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Laparoskopik Kolesistektomi 
Operasyonunda Gelişen Aort 

Yaralanmasında Anestezi Yönetimi: 
Bir Olgu Sunumu

Ela ERTEN1

GIRIŞ

Laparoskopik kolesistektomi (LK) 1985 yılında Eric Muhe tarafından ilk kez 
uygulandıktan sonra postoperatif ağrı azlığı, normal fiziksel aktiviteye erken 
geçiş ve iyi kozmetik sonuçları nedeniyle günümüzde semptomatik kolelitiyazis 
tedavisinde standart hale gelmiştir (1). Laparoskopik cerrahiler sırasında aorta, 
iliak damarlar, inferior vena kava, inferior mezenterik arterler ve lomber arterleri 
içeren majör vasküler yaralanma insidansı %0.07–%0.4 ve mortalite oranı 
%0.05 –%0.2 olarak rapor edilmiştir (2,3). Hızlı teşhis ve tedavi ile morbidite 
ve mortalite azaltılabilir. Bu olgu sunumunda, 33 yaşındaki bir kadın hastada 
elektif LK operasyonu sırasında gelişen bir abdominal aort yaralanmasındaki 
anestezi yönetimimizin literatür eşliğinde sunulması amaçlanmıştır. 

Preoperatif Dönem
33 yaşındaki kadın hasta (52 kg, 165 cm), yapılan preoperatif anestezi vizitinde 
eşlik eden bir hastalığının olmaması, fizik muayene ve laboratuvar sonuçlarının 
normal sınırlarda olması nedeniyle Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA) 
fiziksel statüsü I olarak kabul edildi. Aydınlatılmış onam belgesi ile rızası alınan 
hastanın cerrahi uygulamasının genel anestezi altında yapılmasına karar verildi. 

Operasyon günü hastaneye yatan hastaya serviste periferik intravenöz (iv) yolu 
açılarak 500 mL %0,9’luk serum fizyolojik ile hidrasyon yapıldı. Premedikasyon 
amacıyla iv 2 mg midazolam uygulanan hasta operasyon salonuna alındı. 
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edilmesi uygun olacaktır. Büyük damar yaralanmalarında anestezist masif kan 
transfüzyonu rehberlerine hakim olmalıdır. Olgumuzda masif transfüzyon 
komplikasyonlarından korunarak kanamayı ve bozulan hemodinamayi 
düzeltmeye çalıştık.

Aort, vena kava veya iliak damarların yaralanma olasılığı ile karşı karşıya 
kalındığında, açık cerrahiye geçme kararı hızlı alınmalıdır ve mümkünse 
başka bir danışman veya meslektaş acil olarak yardıma çağrılmalıdır. Bizim 
olgumuzda, başka damar yaralanması olup olmadığı dikkatli incelenmediği için 
gözden kaçmıştır. Bu nedenle, başka damar yaralanması veya aynı damarın başka 
bölgesinde de yaralanma olup olmadığını mutlaka kontrol edilmelidir. Hasta 
stabil hale geldiyse kolesistektomiye devam edilebilir ama hasta aşırı kanamaya 
bağlı stabil değilse prosedür başka bir seansa ertelenebilir (12). Bizim vakamızda 
aort primer tamiri sonrası kan ürünlerinin replasmanları ile hasta daha stabil 
hale gelince kolesistektomi prosedürü gerçekleştirildi. 

Sonuç
Tedavinin yönetiminde cerrahi ve anestezi kiplerinin uyumla çalışması başarı 

için gereklidir. Olası bir masif kanama durumunun başarıyla yönetilebilmesi için 
anestezi uzmanlarının intraoperatif dönemde vital bulgulardaki değişikliklere 
her zaman şüpheyle yaklaşması, olası komplikasyonlara yönelik tanı ve tedavi 
kararlarını almakta zaman kaybetmemesi ve masif kan kaybı ve transfüzyon 
kılavuzlarına hakim olması hayat kurtarıcıdır. 
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