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AÇIK KOLESISTEKTOMI

GIRIŞ
Safra kesesi karaciğer ön-alt yüzünde (seg-
ment4bve 5 sınırında) kapsülden içeriye uzanan 
bir çukurda yer alankaraciğere yapışık olarak bu-
lunan bir depo organıdır. Yaklaşık boyutu 7-10 
cm arasında değişmekle beraber 30-60 ml safra 
depolama kapasitesi mevcuttur. Anatomik olarak 
Fundus, korpus, infindibulum ve boyun bölgele-
ri adı verilen 4 bölümü mevcuttur. Boyun kısmı 
devamında Heistervalvlerini içeren sistik kanalı 
oluşturur. Sistik kanal, sistik damarlar ve safra ke-
sesinin karaciğerle olan peritoneal bağlantılarının 
kesilerek uzaklaştırılması işlemine kolesistektomi 
adı verilmektedir.Safra kesesi ve safra yolu has-
talıkları toplumda sık görülmektedir. Amerika 
Birleşik Devletleri’ndeyılda1,2 milyon kolesistek-
tomi yapıldığı bildirilmektedir. İlk kolesistektomi 
açık yöntemle 1882’ de Berlin’de gerçekleştirildi 
ve 1991’e kadar kolesistektomide standart teknik 
açık kolesistektomiydi. Günümüzde laparosko-
pik kolesistektomi standart cerrahi teknik olarak 
belirtilmekle beraber açık kolesistektomi hala 
güvenle kullanılabilen bir cerrahi teknik olarak 
belirtilmektedir (1).

ENDIKASYONLAR
Günümüzde laparoskopik kolesistektominin al-
tın standart teknik olarak kullanılmasıyla bera-
ber açık kolesistektomi endikasyonları azalmıştır 
(2)ancak halen bazı durumlarda öncelikli olarak 
tercih edilebilmektedir. Açık kolesistektomi en 
yaygın olarak (%2-%10)laparoskopik kolesis-
tektomiden açık kolesistektomiye geçiş şeklin-
de görülmektedir (1). Açık tekniğe geçişbirçok 
farklı endikasyonla olabilmektedir. Anatomik 
varyasyonlar,yaygın inflamasyonveyapışıklıklar, 
safra yolu yaralanmaları, kontrol edilemeyen 
kanamalar açık tekniğe geçiş endikasyonlarını 
oluşturmaktadır (3).Safra kesesi kanserleri, ad-
hezyonlara neden olan geçirilmiş üst batın cerra-
hileri ve komorbiditeleri olan hasta gruplarında 
(ör; Diabetesmellitus) planlı olarak açık kolesis-
tektomi tercih edilebilmektedir. Bazı kritik hasta 
gruplarında öncelikli olarak açık teknik tercih 
edilmesiyle pnömoperitoneyum ile tetiklenebi-
len azalmış kardiyak dönüş ve yüksek ventilasyon 
basınçlarından kaçınılır, böylelikle cerrahi stres 
azaltılabilir.
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AMELIYAT SONRASI BAKIM
Ameliyat bittikten ve hasta anestezi odasında der-
lendikten sonra hasta yatağına alınır. İdame sıvı 
tedavisi başlanır. Uygun analjezi sağlanır (opioid 
analjezikler tercih edilebilir). Gereklilik halinde 
antiemetik ilaçlar da uygulanabilir. Cerrah tara-
fından hasta tekrar kontrol edilir. Dren kullanı-
lan hastalarda dren takibi yapılır. Genel anestezi 
etkisi ortadan kalktıktan sonra hastanın erken 
mobilize edilmesi ve erken dönemde solunum 
egzersizlerine başlanması ameliyat sonrası ya-
tış süresini kısaltmaktadır. Ameliyattan 4-6 saat 
sonra sıvı gıda alımına başlanabilir. Gerekli olan 
hastalarda tam kan sayımı ve elektrolit paramet-
relerinin kontrol edilmesi uygun olabilir.

KOMPLIKASYONLAR
Açık kolesistektomi ameliyatı sonrası kompli-
kasyon oranlarının laparoskopik kolesistekto-
miye oranla daha yüksek olduğunu bildiren ça-
lışmalar mevcuttur ancak unutulmamalıdır ki 
normal bir hasta grubunda işlem açık teknikle 
yapılmamaktadır(9).

Ameliyat için yapılan kesi standart laparosko-
pik cerrahiye göre daha büyük olduğundan fıtık 
oluşumu, yara yeri enfeksiyonu ve hematom gö-
rülme sıklığı daha yüksektir.(10) Açık ameliyat 
genellikle laparoskopik ameliyattan daha ağrılı 
olmaktadır. Hastane yatış süresi ve maliyet kapalı 
yönteme oranla daha yüksektir(15).

SONUÇ
Safra kesesi hastalıklarının çoğunlukla standart 
tedavisi laparoskopik kolesistektomidir ancak 
uzman bir cerrahın tüm kolesistektomi teknikle-
ri ve endikasyonları hakkında bilgi sahibi olması 
gerekmektedir. Uygun hasta grubunda planlı ola-
rak açık teknik kullanılabileceği unutulmamalı, 
yetersiz eksplorasyon, safra kesesi kanseri, anato-
mik varyasyonlar nedeniyle yapıların tam ortaya 
konulamadığı durumlarda açık tekniğe dönme-
nin her zaman bir seçenek olacağı bilinmelidir.
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