
aparoskopik total ekstraperitoneal inguinal herniorafi (LTEH), sık ola-
rak yapılan bir cerrahi prosedürdür. Transabdominal preperitoneal
laparoskopik ya da açık cerrahi prosedürlere göre intraperitoneal kon-

taminasyon, organ hasarı, postoperatif ağrı, adezyon ve morbidite insidansı
daha azdır.1-3 Bununla birlikte, daha önceden rapor edildiği üzere, bu yön-
temde pnömotoraks ve pnömomediastinum gibi ciddi komplikasyonların
gelişme riski vardır.4-13 Bu yazıda, LTEH sırasında büyük bir sağ pnömoto-
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Laparoskopik Total Ekstraperitoneal
İnguinal Herni Onarımı Sırasında Gelişen

Pnömotoraks ve Subkütan Amfizem:
Bir Olgu Sunumu ve Derleme

ÖÖZZEETT  Literatürde, laparoskopik inguinal herni onarımı ameliyatlarında gelişen komplikasyonlar
sıklıkla yayımlanmış olsa da, pnömotoraks gelişimi nadiren bildirilmiştir. Genel anestezi altında
yapılan laparoskopik ekstraperitoneal inguinal herni onarımı sırasında pnömotoraks gelişen 22 ya-
şında sağlıklı erkek hasta, daha önce yayımlanmış benzer 11 olgu ile birlikte sunuldu. Pelvik in-
suflasyon 14 mmHg basınçta karbondioksit ile sağlandı. İnsuflasyonun 85. dakikasında desaturasyon,
hiperkapni, subkütan amfizem ve hemodinamik bozulma gözlendi. Göğüs radyogramında geniş sağ
pnömotoraks ve mediastinal şift izlendi. Göğüs tüpü yerleştirildikten sonra solunumsal ve hemo-
dinamik bulgular düzeldi. Daha sonra çekilen toraks tomografisinde pnömotoraks ve bül gözlen-
medi. Göğüs tüpü çekilen hasta postoperatif 3. günde sorunsuz olarak taburcu edildi. Pnömotoraks
gelişimini önlemek için insuflasyon basıncı ve süresinin azaltılması gerektiği kanısına varıldı. Ay-
rıca rejyonal anestezinin erken tanı açısından faydalı olabileceği düşünüldü.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Laparoskopi; fıtık, inguinal; pnömotoraks   

AABBSSTTRRAACCTT  Although complications during laparoscopic inguinal hernia repairs are well
documented, the development of pneumothorax is rarely reported. A 22-year-old healthy man who
developed pneumothorax during elective laparoscopic total extraperitoneal inguinal herniorrhaphy
under general anaesthesia was presented with 11 same previous reports. Pelvic insufflation was
performed with carbon dioxide of 14 mmHg. At 85th minute of insufflation, peripheric oxygen
desaturation, hypercapnia, subcutaneous emphysema and hemodynamic impairment developed.
The chest radiograph revealed a large right pneumothorax with a mediastinal shift. After the
insertion of a chest tube, the respiratory and hemodynamic symptomes were improved. The chest
tube was removed and computed tomographic scan confirmed no evidence of pneumothorax and
pulmonary blebs or bulla. The patient was discharged without any problem at the 3rd day of the
postoperative period. We concluded that in order to prevent the formation of pneumothorax, the
insufflation pressure and time should be minimized. Also regional anaesthesia may be helpful to
recognise it earlier. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Laparoscopy; hernia, inguinal; pneumothorax
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raks, mediastinal şift ve subkütan amfizem gelişen
bir olguyu sunduk. 

OLGU SUNUMU

Yirmi iki yaşında ASA I sınıfı erkek hasta, sol in-
guinal herni tanısı konarak genel anestezi altında
elektif LTEH yapılmak üzere genel cerrahi kliniğine
kabul edildi. Herhangi bir ilaç kullanım öyküsü ol-
mayan ve iki yıl önce artroskopik menisektomi ya-
pılmış hastanın preoperatif laboratuvar değerleri,
fizik muayenesi, akciğer grafisi (Resim 1) ve elek-
trokardiyografisi (EKG) normal idi. Hastadan yazılı
rıza formu alındıktan sonra, premedikasyon operas-
yondan 30 dk önce 1 mg intravenöz midazolam ile
uygulandı. EKG, periferik oksijen saturasyonu
(SpO2), noninvaziv kan basıncı ve end- tidal kar-
bondioksit (ETCO2) monitörize edildi (Siemens SC
7000 Monitor). Preoperatif kalp atım hızı 65
atım/dk, kan basıncı 130/82 mmHg, solunum sayısı
14 soluk/dk ve SpO2 %99 idi. İntravenöz 200 mg
propofol, 40 mg rokuronyum bromid ve 0,05 mg
fentanil ile anestezi indüksiyonu yapılarak endotra-
keal olarak entübe edilen hasta, operasyon sırasında
hacim kontrol modunda 8 mL/kg tidal volüm ve
12/dk solunum sayısı ile mekanik ventilatörde (Sie-
mens SC 3000) solutuldu. Anestezi idamesi O2-hava
(%50-%50), 1,5-2 MAK sevofluran ve aralıklı yapı-
lan rokuronyum ve fentanil dozlarıyla sağlandı.

Pelvik ekstraperitoneal alana kör olarak 14
mmHg basınçla CO2 verildikten sonra laparoskopi
(Karl Storz-Endoskope, Tuttlingen, Almanya) port-
ları preperitoneal alana yerleştirildi. İnsuflasyon
sonrası hastada ETCO2 32 mmHg, SpO2 %100,
hava yolu tepe basıncı 18 cm H2O, kan basıncı
110/70 mmHg ve kalp hızı 82 atım/dk idi. Sol ta-
rafta bulunan fıtık kesesi diseke edildikten sonra
suni greft ile hasarlı alan kapatıldı. İnsuflasyonun
85. dk’sında kanama kontrolü aşamasında (toplam
insuflasyon zamanı 100 dk) SpO2 %94, ETCO2 45-
50 mmHg, inspiratuar hava yolu tepe basıncı 30-35
mmHg , kan basıncı 170/85 mmHg ve kalp hızı 130
atım/dk idi. Aynı zamanda submental ve üst tora-
sik alanlarda subkütan amfizem oluştuğu fark
edildi. Eş zamanlı alınan kan gazında pH 7,12,
PaCO2 69 mmHg, PaO2 96 mmHg idi. Bu aşamada
hasta %100 O2 ile manuel olarak hiperventile

edildi. Derin endotrakeal aspirasyon yapılan hasta-
nın aspirasyonunda herhangi bir mukoid materyal
görülmedi. Oskültasyonda sağ akciğer sesleri aza-
lan hastanın çekilen akciğer filminde sağ pnömo-
toraks ve sola mediastinal şift tespit edildi (Resim
2). Solunumsal ve hemodinamik parametreleri dü-
zelmeyen hastaya, sağ anterior aksiller çizginin 4.
interkostal aralığından göğüs tüpü yerleştirildi.
Göğüs tüpü yerleştirildikten hemen sonra hemodi-
namik ve solunumsal değerleri hızla normale
dönen hastanın ameliyatı 25 dk sonra tamamlandı.
Toplam operasyon süresi 145 dk idi. Hasta ekstübe
edilerek anestezi sonrası yoğun bakım ünitesine
alındı. Çekilen 2. akciğer filminde pnömotoraksın

RESİM 1: Preoperatif göğüs radyografisi.

RE SİM 2: Ge niş sağ pnö mo to raks ve so la me di as ti nal şif ti gös te ren gö ğüs
rad yog ra fi si.



ve mediastinal şiftin gerilediği gözlendi (Resim 3).
Operasyonun 2. gününde toraks tüpü çekildi. Hasta 
genel cerrahi servisine aktarıldı. Çekilen toraks bil-
gisayarlı tomografi (BT)’sinde pnömotoraks ve bül
gözlenmedi. Operasyonun 3. gününde hasta sorun-
suz olarak taburcu edildi.

TARTIŞMA

LTEH cerrahisi sırasında hemodinamik bozulma,
mediastinal şift ve subkütan amfizem ile birlikte
pnömotoraks gelişen olgu geniş bir literatür tara-
ması yapılarak tartışıldı.

MEKANİZMA

Genel anestezi sırasında gelişen pnömotorakstan
barotravma, akciğer büllerinin rüptürü, plevranın
iğne ile delinmesi ve torasik kaviteye gaz geçişi so-
rumlu tutulmuştur.6

Olgumuzun ameliyatı sırasında barotravmaya
neden olabilecek mekanik ventilatuar bir değişik-
lik gözlenmemiştir. Ayrıca, çekilen toraks BT’sinde
akciğerde bül ya da blep gözlenmemiştir. Pnömo-
peritonyum sonrası intraperitoneal basınçta sürekli
ve aşırı bir düşme gözlenmediği için ve cerrahın da
şüphelenmemesinden dolayı cerrahiye bağlı plevra

hasarı da düşünülmedi. Pnömoperitonyum sıra-
sında gazın torasik kaviteye potansiyel geçiş yolla-
rının, plöroperitoneal hiatus, özofageal ve aortik
hiatusların etrafı ya da hasarlı falsiform ligament
olduğu düşünülmektedir.8 Daha olası bir neden ola-
rak, CO2’nin retroperitoneal alana difüzyonu ve
oradan doku katmanlarını geçerek plevral alana
geçmesi gösterilmektedir.14 Bu görüş, ekstraperito-
neal yaklaşımla verilen CO2’in vücuda geçişinin in-
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Yazar-Yıl T (dak) İB (mmHg) H S İS SA GT N2O/Hava

Klopfenstein ve ark.4 1995 60 14-18 - + ETCO2↑ + - N2O

Ferzli ve ark.5 olgu 1 1997 135 15 - + SpO2↓ - - B
ETCO2↑

Ferzli ve ark.5 olgu 2 1997 145 15 - + ETCO2↑ + - B
SpO2↓

Harkin ve ark.6 1999 55 15 - + TV↓ - + Hava

ETCO2↑

Ramia ve ark.7 1999 32 11-12 - + Göğüs ağrısı + - B 

Browne ve ark.8 2000 195 B - + SA + + N2O

Hagopian ve ark.9 2001 B B - + SpO2↓ + - B

Madan ve ark.10 2003 ASYB 12 - - Göğüs ağrısı - - B
Bartelmaos ve ark.11 2005 ASYB 15 - - Göğüs ağrısı - - N2O

Lo ve ark.12 2005 53 14 - + ETCO2↑ + + N2O

Kim ve ark.13 2010 50 12 + + SpO2↓ + + Hava

Sunulan Olgu 2011 85 14 + + SpO2↓ + + Hava

TABLO 1: Geniş MEDLİNE benzer literatür tarama sonuçları. 

T: İnsuflasyon süresi; İB: İnsuflasyon basıncı; H: Hemodinamik bozulma; S: Solunumsal bozulma; İS: İlk semptom; SA: Subkütan amfizem; GT: Göğüs tüpü; ASYB: Anestezi sonrası
yoğun bakım ünitesi; B: Belirtilmemiş; TV: Tidal volüm.

RE SİM 3: Gö ğüs tü pü son ra sı pnö mo to rak sın kay bol du ğu nu gös te ren pos t-
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traperitoneal yaklaşıma oranla daha fazla olduğu-
nun gösterilmesiyle desteklenmektedir.15

LİTERATÜRLER

Bu konu ile ilgili, 1995-2010 yılları arasında ya-
yımlanan 11 olgu sunumunu inceledik (Tablo 1).
Tüm hastalara LTEH yapılmış ve intraoperatif ya
da postoperatif pnömotoraks ve/veya pnömomedi-
astinum ile beraber subkütan amfizem gelişmiştir.
Yirmi üç-64 yaşları arasında olan hastalar ASA I
risk grubundan olup, hepsinin cinsiyeti erkekti.
Tüm hastaların erkek olmasının sebebinin, inguinal
herninin sıklıkla erkeklerde görülmesinden kay-
naklandığını düşünmekteyiz.16

Bu olgularda bizim olgumuzda olduğu gibi, 12
mmHg ve üzeri yani yüksek insuflasyon basıncı
kullanılmış, fakat insuflasyon süreleri değişkenlik
göstermiştir. Dört hastada insuflasyon süresi 1 saa-
tin üzerindeyken, 5 hastada 1 saatin altındadır. Bu
nedenle insuflasyon basıncını değil ama insuflas-
yon zamanını pnömotoraks gelişimi için tek başına
bir etiyolojik faktör olarak göremeyiz. Raporların
6’sında yazarlar insuflasyon süresi ve/veya insuf-
lasyon basıncını etiyolojik faktör olarak göster-
mektedirler. 11-12 mmHg basınçla insuflasyon
yapılan bir hastada 32. dk’da servikal subkütan 
amfizem ve pnömomediastinum gözlenmiş, bu
hastada peritoneal defekt tespit edilmiş ve onarıl-
mıştır.7 Bizim olgumuzda laparoskop ile periton de-
fekti araştırılmış ama tespit edilmemiştir.

İncelenen tüm olgularda arteriyel kan gazı
analizi, EKG, göğüs filmi ve toraks BT gibi gerekli
tüm tetkikler yapılmıştır. Hastaların çoğu 1-3 gün
içerisinde taburcu edilirken, 3 hasta 6-7 gün içinde
taburcu edilmiştir. Taburculuk süresi uzun olan ol-
gularda objektif bir neden belirtilmemiştir.5,9,13 Bu
durumun klinisyenin kişisel yaklaşımına bağlı ola-
bileceğini düşündük. Bizim de olgumuzu 3. günde
taburcu etmemize rağmen, hastamızın klinik bul-
guları daha erken taburcu edilmesine olanak sağlı-
yordu. Ancak beklenmedik intraoperatif bir
komplikasyon olduğu için, hastayı daha uzun süre
takip etmeyi tercih ettik.

Bizim olgumuzda da olduğu gibi, pnömotoraks
ile ilgili ilk semptomlar çoğunlukla ETCO2 basın-

cında artma ve/veya SpO2’da azalma şeklinde gö-
rülmüştür. Beş olguda nitröz oksit (N2O) ve volatil
anestezik madde kullanımı konusunda bilgi veril-
memiştir. Dört olguda N2O kullanılırken 2 olguda
hava kullanılmıştır. Ancak hava kullanılan olgulara
göre N2O verilen olgularda pnömotoraks veya am-
fizem genişliğinde aşırı bir değişiklik belirtilme-
miştir. 

Olguların hiçbirinde hemodinamik ve respira-
tuar parametrelerin bozulmasıyla insuflasyon ba-
sıncı arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.
Ancak, hemodinamik ve respiratuar parametre-
lerde bozulma gelişmeyen 2 hastada pnömotoraks
ve pnömomediastinumun boyutunun oldukça
küçük olduğu gözlenmiştir.10,11 Zaten bu hastaların
semptomlarının derlenme odasında, yani geç dö-
nemde gelişmiş olması pnömotoraksın şiddetli ol-
madığını göstermektedir. Göğüs tüpü takılmadan
izlenen bu hastalar sadece göğüs ağrısından yakın-
mış ve semptomları progresif olarak azalmıştır.

İNSUFLASYON BASINCI VE SÜRESİ

Üç hastada pnömotoraks uzun süren bir operasyo-
nun sonunda tespit edilmiştir (135, 145, 195 dk).5,8

Ferzi ve ark.na göre 10 mmHg’den fazla olan in-
suflasyon basıncı ve uzun operasyon süresi 2 has-
tada oluşan pnömotoraksta etkili olmuştur.5 Biz de
uzun insuflasyon süresinin, pnömotoraks oluşu-
munda dokulara geçen CO2 miktarının artmasına
neden olarak etkili olacağını düşünmekteyiz. Ya-
zarlara göre, 2 saatin altında tutulan insuflasyon
süresi pnömotoraks gelişimi insidansını azalt-
maktadır.5,17 Ancak, 11 olgunun 5’inde insuflasyon
zamanı 1 saat ve altındadır. Dolayısıyla, pnömo-
toraks için kritik insuflasyon süresini bir saatin
altında tutmak daha koruyucu olacaktır kanısın-
dayız. Literatürde sadece 3 olguda insuflasyon sü-
resi çok uzun olduğu için pnömotoraks gelişimi için
tek başına bir risk faktörü olarak değerlendirilmesi
doğru olmayabilir. Bu nedenle insuflasyon basıncı
gibi diğer sebeplerin de tartışılması gerekir. Harkin
ve ark. 15 mmHg intraperitoneal basınç uygula-
dıkları bir olguda geniş bir pnömotoraks saptamış-
lardır.6 Taranan diğer olgularda da insuflasyon
basınçları yüksekti. Araştırıcılar, pnömotoraks ris-
kinin azaltılması amacıyla insuflasyon basıncının
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10 mmHg’nin altında tutulması gerektiğini vurgu-
lamışlardır.5,17 Bizim hastamızda hem yüksek in-
suflasyon basıncı (14 mmHg) hem de ameliyat
süresinin uzun olduğu (85 dk) gözlenmektedir. Biz,
kullanılan insuflasyon basıncı ne kadar yüksek ise,
dokulara geçen gaz miktarının o kadar yükseldiğini
ve pnömotoraks gelişme insidansının arttığını dü-
şünmekteyiz. 

NİTRÖZ OKSİT

Anestezi idamesinde kullanılan N2O’in mevcut
pnömotoraksı genişlettiği konusunda bilgiler ol-
masına karşın CO2 tarafından oluşan pnömotoraksı
genişlettiği konusunda bir kanıt yoktur.18 Graha-
mın difüzyon yasasına göre diğer faktörler değiş-
mediğinde farklı gazların difüzyon hızı molekül
ağırlıklarının karekökü ile ters orantılıdır.19 CO2 ve
N2O’in molekül ağırlıkları aynı olduğundan, CO2
tarafından oluşturulan bir alanın, N2O tarafından
genişletilme ihtimali düşünülemez.8 İncelenen ça-
lışmalarda N2O kullanılan olgularda pnömotoraks
hacminin değiştiği konusunda bir bilgi verilme-
miştir. Biz laparoskopik cerrahilerde N2O’i inha-
lasyon anesteziği olarak tercih etmiyoruz.

ANESTEZİ YÖNETİMİ

LTEH operasyonları çoğunlukla genel anestezi al-
tında gerçekleştirilmelerine rağmen, bazı araştırıcı-
lar spinal ve epidural anestezinin daha konforlu ve
güvenilir olduğunu belirtmişlerdir.20,21 İncelediğimiz
tüm olgularda cerrahi girişim genel anesteziyle ger-
çekleştirilmiş, bu nedenle hastalar pozitif basınç ile
ventile edilmiş ve bilinçli olmadıklarından pnömo-
toraks semptomları maskelenmiştir. Rejyonal anes-
tezi uygulandığında göğüs ağrısı ve nefes darlığı
şikâyetleri daha erken fark edilebilir. Fakat, rejyonal
anestezi altındaki hastalarda, geniş bir pnömotoraks
ya da solunum yetmezliği varlığı durumunda en-
dotrakeal entübasyon gerekebileceği akılda tutul-
malıdır. Rejyonal anestezi altında yapılan LTEH
operasyonlarında, rapor edilmiş bir pnömotoraks ol-
gusu olmaması bu tartışmayı kısıtlamaktadır. 

İnsuflasyon gazı olarak kullanılan N2O, anes-
tezik özelliğinden ve CO2 gibi periton irritasyonu
yapmadığından, rejyonal anestezi ile opere edilen
uyanık hastalarda tercih edilebilir.22 

GÖĞÜS TÜPÜ UYGULANMA GEREKLİLİĞİ

Laparoskopik cerrahi girişimlerde CO2 insuflas-
yonu sonlandırıldıktan 30-60 dk sonra CO2’in bu-
lunduğu ortamdan spontan olarak rezorbe olduğu
gösterilmiştir.23 Joris ve ark., laparoskopik fundop-
likasyon işleminde gelişen pnömotoraks olgusunda,
pnömotoraksın tedavisi için, endotrakeal entübas-
yon ve pozitif basınçlı ventilasyona devam edilme-
sinin, toraks tüpünden daha etkin olacağını ileri
sürmüşlerdir.24 Mekanik ventilasyon ve ekspiryum
sonu pozitif basınç uygulaması ile oluşmuş patofiz-
yolojik değişikliklerin (azalmış total akciğer kap-
asitesi, artmış hava yolu basıncı, artmış CO2
absorpsiyonu, artmış PaCO2 ve ETCO2) çoğu dü-
zeltilebilmektedir. Bundan dolayı, sadece geniş
kapnotoraks olgularını tedavi etmek için göğüs
tüpü yerleştirmek gerekir. Harkin ve ark.na göre
ise, biriken CO2 hızla emileceğinden hastada he-
modinamik bir bozulma ve solunum yetmezliği ol-
madığı sürece göğüs tüpü uygulamasına gerek
yoktur.6 Bizim hastamızda, oluşan geniş pnömoto-
raksa bağlı mediastinal şift gelişmiştir. Sonrasında
uzun süren hemodinamik (hipertansiyon ile taşi-
kardi) ve solunumsal (hipoksemi ve hiperkarbi)
değişiklikler eşlik ettiği için toraks tüpü yerleşti-
rilmiştir.

Küçük ya da büyük, lokalize ya da yaygın sub-
kütan amfizemler önemli klinik sorunlara neden ol-
mamaktadır. Fakat beraberinde gelişebilecek bir
pnömotoraks ya da pnömomediastinum gözden 
kaçırılmamalıdır. Boyun tutulumu mevcutsa üst so-
lunum yolu obstrüksiyonu nedeniyle dikkatli olun-
malıdır. Ayrıca subkütan amfizem vücut için bir
CO2 rezervuarı olacağından, ETCO2’de artış olabi-
lir ve ventilasyon sayısını artırmak gerekebilir.25 

SONUÇ

Biz bu olgu sunumunda, genel anestezi altında
LTEH yapılan, sağlıklı genç erkek hastada gelişen
pnömotoraks, mediastinal şift ve subkütan amfizem
komplikasyonlarını sunduk.

Daha önceki benzer olgu sunumlarında da be-
lirtildiği gibi, bu olguda da ekstraperitoneal alana
verilen CO2, yüksek insuflasyon basıncı ve uzun
insuflasyon süresi nedeniyle retroperitoneal alana
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geçerek plevral boşluğa difüze olmuştur. İnsuflas-
yon basıncını 10 mmHg ve insuflasyon süresini 1
saatin altında tutarak bu komplikasyon riski azaltı-
labilir. Rejyonal anestezi uygulanmasıyla semp-
tomların erken fark edilmesi bir avantaj olabilir.

Cerrah ve anestezi uzmanı, hem intraoperatif hem
de post-operatif dönemde gelişebilecek bu komp-
likasyon için dikkatli olmalı ve yüksek morbidite
ve mortaliteye neden olabileceğini akıllarından çı-
karmamalıdırlar.
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