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کند تا براي به جراح کمک می  سیستکتومی لاپاراسکوپی به جراحی بازکوله  شناخت عوامل خطر تبدیل  :زمینه و هدف

لاپاراســکوپی بــه   سیســتکتومیکولهکتورهاي تبدیل جراحی  فاکهدف از این مطالعه تعیین ریس  .ریزي کندعمل برنامه
 راحی باز بود.ج

بررسی  تحلیلی  :روش  مطالعه  این  پرونده    ،در  که    1104اطلاعات  فروردین  بیمار  ابتداي  فروردین    1392از  آخر  تا 
 قرار گرفته بودند، مورد ارزیابی قرار گرفت.  لاپاراسکوپی  سیستکتومیکوله تحت    در بیمارستان شهید بهشتی قم  1396

خون،  ، سابقه جراحی شکم، جراحی اورژانسی یا انتخابی، سطح ترانس آمیناز هاي کلیه بیماران از جمله سن، جنسداده
آلکالن خون، تعداد گلبول   روبینبیلیسطح   نهایت  هاي سفید خون، سطح آمیلاز و  بیماران ثبت شد. در  فسفاتاز سرم 

 >05/0Pشدند.    شده و آنالیز  SPSS software, version 16 (IBM SPSS, Armonk, NY, USA)تمامی اطلاعات وارد  
   .شدنظر گرفته درمعنادار 

مورد   104). در  %7/30بیمار مرد بودند (  339) و  %3/69بیمار زن (  765بیمار مورد مطالعه قرار گرفتند.    1104  ها:یافته

)، =056/0P( )، ســن=26/0P( در میان متغیرهاي تحت مطالعه، بین جنسیت باز صورت گرفته بود.نیز تبدیل به جراحی
 آســپارتاتو    )=10/0P(و    آمینــاز  نــرانس  )، آلانــین=62/0P(  جراحی شــکم  قبلی)، سابقه  =65/0P(  سیستیتلهوک  سیر

 ــ  لاپاراسکوپی) با تبدیل روش جراحی  =056/0P(  آمیناز  ترنس دار دیــده نشــد. امــا ابه جراحی باز ارتبــاط آمــاري معن
، )=008/0P(  ي ســفید خــونهــارش گلبولما)، ش ــ=000/0P)، جراحــی اورژانســی (=000/0P(  سونوگرافی غیرطبیعی

معنــاداري آمــاري  بــه جراحــی بــاز ارتبــاط    لاپاراسکوپی) با تبدیل روش  =000/0P(  فسفاتازو آلکالن  توتالروبینبیلی
 داشتند.

 کاهش بهریسک فاکتورها  این تشخیص باز، سیستکتومیکوله از ناشی میرومرگ و بالا عوارض به توجه با گیري:نتیجه

 .کندمی کمک عمل از پیش عوامل این به پرداختن وتبدیل به جراحی باز  انمیز

 .باز جراحی لاپاروسکوپی، سیستکتومیکوله ،تبدیل :لیديک لماتک

 
 

شایعي  هاگنس از  یکی  شمارتصفراوي،  به  شکم  درد  علل    رین 
 پنجم آقایان  یک و  هاي صفراوي در یک سوم خانمهاسنگ 1.روندمی

 
 

م دریدیده  علامتحالیشوند،  بیماران  این  از  نیمی  تنها  دار که 
 %93درمان موثر در  ،  (Cholecystectomy)  سیستکتومیکوله  2.شوندیم

  لاپاراسکوپی   سیستکتومیکوله  3به جراحان است.  هندکنبیماران مراجعه
(Laparoscopic cholecystectomy)،   طلا  درمان در  استاندارد  یی 

 مقدمه 
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این روش اولین بار در آلمان در سال   4ي کیسه صفرا است.هايبیمار
از   5انجام شد.  1987و سپس در فرانسه در سال    1985 امروزه، بیش 
روش شوک  در  سیستکتومی کولهي  هاجراحی  90% به  پیشرفته،  رهاي 

م  لاپاراسکوپی روش    6شود.یانجام  سنگلاپاراسکوپیدر  ي  ها، 
آسان  به روش  با درد واسکار کمتر خارج  صفراوي  و  ، و شوندیمتر 

سریع میگردند. بیماران  بر  خود  روزمره  زندگی  به  تر 
ي ها کوآگولوپاتی  -1  ي مطلق این روش عبارتند از:ها کنترااندیکاسیون 

پیشرفته  ها بیماري  -2  هشدن  کنترل مرحله  در  کبدي  بیماري   -3ي 
ریوي   مزمن  قلب  -4و    (COPD)انسدادي  مزمن  ،  (CHF)ی  نارسایی 

پنوموپریتوئن   است  ممکن  که  از    (Pneumoperitoneum)چرا  ناشی 
Co2 .به جراحی باز  لاپاراسکوپیتغییر روش  7را تحمل نکنند(Open 

surgery)    دارد اندیکاسیون  بهس  کهزمانی  آناتومیکی  طور اختارهاي 
زمان   گذشت  در  بارزي  پیشرفت  و  نباشند  تشخیص  قابل  مناسب 

باشد.   لاپاراسکوپی سیستکتومی  کولهمیزان تغییر روش    8حاصل نشده 
یی که به  هااست. در جراحی  %5ي الکتیو  ها به جراحی باز در جراحی

که    را چ  شوند، به مهارت بیشتري نیاز است،یروش اورژانسی انجام م
بیماران   پیچیدهدر  مشکلات  م  داراي  شرایط  یانجام  این  در  شوند. 

باز،   روش  به  روش  تغییر  روش    9است.  %30  تا  10میزان  تغییر  در 
تر شده و عوارض،  یباز، زمان جراحی طولانجراحی  به    لاپاراسکوپی

بیمارستان    هاهزینه در  بستري  زمان  مو  آسیب    11و10.یابدیافزایش 
شت صفراوي و خونریزي از عوارض تغییر روش  ن  ي،مجاري صفراو 

  12.هستند
ریسک تا  است  روش  لازم  تغییر  ی تکتومسیسکولهفاکتورهاي 

باز جراحی  به  بتواند    لاپاراسکوپی  جراح  تا  شوند،  ي  براشناسایی 
. چسبندگی نواحی اطراف کیسه بگیرد  یمناسب  میتصم  یجراح  روش

آسیب به کیسه صفرا یا   ،(Calot's triangle)  صفراوي و مثلث کالوت
به  تبدیل  باعث  است  به خونریزي، ممکن  تمایل  و  مجاري صفراوي 

هم شوند.  باز  متنوع جراحی  فاکتورهاي  ریسک  جنس    یچنین  نظیر 
ي شدید، ها حاد، چسبندگی  سیستیتکولهسال،    65، سن بالاتر از  مرد

ي سیستم صفراوي، چاقی  ها ي داخل شکمی، آنومالیهاسابقه جراحی
از  طرق و   بالاتر  صفرا  گزارش    mm  3  کیسه  مختلف  مطالعات  در 

سنگ  13ند.اشده شیوع  به  توجه  درهابا  صفرا  کیسه  و   ي  قم 
شده،  يها سیستکتومیکوله انجام  ریسک    14لاپاراسکوپی  شناخت 

به روش جراحی باز،   لاپاراسکوپی  سیستکتومیکولهفاکتورهاي تبدیل  

و    در هر بیمار لازمی  احگیري براي مناسبترین روش جرجهت تصمیم
ب  م ه ضروري  تعیین ی نظر  مطالعه  این  هدف  بنابراین،    ریسک  رسد. 

احتمالی   باز   لاپاراسکوپی   سیستکتومی کوله تبدیل  فاکتورهاي  روش    به 
 بود.

 

 
 

گذشته تحلیلی  روش  به  مطالعه   Retrospective)نگراین 

analytical study)  جا شد.  شامه  معانجام  بیماران  پژوهش  ل 
شهر  سیستکتومی کوله بیماران   شده  پژوهش  نمونه  و  قم 
  1392-1396هاي  سالیط مطالعه طی  ا شده واجد شر  سیستکتومیکوله

عبارت  مطالعه  به  ورود  معیارهاي  بودند.  بهشتی  شهید  بیمارستان  در 
از: همه موارد   ي ها مزمن، سنگیتسیستکولهحاد،  سیستیتکولهبودند 

تحت  متعلا که  صفراوي  پانکراتیت  و  صفرا  کیسه  دار 
 قرار گرفتند.   لاپاراسکوپیسیستکتومی  کوله

داشتند، (Abdominal ascites)   که آسیت شکمی  یهمچنین بیماران
ن قرار داشتند، علایم حیاتی ناپایدار و یبیمارانی که تحت دیالیز پریتو

شدید،   همودینامیکی  از    BMIاختلالات  بیمار30بیشتر  با ی  ان،  که 
یر از جراحی بهبود یافته بودند و بیمارانی که تحت اعمال رویکردي غ

قرار گرفته بودند،    لاپاراسکوپیی  م یستکتوسکولهجراحی دیگر در کنار  
در دسترس    صورتبه  هاآوري دادهاز مطالعه حذف شدند. روش جمع

بیماران   تمامی  پرونده  و  شرایط    سیستکتومیکولهبود  واجد  شده 
سالها رمعیا طی  مطالعه  به  ورود  بیمارستان   1392-1396هاي  ي  در 

 شهید بهشتی تحت بررسی قرار گرفتند.
تا  پس طرح  یاز  علوم  ید  دانشگاه  اخلاق  کمیته  از  کد  کسب  و 

بیماران  اطلاعات  بیمارستان،  هماهنگی  با  و  قم  سن،    پزشکی  شامل 
یا    ، جراحیپیشینجنسیت، سابقه جراحی شکمی     انتخابیاورژانسی 

(elective) هاآمیناز، سطوح خونی ترانس  (Transaminase)  ، روبینبیلی 
(Bilirubin)گلبول سفیدها ،  آمیلاز  (White blood cells)  ي   ،
(Amylase)  سرم فسفاتاز  آلکالن    (Serum alkaline phosphatase)  و 

له بعد ر مرحد  ه ویست شدلوارد چک  هاآوري شدند. سپس دادهجمع
بیمار دستهد  اناطلاعات  گروه  دو  شدندبر  که    :ندي  بیمارانی 

بود   لاپاراسکوپیسیستکتومی  کوله شده  انجام  موفقیت  با  و   آنها 
بود.  لاپاراسکوپیبیمارانی که روش   تغییر کرده  باز  به روش  آنها   در 

 بررسیروش  
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مقایسه ش بین دو گروه  بالقوه  فاکتورهاي  انتها، ریسک  جهت   دنددر 
داده شاخص  هاتوصیف  میانگینها از  و حرافان،  ي  فراوانی  معیار، 

 Mann-Whitneyو    Independent samples t‐testدرصد استفاده شد.  

U test    و  ها دادهنالیز  آبراي کمی  آنالیز    نیز  Chi-square testي  براي 
 . شودگرفته میمعنادار در نظر  >05/0Pشد.  ار بردهک ي کیفی بهها داده

 

  339) و  %3/69بیمار زن (  765العه قرار گرفتند.  رد مطمور  بیما  1104
) بودند  مرد  در  %7/30بیمار  تب  104).  نیز  جراحدمورد  به  باز ییل 
بود  تغییر   ).1(جدول  .  صورت گرفته  در گروه  بیماران  میانگین سنی 

ارتباط معن  45/49±9/8روش،   بیمار و تغییر ادا سال بود.  ري بین سن 
  .) =056/0Pمستقل یافت نشد (  T testروش  ا  ب  روش با توجه به آنالیز

در  سیستیت  کوله (   36حاد  روش %6/34بیمار  تغییر  آنها  در  که   (  
) از آنها %4/65(  نفر  68مزمن در  سیستیت  کولهصورت گرفته بود، و  

روند   و  روش  تغییر  میزان  بین  معناداري  ارتباط  بود.  داده  رخ 
 .) =65/0P( یافت نشدسیستیت کوله

تم میان  (   779،  سیستکتومیکولهوارد  م  اماز  به  %6/70بیمار   (
و   الکتیو  (  325صورت  جر%4/29بیمار  اورژانسی  صورت  به  حی ا ) 

در   روش  تغییر  (  43شدند.  موارد  %3/41بیمار   سیستکتومی کوله) 
در   روش  تغییر  همچنین  داد.  رخ  (  61الکتیو  تمام  از    ) %7/58بیمار 

 Chi-squareاس آنالیز  اس بر اورژانسی رخ داد.    ومیسیستکتکولهموارد  

testقابل ارتباط  روش  تغییر  داشت ت،  اورژانسی  جراحی  با  وجهی 
)00/0P= مورد گزارش شد و   326سه صفرا در  ضخامت کی  ش). افزای

 بیمار ضخامت کیسه صفراي نرمال داشتند. 778

 
: ارتباط جنسیت بیماران و تبدیل عمل کله سیستکتومی لاپاراسکوپیک به 1جدول  

 جراحی باز

 جنسیت بیماران 

 تبدیل 

 جمع جنسیت

 کل 
P 
 زنان ردانم 

به   تبدیل

جراحی  

 باز 

 104 67 37 دداتع بله 

26/0 
 1000 698 302 تعداد خیر

 .شودمی گرفتهمعنادار در نظر   >square test-hiC  ،50/0P* آزمون آماري:

در   غیرطبیعی،  اولتراسونوگرافی  موارد  تمام  میان    بیمار   64از 
روش%61/5( تغییر  در    رتصو  )  مقابل  در  بود،  مورد   40گرفته 
 ود.روش رخ داده ب ری طبیعی، تغییرافـوگـونـ) از بیماران با س%38/5(

ارتباط  بنابراین بین سونوگرافی غیرطبیعی و تغییر روش جراحی 
جراحی   پیشینبیمار سابقه    00/0P=  .(396دار یافت شد (اآماري معن

و نداشتند  708  شکم  در  .  بیمار  روش  (  35تغییر  از  %7/33مورد   (
)  %3/66مورد ( 69و در  عمل جراحی داشتند پیشینبیمارانی که سابقه  

با عدم سابقه ص  زا  ارتباط معناداري  بیماران  با این حال  ورت گرفت، 
 ).=62/0Pجراحی شکم و تغییر روش یافت نشد (  پیشینبین سابقه 

بمیانگین مدت جراحی در گر احی باز جره  وهی که تغییر روش 
رفته بود و در گروهی که تغییر روش صورت نگرفته بود، صورت گ

طولانی بدر  حالت،  براساس    60و    90  ترتیبهترین  بود.  دقیقه 
تحلیلی آماري، رابطه معناداري بین میانگین مدت جراحی   يها آزمون 

 .) 1نمودار () =00/0Pو تغییر روش به جراحی باز یافت شد (
آنالیز  به  توجه  میان    Independent samples t‐testط  وس ت  با  از 

گلبولهایافته آزمایشگاهی، شمارش  سفید  ها ي    ی پراکندگ   (WBC)ي 
در   یکنواختی آنزیمداشت.  کبدي  هاحالیکه  ،  (AST, ALT)ي 

آلکالنآمیلاز مستقیمروبینبیلیسرم،  فسفاتازسرم،  و  به  توتال  توجه  با 
ننویکپراکندگی    Mann-Whitney U testآنالیز   با توجه  اخت  داشتند. 

-Mannسرم و  فسفاتاز، آلکالنMann-Whitney U testبه آنالیز توسط  

Whitney U test  ا تغییر روش جراحی اداري بـنـع ـه مـطـترتیب رابهب 
 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 . مقایسه میانگین مدت زمان جراحی در دو گروه تبدیل شده و نشده به1  نمودار

 جراحی باز

 هایافته
 

 



 
       و همکاران  اله نوري  عنایت                 729

 732 تا 726 ،11ه ار ، شم78 ، دوره1399 بهمنی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش 

 

و    ) =10/0P( ALT اداري بینطه معنـکه رابدرحالی  ).=00/0Pداشتند (
AST  )95/0P=دلیل هب  زیلامآ  ).2(جدول    د) و تغییر روش یافت نش

شد. حذف  مطالعه  از  ناقص  در    اطلاعات  جراحی  مدت  میانگین 
گروهی که تغییر روش به جراحی باز صورت گرفته بود و در گروهی 

نگرفته تغییر روش صورت  بح  ینتربود، در طولانی   که  ترتیب  هالت، 
آزمون   60و    90 براساس  بود.  رابطه  ها دقیقه  آماري،  تحلیلی  ي 

م بین  منیامعناداري  باز  گین  جراحی  به  روش  تغییر  و  جراحی  دت 
) شد  توسط  .  ) 1نمودار  ()  =0P/ 00یافت  آنالیز  به  توجه  با 

Independent samples t‐test  شمارش    ي آزمایشگاهی،ها از میان یافته
سهاگلبول داشت.  (WBC)  د فیي  یکنواختی  که درحالی  پراکندگی 
کبدي  هاآنزیم آلکال آمیلاز   ،(AST, ALT)ي  سرمفاتاسفنسرم،  و    ز 

مستقیم   توتالروبین یبیل آنالیز و  به  توجه    Mann-Whitney U test با 
توسط    پراکندگی آنالیز  به  توجه  با  نداشتند.  -Mannیکنواخت 

Whitney U test  ،رابطه  هب  روبین بیلی  و  سرمفسفاتازآلکالن ترتیب 
) داشتند  جراحی  روش  تغییر  با  رابطه   ).=00/0Pمعناداري   درحالیکه 

) و تغییر روش یافت =95/0P(  AST) و  =ALT  )10/0P  ي بیننادار عم
 دلیل اطلاعات ناقص از مطالعه حذف شد.  ه). آمیلاز ب2(جدول . نشد

 
 باز   تبدیل به جراحیا  ب آزمایشگاهی بیماران: ارتباط بین متغیرهاي  2جدول  

 
 به   تبدیل

جراحی  
 باز 

 تعداد 
انحراف ±میانگین

 P معیار

 لکوسیتوز
 20/3352±19/10670 104 هرخ داد

008 /0
* 

رخ 
 نداده

1000 9797± 31/3144  

 ترانس آلانین
 آمیناز

 51/ 55±87/41 104 رخ داده
008 /0
* 

رخ 
 نداده

1000 35/33 ± 45 /36  

ترانسآسپارتات
 آمیناز

 42/ 42±31/45 104 هادرخ د
10/0 *

 * 
 رخ

 نداده
1000 50/45 ± 05 /31  

 روبینبیلی
 68/0±94/0 104 رخ داده

59/0 *

 * 
رخ 
 نداده

1000 68/0 ± 68/0  

* 00/0 05/102±95/166 104 رخ داده فسفاتاز آلکالن 

 * 
  21/109±57/189 1000 رخ نداده 

  >test Uhitney W-annM 50/0P**و  test-t ndependent samplesI* * آماري: هايآزمون

 .شودمی گرفتهمعنادار در نظر  

 
جراحی  پاراسکوپیلا  ومییستکتسهکول شایعترین  از  ي  ها یکی 

جراحی بخش  در  شده  صفرا   انجام  کیسه  طلایی  استاندارد  درمان  و 
تحت   که  بیمارانی  باز  جراحی  روش  با  مقایسه  در  است. 

می  پاراسکوپیلا  سیستکتومیکوله در رنگیقرار  بستري  زمان  د، 
 15نند.را گذمی  را از جراحی    پسبیمارستان کمتر و دوره نقاهت کمتر  

  گاهی اوقات لاپاراسکوپی ممکن است به روش باز تغییر یابد.   اگرچه
به   باز کوله  %15تا    2نزدیک  به جراحی  نیاز  پیدا بیماران  سیستکومی 

غ  16کنند.می سونوگرافی  جنس،  اورسن،  جراحی  ی،  نسژا یرطبیعی، 
ي خونی شامل هاجراحی شکم، طول مدت عمل، تست  پیشینسابقه  

آلانینتاتوین بروبیلی دایرکت،  و  آسپارتترنسل  آمیناز، ترنسآمیناز، 
ي سفید خون عواملی بودند که مورد بررسی ها و سلول  فسفاتازآلکالن

بیمارانی که  قرار گرفتند. در مطالعه حاضر تغییر    متوسط سن  آنها  در 
بود،خ  ر  روش بود  49/45±9/8  داده  ب  ،سال  آماري   اتوجهاما  نتایج 

سن بالاي    پیشینمعنادار نبود. براساس مطالعات  )  =56/0Pمعیار سن (
بوده   65 باز  جراحی  به  روش  تغییر  در  مستقل  فاکتور  سال، 

این است که تجربه    ازتصور ما    15و13و4است. نتایج مطالعه  تفاوت در 
ج ا عالی  به  منجر  ما  بیماش  ینراحان  که  است  مسنده  کاندید ران  تر 

انتخاب    سیستکتومیکوله  باز  یاحجربراي روش    را   سیستکتومیکوله
کنند. جنس رابطه معناداري با تغییر روش نداشت، به این صورت که  

در   روش  (  67تغییر  و  %4/64زن   (37  ) در %6/35مرد  افتاد.  اتفاق   (
 13.ستعد کننده بودم   ملد با نسبت بارزي عامطالعات دیگر، جنسیت مر

  5و3د.نردک بیان طالعات متعددي التهاب شدید را دلیل آن م
یاپیشینمطالعات    بیشتر  در چاقی   ،  BMI   مرتبط روش  تغییر  با 

چرا که   ،این عوامل در مطالعه حاضر مقدور نبوددرباره  بودند. بحث  
ور دقیق در دسترس نبود. تفاوت دیگر مطالعه ما  طاطلاعات مذکور به

بیشتر مطالعات    پیشین   با مطالعات   قبلی ، سابقه  پیشیناین بود که در 
شکم روش  ث  باع   جراحی  در تغییر  اتفاق  این  ولی  بود  شده  بیشتر 

ب  است  ممکن  اتفاق  این  نداد.  رخ  ما  نسبت  همطالعه  با  جراحی  دلیل 
باشد،   شکم  تحتانی  ناحیه  در  مطالعات  درحالیبالاتر  در    پیشین که 

 بیشتر در ناحیه فوقانی شکم صورت گرفته بود. هاجراحی
نتیجه   موثر است.    لاپاراسکوپیتکتومی  سیسکولهتجربه جراح در 

Gabriel    از تغییر روش    به   لاپاراسکوپیسیستکتومی  کولهو همکاران 

 بحث
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روش باز را در گروهی از جراحان تحت آموزش نسبت به جراحان با  
کردند.  دوربه  تج گزارش  انجام  م   17برابر  در  جراحان  مهارت  قایسه 

مهب  لاپاراسکوپیسیستکتومی  کوله مطالعه  که  این  روش    اعلت  به 
 ذیر نبود. پنگر بود، امکان گذشته

آزمایشگاهی،   نتایج  میان  شمارش   نیروبیلیباز  توتال، 
کتومی سیستکولهروش    فسفاتاز با تغییرسفید خون و آلکالنيهاگلبول

ترنسفراز و آمینوبه جراحی باز مرتبط بودند. اما آسپارتات  لاپاراسکوپی
روشترنسآلانین تغییر  با  نبودند.  آمیناز  ارتباط    مرتبط  خصوص  در 
در  ي  هایافته مشابه   ما،مطالعه  آزمایشگاهی  مطالعات  با  تقریبا 
مطالعه  هم داشتند.  عوامل     Sultanخوانی  که  است  مثالی  و همکاران 

لکوسیتوز،  م از:  بودند  عبارت  باز  روش  به  تغییر  کننده  ، ALPستعد 
ALT  ،AST   ت نتایج با  وتفا  18.و افزایش ضخامت جداره کیسه صفرا

ترنس که  بود  این  ما  به    هاآمینازمطالعه  نداشتند.  معناداري  رابطه 
ب صفرا  کیسه  ضخامت  افزایش  و  قوي  هلکوسیتوز  عامل  دو  عنوان 

شدکدمستع اشاره  شمارش   20و19.است  هننده  متوسط  ما،  مطالعه  در 
خون  هاگلبول سفید  تغییر    3352/10670±202/19ي  گروه  روش  در 

ن رابطه  و  گلبولسبود  بین  معناداري  و هابتا  روش  تغییر  و  سفید   ي 
همچنین رابطه معناداري بین افزایش ضخامت کیسه صفرا و تغییر به  

افزایش ضخامت باز وجود داشت. مطالعات دیگر  کیسه صفرا    روش 

ب پیشهرا  عامل  روش  عنوان  از  تغییر  کننده  به   لاپاراسکوپیبینی 
 22و 21و16جراحی باز گزارش کردند.

ساختار  معد جراحی هاافتراق  پیشرفت  عدم  یا  آناتومیکی  ي 
اندیکاسیون   لاپاراسکوپی زمان،  گذشت  روش هابا  تغییر  ي 
معنا   لاپاراسکوپی رابطه  ما،  مطالعه  در  هستند.  باز  مدت به  بین  داري 

شد. یافت  باز  جراحی  به  روش  تغییر  و  سن،    عمل  مثل  عواملی 
عمل   قبلیسی، سابقه  نبیعی، جراحی اورژا طرجنسیت، سونوگرافی غی

یافته شکم،  شامل  هاجراحی  آزمایشگاهی  سرم  توتالروبینبیلیي 
آلکالنازمینآ  نسا تر آسپارتآمیناز،  نسا ترآلانین گلبول،  و  ي  ها فسفاتاز 

 د خون مورد مطالعه قرار گرفتند. سفی
سابقه   سن،  جنس،  آنها،  همه  میان  شکم،   پیشیندر  جراحی 

آسپارروبین بیلی و  جراحی ترنستتوتال  روش  تغییر  با  آمیناز 
به باز ارتباط نداشتند. اما سونوگرافی غیرطبیعی، جراحی   لاپاراسکوپی

گلبول شمارش  خون،  هااورژانسی،  سفید  و    مستقیم  روبینبیلیي 
 جراحی باز مرتبط بودند.   به لاپاراسکوپیفسفاتاز با تغییر روش آلکالن

حاصل    سپاسگزاري: پژوهش  پژوهشاین  کد  یطرح    با 
IR.MUQ.REC.1397.153  حمایتمی از  آخر  در  دانشگاه  هاباشد.  ي 

علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی قم و کلیه عزیزانی که ما را  
 نماییم.یمودند تشکر مدر انجام این پژوهش یاري ن
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Background: Knowing the conversion risk factors of laparoscopic cholecystectomy to 
open surgery, helps the surgeon to plan for surgery accordingly. This study aimed to 
determine the risk factors for converting laparoscopic cholecystectomy to open surgery. 
Methods: In this analytical study, the case information of 1104 patients who underwent 
laparoscopic cholecystectomy in Shahid Beheshti Hospital in Qom from April 2013 to 
April 2017 was evaluated. Inclusion criteria were all cases of acute cholecystitis, 
chronic cholecystitis, symptomatic gallstones, and biliary pancreatitis who underwent 
laparoscopic cholecystectomy. The exclusion criteria were patients who underwent 
laparoscopic cholecystectomy at the same time with other procedures. Data of all 
patients including age, sex, history of abdominal surgery, emergency or elective 
surgery, blood transaminase level, blood bilirubin level, white blood cell count, 
amylase level, and serum alkaline phosphatase were recorded. Finally, potential risk 
factors were compared between the two groups. Average, standard deviation, frequency 
and percentage indices were used to describe the data. Independent samples t‐test and 
Mann-Whitney U test were used for quantitative data analysis and Chi-square test was 
used for qualitative data analysis. P<0.05 is considered significant. 
Results: 1104 patients were studied. 765 patients were female (69.3%) and 339 patients 
were male (30.7%). In 104 cases, open surgery was performed. The mean age of 
patients in the method change group was 49.45±8.9 years. Among the studied variables, 
between sex (P=0.26), age (P=0.056), process of cholecystitis (P=0.65), previous 
history of abdominal surgery (P=0.62), alanine transaminase (P=0.10) aspartate 
transaminase (P=0.95) showed no statistically significant relationship with the 
conversion of laparoscopic surgery to open surgery. However, abnormal ultrasound 
(P=0.000), emergency surgery (P=0.000), white blood cell count (P=0.008), total 
bilirubin and alkaline phosphatase (P=0.000) had a statistically significant relationship 
with the conversion of laparoscopic to open surgery 
Conclusion: Due to the high complications and mortality of open cholecystectomy, the 
detection of these risk factors helps to reduce the rate of open surgery and address these 
factors before surgery. 
 
Keywords: conversion, laparoscopic cholecystectomy, open surgery. 
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