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Laparoskopik kolesistektomi sirasinda olusan
intraoperatif minor komplikasyonlarin tedavisi

Mehmet L. AKIN (*), Cengiz ERENOGLU (**), Erol FILIZ (***), Ahmet BATKIN (****)

OZET

Bu galigmada laparoskopik kolesistektomi (LK) sira-
sinda olugsan intraoperatif minér komplikasyonlarin
olas:1 sebepleri ile tedavilerinin degerlendirilmesi
amaglanmaktadir. Caligmaya 1994-1997 yillan ara-
sinda LK uygulanan 186 hasta dahil edildi. Agik ko-
lesistektomi (AK)'ye donme oram1 % 8.1 idi. Intra-
operatif major komplikasyon oran1 % 1.6 idi ve bun-
larin gogunlugunu ana safra yolu yaralanmalan
olugturuyordu. Intraoperatif minér komplikasyon-
lar (% 15.6); 19 (% 10.2) olguda safra ve/veya safra
tas1 dokiilmesi ile birlikte olugan safra kesesi perfo-
rasyonu, 8 (% 4.3) olguda karaciger yatagindan ka-
nama, 7 (% 3.8) olguda trokar yerinden kanama, 2 (%
1.1) olguda sistik arter klibi dislokasyonu ve 1 (%
0.5) olguda ise sistik kanal klibi dislokasyonu idi.
Sistik arter kanamas: ile sistik kanaldan safra siz-
mas, yeterli goriintiiniin saglanarak bu olusumlara
tekrar endoklip uygulanmasiyla kontrol altina alin-
di. Trokar yerinde olugan kanama siitiirle ligasyon
veya elektrokoterizasyonla ve bazi olgularda da ba-
lon tamponad ile kontrol edildi. Karaciger yatagin-
daki kanama elektrokoterizasyonla ve bir olguda
sentetik emilebilir hemostat ile kontrol altina alind1

Safra kesesi perforasyonlarinda karina dékiilen saf-
ra, irrigasyon-aspirasyon ile tamamen temizlendi,
dokiilen taglar miimkiin oldugunca tek tek toplana-
rak ¢ikartildi ve bulunamayan taglar yerinde birakil-
di. Hi¢bir hastada dren kullamilmadi. Hastalar orta-
lama 21 ay takip edildi. Erken veya geg postoperatif
komplikasyon saptanmadi. Ortalama hastanede ka-
lig siiresi 1.4 giin idi ve komplike olmayan olgularla
mindr komplikasyon gelisen olgular arasinda fark
yoktu. LK sirasinda olusan intraoperatif minér
komplikasyonlarin AK'ye donmeyi gerektirmeksi-
zin basit girigimlerle kontrol edilebilecegi kanisina
varild.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi,
mindr komplikasyon

SUMMARY

Management of intraoperative minor complications
during laparoscopic cholecystectomy

Assesment of possible causes and management of
intraoperative minor complications during laparos-
copic cholecystectomy (LC) is intended. One hund-
red and eighty-six patient who underwent LC bet-
ween 1994 and 1997 were reviewed. The rate of con-
version to open cholecystectomy was 8.1 %. Major
intraoperative complication rate was 1.6 % which
was due to mainly common bile duct injuries. Minor
intraoperative complications (15.6 %) were due to
gallbladder perforation accompanied by bile and/or
stone spillage in 19 (10.2 %), hemorrhage at liver bed
in 8 (4.3 %), bleeding at port sites in 7 (3.8 %), dislo-
cation of cystic artery clip in 2 (1.1 %) and disloca-
tion of cystic duct clip in 1 (0.5 %) case. Dislocation
of cystic artery and duct clips were managed by app-
lying consequent endoclips after sufficient exposu-
re. Bleeding at port sites was controlled by suture li-
gation or electrocauterization and also by balloon
tamponade. Hemorrhage at liver bed was managed
by electrocauterization, and in one case by using an
absorbable synthetic hemostat.

Gallbladder perforation was managed by intensive
irrigation-aspiration of bile stained collection, spen-
ding every effort to remove stones but leaving the
remaining ones. No drain was left to any of the pa-
tients. The mean follow-up was 21 months. There
was no early or late postoperative complication.
Mean hospitalization period was 1.4 days where no
difference was found among uncomplicated and
minor complicated cases. It is concluded that int-
raoperative minor complications during LC can be
managed easily by simple interventions, without ne-
cessitating conversion to open laparotomy.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy,
minor complication
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GIRIS
Son yillarda konvensiyonel laparoskopik ko-

lesistektomi (LK) agik kolesistektomi (AK)nin
yerini biiytik ol¢iide almaya baglamigtir. LK'ye
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bu hizli gegiste en biiyiik pay hastalara sagla-
dig1 gozard: edilemeyecek avantajlar ile birlikte
diisiik mortalite ve morbidite oranlandir (12,
Fakat laparoskopik tekniklerin hizla yayilmas:
kagimilmaz olarak beraberindeki komplikagyon-
larin da ortaya gitkmasina sebep olmusgtur (3.

Operasyon sirasinda kargilagilan yogun adez-
yon, akut inflamasyon, anatomik karigiklik,
cihaz yetersizligi gibi nedenler ile kanama, ana
safra yolu yaralanmasi, organ yaralanmasi, tro-
kar ve elektrokoterizasyona bagh hasarlar, safra
sizintisi, ekstraperitoneal insuflasyon gibi bazi
major ve minor komplikasyonlar AK'ye don-
meyi gerektirebilmektedir 45,

Bu calismada LK sirasinda intraoperatif olarak
olugan bazi1 minor komplikasyonlarin nedenleri
ile AK'ye donmeksizin bu komplikasyonlarin
kontrol altina alinmas igin yapilan girigimlerin
degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

GEREC ve YONTEM

Calhismaya 1994-1997 yillan arasinda kolelitiazis
nedeniyle LK uygulanan 186 olgu dahil edildi.
Koledokolitiazisi bulunan, pankreatit ve sarilik
hikayesi olan hastalar cahsmaya dahil edil-
medi. Hastalara preoperatif rutin tetkikler ve
hazirlig1 takiben genel anestezi ile girisim ya-
pidi. Supine pozisyonu verilen hastaya na-
zogastrik sonda tatbik edildikten sonra gobek
altina kesi yapilarak Veress ignesi tatbik edildi.
intraabdominal basing 12-15 mmHg oluncaya
kadar CO2 insuflasyonu yapildi. Daha sonra
aym kesiden 10 mm'lik trokar girilerek kamera
tatbik edildi ve intraabdominal eksplorasyon
yapildi. Kamera yardimu ile ksifoid-gobek aras
hattin yaklagik 1/3 tist kisminin hemen sag la-
teralinden ikinci 10 mm'lik trokar tatbik edildi.

Bunu takiben yine kamera rehberliginde sag 6n
aksiller hat lizerinde kosta kenarinin yaklagik 4-
5 cm alt kismindan 5 mm'lik bir trokar ve ope-
ratif islemin seyrine gore gerekirse bunun 5 cm
altindan ikinci bir 5 mm'lik trokar tatbik edildi.
Ustteki 10 mm'lik trokardan diseksiyon ve klip
uygulama islemleri, 5 mm'lik trokarlardan ise
kese ekartasyonu iglemleri gerceklestirildi. Kese
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iist 10 mm'lik trokar kesisinden gikartildi. Safra
kesesinin karaciger yatagindaki kanamalar ko-
terizasyon ile kontrol edildi. Operasyon bolgesi
serum fizyolojikle irrige ve aspire edildi. Hig
dren kullanilmadi. Hastalar ortalama 21 ay sii-
reyle takip edildi.

BULGULAR

Olgulanimizda AK'ye dénme oram % 8.1 idi.
AK'ye donme sebepleri Tablo 1'de goriilmekte-
dir. Intraoperatif major komplikasyon oram %
1.6 idi ve bunlarin gogunlugunu ana safra yolu
yaralanmalan olusturuyordu. intraoperatif mi-
nor komplikasyonlar (% 15.6); 19 (% 10.2) olgu-
da safra ve/veya safra tag1 dokiilmesi ile bir-
likte olan safra kesesi perforasyonu, 8 (% 4.3)
olguda karaciger yatagindan kanama, 7 (% 3.8)
olguda trokar yerinden kanama, 2 (% 1.1) ol-
guda sistik arter klibi dislokasyonu ve 1 (% 0.5)
olguda ise sistik kanal klibi dislokasyonu idi
(Tablo 2).

Safra kesesi perforasyonlarinda karmna dokii-
len safra irrigasyon-aspirasyon ile tamamen te-
mizlendi, dokiilen taglar miimkiin oldugunca
tek tek toplanarak gikartildi ve bulunamayan
taglar yerinde birakildi. Karaciger yatagindaki

Tablo 1. Agik kolesistektomiye gegis sebepleri

Sebep n %

Disseksiyon gﬁqlﬁiﬁ 3 1.6
Anatomik kansiklh 3 1.6
Koledok yaralanmasi 2 1.1
Kanama 3 1.6
Ekstraperitoneal insuflasyon 1 0.5
Kamera yetersizligi 1 0.5
Kontrakte ve intrahepatik safra kesesi 2 11
Toplam 15 8.1

Tablo 2. Minér komplikasyonlar

Sebep n %

Kese perforasyonu 19 10.2
Karaciger yatak kanamasi 8 4.3
Trokar girisinden kanama 7 38
Sistik arter klibi agilmas: 2 1.1

Sistik kanal klibi agilmas: 1 0.5
Toplam 37 19.9
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kanama elektrokoterizasyonla ve bir olguda
sentetik emflebilir hemostat tatbiki ile kontrol
altina alindi. Trokar yerlerinde olusan kanama
siitiir ligasyonu veya elektrokoterizasyonla ve
bazi olgularda balon tamponadi ile kontrol edil-
di. Sistik arter kanamas: ile sistik kanaldan
safra s1izmasi, yeterli goriintiiniin saglanarak bu
olusumlara tekrar endoklip uygulanmasiyla
kontrol altina ahnda.

TARTISMA

LK semptomatik safra tasi hastaliklarimmin te-
davisinde altin standart olmaya baglamgtir (6),
LK hastalara bir¢ok avantaj saglamasina rag-
men, laparoskopik islem igin uygun hasta se-
¢imi yapilmadig: durumlarda agiga ge¢gme riski
her zaman biraz daha yiiksek olarak mevcuttur
ve bu durum hasta popiilasyonundaki fark-
hiliklar veya cerrahi deneyim ve uzmanlikla ilig-
kilidir. AK'ye donme riski; cerraha ait faktorler,
hastaya ait faktorler ve ekipmana ait faktorler
olarak 6zetlenebilir. LK sirasinda islem iyi iler-
lemiyorsa, anatomi tam tamimlanamiyorsa veya
beklenmeyen bir komplikasyon gelisirse AK'ye
donmek gerekebilir 7).

AK'ye gecis oranlan cesitli cahigsmalarda fark-
hiliklar gostermektedir. Serimizde aqiga gegme
oranm % 8.1 olarak saptanmustir. Cesitli serilerde
bu oran % 2.1-18 olarak bildirilmistir (8-11), Se-
rimizde AK'ye gecis sebepleri; anatomik ka-
ngiklik, diseksiyon giigliigii, kontrakte ve intra-
hepatik yerlesimli safra kesesi, kontrol edile-
meyen kanamalar, koledok yaralanmasi, cihaz-
lardaki teknik yetersizlikler veya bozukluklar
ve ekstraperitoneal insuflasyon olarak belirlen-
mistir (Tablo 1).

LK sirasinda olugsan komplikasyonlarin bir kis-
m1 AK'ye ge¢meye sebep olurken 4.7.10), bu
komplikasyonlardan bir boliimiiniin kontrol al-
tina alinabilmesi agiga dénmeyi 6nleyebilmek-
tedir (12),

Minor komplikasyon olarak kabul edilen kese
perforasyonu LK sirasinda oldukg¢a sik goriil-
mektedir ). Perforasyon; diseksiyon sirasinda
veya kesenin agin traksiyonuna bagh olarak

olusabilecegi gibi kese karin digina alhimirken de
gerilme nedeniyle olusabilir. Kesenin perfore
olmas: genellikle ameliyat siiresini uzatmak-
tadir. Cesitli cahgmalarda kese perforasyon ora-
ninin % 30'lara kadar ¢iktig bildirilmigtir (13),
Kayip taglar karin iginde serbest olarak dolaga-
bilecekleri gibi intestinal sisteme, bobreklere ve
mesaneye migrasyon yapabilirler (14),

Kese perforasyonlarinda dokiilen safra enfekte
degilse postoperatif komplikasyon gelisme ora-
ninin az oldugu, serbest kalan taglara bagh
komplikasyon gelismedigi bildirilmigtir 3.813),
Catarci ve ark. @) LK'den 3 ay sonra epigastrik
trokar yerinden rezidii tas ile piiriilan akinti
geldigini ve komplikasyonun basit drenaj ile
kontrol edildigini bildirmistir.

Bir diger olguda (15 LK'den 5 ay sonra yine epi-
gastrik trokar yerinde eritem ve hassasiyet ol-
mus, lezyondan iginde tag bulunan steril abse
drene edilmistir. Karin iginde kalan taglarin
kimyasal olusumlar1 da komplikasyon agisin-
dan onemlidir. Biliriibinat taslan siipiirasyon
ve enkapsiile abse olugumuna daha yatkin ol-
duklan halde kolesterol taglarinda bu 6zelligin
olmadig: vurgulanmagtir (3,16),

Intraperitoneal safra taglarma bagh yan etkiler
tam olarak tanimlanmadi igin tiim taglann ta-
mamen ¢ikarilmas: gerektigi belirtilmigtir ),
Serimizde kese perforasyon oram % 10.2 olarak
tespit edilmigtir ve 21 ayhk takip siiresince bu
hastalarda herhangi bir komplikasyon saptan-
mamgtir.

Kesedeki perforasyon odag: klip veya siitiir ile
onarilabilir. Bu miimkiin degilse ve diseksiyon
bitmigse kese bir 6zel torba igine alinarak ¢1-
kartilabilir ve boylece daha fazla safra veya
tagin dokiilmesi onlenebilir. Trokar giris yeri
kesisi genisletilerek de kesenin daha kolay
karin digina alinmas: saglanabilir. Sistik kanal
klibinin dislokasyonu ile de sistik kanal yoluyla
safra ve taglar ortama dokiilebilir. Kese per-
forasyonu durumunda akan safra aspire edilir,
ortam iyice irrige edilerek dokiilen taglar ta-
mamen ¢ikartilir ve bulunamayan safra taglan
kendi haline birakilir G.12),
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Karaciger yatagindan kanama genellikle yatak
tizerinde yiizeyel olarak seyreden venlerden
veya sistik arterin posterior dahndan kaynak-
lanmaktadir (12), Sistik arterin posterior dalinin
kesildigi durumlarda eger kamera lensi kanla-
nursa ekartasyon pensi yardimiyla kese kana-
yan damar tizerine bastinilarak lens temizlene-
bilir ve daha sonra ekartasyon pensi ile damar
tutularak klip uygulanabilir veya elektrokote-
rizasyon ile kontrol edilebilir. Karaciger yata-
gindaki kanamalar ise koterizasyonla veya sen-
tetik emilebilir hemostat kullanilarak durduru-
labilir.

Cesitli calismalarda karaciger yatak kanamasi
oram1 % 0.3-1.8 olarak bildirilmistir 417), Ol-
gularimizda karaciger yatak kanamasi oram %
4.3 olarak tespit edilmigtir. Oranlardaki bu fark-
Ik karaciger yatak kanamalarmin kolayca
kontrol edilebilirliginden dolay1 kayda deger
kabul edilmemis olmasindan kaynaklarmyor
olabilir. Kanamalar koterizasyonla kontrol edil-
mig, bir olguda sentetik hemostat kullanilmis-
tr.

Trokar giris yerinden kanama da LK sirasinda
karsilagilan bir komplikasyondur (17). Oncelikle
kanamanin major abdominal damarlardan kay-
naklanip kaynaklanmadig: belirlenir. Kanama-
nin kontroli igin trokardan 12 numara Foley
sonda sokularak icerde balonu sisirilir ve trokar
gekilerek balonla igerden birka¢ dakika komp-
res uygulanabilir. Bir diger teknik ise abdomi-
nal duvara 3-4 adet "U" siittirii koyarak bun-
larin bir tampon gaz lizerinden baglanmas: ve
ertesi giin stittirlerin alinarak cildin kapatilmas:
seklindedir (12).

Olgularimizda trokar yerinden kanama oram %
3.8 olarak saptanmugtir. Kanamalar Foley ka-
teter kompresyonu veya cilt insizyonu genisle-
tilerek kanayan damarin direkt goriis altinda
baglanmasi veya koterizasyon ile kontrol edil-
migtir.

LK sirasinda sistik arter veya kanala uygulan-
mig olan klipler maniiplasyon veya irrigasyon
sirasinda ¢ikarak kanama veya safra kagagimna
sebep olabilmektedirler (12). Bazen de artere
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konan klip gevsek kalarak yeterli hemostazi
saglayamamaktadir. Bu durumda arter giidtigii
traksiyon pensi yardimiyla tutularak tekrar en-
doklip uygulamas: veya koterizasyonla kontrol
edilebilir. Sistik kanal giidiigiine ise yine trak-
siyon pensi yardimiyla tekrar endoklip uygu-
lanabilir.

Olgularimizda sistik arter ve kanaldan klip dis-
lokasyon oran1 % 1.6 olarak saptanmig ve tiim
olgular tekrar endoklip uygulanarak kontrol
edilmistir. Hastalar ortalama 21 ay takip edil-
mis, erken veya geg¢ postoperatif komplikasyon
saptanmamustir. Komplike olmayan olgularda
mindr komplikasyon saptananlar arasinda has-
tanede kals stireleri agisindan fark saptanma-
mastir.

Sonug olarak; LK sirasinda olusan intraoperatif
minor komplikasyonlarin AK'ye donmeyi ge-
rektirmeksizin gerekli girisimlerle kontrol edi-
lebilecegi ve bunun morbiditeyi olumsuz yon-
de etkilemedigi kanisina varilmigtir.
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