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f asia sütürasyonu sırasında barsak yaralanması 
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ÖZET 

Laparoskopik uygulamaların genel cerrahide kul­
lanımı son yıllarda çarpıcı şekilde artmışhr. Li­
teratürde çok sayıda makalede, bu uygulamalardan 
kaynaklanan ve açık işlemlerde görülmeyen birçok 
komplikasyon bildirilmiştir. Bu makalede litera­
türde daha önce rastlamadığımız laparoskopik ko­
lesistektomi işleminde trokar yerleştirilen fasyanın 
sütürasyonu esnasında bir barsak yaralanması ol­
gusu sunuldu. Bu komplikasyonun önlenmesi için 
d� bir yöntem önerildi. 

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, 
barsak yaralanması, komplikasyon 

GİRİŞ 

Laparoskopik kolesistektomi son yıllarda semp­
tomatik safra keseli (kolelitiyazis, polip, safra 
çamuru) hastalarda açık cerrahiye karşı tercih 
edilen bir işlemdir 0-6). Bu yeni işlem ile daha 
az postoperatif ağrı, daha kısa hastanede kalış 
süresi, erken fiziksel aktiviteye dönüş ve daha 
iyi kozmetik sonuç elde edilmektedir 0,3-6). 

Laparoskopik tekniklerin genel cerrahi işlem­
lerinde uygulanmaya başlanmasından bu yana, 
birçok değişik komplikasyonun tanımlandığı 
yayınlara rastlanılmaktadır. Laparoskopik ko­
lesistektomi operasyonlarının % 3-7 arasında 
bir komplikasyon oranı mevcuttur (2). Açık ko­
lesistektomide karşılaşılmayan barsak ve majör 
vasküler yaralanmalar laparoskopik kolesistek­
tomide bildirilmeye başlanmıştır (4). 

(•) lnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi, Turgut Özal Tıp 
Merkezi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, Dr. 
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SUMMARY 

lntestimıl injury after laparoscopic cholecystectomy 
during umblical facial suturing 

Using of laparoscopic operations in general surgery 
is very popular recently. in many articles, different 
complications were reported in laparoscopic ope­
rations that are absent in open operations. We re­
ported an intestinal injury after laparoscopic cho­
lecystectomy during facial suturing of the trocar 
opening that wasn't reported previously. We sug­
gested a method to avoid this complication. 

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, intestinal 
injury, complication 

Bu makalede subumblikal trokar yerleştirilen 
fasya sütüre edilirken, ileumun seromüsküler 
tabakasından sütür geçen bir olgu sunulmakta­
dır. Bu komplikasyona engel olmak için trokar 
yerleştirilen fasyanın sütürasyonu esnasında di­
rekt gözlem ile intraabdominal oluşumlardan 
sütür geçmesini önleyecek bir yöntem öneril­
miştir. 

OLGU BİLDİRİSİ 

58 yaşında kadın ve sekiz yıldır yağlı yiyecekler 
ile ilişkili sağ üst kadran ağrısı, bulanh ve 
kusma anemnezi vardı. Özgeçmişinde beş yıl­
dır tedavi gördüğü Tip II diabetes mellitus, 14 
yıl önce lomber disk hernisi operasyonu, 10 yıl 
önce total abdominal histerektomi+bilateral sal­
pingo ooferektomi operasyonu anemnezi vardı. 
Fizik muayenede hastada obezite dışında bir 
özellik yoktu. Hastanın vital bulguları ve siste­
mil< muayenesi normal olarak değerlendirildi. 
Rutin tetkikleri normaldi. Abdominal ultraso­
nografik tetkikinde kolelitiyazis tesbit edildi. 
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Resim 1. V;ıkanın 1.ıparoskopik kolcsisıcktomi sonrası pos­
topcratif 3. gün ay.ıkt;ı direkt hatın gralisi. 

Hastaya laparoskopik kolesistektomi uygulandı 
ve postoperatif birinci gün hasta çıkarıldı. 
Hasta postoperatif üçüncü günü kolik tarzmda 
şiddetli karın ağrısı, bulanh ve kusma şi­
kayetleri ile hospitalize edildi. Yapılan kan ve 
idrar tetkikleri normaldi. Ayakta direkt bahn 
grafisinde hava sıvı seviyeleri mevcuttu. Ab­
domino pelvik ultrasonografide tüm kad­
ranlarda barsak segmentleri dilate izlendi. Fizik 
muayenede distansiyon vardı. Postoperatif 5. 
günde umblikal bölgede 5x5 cm ebadında eri­
temli ve endürasyonlu saha oluştuğu gözlendi. 

Hasta postoperatif 7. günde, oral beslenmenin 
durdurulması, gerekli sıvı replasmanı ya­
pılması, nazogastrik dekompresyon ve aralıklı 
rektal tüp uygulanmasına cevap vermemesi, 
beyaz kürenin 10.400/mm3'e çıkması ve ayakta 
direkt bahn grafisinde hava sıvı seviyelerinin 
sebat etmesi nedeniyle reop!'!re edildi. Eks­
plorasyonda ince barsaklar yaygın olarak dilate 
idi. heoçekal valvden itibaren proksimal 85. 
cm'de ince barsak ansınm umblikal bölgede pe-

ritona yapışık olduğu görüldü. Subumblikal 10 
mm'lik trokar fasya defektini kapatan sütür çı­
kartıldığında barsağm seromüsküler tabakasın­
dan geçtiği görüldü, fakat ince barsak perfo­
rasyonu gözlenmedi. Görünen nekroze 3 cm'lik 
ince barsak ansı 10 cm'lik proksimal ve dis­
talinden rezeke edilerek uçuca anastomoz ya­
pıldı. Postoperatif 6. gün hasta çıkarıldı. 

TARTIŞMA 

Laparoskopik kolesistektomi yapılan vakalarda 
komplikasyonların oranı % 3-7 arasında değiş­
mektedir (7)_ Bu komplikasyonların % 2'si vas­
küler ve visseral yaralanmalar, koledok ya­
ralanması gibi majör komplikasyonlardır (4).

Laparoskopik kolesistektomide bildirilen en 
yaygın komplikasyon umblikal bölgenin enfek­
siyonudur C8>. Deziel ve Milikan; laparoskopik 
kolesistektomi geçiren 77604 hastadaki ça­
lışmalarında elde edilen komplikasyonları; 
safra kanalı yaralanmaları % 0.6, vasküler ya­
ralanmaları % 0.25, barsak yaralanmaları % 
0.14, safra sızıntısı % 0.3 olarak bildirmişlerdir 
(4). En sık karşılaşılan teknik komplikasyon ise 
safra kanalı yaralanması ve/veya safra sızıntı­
sıdır (8). Yaygın olarak tanımlanan diğer komp­
likasyonlar, kalan koledok taşları, kanama, 
safra taşının intraabdominal alana dağılması, 
subkutan amfizem olarak bildirilmektedir (2,4). 

Komplikasyonların mortalite yönünden oran­
lan vasküler yaralanmalarda (retroperitoneal) 
% 8.8, barsak yaralanmalarında % 4.6, vasküler 
yaralanmalarda (hepatik arter, portal ven) % 
4.1, majör safra yolu yaralanmalarda % 1.6 ola­
rak bildirilmiştir (4). Bu oranlardan dolayı la­
paroskopik kolesistektominin mortalitesi en 
yüksek teknik komplikasyonları vasküler ve 
barsak yaralanmalarıdır (4). 

Laparoskopik kolesistektomiye bağlı barsak ya­
ralanmaları % 0.14 oranında bildirilmiş ve bar­
sak yaralanması geliştikten sonra mortalite % 
4.6 oranında görülmüştür. Bu yaralanmaların 
genellikle operasyonda tespit edilememesi, 
daha sonra enterokutan veya kolokutan fistül, 
intraabdominal abse, sepsis ve peritonit ge­
lişmesi nedeniyle mortalite yüksek olarak gö-
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rülmüştür (4,7>. Transmural barsak yaralanması 
mekanizmaları; veres iğnesi, trokar yerleştirilir­
ken ya da diseksiyon sırasında keskin veya 
künt yaralanma şeklindedir. Bu yaralanmalar 
tesbit edildiğinde etkilenen barsak ansı su­
bumblikal insizyondan dışarı alınarak primer 
kapahlmalıdır. Diğer bir yaralanma me­
kanizması; dj�eksiyonda elektrokoter kullanımı 
ile olur. Peritoneal kavitedeki elektrik akuru ad­
hesiv dokular boyunca iletilir. Bu nedenlf di­
seksiyon esnasında duodenum, jejunum ve ko­
londa transmural termal yaralanmalar oluşabi­
lir. Bu özellikle çok tehditli bir komplikas­
yondur. Çünkü taı;11 peritonit bulguları ortaya 
çıktıktan sonra konulabilmektedir (5). 

Veres iğresi, trokar, elektrokoter ve diseksiyon­
la oluşabilen barsak yaralanmaları, gerektiğin­
de açık insüllasyonla (fasia açılarak, görerek 
trokar yerleştirilmesi), keskin trokar kullanımı, 
gastrik tüple dekompresyon, idrar sondası ta­
kılması, atravmatik retraksiyon, monopolar 
akım ya da lazer enerjisinin uygulanması ile ön­
lenebilir (4). 

Diğer bir barsak yaralanması ile subumblikal 
trokar yerleştirilen fasyaıun sütürasyonu sı­
rasında oluşabilir. Laparoskopik kolesistektomi 
uyguladığımız bir hastada safra kesesi komp­
likasyonsuz alındıktan sonra, umblikal trokar 
yeri sütürasyonu sırasında sütür materyali ile­
umun seromüsküler tabakasından geçerek 
strangülasyona neden olmuştu. � ,._, 
Majör laparoskopik işlemlerden sonra trokar 
yerleştirilen fasya yeterli kapahlmamış ve in­
sizyonel herni gelişme oranı.% 3'tür C11). Montz 
ve ark . laparoskopik işlem yapı.lan 4.385.000 
hasta" üzerinde yaphkları ç,ılışmada insizyonel 
herni insidansını 21 /lOÖ.000 olarak bul-· 
muşlardır. Bu insizyonel he;nilerin; % 17.9'u 
trokar fasyası yetersiz sütüre edilenlerde, % 
82.14 ise trokar fasyası sütüre edilmey,1;nlerpe 
tesbit edilmiştir. Oluşan insizyonel hernilerin % 
86.3'de yerleştiril�n tr_okarı'n g�nişliğf10 1m� �e

1 

üzerindedir. 
' ,

L�paroskopik kolesistektomidE: 10. m;111 ilik um.b­
likal trokar yerinin yeteri kadar sağlam fasya 
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alınarak sütüre edilmesi insizyonel hemi oluş­
ması ve barsak obstrüksiyonlannın önlenmesi 
açısından önemlidir (9,13). Fasianın sütürasyonu 
obez ve daha önceden laparotomi geçiren has­
talarda zor olabilmektedir. 

Biz bu komplikasyonu önlemek ıçın; pnömo­
periton durumunda subumblikal trokar yer­
leştirilen fasyadan sütür geçerken, diğer 10 
mm'lik trokardan skopu yerleştirerek pensetin 
sapıyla sağlam fasya kenarlarından yukarıya 
kaldırıyor ve sütürleri geçerek direkt gözlemle 
düğümlüyoruz. Pnömoperiton kaybında ise 
pensetin sapıyla trokar yerleştirilen fasya yu­
karıya ·kaldırılır. Sütürler sağlam fasyadan ge­
çirildikten sonra düğüm.lenmeden sütür ma­
teryali ile fasia yukarıya çekilir. Karın içindeki 
oluşumlardan geçilmediği görülerek düğümle­
nir. Bu yöntemle yaklaşık 50 hastaya laparosko­
pik kolesistektomi uygulanmış ve komplikas­
yon gözlenmemiştir. Bu çalışma halen devam 
etmektedir. 

Sonuç olarak laparoskoik kolesistektominin 
mortalitesi en yüksek komplikasyonlanndan 
biri olan barsak yaralanmalarının, fasia sü­
türasyonu esnasındaki oluşumuna engel olmak 
için direkt gözJem altında sütürasyonu öner­
mekteyiz. Ayrıca direkt gözlem ile yeteri kadar 
sağlam fasia alındığı için bu yöntem ile in­
sizyonel hemi oluşmasını da önlemek müm­
kündür. 
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