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ÖZET 

Laparoskopi, minimal invaziv cerrahi tekniklerden 
biri olarak genel cerrahi, jinekoloji ve ürolojide yay­
gın olarak kullanılmaktadır. Tüm cerrahi girişimler 
gibi laparoskopinin de komplikasyonları va,rdır. 
Bunlann arasında majör damar yaralanmaları nadir 
(% 0.05), ama yüksek laparotomi ve ölüm oranlan 
(sırasıyla % 86 ve % 8.3) nedeniyle önemli bir grup­
tur. Bu yazıda, laparoskopik kolesistektomi sırasın­
da gelişen 4 majör damar yaralanması olgusu bil­
dirilmiştir. Tüm olgularda yaralanma ilk 10 mm'lik 
trokann göbekten girişi sıras!nda oluşmuş ve 
hemen laparotomiye geçilmiştir. iki hastada a. iliaca 
communis, bir hastada a.iliaca ve v.iliaca communis, 
bir hastada ise aorta yaralanmıştı. İliak arter ya­
ralanmalarının ikisine PTFE greft interpozisyonu, 
birine dacron patch-plasti, aorta ve iliak ven yara­
lanmalarına ise primer lateral tamir uygulandı. Has­
talara ortalama 2.25 ünite tam kan transfüzyonu ya­
pıldı. Ortalama hastanede kalış süreleri 7 gün idi. 
Laparoskopik girişim sırasında majör damar yara­
lanmasının bir komplikasyon olarak akılda tutul­
masının, bunu önlemede ve erken tanıda en önemli 
faktör olduğuna inanmaktayız. 

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, cerrahi, abdominal 
büyük damar yaralanması 

GİRİŞ 

Laparoskopi, günümüzde minimal invaziv cer­

rahi teknikler arasında sayılmakta; genel cer­

rahide, jinekolojide ve ürolojide birçok girişim 

bu teknikle gerçekleştiriJebilmektedir. Ancak 

tüm cerrahi girişimlerde olduğu gibi burada da 

komplikasyonlar görülebilmektedir. 
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SUMMARY 

Major vascular injuries during laparoscopic 
procedııres 

Laparoscopy, being one of the minimally invasive 
surgical methods is widely used in general surgery, 
gynecology and urology. As in all surgical proce­
dure, complications during laparoscopic procedures 
occur. lnjury of major vascular structures is a rare 
(0.05 %) but important complication of laparoscopic 
interventions. it has a high rate of laparotomy and 
mortality (86 % and 8.3 % respectively). in this artic­
le, 4 cases of major vascular injury during laparos­
copic cholecystectomy are reported. Ali 4 cases were 
due to insertion of the first umblical trocar. in all 4 
cases, laparotomy was immediately performed. 
Common iliac artery was injured in 2 patients, aorta 
in one patient and common iliac artery and vein in 
one patient. PTFE graft interposition for 2 common 
iliac artery injuries, dacron patch reparation for one 
common iliac artery injury and primary lateral re­
paration for aortic injury and common iliac vein in­
jury are performed. An average of 2.25 unites of 
whole blood transfused in each case and average 
stay in hospital was 7 days. We believe that know­
ledge of major vascular injuries during laparoscopic 
procedures is lhe primary factor in preventing them, 
and early recognition. 

Key words: Laparoscopy, surgery, abdominal major 
vascular injuries 

Bunların arasında karın içi majör damar yara­

lanması nadirdir ancak gerçekleştiğinde önemli 

bir morbidite ve ölüm nedenidirler. Her komp­

likasyonda olduğu gibi burada da önlenebile­

cek hataların bilinmesinin ve komplikasyon ge­

liştiğinde erken saptanabilmesinin, ortaya çıka­

bilecek kötü sonuçları azaltacağına inanmak­

tayız. 

Laparoskopi sırasında gelişen karın içi maJor 

damar yaralanması nedeniyle müdahale ettiği­

miz 4 olguyu bildirerek bu konudaki literatüre 

de değineceğiz. 
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GEREÇ ve YÖNTEM 

Şubat 1994-Mart 1996 tarihleri arasında 3 kez 
değişik hastanelerden laparoskopik girişim sı­
rasında meydana gelen karın içi majör damar 
yaralanması nedeniyle birimimizden konsültas­
yon istendi. Bir olgu ise fakültemiz acil cerrahi 
biriminde gerçekleşti. Olguların dördünde de 
girişim laparoskopik kolesistektomiydi. Ya­
ralanma 10 mm'lik umblikal trokarın karma so­
kulması sırasında gerçekleşmişti. Tanı perope­
ratuar konularak laparotomi yapılmıştı. 

OLGU BİLDİRİSİ 

Olgu 1: 44 yaşında erkek, umblikal trokar yer­
leştirilmesi sonrasında batında bol miktarda 
serbest kan saptanması üzerine hemen laparo­
tomiye geçildi Sol a.iliaca communis yaralan­
ması saptandı ve a.iliaca communise dacron 
patch-plasti uygulandı. 2 ünite kan transfüzyo­
nu yapıldı. Hasta ameliyat sonrası 7. günde 
problemsiz taburcu edildi. 

Olgu 2: 51 yaşında kadın, umblikal trokar yer­
leştirilmesi sırasında sağ a.iliaca ve v.iliaca 
communis yaralanmasıyla oluşan retroperito­
neal hematomun hızla büyümesi üzerine lapa­
rotomi yapıldı. Sağ v.iliaca communise latera] 
onarım, a.iliaca communise ise PTFE greft in­
terpozisyonu yapıldı. 2 ünite kan transfüzyonu 
yapılan hasta, ameliyat sonrası 8. gününde ta­
burcu edildi. 

Olgu 3: 54 yaşında erkek, umblikal trokann 
yerleştirilmesi sırasında trokardan kanama gö­
rülmesi üzerine hemen laparotomiye geçildi. 
Eksplorasyonda aort bifürkasyonunda ön yüz­
de yaralanma saptandı. Primer onarım uygu­
landı. 4 ünite kan transfüzyonu yapıldı. Hasta 
ameliyat sonrası 6. gününde taburcu edildi. 

Olgu 4: 36 yaşında erkek, umblikal trokarla ba­
tına girildikten sonra yapılan eksplorasyonda 
bol miktarda serbest kan olduğu görülerek la­
parotomiye geçildi. Sol a.iliaca communis ya­
ralanması saptandı. PTFE greft interpozisyonu 
uygulandı. 3 ünite kan transfüzyonu yapılan 
hasta 7. gününde taburcu edildi. 

SONUÇ 

Olguların hiçbirinde ameliyat sonrası kompli­
kasyon görülmedi. Olguların hastanede kalış 
süreleri ortalama 7 gündü. Üiak arter yaralan­
ması olan iki olguda da ameliyat sonrası ve ol­
gular taburcu edilirken distal nabızları palpabl 
idi. 

TARTIŞMA 

Günümüzde minimal invaziv cerrahi girişimler 
giderek yaygmlaşmaktadır. Önceleri jinekoloji­
de daha sık olarak kullanılan laparoskopinin 
özellikle kolesistektomi için kabul görmesi, 
genel cerrahi ve ürolojik girişimlerde kullanıl­
ması cerrahi teknikteki bu eğilime büyük bir 
ivme kazandırmıştır. Ancak güvenilirliği kabul 
edilen laparoskopinin de diğer cerrahi girişim­
ler gibi komplikasyonları vardır. Kanama, gaz 
embolisi, kardiyovasküler kollaps, pnömoto­
raks, pnömomediasten, pnömoperikardiyum, 
içi boş organ yaralanması ve peritonit gibi 
komplikasyonlar % 0.6-2.5 oranında bildiril­
mektedir 0). 

Laparoskopik girişimlerin mortalitesi ise % 
0.03-0.49'dur. Deziel ve ark. (Z) tarafından 4292 
hastanede yapılan 77.604 laparoskopik kolesis­
tektominin değerlendirilmesinde, 1586 (% 2) 
hastada çeşitli komplikasyonlar görülmüştür. 
Bu komplikasyonların 193'ü vasküler yaralan­
malardır ve 5 hasta bu sebeple kaybedilmiştir. 
Vasküler yaralanmaların 36'sım karına trokar 
girişi sırasında retroperitoneal büyük damar­
ların yaralanması oluşturmaktadır. Buna göre 
laparoskopik kolesistektomide tüm damar ya­
ralanmalarının oranı % 0.25, trokar girişi sıra­
sında gelişen retroperitoneal büyük damar ya­
ralanması oranı% 0.05 ve bu tip yaralanmaların 
mortalitesi ise sırasıyla % 2.6 ve % 8.3'dür. 

Bu tip yaralanmalar temelde iki ayrı mekaniz­
ma ile oluşmaktadır. Birincisi, pnömoperiton 
iğnesi ve laparoskopun karına sokulması için 
gereken körlemesine kullanılmak zorunda olu­
nan ilk trokarın girişi sırasındaki yaralanma­
lardır. Bizim olgularımızda da tüm yaralanma­
lar bu mekanizma sonucu oluşmuştur. İkincisi 
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ise ameliyat sırasında yapılan künt ve keskin 
diseksiyon sonucu gelişen yaralanmalardır. Bu 
sonuncu tipteki yaralanmalardan kaçınmak için 
görüş sahası dışında keskin diseksiyon yap­
mamak ve buradaki aletleri güvenceye almak 
gibi temel cerrahi prensipler geçerlidir. 

Birinci tipteki yaralanmalar ise laparoskopiye 
özgüdür. Özellikle retroperitoneal büyük da­
marların yaralanmasını önlemek için karına 
giriş sırasında batın duvarı cerrah ve asistan ta­
rafından asılmalı, pnömoperiton iğnesi ve tro­
kar dikey olarak itilmemelidir (Şekil 1). Olgula­
rımızdan birinde umblikal trokar girilirken aor­
tun yaralanması bu tip bir hatayı belirtmekte­
dir. 

McDonald ve ark. (3) pnömoperiton iğnesi ile 
oluşan iki retroperitoneal büyük damar ya­
ralanması olgusunu inceledikleri çalışmada, 
cerrahların iğneyi uygun açıda kullandıklarını 
ifade etmelerine rağmen, yaralamaların göbek 
seviyesinde oluşunun iğnenin batına dik açı ile 
ilerletilmiş olabileceğini göstermişlerdir (Şekil 
1). Bunun yanısıra sırtüstü pozisyonda cilt ile 
aorta arasındaki mesafenin bir olguda 5 cm, di­
ğerinde ise lomber lordoz nedeniyle sadece 2 
cm olduğunu saptamışlardır. 

Pnömoperiton oluşturulurken, veres ıgnesi 
veya trokardan kan gelmesi de cerrah için uya­
rıcı olmalıdır. Retroperitoneal alanda gelişen ve 
gözden kaçan bir hematom nedeniyle laparo-

9 
1 

Şekil 1. Kesik çizgi doğru giriş açısı. Siyahları ise ya­
ralanma bölgesine göre hesaplanan açı. D mesafesi 1. ol­
guda 5 cm iken 2. olguda lombcr lordoz nedeniyle 2 cm'dir. 
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tomi kararını ancak arteryel kan basıncı dü­
şünce verebilmek hasta için ölümcül olabilir. 
Olgularımızın tümünde laparotorniye geçiş ka­
rarı cerrah tarafından ameliyat bulgularına göre 
verilmiş ve hastada hemodinamik değişiklikler 
beklenmemiştir. Bu kararın hızla verilmesi 
ameliyatın morbidite ve mortalitesinin düşük 
olmasında en önemli unsurdur. 

Nordestgaard ve ark. (4) kendilerine ait dört ol­
guyu da dahil ederek literatürde bildirilen 24 
olguyu incelemişlerdir. Laparoskopi endikas­
yonu bu olguların, 8'inde diagnostik, IO'unda 
sterilizasyon, birinde pelvik lenfadenektomi, bi­
rind.e fıhk tamiridir. 4 olguda ise endikasyon 
belirtilmemiştir. Yaralanma mekanizması ise 
12'sinde pnömoperiton iğnesi, 7'sinde trokar ve 
2'sinde ise keskin diseksiyondur. Yine 2 olguda 
mekanizma belirtilmemiştir. Erken tanı ko­
nulan tüm hastalara anında laparotomi uy­
gulanmış ve başka komplikasyon gelişmemiş, 
ancak geç tanı konulan 8 hastadan 3'ü kay­
bedilmiştir. Tanı konulamayan bir hastada ise 3 
ay sonra psödoanevrizma kanaması nede-niyle 
laparotomi uygulanmıştır. 

Laparoskopi düşük komplikasyon, morbidite 
ve mortalite oranları ile gözde cerrahi teknikler 
arasında yerini almışhr ve laparoskopik gi­
rişirnJer değişik cerrahi branşlarda giderek yay­
gınlaşmaktadır. Morbiditesi ve mortalitesi dü­
şük olan, hastaların hastanede kalış sürelerini 
kısaltan ve minimal invaziv cerrahi girişimler 
içinde sayılan laparoskopinin de bazı temel ku­
rallara uyulmadığında çok ciddi komplikas­
yonları vardır. Bunların içinde karın içi veya 
retroperitoneal büyük damarların yaralanması 
en yüksek oranda laparotomi gerektirenidir. 
Tanıda ve laparotomiye geçiş kararında ge­
cikme ölüm riskini arttırmaktadu. 

Her cerrahi branşta olduğu gibi laparoskopik 
cerrahide de nadir. de olsa gelişebilecek komp­
likasyonları bilmek ve kararları hızlı ve doğru 
bir şekilde almak şarttır. Böylece zaten düşük 
olan bu oranların daha da aşağı çekilebilece­
ğine inanmaktayız. 
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