda santral ve
nöz kateter yerleştirilerek alrium ve ventrikül· 
deki gazın boşaltılmasına çalışılır. 

S. Kama faş düşmesi: Tavşanlann karnına
yerleştirilen taşlann etrafında iki haftada akut
kronik innamasyon olduğu, iki ayda apse oluş
madan taşın flbroz doku ve yağ nekrozu ile
çevrildiği, ayrıca pigment taşlarının 2 ayda %
25 volum kaybettikleri deneysel olarak gösteril·
miştir. Açık kolesistektomiden yıllar sonra ka
rın içinde kalmış taşların neden oldukları apse
ler bildirilmiş olması nedeniyle, kalması sakın
calı olmamakla birlikte karna düşen taşlann
çıkartılması için tüm çabanın sarfedilmcsi öne
rilmektedir <8>.
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6. Koledokda kalmış taş (Retained stones): %
0.3-0.4 ifade edilmektedir <14>.
7. Laparoskopi denemesinin başansızlığı (%
0.1-0.4).
8. Postoperatif hemi % 0.1-0.3 oranında görül
mektedir. 10 mm den büyük kaniillerin kullanı
lımı ile oluşmaktadır. KanüJün girişinin eğimli
(zig :>.ag) olması ile engellenebilirse de bu du·
rumda kesenin çıkmnsı güçleşmektedir. Fascia
siitürü konma$, ve kamil çekilirken omcntun
girmemesi açısından izlenmesi ile engellene
bilir 18>. 
9. Yara enfeksiyonu% 0.58-17.6 oranında bildi
rilmektedir. HaSS(Jn tekniği kullanıldığında
arttığı ifade edilmiştir (8,t4),

Non-bilier komplikasyonlann engellenmesi 

ı. Açık laparoskopi (Haı;.,;on Tekıtlği)'nin dalıa 
liberal kullanımı, 
2- Laparotonıi geçirm� olanlarda alternatif
ponksiyon noktalarının kullanımı
3. Uygun pneı.ınıoperitoneum yapılması,
4. Keskin trokar kullanımı,
5. Mide dekompresyonu,
6. Fotey sondası kullanınu,
7. L.ıser/Kotcrin dikk,ıtli kullanımı.

BİLİER KONPLİKASYONLAR 

Laparoskopik kolesistcktomiye ait komplikas
yonların % 86'sı bilier komplikasyonlardır. 
Bunların da 'il, 7S'i ekstrahepatik s.-.fra kanalları 
injurisi ve % 25'i safra sızınhsı olarok knrşımı,n 
çıkmakta ve ekstrahepatik safra kanallan inju
risi oranı açık kolcsistektomiyc oranla belirgin 
olarnk artmış bulunmaktadır. Açık kolcsistekto
midc ekstrahepatik safra kı\nalları injurisi % 
0.0-0.4 oranlarında göriiliirken, taparoskopik 
kok'Sistektomide bu or.ın % 0.0·2, ortalama 2-6 
kat fazla olarak bulunmuştur (4.6,12,19.22>.
Bıı dıırııııı: 

ı. Eğitim eksikliği ve deneyimsizlik (Yeni tek· 
niğe uyum sağlamada güçlük ve t,:,kniğin yan· 
lış uygulanması), 
2, Dokw,arak ayırdetmc (Tactile discrinıina· 
tion) olanağı olmaması, 
3. Videovfaualizasyonn (2 boyuUu göriintiile
me, görme alanın darnlması),



M. Neşşnr. l.nparoskapik ı.:olesistt'.kUmıiılc hmıplikasycmtnr ve korunma 'Y'fnttmleri 

4. Akut-kronik inflamasyon, fibrosis, kanama
ve obezite gibi hastaya ait etkenlere bağlan
maktadır cı2•14,ı9,22), Bunlar içerisinde en önem·
li etken olarak ise ef;,;tim eksikUği ve deneyim
sizlik özellikle vurgulanmaktadır. Nitekim, bir
çalışmada cerrahların ilk 13 olgularında ekstra
hepatik safra kanatlan yaralanması % 2.2 rasUa
ntrken, bu oranın ilk 13 olgudan sonra % O.l'e
indiği, 12 yaralanmanın 1 O tanesinin ilk 11 ol
guda olduğu ve ameliyatın deneyimsiz cerrah
tarafından yapılması halinde yaralanma oranı
nın % 7'ye yükseldiği gösterilmiştir 04). Zucker
ekstrahepatik safra kanalları yaralanmalarının
2/3'ünün ilk 25 ameliyat sırasında olduğunu
belirtmektedir <29>. Gene 100 laparoskopik ko
lesistektomiden az yapılmış hastanelerde ekst
rahepatik safra kanalları yaralanması % 0.65
görülürken 100 ameliyattan fazla yapılmış has
tanelerde % 0.42'ye düşmüş ve sonuç istatistiki
olarak anlamlı bulunmuştur (6>.

Bilier injuri % 20 oranında safra kanallannda 
lateral defekt olarak karşımıza çıkarsa da, % 80 
değişik sev;yelerde ligasyon ya da transcksiyon 
biçiminde görülür. Bilier injurinin en sık nedeni 
sağ hepatik kanal ya da koledokun sistik kanal 
sanılmasıdır. Bu kanalların Ligasyonu hatta ek
sizyonu ile sonlanmaktadır. Kesenin aşırı late
ral traksiyonu, sistik-kolc'Clok kanalları birleşke
sinin katlanması, kesenin lateral-kaudal yerine 
mediııl kranial traksiyonu gibi teknik nedenler 
calot üçgeninin iyi ortaya konamamasına, bu 
da yanılgılara neden olabilmektedir. [kinci en 
sık mekanizma termal injuri ile bilier striktür 
oluşumudur. Calot üçgeninde aşırı koter 
kullanımı ile ortaya çıkar. Koter yanığında geç 
perforasyonlar (Bir kaç gÜJ1} olabileceği gibi geç 
striktürler de (Bir kaç ay) oluşmaktadır Cl4,l9,22).

Safra sızıntısı laparoskopik kolesistektomilerin 
% l'inde görülür. Genellikle sistik kanal 
stumpu ya da kese yatağındaki bir aksesuar 
kanaldan sızıntı olmaktadır. Stumph'dan olan 
st2ınhn111 nedeni ise ya klipsin hatalı konması 
ya da devaskülarize olan stumph nckrozudur. 
St2ıntı günlerce belirti vermeyebilir, anrak 
sonunda ağn, ateş ve safralı peritonit ile ortaya 
çıkar (6,19,22)_

Major ductııs yarnlanmaların,n 2/3'ü sağ-sol 
hepatik kanallar birleşkesinde oluşur ve çok 
kez ameliyattan sonra farkedilmektedir. Olgu· 
lann % 48.8'i operasyon sı.rasında saptanırken 
% 51.2'sinin postoperatiJ dönemde farkedildiği 
ifade edilmektedir. Ameliyat sırasında belirsiz 
anatomi, anormal kolanjiogram ve nedeni biliJ\
meyen safra sızıntısı ekstralıepatik safra k.111al
lan yrıralanmasına işaret eder. -Postoperatif 
dönemde 1. günden başlayarak sağ üst kadran 
ya da epigastrium lok.11izasyonlu ağrı, bulantı, 
subfebril at�'Ş ve birkaç günde başlayan sanlık 
bilier injuıiyi akla gctim,elidir. En önemli 
semptom anormal postopcratif ağrıdır. Parsiyel 
okluzyo11 olması halinde hasta akut kolanjit 
tablosu ile de karşımıza çıkabilir <19.22)_

Bilier yaralanmanın engellenmesi 

ı. İyi Vizualizasyon: 30° açıl, teleskobun rutin 
kullanımı, Calot üçgeninin önden ve arkadan 
görüntülenmesi. 
2. Uygun traksiyon:
a. Kese fundusunun krnnicl gergin traksiyonu
ile infundibüler katlanmnnın önlenmesi.
b. İn(ıındibulumun lateral traksiyonu ile sistik
kanalm koledoka dikey duruma getirilmesi,
3. Titiz diseksiyon: Sistik kanalın iıtfundibu
lumdan başlanarak diseksiyonu, sistik-koledok
birleşkesi.nin gerekm�'Cliği zaman diseke edil
men,esi.
4. Calot üçgeninde aşın koter kullanılmanınsı,
körlemesine klips konmaması,
5. Rutin/elektif intraoperati( kolanjiografi.
6. Açık kolesistcktomiye geçiş indiknsyonunun
özellikle yeni başlayanlarda geniş tutulması
(9,12,19,22)_
a. Belirsiz anatom..i

b. Kolanjiografinin sonuçsuz kalması, anormcıt
bulgu vcmıesi.
c. Kanama1un kontrolunda güçhik veya neden
siz safra sızıntısı halinde açık ameliyata geçil
n,csi.
7. Erken evrede hasta seleksiyonu.

Açık kolesistcktomiye geçiş: % 3-8 oranındadır 
(14,17l, 
1. Kontrol edilemeyen kanama,
2. Bilier injuri,
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3. Baısak injurisi,
<l. Skleroatrofik kese, eskar, enflamasyon,
5. Belirsiz anatomi
6. Anormal, belirsiz intraoperatif kolanjiografı,
7. Kama taş düşmesi.
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