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Laparoskopik Cerrahi Sonr~sı Umbilikal Trokar 
Yeri Hemiasyonuna Bağlı ince Barsak 
Obstrüksiyonu : 2 Olgu Nedeniyle 
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ÖZET 

Amaç: Lapareskopik cerrahi günümüzde hem genel 
cerrahi hemde kadın doğum kliniklerince yaygın ola­
rak yapılmaktadır. Bu uygulamaların yaygınlaşması 

,ile intraoperatif ve postoperatif komplikasyon!ann gö­
rülme sıklıklan artmıştır. Laparoskopik cerrahi uygu­
lanan hastalann % 1'inden daha azında özellikle 10 
mm veya daha büyük çaptaki trokar yerlerinde insiz­
yonel hemi ve barsak obstrüksiyonu gelişebilmekte­
dir. Yöntem: Laparoskopik cerrahi girişimleri takiben 
umbilikal trokar yeri hemiasyonuna bağlı ince barsak 
obstrüksiyonu gelişen iki olguyu sunduk. 

Bulgular: Birinci olgu; 35 yaşında bayan hasta idi. 
Anterior ve posterior kolporafi ile laparoskopik kol­
posüspansiyon ameliyatından dört gün sonra umbi­
likal port yerinden herniasyona bağlı olarak ince bar­
sak obstrüksiyon gelişti. Diğer olgu laparoskopik ko­
lesitektomi uygulanan 70 yaşında bir erkek hasta idi. 
Bu olguda postoperatif altıncı gün umbilikal trokar 
yerinden intestinal herniasyona bağlı bir ince barsak 
obstrüksiyonu gelişti. Her iki olsuda da tanı eksplo­
ratis laparotomi ile doğrulandı. Ince barsak obstrük­
siyonu laparotomi ile giderildi ve herniye olan bar­
sak kısmının bahn içine çekilmesini takiben fasya de­
fekti tekrar kapabldı. Hastalar postoperatif 7.gün ta­
bu rcu edildiler. 

Sonuç: Sonuç olarak (a) Ha stalar lapa rosko pik cerra­
hinin olası komplikasyonları konusunda bilgilendi ­
rilmelidirler, (b) Umbilical trokar oblik olarak yerleş­
tirilmelidi r, (c) Trokarlar direkt gözlem ,alhnda 
çıkarılmalıdırlar, (d) lntraabdominal mesafede bulu­
nan karbondioksit çıkartması ya ksifoid trokar yerin­
den yada 5 mm lik trokar yerlerinden yapılmalıdır, 
(e) 10 mm veya üzerindeki fasya defektleri primer 
olarak kapatılmalıdırlar. 

Anahtar kelimeler: Laparoskopik cerrahi, trokar yeri 
herniasyonu , ince barsak obstrüksiyonu, komplikas­
yon. 
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SUMMARY 

Sınall Bowel Obstruction Due To Herniation Of Um­
bilical Trocar Site Followıng Laparo scop ic Sıırgery 

Objective: Laparoscopic surgical procedu res ~th ~ 
gene ral surgery and in gynecology and obstetric cli­
nic are widely applicd recently . By the increase of 
application of thi s method the frequency of both int­
raoperative and / or postoperative complications ha­
ve increased . Incisional hernia and intestinal obstruc­
tion may occur in less than 1 % of patients who had 
laparoscopic surgery. 

Methods: We presented two cases of small bowel 
obstruction due to the herniation of umbilical trocar 
site following Japaroscopic surgical procedu res. 

Results: First case was herniation of the sm all intesti ­
ne into the umbilical port site, resulting in obstructi­
on in a 35-yea r-old woman on the fourth day af ter 
colporaphy anterior and posterior, and laparoscopic 
colposuspantion. The other case wa s a 70-year-old 
man who underwent laparo sco pic cholecystectomy. 
In this case, a sma ll bowel obstruction occu rred due 
to intestinal herniation through the umblical trocar 
site on postoperative sixth day. in both cases, diagno­
sis was confirrned by means of an exploratis laparo­
tomy. Small bowel obstruction wa s relieved with la­
parotomy, and the herniated intestinal loop was ext­
racted followed by reclo sure of the defective fascia. 
The clinical course of both patients were uneventful. 
Patients were discharged from the hospital on posto­
perative seve nth day. 

Coııclusioıı: (a) Th e patients must be informed about 
the possible complications of the laparoscopic proce­
dures , (b) Umbilica1 trocar must be inserted obliqu­
ely, (c) Trocars mus t be removed under direct vision, 
(d) Abdominal desufflation must be performed 
through either xiphoideus port site or 5 mmm trocar 
sites, (e) Large fascial defects (> or = 10mm) must be 
primarily closed. 

Key words: Laparoscopic surg ery, trocar site her­
niation , small bowel obstruction, complication. 
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GİRİŞ 

Video-laparoskopik cerrahi ilk kez 1987 yılında 
Fransa' da Maur et tarafından laparo skopik kole­
sis~ekt~minin yapılması ile başlanuştır. Postope ­
r~tıf_ ~onemde daha az ağrı ve ana ljezik gereksi­
rurm ıle daha kısa sür eli hospitaliza syon süresi 
ve daha kozmetik olması gib i avantajları nede­
niyle günümüzd e tıbbın heme n hem en bütün 
dallarında yaygın olarak uygulanmaktadır. Bü­
tün bu avanatajlanna karşın laparoskopik cerra ­
hi uygulamaları sırasında ve sonrasında öze llik­
le öğrenme döneminde değişik komplika syo nlar 
oluşabildiği bildirilmiştir. Bunlar koledok, ana 
hepatik , sağ hepatik duktus ve sis tik kanalı ilgi­
lendir en safra yolu yaralanmaları başta olmak 
üzere vasküler yaralanma lar, intraabdominal or­
gan yaralanmaları, batın içeris inde taş bırakıl­
masına ait intra abdominal apse, sepsis ve fistül 
gibi kompliakasyonlar, trokar yerine ait kana­
malar ; pn ömotoraks , ciltaltı amfizem , tüm ör ya­
yılımı gibi pnöm operitona bağlı komplikasyon ­
lar; uteru s, böbrek , mesane , diyafragma ve over 
gibi gastro intestin al sis tem dışı organ yaral an­
maları; ge nel an estez iye ait komplikasyonlar ve 
daha nad ir olarak da trokar yeri herniasyonu, 
endoklip migra syo nu, hemobilia , po stoperatif 
pankreatit gibi komplikasyonlardır (1). Bizde 
çalışmamızda oldukça nadir olarak rastlanılan 
trokar yeri hernia syo nun a bağlı ince barsak 
obstrüksiyonu gelişen iki olguyu sunduk. 

1. olgu : 

35 yaşında kadın hasta; ikinci dere ce desce nsus 
uteri , ikinci dere ce deşirürji perine ve birinci de­
rece sistose l tanısıyla kliniğimize yatırıldı. Vaji­
nal tuşede ise u~~rus antev ert ve normal boyut­
larda saptandı. Ozgeçmişinde 4 yıl önce geçiril­
miş bir kole sis tektomi operasyo nu dışında 
önemli bulgu saptanmadı. Hastanın sistemik 
mua yene ve laboratuv ar bulguları normal ola­
rak değerlendirildi. Hastaya kolporafi anterior, 
kolporafi posterior ve lapar oskopik uterin kol­
posüspan siyon operasyonları uygulandı. Lapa­
roskopi işlemin esnasında bir ade t subumblika1 
10 mm trokar ve 2 adet 5 mm paramedian trokar 
kullanıldı. Operasyonun sonunda mevcut intra­
peritonea l karbondi oks it 5 mm'lik trokar delik­
lerinden boşalb.ld ı . Pos toperatif ikinci gün hasta 
taburcu edildi. Hasta po stope ratif dördüncü 
gün bulantı, ku sma ve kolik tarzında hafif karın 
a~ı şikayetleri ile kliniğimize başvurdu. Biyo­
kimyasa l tetkikleri normaldi. Ayakta direkt ba-

tın grafisinde ince barsak düzeyinde hava-sıvı 
seviye leri mevcuttu. Abdominop elvik ultraso ­
nogra fide tüm batında ileri derecede dil.ate bar ­
sak segme ntleri saptandı. Fizik mua yened e ba­
tında distansiyon ve hassas iyet vardı. Barsak 
ses l~ri hiper~tif karekterd e ~di. Mevcut bulgu­
ları ile hasta Akut Mekanik Int estina1 Obs trük­
siyon" tanısı ile hosp italiz e ed ildi . Or al beslen­
menin kesilip, na zogas trik dekompr esyon ve ge­
rekli sıvı-elektrolit replasmanı uygulamasına 
~aşlandı. 48 saatlik medikal tedavi uygulaması 
il~ hastanın mevcut bulgularında herhangi bir 
duzelme olmaması, lökosit oz un 11.000/ mm 3'e 
çıkması ve ayakta direkt batın grafisinde havası­
vı seviye lerinin sebat etmes i nedeniyl e hasta 
post~pe~atif 6. gün .. Akut Batın .. tanısı ile reope­
re edıldi. Eksplora syo nda ince. barsaklar yaygın 
olarak dilate görünümde idi. Ileoçeka l valvden 
itibar en proksim a l 90 cm .de ince barsak ansının 
~~~1 bölgedeki trokar yerine girmiş olduğu 
gorüldu. Trokar yerine girmiş olan ince barsak 
ansı uygun manipüla syon lar ile serbestleştirildi . 
Mevcut ansın görünümü olağan idi. Daha sonra 
umbilikal trokar yeri O numar a prolen ile tek tek 
3 adet sü tür ile onarıldı. Has ta postoperatif 7. 
gün şifa ile taburcu edild i. 

2. Olgu : 

70 yaşında erkek hasta ; hazımsızlık ve kann ağ­
n_sı yakınmaları ile müracaat etti . 2 yıldır yağlı 
yıyecekler ile ilişkili sağ üst kadran ağrısı, bu­
lantı, kusma anemn ezi vardı. Özgeçmişinde 35 
yıl önce geçirilmiş appendektomi operasyonu 
~e~ezi vardı. Fizik muay enede herhangi bir 
ozellik yoktu. Hastanın vital bulgulan ve sis te­
~~ ~u aye ~e bulguları norma l olarak değerlen­
dirildı . Rutin tetkikleri normaldi. Abd ominal 
ultr asonografik tetkikde en büyüğü 10 mm olan 
multipl safra kese si taşı tesbit edildi. Ayn ca her 
iki böbrek üst polde bas it kist saptandı . Has taya 
laparo skop ik kolesis tektomi uygulandı. Batın 
içindeki karbondioksidin boşaltılması sırasında 
ha stada oksije n satura syonunun birden düştü­
ğü ve öze llikle baş, boyun ve üst ekstrem iteleri 
içine alan sahada yaygın siya noz görüldü. Has­
tanın hemodin amik param etre leri başlangıçta 
no~maldi. Mevcut bulgularından dolayı cerrahi 
yogun bakımda aktif ve sürek li monitori zasyo­
nu sırasında hastanın postoperatif 2. saatte arte­
riyel tan siyo nunun 50/30 mm Hg.ya düşmesi 
ve kardiak nabzının 140/da k.ya çıkması üzeri­
ne hasta hipovol emik şok ön tanısı ile nonsteril 
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koşullarda acil olarak ameliyata alındı. Eksplo­
rasyonda özellikle subhepatik lojda daha belir­
gin olmak üzere batında yaygın olarak 2 ünite 
kadar serbest kan saptandı. Kese lojunda nokta­
sal tarzda kanama odağı dışında herhangi bir 
patoloji tespit edilmedi. Postopera tif 4. günde 
hastanın karın ağrısı, bulanh ve kusması tekrar 
başladı. Lökosit değerinin 11.000/mm3 olması 
ve Ayakta Direkt Bahn Grafisinde ince barsak 
tipi hava sıvı seviyesi saptanması üzerine hasta 
"Mekanik İntestinal Obstrüksiyon" öntanısı ile 
takip ve tedavi sine başlandı. Hastanın oral bes­
lenmesi kesilip nazogastrik dekompresyon uy­
gulanarak sıvı replasmanına başlandı. Abdomi­
nopelvik ultrasonografik tetkikde kese lojunda 
minimal serbest mayi dışında patoloji tespit 
edilmedi. 48 saatl ik konservatif tedavi sonrası 

hastanın lökositozun 14.000/mm3'e yükselmesi 
ve hava sıvı seviyelerinin artması üzerine hasta­
ya "Akut Bahn" tanısı ile üçüncü kez laparotomi 
uygulandı. Eksplorasyonda ileoçeka l bileşkenin 
20-25 cm proksimalindeki bir ileum ansırun gö­
bekteki trokar yerine girmiş olduğu görüldü. 
Barsak ansı usülüne uygun olarak trokar yerin­
den serbestleştirildi. Barsak ansının serozasın­
daki minimal ekimoz bulgusu dışında herhangi 
bir patoloji tespit edilmedi. Postoperatif dönem ­
de herhangi bir komplika syon gelişmeyen hasta 
7. gün şifa ile taburcu edildi. 

TARTIŞMA 

Laparoskopik girişimler sonrası trokar yerleşti­
rilen fasya kenarlarının enfeksiyonu, yetersiz 
yaklaşhrılması veya yerleştirilen sütürlerin ay ­
rışması sonucu hemiler oluşabilmektedir (2). 
Oluşum sıklığı kesin olarak bilinmemekle bir­
likte Azurin ve arkadaşları 1300 olguluk lapa­
roskopik kolesistektomi serile rinde % 0.77'lik 
bir oran bildirmişlerdir (3). 

Genel olarak 10 mm veya daha büyük çaptaki 
trokar yerlerinde özelikle de umbilikal trokar 
yerinde gelişebilmektedir. Bundan dolayı lapa­
roskopik cerrahide insizyonel hemi ve barsak 
obstrüksiyonu oluşumunun önlenmesi için 10 
mm veya daha büyük çaptaki trokar yerlerinin 
kesinlikle yeteri kadar sağlam fasya alınarak sü­
türe edilmesi önerilmektedir. Ama daha sonraki 
çalışmalarda defekt büyüklüğünün veya fasya 
onarımının hemi oluşumu ile direkt ilişkili ol­
madığı da bildirilmiştir. Zira Azurin ve arkadaş­
larının hemi oluşan 10 olguluk serisinde olgula­
rın hepsinde herninin umblikustaki port yerin­
den geliştiği ve olguların tümünde de fasyaya 
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ait defektinin prim er olarak kapahlmasına rağ­
men hemi oluşumunun gerçekleştiği bildiril­
miştir (3). Nadir olarak 5 mm çap taki trokar yer ­
lerinde dahi hemi oluşumu bildirilmektedir (4-
6). 

Hasta trokar yerinde lokalize bir kitle yada ab~ 
dominal rahatsızlık bulguları ile gelebilmekt~ 
dir . Fizik muayenede port yerinde palpabl bir 
kitle tesbiti ile tanı konulmaktadır. Yine obez 
hastalarda hemia syon gelişen fasya defektini ve 
trokar yeri civarında sürekli bir ağrı varlığında 
patolojiyi göstermek için abdominal ultrasonog­
rafi veya tomo grafi gibi tetkikler tanıya yardım­
cı olabilmektedir (7-9). Tomografinin özellikle 
herniasyonun derecesini ve lokalizasyonunu 
tesbitde yararlı olduğu bildirilmektedir (8). 

Redükte olmayan trokar yeri hemisi nin tedavi­
sinde de agressif davranılmalıdır. Aksi takdirde 
erken dönemde tanınmaması ve tedavisini n g~ 
cikilm esi durumunda inkarserasyon yada stra n­
gülasyon gelişebileceği ve bununda ciddi an­
lamda bir morbidite ve hatta mortalite nedeni 
olabileceği bildirilmiştir (2,3,6). 

Herni onarımı laparoskopik yada açık teknik ile 
yapılabilmektedir. Literatürde trokar yeri hemi­
sine bağlı barsak obstrüksiyonunun tedavisinin 
lapar oskopik olarak gerçekleştirildiği 3 olgu bil­
dirilmiştir (1 O, 11). 

Laparoskopik cerrahide bu nadir komplikasyon 
ile karşılaşmamak için bazı teknik önerile r geliş­
tirilmiştir. Bunlar sırasıyla, Veress iğnesi ve 
umblikal trokar kesinlikle göbeğin üzerinden 
yerleştirilmelidir. Buradaki rektus kasının ana­
tomik yapısından dolayı orta hat yeterince ka­
patılmasa dahi trokar yeri kolay ca kapanabil­
mektedir. Yine umblikal trokar mutlaka oblik 
olarak yerleştirilmelidir. Bu şekilde yerleştirildi­
ği takdirde fasyaya ait defekt ile peritoneal d~ 
fekt yerleri aynı düzlemde olmamakta ve bu 
dunımda da hemi oluşma olasılığını oldukça 
azaltmaktadır. Her iki hastamızda da umblikal 
trokar yeri göbek alhnda idi. Pnömoperitoneum 
sonlandırılmadan önce kamera ksifoiddeki tro­
kar yerinde iken direkt göz lem albnda umblikal 
trokar yerinin sütü re edilmesi önerilmiştir. Def­
lasyondan sonra eğer trokar yeri kapablacak ise 
her iki sağlam fasyaya çamaşır penseti ile asıp 
yada pensetin sapı$'la fasyaya tek tek sütür yer­
leştirilmesi önerilmiştir (6,7,12,13). Tek tek mul­
tipl yada sekiz şeklinde sütürasyo n yapılmakta­
dır. Düğümlenmeden önce de mutlaka fasya 
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yukan doğru kaldırılarak parmak ile sütür hat­
hna bir intraabdominal organın dahil edilip 
edilmediği kontrol edilmesi önerilmektedir (13). 
Yine rezeke edilen kese vb. materyalin mutlaka 
ksifoiddeki trokardan çıkarılması önerilmekte­
dir. Çünkü mevcut patoloji umblikustan çıkan­
lırken hem postoperatif enfeksiyon oluşum ola­
sılığı artmakta hem de gerektiğinde fasyayı bü­
yütme gereksinimi hemi ve bu hemi oluşumu­
na bağlı barsak obstrüksiyonu vb. komplikas­
yon oluşumunu artırmaktadır. Pnömoperi tone­
um sonlandırılırken intraabdominal karbondi­
oksit ya 5 mm lik trokarlardan yada ksifoid tro­
kar yerinden boşaltılmalıdır. Bu durumda kar­
bondioksit ile birlikte bir ince barsak urvesinin 
bu trokar yerlerinden ilerlemesi daha az olası­
dır. Teleskop çıkarıldıktan sonra en son olarak 
ksifoiddeki trokar yeri sütüre edilmelidir . Ayn­
ca Liu ve McFadden keskin olmayan trokar kul ­
lanılması halinde fasyanın kapatılmasının ge­
reksiz olduğunu bildirmişlerdir (14). 

Son dönemde laparoskopik cerrahi girişimler 
sonrası trokar yeri hemisi gelişen olgulann lap a­
roskopik olarak tedavi edildiği bildirilmiştir (11) 

Sonuç olarak, sunulan iki hastadan yola çıkarak 
aşağıdaki sonuçlara uyulması durumunda mev­
cut komplikasyonun daha az yaşanacağını dü­
şünüyoruz. Laparoskopik cerrahi uygulanacak 
olan bütün hastalar ope rasyon öncesi mutlaka 
laparoskopik cerrahinin olası komplikasyonlan 
konusunda bilgilendirilmelidirler. Laparosko­
pik cerrahiyi takiben umblikal trokar yeri hem i­
asyonuna bağlı ince barsak obstrüksiyonunu 
önlemek için umblikal trokar göbek üzerinden 
girilme lidir . Fasya ve periton defektlerinin aynı 
hatta olmasından kaçınmak için trokarlar oblik 
bir planda hareket ettirilerek bahna sokulmalı­

dır. Pnömoperitoneum sonlandırırken bahn 
içindeki karbondioksit, ya 5 mmlik trokar yerle­
rinden yada processus xiphoideusdaki trokar 
yerinde n boşaltılmalıdır. Trokarlar mutlaka ka­
mera eşliğinde ve direkt gözlem alhnda çıkarıl­
malıdır. 10 mm ve üzerindeki fasya defektleri 
kesinlikle primer olarak kapatılmalıdır. 
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