Laparoskopik Kolesistektomi
Operasyonunda Gelisen Aort
Yaralanmasinda Anestezi Yonetimi:

Bir Olgu Sunumu

Ela ERTEN'

| GiRiS

Laparoskopik kolesistektomi (LK) 1985 yilinda Eric Muhe tarafindan ilk kez
uygulandiktan sonra postoperatif agr1 azligi, normal fiziksel aktiviteye erken
gecis ve iyi kozmetik sonuglar1 nedeniyle giiniimiizde semptomatik kolelitiyazis
tedavisinde standart hale gelmistir (1). Laparoskopik cerrahiler sirasinda aorta,
iliak damarlar, inferior vena kava, inferior mezenterik arterler ve lomber arterleri
iceren major vaskiiler yaralanma insidansi %0.07-%0.4 ve mortalite orani
%0.05 -%0.2 olarak rapor edilmistir (2,3). Hizli teshis ve tedavi ile morbidite
ve mortalite azaltilabilir. Bu olgu sunumunda, 33 yasindaki bir kadin hastada
elektif LK operasyonu sirasinda gelisen bir abdominal aort yaralanmasindaki
anestezi yonetimimizin literatiir esliginde sunulmasi amaglanmastir.

Preoperatif Donem

33 yasindaki kadin hasta (52 kg, 165 cm), yapilan preoperatif anestezi vizitinde
eslik eden bir hastaliginin olmamas, fizik muayene ve laboratuvar sonuglarinin
normal smirlarda olmasi nedeniyle Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA)
tiziksel statiisii I olarak kabul edildi. Aydinlatilmis onam belgesi ile rizas1 alinan
hastanin cerrahi uygulamasinin genel anestezi altinda yapilmasina karar verildi.

Operasyon giinii hastaneye yatan hastaya serviste periferik intravenoz (iv) yolu
agilarak 500 mL %0,91uk serum fizyolojik ile hidrasyon yapildi. Premedikasyon
amaciyla iv 2 mg midazolam uygulanan hasta operasyon salonuna alindu.
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edilmesi uygun olacaktir. Biiyiikk damar yaralanmalarinda anestezist masif kan
transfiizyonu rehberlerine hakim olmalidir. Olgumuzda masif transfiizyon
komplikasyonlarindan korunarak kanamayir ve bozulan hemodinamayi
diizeltmeye calistik.

Aort, vena kava veya iliak damarlarin yaralanma olasilig: ile karsi karsiya
kalindiginda, agik cerrahiye ge¢me karari hizli alinmalidir ve mimkiinse
baska bir danigman veya meslektas acil olarak yardima ¢agrilmalidir. Bizim
olgumuzda, bagka damar yaralanmasi olup olmadig: dikkatli incelenmedigi i¢in
gozden kagmistir. Bu nedenle, bagka damar yaralanmasi veya ayni damarin bagka
bolgesinde de yaralanma olup olmadigini mutlaka kontrol edilmelidir. Hasta
stabil hale geldiyse kolesistektomiye devam edilebilir ama hasta asir1 kanamaya
bagli stabil degilse prosediir bagka bir seansa ertelenebilir (12). Bizim vakamizda
aort primer tamiri sonrast kan iiriinlerinin replasmanlari ile hasta daha stabil
hale gelince kolesistektomi prosediirii gerceklestirildi.

Sonug

Tedavinin yonetiminde cerrahi ve anestezi kiplerinin uyumla galigmasi basar1
i¢in gereklidir. Olasi bir masif kanama durumunun bagariyla yonetilebilmesi igin
anestezi uzmanlarinin intraoperatif donemde vital bulgulardaki degisikliklere
her zaman siipheyle yaklagmasi, olas1 komplikasyonlara yonelik tani ve tedavi
kararlarini almakta zaman kaybetmemesi ve masif kan kaybi ve transfiizyon
kilavuzlarina hakim olmas: hayat kurtaricidir.
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