
Eııd.-uıp. ve Miııimal lııvaziv Cerralıi 1998; 5:91-95 

Laparoskopik kolesistektomi sırasında oluşan 
intraoperatif minör komplikasyonların tedavisi 

Mehmet L. AKIN (*), Cengiz ERENOĞLU (,.,.), Erol FİLİZ (U*), Ahmet BATKIN (,.,.,.,.) 

ÖZET 

Bu çalışmada lap aroskopik kole sistektomi (LK) sıra­
sında oluşan intraoperatif minör komplikasyonların 
olası sebe pleri ile tedavilerinin değerlendirilmesi 
amaçlanmaktadır. Çalışmaya 1994-1997 yılları ara­
sında LK uygulanan 186 hasta dahil edildi. Aç~ ko­
lesistek tomi (AK)'ye dönm e oranı % 8.1 idi. Intra ­
operatif majör komplika syon oram % 1.6 idi ve bun­
lann çoğunlu~nu ana safra yolu yaralanmaları 
oluşturuyordu. Intraoperatif minör komplikasyon ­
lar (% 15.6); 19 (% 10.2) olguda safra ve/veya safra 
taşı dökülme si ile birlikte oluşan safra ke sesi perfo­
rasyonu , 8 (% 4.3) olgud a karaciğer yatağından ka­
nama, 7 (% 3.8) olguda trokar yerin den kanama, 2 (% 
1.1) olguda sisti k arter klibi dis lokasyonu ve 1 (% 
0.5) olguda ise sistik kanal klib i dis lokasyonu idi. 
Sistik arter kanaması ile sistik kanaldan safra sız­
ması, yeterli görün tü nün sağlanarak bu oluşumlara 
tekrar endoklip uygulanmasıyla kontrol alhna alın­
dı. Trokar yerinde oluşan kanama sütürle ligasyon 
veya elektrokoterizasyonla ve bazı olgularda da ba­
lon tamponadı ile kontrol ed ildi. Karaciğer yatağın­
daki ka.nama elektrokoterizasyonla ve bir olguda 
sen tetik emil eb ilir h emostat ile kontrol altına alındı. 

Safra kesesi perforasyonlannda karına dökülen saf­
ra, irrigasyon-aspirasyon ile tamamen temizlendi, 
dökülen taşlar mümkün olduğunca tek tek toplana ­
rak çıkartıldı ve bulunam ayan taşlar yerinde bırakıl­
dı. Hiçbir has tada dren kullanılmadı. Ha stalar orta­
lama 21 ay takip edildi. Erken veya geç postoperatif 
'<omplika syo n saptanmadı. Ortalama has ta ned e ka­
lış sü resi 1.4 gü n idi ve komplike olmayan olgularla 
minör komp lika syon gelişen olgular arasında fark 
yoktu. LK sırasında oluşan intraoperatif minör 
komplikasyonlann AK'ye dönmeyi gerektirmeksi­
zin basit girişimlerle kontro l edilebileceği kanısına 
varıldı. 
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SUMMARY 

Managem ent of intraoperati ve minor complicatio ns 
during Laparoscopic cholecı1stectomy 

Assesment of possible cau ses and management of 
int raoperative minor complications during laparos­
copic cholecys tectom y (LC) is intended. One hund­
red and eighty-six patient who underwent LC bet­
ween 1994 and 1997 were reviewed. The rate of con­
versio n to open cholecystectomy was 8.1 %. Major 
intraoperative complication rate w as 1.6 % which 
was due to mainly common bile du ct injuries. Minor 
intraoperative complicatio ns (15.6 %) were du e to 
gallbla dder perforation accompanied by bile and/or 
stone spillage in 19 (10.2 %), hemorrhage at liver bed 
in 8 (4.3 %), b leeding at port sitesin 7 (3.8 %), di slo­
catio n of cystic ar tery dip in 2 (1.1 % ) and disloca­
tion of cystic duct dip in 1 (0.5 %) case. Dislocation 
of cystic artery and duct dips were manage d b y app­
lying consequen t endodips after sufficie nt exposu­
re. Bleeding at port sites was contro lled by su ture li­
gation or electroca uterizatio n and also by ballo on 
tampo nad e. Hemorrhage at liver bed was managed 
by electroca ut erizatio n, and in one case by using an 
absorbable synthetic hemostat. 

Gallbladder perforation was managed by int ensive 
irrigation-aspiration of bile stained collectio n, spe n­
d ing every effo rt to remove sto nes b ut leaving the 
rema inin g ones. No drain was left to any of the pa­
tients . The m ean follow-up was 21 months. There 
was no earl y or late po stoperative complication . 
Mean hospitalization perio d was 1.4 days where no 
dif ference was found amo ng un compli cated and 
minor complica ted cases. it is conclu ded that int­
raoperative minor comp li cat ion s during LC can be 
managed easily by simp le interventions, witho ut ne­
cessita tin g conversion to open laparo tomy. 

Key word s: Lapar oscopic cho lecystectomy, 
minor complication 

GİRİŞ 

Son yıllarda konvensi yonel laparo skopik ko­
lesistektomi (LK) açık kol es is tektomi (AK)'nin 
yerini bü yü k ölçüde alma ya başlamışhr. LK'ye 
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bu hızlı geçişte en büyük pay ·hastala ra sağla­
dığı gözardı edilem eyecek avantaj lar ile birlikte 
düşük mortalite ve morbidite oranlandır (1,2)_ 

Fakat lapar osko pik teknikl erin hızla yayılması 
kaçınılmaz olarak beraberindeki komplik~yon­
lann da ortaya çıkmasına sebep olmuştur (3). 

Operasyon sırasında karşılaşılan yoğun adez­
yon, aku t inflama syon, anatomik karışıklık, 

cihaz yetersizliği gibi nedenler ile kanama, ana 
safra yolu yaralanması, organ yaralanması, tro­
kar ve elektroko ter izasyona bağlı hasarlar, safra 
sızınhsı, ekstraperitoneal insuflasyon gibi bazı 
majör ve minör komplikasyon lar AK'ye dön­
meyi gerektirebilmektedir (4,5)_ 

Bu çalışmada LK sırasında intraoperatif olarak 
oluşan bazı minör komplikasyonların nedenleri 
ile AK'ye dönmeksizin bu komplikasyonların 

kontrol alhna alınması için yapılan girişimlerin 
değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Çalışmaya 1994-1997 yıllan arasında kolelitiazis 
nedeniyle LK uygulanan 186 olgu dahil edildi. 
Koled okolitiazisi bulunan, pankreatit ve sanlık 
hikayesi olan hastalar çalışmaya dahil edil ­
medi. Ha stalara preoperatif rutin tetkikler ve 
hazırlığı takiben genel anestezi ile girişim ya­
pıldı. Supine pozisyonu verilen hastaya na­
zogastrik sonda tatbik edildikten sonra göbek 
alhna kesi yapılarak Veress iğnesi tatbik edildi. 
İntraabdominal basınç 12-15 mmHg oluncaya 
kadar COı insuflasyonu yapLidı. Daha sonra 
aynı kesiden 10 mm'lik trokar girile rek kamera 
tatbik ed ildi ve intraabdominal eksp lorasyon 
yapLldı. Kamera yardımı ile ksifoid-göbek arası 

hattın yaklaşık 1 /3 üst kısmının hemen sağ la­
teralinden ikinci 10 mm'lik tr"kar tatbik edildi. 

Bunu takiben yine kamera rehberliğinde sağ ön 
aksiller hat üzeri nd e kosta kenarının yaklaşık 4-
5 cm alt kısmından 5 mm'lik bir trokar ve ope­
ratif işlemin seyrine göre gerekirse bunun 5 cm 
altından ikinci bir 5 mm'lik trokar tatbik edildi. 
Üstteki 10 mm'lik trokardan diseksiyon ve klip 
uygulama işlemleri, 5 mm'lik trokarlardan ise 
kese ekartasyonu işlemleri gerçekleştirildi. Kese 
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üst 10 mm'lik trokar kesisinden çıkartıldı. Safra 
kesesinin karaciğer yatağındaki kanamalar ko­
terizasyon ile kontrol edildi. Operasyon bölgesi 
serum fizyolojikle irrige ve aspire edildi. Hiç 
dren kullanılmadı. Hastalar ortalama 21 ay sü­
reyle takip edildi 

BULGULAR 

Olgularımızda AK'ye dönme oranı % 8.1 idi. 
AK'ye dönme sebepleri Tablo 1 'de görülmek te­
dir. İntraoperatif majör komplikasyon oranı % 
1.6 idi ve bunların çoğunluğunu ana safra yolu 
yaralanmaları oluşturuyordu. İntraoperatif mi­
nör komplikasyonlar (% 15.6); 19 (% 10.2) olgu ­
da safra ve/veya safra taşı dökülmesi ile bir­
likte olan safra kesesi perforasyonu, 8 (% 4.3) 
olguda karaciğer yatağından kanama, 7 (% 3.8) 
olguda trokar yerinden kanama, 2 (% 1.1) ol­
guda sistik art er klibi dislokasyonu ve 1 (% 0.5) 
olguda ise sistik kanal klibi dislokasyonu idi 
(Tablo 2). 

Safra kesesi perforasyonlarında karına dökü­
len safra irrigasyon-aspirasyon ile tamamen te­
mizlendi, dökülen taşlar mümkün olduğunca 

tek tek toplanarak çıkarhldı ve bulunamayan 
taşlar yerinde bırakıldı. Karaciğer yatağındaki 

Tablo 1. Açık kole siste ktomiye geçiş sebepleri 

Sebep 

Disseksiyon güçlüğü 
Anatomik kanşıklık 
Koledok yaralanması 
Kanama 
Ekstraperitoneal insuna syon 
Kamera yetersizliği 
Kontrakte ve intrahepalik safra kesesi 

Toplam 

Tablo 2. Minör kompli. kasyon lar 

Sebep 

Kese perforasyonu 
Karaciğer yatak kanaması 
Trokar girişinden kanama 
Sislik arter klibi açılması 
Sistik kanal klibi açılması 

Toplam 

n 

3 
3 
2 
3 
1 
1 
2 

15 

n 

19 
8 
7 
2 
1 

37 

% 

1.6 
1.6 
1.1 
1.6 
0.5 
0.5 
1.1 

8.1 

% 

10.2 
4.3 
3.8 
1.1 
0.5 

19.9 



M.L. Akın ve ark. Laparoskopik kolesistektomi sırasıııda oluşan intraoperatif miıı/ir komplilmsyonlann tedavisi 

kanama elektrokoterizasyonla ve bir olguda 
sentetik emflebilir hemostat tatbiki ile kontrol 
altına alındı. Trokar yerlerinde oluşan kanama 
sütür ligasyonu veya elektrokoterizasyonla ve 
bazı olgularda balon tamponadı ile kontro l edil­
di. Sistik arter kanaması ile sistik kanaldan 
safra sızması, yeterli görüntünün sağlanarak bu 
oluşumlara tekrar endoklip uygulanmasıyla 
kontro l albna alındı. 

TARTIŞMA 

LK semptomatik safra taşı hastalıklarının te­
davisinde albn standart olmaya başlamıştır (6). 

LK hastalara birçok avantaj sağlamasına rağ­

men, laparoskopik işlem için uygun hasta se­
çimi yapılmadığı durumlarda açığa geçme riski 
her zaman biraz daha yüksek olarak mevcuttur 
ve bu durum hasta popülasyonundaki fark­
lılıklar veya cerrahi deneyim ve uzmanlık.la iliş­
kilidir . AK'ye dönme riski; cerraha ait faktörler, 
hastaya ait faktörler ve ekipmana ait faktörler 
olarak özetlenebilir. LK sırasında işlem iyi iler­
lemiyorsa, anatomi tam tanımlananuyorsa veya 
beklenmeyen bir komplikasyon gelişirse AK'ye 
dönmek gerekebilir (7)_ 

AK'ye geçiş oranları çeşitli çalışmalarda fark­
lılıklar göstermektedir. Serimizde açığa geçme 
oranı % 8.1 olarak saptanmışhr. Çeşitli serilerde 
bu oran % 2.1-18 olarak bildirilmiştir (8-11)_ Se­
rimizde AK'ye geçiş sebepleri; anatomik ka­
rışıklık, diseksiyon güçlüğü, kontrakte ve intra­
hepatik yerleşimli safra kesesi, kontrol edile­
meyen kanamalar, koledok yaralanması, cihaz­
lardaki teknik yetersizlikler veya bozukluklar 
ve ekstraperitoneal insuflasyon olarak belirlen­
miştir (Tablo 1). 

LK sırasında oluşan komplikasyonların bir kıs­
mı AK'ye geçmeye sebep olurken (4,7,10), bu 
komp likasyonlardan bir bölümünün kontrol al­
bna alınabilmesi açığa dönmeyi önleyebilmek­
tedir 02)_ 

Minör komplikasyon olarak kabul edilen kese 
perforasyonu LK sırasında oldukça sık görül­
mektedir (3). Perforasyon; diseksiyon sırasında 

veya kesenin aşırı traksiyonuna bağlı olarak 

oluşabileceği gibi kese karın dışına alınırken de 
gerilme nedeniyle oluşabilir. Kesenin perfore 
olması genellik.le ameliyat süresini uzatmak­
tadır. Çeşitli çalışmalarda kese perforasyon ora­
nının % 30'lara kadar çıkhğı bildirilmiştir 03>. 

Kayıp taşlar karın içinde serbest olarak dolaşa­
bilecekleri gibi intestinal sisteme, böbreklere ve 
mesaneye migrasyon yapabilirler 04)_ 

Kese perforasyonlarında dökülen safra enfekte 
değilse postoperatif komplikasyon gelişme ora­
nının az olduğu, se rbest kalan taşlara bağlı 

komplikasyon gelişmediği bildirilmiştir (3,8,13). 

Catarci ve ark. (3) LK'd~n 3 ay sonra epigastrik 
trokar yerinden rezidü taş ile pürülan akıntı 

geldiğini ve komplikasyonun basit drenaj ile 
kontrol edildiğini bildirmiştir. 

Bir diğer olguda (15) LK'den 5 ay sonra yine epi­
gastrik trokar yerinde eritem ve hassasiyet ol­
muş, lezyondan içinde taş bulunan steril abse 
drene edilmiştir. Karın içinde kalan taşların 

kimyasal oluşumları da komplikasyon açısın­

dan önemlidir. Bilirübinat taşlan süpürasyon 
ve enkapsüle abse oluşumuna daha yatkın ol­
dukları halde kolesterol taşlarında bu özelliğin 
olmadığı vurgulanmıştır (3,16). 

İntraperitoneal safra taşlarına bağlı yan etkiler 
tam olarak tanımlanmadığı için tüm taşların ta­
mamen çıkarılması gerektiği belirtilmiştir (3). 

Serimizde kese pe rforasyo n oranı% 10.2 olarak 
tespit edilmiştir ve 21 aylık takip süresince bu 
hastalarda herhangi bir komplikasyon saptan­
mamıştır. 

Kesedeki perforasyon odağı klip veya sütür ile 
onarılabilir. Bu mümkün değilse ve diseksiyon 
bitmişse kese bir özel torba içine alınarak çı­

kartılabilir ve böylece daha fazla safra veya 
taşın dökülmesi önlenebilir. Trokar giriş yeri 
kesisi genişletilerek de kesenin daha ko lay 
karın dışına alınması sağlanabilir. Sistik kanal 
klibinin dislokasyonu ile de sistik kanal yoluyla 
safra ve taşlar ortama dökülebilir. Kese per­
forasyonu durumunda akan safra aspire edilir, 
ortam iyice irrige edilerek dökülen taşlar ta­
mamen çıkartılır ve bulunamayan safra taşlan 

kendi haline bırakılır (3,12). 
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Karaciğer yatağından kanama genellikle yatak 
üzerinde yüzeyel olarak seyreden venlerden 
veya sistik arterin posterior dalından kaynak­
lanmaktadır 02>. Sistik arterin posterior dalının 
kesildiği durumlarda eğer kamera lensi kanla­
nırsa ekartasyon pensi yardımıyla kese kana­
yan damar üzerine bastırılarak lens temjzlene­
bilir ve daha sonra ekartasyon pensi ile damar 
tutularak klip uygulan abilir veya elektrokote­
riza syon ile kontrol edi lebilir. Karaciğer yata­
ğındaki kanama lar ise kote rizasyonla veya sen­
tetik emilebilir hemos ta t kullanılarak durduru­
labilir. 

Çeşitli çalışmalarda karaciğer yatak kanaması 

oranı % 0.3-1.8 olarak bildirilmiştir (4,17)_ Ol­
gularımızda karaciğer yatak kanaması oranı % 
4.3 olarak tespit edilmiştir. Oranlardaki bu fark­
lilik karaciğer yatak kanamalarının kolayca 
kontrol edilebilirliğinden dolayı kayda değer 

kabul edilmemiş olmasından kaynaklanıyor 

olabilir. Kanamalar koterizasyonla kontrol edil­
miş, bir olguda sentetik hemostat kullanılmış­

tır. 

Trokar giriş yerinden kanama da LK sırasında 
karşılaşılan bir komplikasyondur (17)_ Öncelikle 
kanamanın majör abdominal damarlardan kay­
naklanıp kaynaklanmadığı belir lenir. Kanama­
nın kontrolü için trok ardan 12 numara Foley 
sonda sokularak içerde balonu şişirilir ve trokar 
çekilerek balonla içerden birkaç dakika komp ­
res uygulanabilir. Bir diğer teknik ise abdomi­
nal duvara 3-4 adet "U" sütürü koyarak bun­
lann bir tampon gaz üzerinden bağlanması ve 
ertes i gün sütü rlerin alınarak cildin kapahlması 
şeklindedir 02)_ 

Olgularımızda trokar yerinden kanama oranı% 
3.8 olarak saptanmışhr. Kanamalar Foley ka­
teter kompres yonu veya cilt insizyonu genişle­

tilerek kanayan damann direkt görüş altında 

bağlanması veya koterizasyon ile kontr ol edil­
miştir. 

LK sırasında sistik arter veya kanala uygulan­
mış ola n klipler manüplasyon veya irrigasyon 
sırasında çıkarak kanama veya safra kaçağına 

sebep olabilmektedirler 02). Bazen de artere 
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konan klip gevşek kalarak yete rli hemostazı 
sağlayamamaktadır. Bu durumda arter güdüğü 
traksiyon pensi yardımıyla tutularak tekrar en­
doklip uygulaması veya koterizasyonla kontrol 
edilebilir. Sistik kanal güdüğüne ise yine trak­
siyon pensi yardım1yla tekrar endoklip uygu­
lanabilir. 

Olgularımızda sistik arter ve kanaldan klip dis­
lokasyon oranı % 1.6 ola rak saptanmış ve tüm 
olgular tekrar endoklip uygulana rak kontrol 
edilmiştir. Hastalar ortalama 21 ay takip edil­
miş, erken veya geç postoperatif komp likas yon 
saptanmamıştır. Komplike olmayan olgu lard a 
minör komplikasyon saptananlar arasında has­
tanede kalış süreleri açısından fark sap tanm a­
mıştır. 

Sonuç o larak; LK sırasında oluşan intraoperatif 
minör komplikasyonların AK'ye dönmeyi ge­
rektirmeksizin gerekli girişimlerle kontrol edi­
lebileceği ve bunun morbiditeyi olum suz yön ­
de etkilemediği kanısına varılmıştır. 
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