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Araştırmalar / Researches

ÖZET:
Laparoskopik kolesistektomi sonrası kanama: Nadir ama önemli bir 
komplikasyon
Amaç: Bu çalışmanın amacı, laparoskopik kolesistektomi ameliyatı sebebiyle kanama gelişen hasta-
ların verilerini gözden geçirmek ve tecrübelerimizi paylaşmaktır.
Gereç ve Yöntemler: Ocak 2006 - Nisan 2015 tarihleri arasında hastanemizde 865 hastaya laparos-
kopik kolesistektomi ameliyatı yapıldı. Bu ameliyat sebebiyle kanama geçiren ve kanama için ek bir 
ameliyata gerek duyulan 7 hasta çalışmaya alındı, tıbbı kayıtları gözden geçirildi. Hastalarda yaş, cins, 
ek hastalık, kanama tespit zamanı, ikinci ameliyatta yapılan işlemler, kanama yeri, kanama sebepleri, 
kanama miktarı ve ameliyat sonrası komplikasyonlar gözden geçirildi; kanamayı engellemek için alı-
nacak tedbirler tartışıldı.
Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 60 yıldı. Üç hastada ek hastalık vardı. Tüm hastaların ameliyat 
öncesinde INR değerleri normal sınırlarda idi. İki hastada ameliyat esnasında kanama belirlendi ve 
açık ameliyata dönüldü. Diğer beş hastanın kanaması ameliyattan 2-24 saat sonra belirlendi. İkinci kez 
ameliyata alınan beş hastanın ikisine, doğrudan laparatomi, ikisine laparoskopi ile başlayıp laparato-
mi, birine laparoskopi ile hemostaz yapıldı. Kanamalar, üç hastada safra kesesi yatağından, birer has-
tada sistik arterden, epigastrik port yerinden, kolon mezosundan ve belirsiz yerden olduğu görüldü. 
Kanama miktarı tüm hastalar için 300-3000 ml arasında olduğu belirlendi. Hastalarımızda kanamanın 
tekrarı ve mortalite görülmedi.
Sonuç: Kanama, laparoskopik kolesistektomiden sonra az görülen ama ciddi bir komplikasyondur. En 
sık kanama yeri safra kesesi yatağıdır. Kanayacağından şüphe edilen hastaların ameliyattan sonra 24 
saat takibi yapılmalıdır.
Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, kanama, laparatomi, hemostaz

ABSTRACT:
Bleeding after laparoscopic cholecystectomy: rare but serious complication
Objective: The aim of this study is to review the data of patients who had hemorrhage due to laparo-
scopic cholecystectomy and to share our experience.
Material and Methods: In our hospital, 865 patients underwent laparoscopic cholecystectomy 
between January 2006 and April 2015. Seven patients who had hemorrhage due to this surgery and 
needed additional surgery were included in this study, and their medical records reviewed. Patient’s 
age, sex, comorbid disease, hemorrhage detection time, the interventions in the second surgery, the 
bleeding site, bleeding causes, bleeding volume and post-operative complications were reviewed; the 
measures which prevent bleeding were discussed.
Results: The mean age of the patients was 60 years. Three patients had comorbid disease. All 
patients had normal INR values preoperatively. Bleeding during surgery was detected in two patients 
and the operation was converted to open surgery. The bleeding of other five patients was detected 
2-24 hours after surgery. Hemostasis was achieved immediately by laparotomy in two of the five 
patients, in two others by laparoscopy followed by laparotomy, and in one by laparoscopy alone. The 
bleedings were found from gallbladder bed in three patients, and the other four from cystic artery, 
epigastric port site, mesocolon and uncertain place. The amount of bleeding was determined to be 
between 300-3000 mL. No repeated bleeding or mortality was observed among our patients. 
Conclusion: Bleeding is a rare but serious complication after laparoscopic cholecystectomy. The 
most frequent bleeding location is the gallbladder bed. The patients who are suspected to have bleed-
ing must be observed for 24 hours after surgery.
Key words: Laparoscopic cholecystectomy, bleeding, laparotomy, hemostasis
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 GİRİŞ

 Laparoskopik kolesistektomi (LK) safra kesesi 
ameliyatı için altın standart olarak kabul edilmekte-
dir. En sık yapılan ameliyatlardandır, morbidite ve 
mortalite oranları düşüktür (1). LK’den sonra en sık 
görülen komplikasyon safra yolu yaralanmalarıdır ve 
literatürde bu yaralanmalar çok işlenmiştir. Kanama 
daha az görülmesine rağmen bazen hayatı tehdit edi-
ci olabilir (2), literatürde LK’den sonra gelişen kana-
malar hakkında araştırma daha azdır. Çalışmamızda, 
hastanemizde yapılan LK’den sonra kanama nede-
niyle ameliyat edilen hastaların tıbbi kayıtları gözden 
geçirildi. Kanama sebepleri, tedavileri ve alınabile-
cek tedbirler literatür verileri ile tartışıldı.

 GEREÇ VE YÖNTEMLER

 Ocak 2006- Nisan 2015 tarihleri arasında hasta-
nemizde 865 hastaya LK uygulandı. Bu hastalardan 
ameliyat esnasında veya sonrasında kanama geçiren 
ve kanama için ek ameliyat yapılan 7 hastanın tıbbi 
kayıtları geriye dönük olarak gözden geçirildi. Kana-
ma tespit edilip cerrahi müdahale yapılmayan hasta-
lar çalışmaya alınmadı.
 Tüm hastalar, eşdeğer üç genel cerrahi uzmanı 
tarafından ameliyat edildiler. Çalışmaya alınan yedi 
hastada standart üç port (iki adet 10 mm’lik, bir adet 
5 mm’lik port) ile ameliyata başlandı, iki hastada dör-
düncü port ihtiyacı oldu. Sistik arter ve duktus, klips 
ile kapatıldı. Safra kesesi karaciğer yatağından koter 
ile eksize edildi. Bu esnada gelişen minimal kanama-
lar koter ile durduruldu. Hastaların beşinde LK’den 
sonra subhepatik alana dren yerleştirildi. Bu hastalar-
dan LK esnasında kanama belirlenen iki hastaya ame-
liyattan sonra kanamanın kontrolü için, bir hastaya 

akut kolesistit olduğu için, diğer iki hastaya da safra 
kesesi yatağından kanama endişe olduğu için dren 
konuldu.
 Çalışmaya alınan hastalarda yaş, cins, ek hastalık, 
kanama tespit zamanı, ikinci ameliyattın yöntemi, 
kanama yeri, kanama sebepleri ve ameliyat sonrası 
komplikasyonlar gözden geçirildi; kanamayı engelle-
mek için alınacak tedbirler tartışıldı.

 BULGULAR
 Hastaların verileri Tablo 1’de gösterildi. Dördü 
erkek üçü kadın olan hastaların ortalama yaşı 60 (38-
85) yıldı. Beş hasta kronik taşlı kolesistit, bir hasta 
akut taşlı kolesistit ve bir hasta safra kesesinde kitle 
sebebiyle ameliyat edildiler. Üç hastada ek hastalık 
(hipertansiyon, kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
[KOAH], kronik karaciğer hastalığı) vardı, bir hasta 
ayrıntısını bilmediği barsak ameliyatı geçirmişti. Tüm 
hastaların ameliyat öncesinde INR değerleri normal 
sınırlarda idi. Tüm hastalara ameliyattan önce Cefa-
zolin 1 gr iv ile antibiotik proflaksisi, heparin (Fraxi-
parine® 0,6 ml enj, Glaxosmithkline, Fransa) ile 
venöz tromboz proflaksisi yapıldı.
 Tüm hastalara LK yapıldı. İki hastada ameliyat 
esnasında kanama belirlendi, laparoskopik hemostaz 
gayretleri başarısız olunca açık ameliyata dönüldü, 
sütür ile hemostaz sağlandı. Diğer beş hastanın kana-
ması ameliyattan 2-24 saat sonra belirlendi. Kanama 
belirlendikten sonra, transfüzyona rağmen hemodi-
namisi instabil olan iki hasta hemen ameliyata alındı. 
Diğer üç hastada, sıvı ve kan replasmanı ile hemodi-
nami kısmen stabil tutuldu; ancak daha sonra hipo-
tansiyon ve hematokrit düşüklüğü devam ettiği için 
ameliyata alındılar. İkinci kez ameliyata alınan beş 
hastanın ikisine, doğrudan laparatomi, ikisine lapa-
roskopi ile başlayıp laparatomi, birine laparoskopi ile 

Yaş, Cins 66, E 76, E 38, K 48, E 68, K  85, E 41, K
Ek Hastalık yok HT ve Bar. Aml. yok yok KOAH HT ve KKK yok
Kanama Tesbit Zamanı 6. saat 24. saat 2. saat 10. saat 4. saat  perop perop
Dren, drenaj Var, 300 ml Var, 0 ml Yok Var, 0 ml Yok  - -
Kanama Miktarı (ml) 1500 1800 1200 1200 3000 - 300
Kanama Yeri Kolon mezosu Kese yatağı Belirsiz Kese yatağı Port yeri  Kese yatağı Sistik arter
İkinci Ameliyat Yöntemi LS / LT LT LS / LT LS LT LT LT
Hemostaz Şekli Sütür Koter Koter Koter Sütür Sütür Sütür

HT: Hipertansiyon, Bar. Aml: Barsak ameliyatı, KKK: Kronik karaciğer hstalığı, LT: Laparatomi, LS: Laparoskopi 

Tablo 1: Hastaların verileri
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müdahale edildi ve hemostaz sağlandı. Kanamaların 
üç hastada safra kesesi yatağından, birer hastada sis-
tik arterden, epigastrik port yerinden, kolon mezo-
sundan ve belirsiz yerden olduğu görüldü.
 Kanama için hemen müdahale edilen iki hasta 
dışında, ilk ameliyatta, 3 hastada subhepatik alana 
dren konuldu, bir hastada 300 ml kanlı drenaj oldu, 
diğer iki hastada drenaj olmadı. İki hastada ise dren 
konulmadı.
 Hemostaz için sütür ve koterizasyon yöntemleri 
kullanıldı. Kanama miktarı tüm hastalar için 300-
3000 ml arasında olduğu belirlendi. İki hastaya kan 
verilmedi, 5 hastaya 2-6 ünite eritrosit suspansiyonu 
(ES) verildi. 
 Ameliyattan sonra üç hastada komplikasyon geliş-
ti: bir hastada akut renal yetmezlik, bir hastada kole-
dokta enflamatuvar darlık, bir hastada yara yeri 
enfeksiyonu. Hastalarımızda kanamanın tekrarı ve 
mortalite görülmedi.

TARTIŞMA

 Laparoskopik kolesistektomiden sonra safra yolla-
rı komplikasyonları çok araştırılmış olmasına rağmen 
kanamalarla ilgili araştırmalar daha azdır. Kanama, 
LK’den sonra en sık görülen üçüncü komplikasyon-
dur (3), sıklığı değişik çalışmalarda ortalama %1-2 
(dağılım %0.03-10) oranında bildiriliyor (4-8). Lojda 
minimal hematomdan tüm karına yayılan ve hayatı 
tehdit eden hemorajiye kadar çeşitli görünümde ola-
bilir. Çalışmamızda LK’de sonra kanama oranı 
%0.8’dir. 
 Kanamalar, port giriş yerlerinden, Callot üçgenin-
deki damarlardan, safra kesesi yatağından ve diğer 
yerlerden olabilir. Port yeri kanaması %0.7-1.2 ora-
nında görülebilir ve göbek çevresinde anostomoz 
yapan superior ve inferior epigastrik damarların tro-
kar girişi esnasında yaralanması sebebiyle gelişirler 
(5,9,10). Port yeri kanaması, karın duvarında hema-
tom (11) ya da batın içi kanamaya sebep olabilir 
(5,9). Kadavra üzerine yapılan bir çalışmada (12) saf-
ra kesesi yatağında anormal arterial dallanmalar 
olduğu tespit edilmiş ve LK esnasında beklenmeyen 
kanamaların sebebi olabileceği belirtilmiş. Bir çalış-
mada 9542 LK olgusu incelenmiş ve en sık kanama 
yerinin sırayla karaciğer yatağı, sistik arter, büyük 

omentum ve hepatik arter olduğu belirlenmiş (6). 
Bizim çalışmamızda, üç hastada safra kesesi yatağın-
dan, bir hastada epigastrik port yerinden, bir hastada 
kolon mezosundan, bir hastada sistik arterden kana-
ma olduğu belirlendi. Bir hastada ise kanama odağı 
bulunamadı. Literatürde kanama odağının buluna-
maması ile ilgili açık bir bilgiye ulaşamadık. Bu has-
tada kanamaya ikincil gelişen hipotansiyon ortamın-
da damarın vazokonstrüksiyonu ve pıhtı oluşumu-
nun kolaylaşması ile kanamanın spontan durmuş 
olması muhtemeldir.
 Kanamaların cerraha, hastaya ve aletlere bağlı 
sebepleri vardır. Cerraha bağlı sebepler tecrübesiz-
lik, kaba uygulama, yetersiz görüş alanı, kuvvetli 
traksiyon ve anatomik sınırları tanıyamamadır. Has-
taya bağlı sebepler akut kolesistit, siroz, portal hiper-
tansiyon, koagülopati, vb ek hastalıklardır. Çalışma-
ya alınan hastaların bazılarında KOAH, kalp hastalı-
ğı, karaciğer hastalığı vardı, bir hasta akut kolesistit 
sebebiyle ameliyat edildi. Hastalarımızda kanama 
sebebi, heparin kullanımı, safra kesesi yatağındaki 
anormal damarlanma, akut kolesistitte damar frajili-
tesinin artması ve port giriş yerinde damar yaralan-
ması olabilir. 
 Hastalara ameliyat öncesi tromboemboli profilak-
sisi vermek, kanamayı artırdığı gibi gelişebilecek bir 
tromboemboliyi de belirgin derecede azaltmıyor (8). 
Mutad klinik uygulamamız gereği tüm hastalarımıza 
ameliyattan önce tromboemboli profilaksisi yaptık. 
Ancak kanamalar sebebiyle risk değerlendirmesi 
yaparak tromboemboli proflaksisini gereken hastala-
ra kullanmak daha uygundur. 
 Batın içi dren kullanımı, gelişecek kanama için 
haberci olabilir (10,13). Ancak hastalarımızın üçün-
de dren kullanmamıza rağmen sadece bir hastada 
kanlı akıntı oldu. Diğer iki hastada batın içi kanama 
olmasına rağmen drenden herhangi bir akıntı olmadı. 
Buna göre kanamanın belirlenmesi için drene güven-
mek yeterli olmayabilir. 
 Kanamanın tespit edildiği süre 24 saate kadar uza-
yabilir (10,13,14). Çalışmamızda iki hastada ameli-
yat esnasında, diğer 5 hastada LK’den 2-24 saat son-
ra kanamayı tespit ettik. Kanamanın ameliyattan saat-
ler sonra belirlenmesinin bazı sebepleri olabilir. LK 
esnasındaki pnömoperiton, karın içi basıncını yük-
seltir ve ameliyat esnasında kanamayı engelleyebilir. 
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Batın içi gaz boşaltılınca intraabdominal basıncın 
düşmesi ve ameliyat esnasındaki kontrollü hipotansi-
yonun normale dönmesi hatta önceden var olan 
hipertansiyonun yerleşmesi, kanamanın başlaması 
için tetikleyici bir sebep olabilir (4).
 Kanamanın yeri ve miktarına göre hastanın klinik 
belirti ve bulguları değişiklik gösterir. Ameliyattan 
sonra sebat eden karın ağrısı, taşikardi, ortostatik 
hipotansiyon, solukluk, terleme ve Hb değerinde 
düşüş, batın içi kanama için uyarıcı olmalı, hasta 
ayrıntılı ve dikkatle değerlendirilmelidir. Bu kanama-
ların mortaliteleri düşük olmakla (2,14,15) beraber 
tedavi edilmezse %15’e kadar yükselebilir (4). Hasta-
larımızda fark ettiğimiz ilk belirtiler solukluk, ortosta-
tik hipotansiyon ve terleme oldu. 
 Tedavide port giriş yeri kanaması için koterizas-
yon veya dikiş yapılır ve 24 saat gözlemek iyi olur 
(9,10). Batın içinde ya da yara içinde Foley katater 
şişirilip çekilerek port deliğine baskı yapılabilir. Port 
yeri kanamasını durdurmak için biz sütür tutucu 
(Suture Grasper, Proxy Biomedical Ltd, Coilleach, 
Spiddal Co. Galway Ireland) ile fasyayı ve cildi içe-
ren tüm kat hemostaz dikişi atıyoruz. 
 Karın içi kanamalarına laparoskopi veya laparato-
mi ile müdahale yapılabilir (6,16-18). Hemostazı 

sağlamak için baskı, dikiş, koter, kanama durdurucu 
tozlar, spongel, fibrin yapıştırıcı ve omentum parçası 
da kullanılabilir (8,19,20). 
 Kanama sebebiyle ikinci kez ameliyat edilen has-
talarda komplikasyon olarak kanama devam edebilir 
(14), safra yolu yaralanmaları ve yara yeri enfeksiyo-
nu gelişebilir. Bizim hastalarımızda yeniden kanama 
görülmedi. Ancak bir hastada koledok darlığı, bir 
hastada yara yeri enfeksiyonu ve bir hastada da akut 
renal yetmezlik gelişti.
 Kanamaya engel olmak için ilk porttan sonra diğer 
portları girerken direkt görüş altında girmek, ışık ile 
batın duvarını aydınlatarak damar gölgelerini görüp 
korumak (4), portlar çekildikten sonra insizyonu içer-
den ve dışardan 20 saniye gözlemek kanamayı belir-
lemek için önerilir (15). Yoksa portun kendisi tampo-
nad yaptığı için ameliyat esnasında kanama fark edil-
mez (9). 
 Çalışmamız sonuçlarına göre LK sonrası kanama 
az görülen ama ciddi bir komplikasyondur. En sık 
kanama yeri safra kesesi yatağıdır. Heparin kulllanıl-
mış, ek hastalığı olan, ameliyatta şüpheli kanama ala-
nı olan hastaların 24 saat dikkatli izlenmesi uygun-
dur. Kanama belirlenince laparoskopik veya lapara-
tomi ile hemostaz yapılabilir.
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