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Özet 

Laparaskopik kolesistektomi genel cerrahi 

kliniklerinde en sık yapılan ameliyatlardan birisidir 

ve özellikle son 20 yıldır semptomatik safra kesesi 

taşlarının tedavisinde ilk seçenek olmuştur. 

Postoperatif ağrının açık cerrahiye göre belirgin 

şekilde azaldığı bildirilmesine rağmen laparoskopik 

kolesistektomi sonrası halen önemli bir morbidite 

nedeni olmaya devam etmektedir. Ağrı nedeniyle 

hastanın öksürmemesi ve derin nefes alıp vermemesi 

sonucu akciğerlerde biriken ve atılamayan sekresyon 

postoperatif dönemde atelektazi, pnömoni ve 

solunum yetmezliği gibi pulmoner komplikasyonlara 

yol açabilir. Burada, laparaskopik kolesistektomi 

sonrasında postoperatif ağrıya bağlı bilateral 

atelektazi gelişen, solunum desteği ve yoğun bakım 

ihtiyacı gerektiren olgumuzu sunmaktayız. 

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, 

postoperatif ağrı, atelektazi, solunum yetmezliği. 
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Abstract 

Laparoscopic cholecystectomy, being the 

initial treatment option for symptomatic 

biliary stone diseases, is one of the most 

common operations in general surgery 

clinics. Although the postoperative pain 

after laparoscopic cholecystectomy has 

been reported as decreased, it is still an 

important source of morbidity. The 

accumulated and non-propagated secretion 

in the lungs due to lack of coughing and 

deep respiration caused by severe pain 

after laparoscopic cholecystectomy might 

endup with some complications like 

atelectasis, pneumonia, and respiratory 

insufficiency. Here, we discuss a patient 

who developed bilateral atelectasis due to 

postoperative pain necessitating admission 

to intensive care unit and respiratory 

support after laparoscopic 

cholecystectomy.  

Anahtar Kelimeler: Laparoscopic 

cholecystectomy, postoperative pain, 

atelectasis, respiratory insufficiency. 

 

Giriş 

Laparaskopik kolesistektomi genel cerrahi 

kliniklerinde en sık yapılan ameliyatlardan 

birisidir ve özellikle son 20 yıldır 

semptomatik safra kesesi taşlarının 

tedavisinde ilk seçenek olmuştur (1). 

Hastanede kalış süresinin az olması, 

ameliyat sonrası iyileşmenin ve normal 

yaşama dönmenin daha hızlı olması safra 

kesesi ameliyatlarında tercih edilen yöntem 

olmasının en önemli sebeplerindendir (2). 

Postoperatif ağrının açık cerrahiye göre 

belirgin şekilde azaldığı bildirilmesine 

rağmen laparoskopikkolesistektomi sonrası 

halen önemli bir morbidite nedeni olmaya 

devam etmektedir. Özellikle omuz başında 

hissedilen postoperatif ağrı bazı 

çalışmalarda % 30’lar civarında 

bulunmuştur (3).  Ağrı nedeniyle hastanın 

öksürmemesi ve derin nefes alıp 

vermemesi sonucu akciğerlerde biriken ve 

atılamayan sekresyon postoperatif 

dönemde atelektazi, pnömoni, solunum 

yetmezliği gibi pulmonerkomplikasyonlara 

yol açabilir (4). Burada laparaskopik 

kolesistektomi sonrasında postoperatif 

ağrıya bağlı atelektazi gelişen solunum 

desteği ve yoğun bakım ihtiyacı gerektiren 

olgumuzu sunmaktayız. 

 

Olgu Sunumu 

            Ellialtı yaşında erkek hasta acil 

servisimize karın ağrısı şikayetiyle 

başvurdu. Hasta bir ay önce perfore 

kolesistit ve karaciğer absesi tanılarıyla 

yatırılmıştı. Medikal tedavi sonrası klinik 

bulguları gerileyen ve çekilen kontrol batın 

tomografisindeabse boyutunda küçülme 

olduğu izlenen hasta, 3 ay sonrasına 

ameliyatı planlanarak taburcu edilmişti. 

Son başvurusunda hastanın vital 

bulgularıstabildi ve ateşi yoktu. Fizik 

muayenesinde epigastriyumda ve sağ üst 

kadranda hassasiyeti mevcuttu ve Murphy 

bulgusu pozitifti. Laboratuvar değerlerine 

bakıldığında karaciğer fonksiyon 

testlerinin minimal yükselmiş olduğu ve 

beyaz küre değerinin 9300 olduğu görüldü. 

Bilinen komorbiditesi olmayan hastanın 

çekilen hepatobiliyer ultrasonografisinde 

akut taşlı kolesistit tespit edildi. Önceki 

tomografisinde görülen apsesinin ise 

tamamen kaybolduğu izlendi. Hasta 

rekürren kolesistit tanısıyla ameliyata 

alındı. Laparoskopik eksplorasyonda 

omentumun keseye yapışık olduğu, safra 
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kesesi fundusunun karaciğer yatağına 

gömülü ve iyileşmiş abseye sekonder 

fibrotik olduğu saptandı. Laparaskopik 

kolesistektomi sorunsuz olarak 

tamamlandı. Postoperatif süreçte serviste 

takip edilen hastanın postoperaitf 6.saatte 

ilk mobilizasyonunda genel durumunun 

bozulduğu izlendi. Hastanın taşikardisi ve 

36/dakika solunum sayısı mevcuttu. Kan 

basıncı 150/70 olarak saptandı. Karın 

muyenesindedistansiyon, yaygın istemli 

defans ve rebound vardı. Hasta yoğun 

bakıma alınarak monitorize edildi. 

Laboratuvar değerlerinde beyaz küresinin 

14900 olması dışında anormal değere 

yoktu. Arterial kan gazı ölçümünde PC02: 

55, P02: 45, SO2: % 85 olarak saptandı. 

Akciğer grafisinde her iki hemitoraksta 

yaygın atelektazi saptandı. Hastaya toraks 

ve batın BT çekildi. Batın BT’de patoloji 

saptanmadı. Toraks BT’de ise her iki 

akciğerde alt zonlarda yaygın atelektazi ve 

sağ lobda plevral efüzyon saptandı. 

Hastanın ağrısı multimodal analjezi ile 

kontrol altına alındı. Hastaya solunum 

desteği amacıyla 6 saat noninvaziv 

mekanik ventilasyon uygulandı. 

Postoperatif 18. saatte hastanın ağrısı ve 

solunum parametreleri tedrici olarak 

düzeldi. Görsel analog skalası 3 idi. 

Postoperatif 2. günde servise alınan hasta 

sorunsuz olarak iyileşti ve 5. gün taburcu 

edildi. Hasta 3 yıldır komplikasyonsuz 

olarak takip edilmektedir.  

 

Şekil 1: Postoperatif 8. saatte çekilen PA 

akciğer grafisi 

 

 

Şekil 2: Postoperatif 4. gün çekilen PA 

akciğer grafisi 
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Tartışma 

 

Pulmoner komplikasyonlar üst batın 

cerrahilerinde en önemli morbidite ve 

mortalite nedenlerinden biridir. 

Postoperatif dönemde en sık görülen 

pulmoner komplikasyonlar atelektazi, 

pnömoni, respiratuvar yetmezlik ve altta 

yatan kronik akciğer hastalığında 

alevlenme olarak sıralanabilir (5). 

Atelektazi ile özellikle postoperatif 

periyodda (abdominal, torasik ve kraniyal 

cerrahiler) daha çok karşılaşılır. 

Laparaskopik kolesistektomi postoperatif 

morbidite ve mortalite açısından açık 

kolesistektomiden üstündür. Yapılan 

çalışmalarda laparaskopikkolesistektomi 

sonrası pulmonerkomplikasyonların açık 

kolesistektomiye oranla daha az olduğu 

görülmüştür (6,7). Bununla birlikte 

atelektazi görülme insidansı hala yüksektir. 

Karayiannakis ve arkadaşları laparaskopik 

kolesistektomi sonrası atelektazi oranını 

%28.6,  Schauer ve arkadaşları ise %40 

olarak tespit etmişlerdir (8,9).  

 

 Akciğer atelektazisi herhangi bir 

nedene bağlı olarak bütün bir akciğerin, bir 

veya daha fazla lob veya segmentinin 

hacim küçülmesini tanımlar. Atelektaziler 

obstrüktif ve non-obstrüktif nedenlere 

bağlı olabilir. Genel anestezi ve cerrahi 

girişim diyafragma fonksiyonlarını bozarak 

ya da surfaktan aktivitesini azaltarak 

atelektaziye sebep olabilir.  Atelektazinin 

fizik muayene bulguları inspeksiyonda 

yardımcı solunum kaslarının solunuma 

iştirak etmesi, perküsyonda sonör seste 

azalma ve akciğer bölgesinde matite 

alınması oskültasyonda tutulmuş bölgede 

akciğer seslerinde azalma veya yokluk 

olarak sıralanabilir. Atelektazinin en 

önemli laboratuvar bulgusu hipoksemi 

olup, arteryel kan gazlarıyla tanı konur. 

Artmış ventilasyondan dolayı 

karbondioksit seviyeleri normal veya 

düşüktür. Akciğer filminde ve tomografide 

lobar kollaps bulguları gözlenebilir. Bu 

bulgular; fissürlerdedeplasman, havalanma 

kaybı, bronşlarda belirginleşme ve 

damarlanmada artışı, hemidiyaframda 

yükselme, mediyastenin lezyon tarafına 

çekilmesi, hiler deplasman, kompansatuar 

hiperaerasyondur.  

Atelektazinin en önemli 

nedenlerinden birisi ağrı tedavisindeki 

yetersizliktir. Postoperatif ağrı cerrahi 

travmayla başlayarak giderek azalır ve 

doku iyileşmesiyle sona erer. Ağrıyı 

gidermek için uygulanan geleneksel ve 

yetersiz yöntemler belirli bir disiplin 

altında uygulanmamakta, daha da önemlisi 

bu eksikliğin operasyon sonrası döneme 

olumsuz etkileri dikkate alınmamaktadır. 

Oysa postoperatif ağrı, birçok organ 

sisteminin aktivitesini olumsuz etkileyerek 

fonksiyonlarını bozmaktadır. Bunun 

sonucu olarak hastalar bu dönemde ek 

sorunlarla karşı karşıya kalmakta, 

postoperatif dönemde 

pulmonerdisfonksiyon olasılığı da 

artmaktadır.  

 Laparaskopik cerrahi esnasında 

yapılan CO2 insüflasyonu travmatik etkiyle 

frenik sinir ve diyafragmada irritasyon ile 

karın ön duvar kaslarında gerilmeye neden 

olarak inflamatuvar moleküllerin 

sentezinde artışa yol açmakta ve sonuç 

olarak özellikle postoperatif 24 saat içinde 

hastada batında distansiyon ve ağrı 

hissedilmektedir (10,11). Bunun yanında 

operasyon sonrasındabatında kalan CO2 

gazı ağrıya bağlı refleks kas spazmı ile 

birlikte istemsiz olarak karın, toraks ve 

diyafragmanın kas hareketlerinin 

sınırlanması, interkostal kasların 

tonusunun artışına neden olarak 
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fonksiyonel residüel kapasiteyi ve vital 

kapasiteyi düşürmektedir. Postoperatif 

sekresyonu artmış, ağrı nedeni ile 

öksüremeyen ve derin nefes alıp 

veremeyen hastada atelektazinin gelişmesi 

ve ventilasyon/perfüzyon oranının 

bozulması hipoksi ve pnömoniyi 

kolaylaştırmaktadır (12). Radyolojik 

çalışmalarla laparoskopik kolesistektomi 

sonrası pnömoperitonun 24 saat devam 

ettiği gösterilmiştir (13). Karın içerisinde 

kalan gaz küçük miktarda olmasına rağmen 

periton irritasyonu ile birlikte şiddetli 

ağrıya yol açmaktadır. Bu amaçla ameliyat 

sonrası gazın aktif olarak aspire edilmesi 

ile hastaların ilk saatlerdeki analjezi 

isteminin azaldığı gösterilmiştir (14). Aynı 

şekilde ameliyat sırasında düşük basınçla 

çalışılmasının da postoperatif ağrıyı 

belirgin şekilde azalttığı iddia edilmiştir 

(15). Buna rağmen rezidüel gazın aspire 

edilmesinin postoperatif ağrıyı 

azaltmadığını belirten çalışmalar da 

bulunmaktadır (16).  Pnömoperitoneum 

için kullanılan CO2'in ısısı da pulmoner 

fonksiyonları etkilemektedir. Uzunkoy ve 

arkadaşları izotermik CO2'in hipotermik 

CO2’e göre pulmoner fonksiyon testlerini 

az da olsa olumlu yönde etkilediğini 

göstermişlerdir (17).  

 

 Bazı yayınlarda preoperatif NSAİ 

ilaçların verilmesinin postoperatif ağrıyı 

önleme ve azaltmada etkin olduğu 

vurgulanmıştır (18-20).  Kehlet ve 

arkadaşları preoperatif NSAİ kullanımının 

plaseboya üstünlüğünü ortaya 

koymuşlardır (21). Bunun yanında Sen ve 

arkadaşları preemptif analjezinin 

postoperatif analjezik ihtiyacını azalttığı 

ancak pulmoner fonksiyon ve 

komplikasyonlar üzerine ise etkin olmadığı 

sonucuna varmışlardır (4). Ağrının sebebi 

ne olursa olsun postoperatif analjezinin 

etkin bir şekilde sağlanması ile pulmoner 

komplikasyonların engelleneceği 

bilinmektedir. Olgumuzda postoperatif 

solunum desteği gerektiren 

atelektazipostoperatif ağrı 

palyasyonundaki yetersizliğe bağlanmıştır.  

 

           Sonuç olarak laparoskopik 

kolesistektomi sonrası sağ omza vuran 

ağrının nadir de olsa hastanın solunum 

fonksiyonlarını bozabileceği 

unutulmamalıdır. Atelektazinin postopratif 

dönemde oldukça sık görülebilen bir 

komplikasyon olduğu ve ağrının 

kontrolünün postoperatif sorunsuz iyileşme 

için önemli olduğu göz ardı edilmemelidir.  

Çalışmanın daha önce sunulduğu 

kongre: 8. Ulusal Travma ve Acil Cerrahi 

Kongresi, Antalya, 14-18 Eylül 

2011(Poster) 
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