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Laparoskopik Cerrahi Sirasinda Gelisen
Ciltalti Amfizemi ve Hiperkapni (Olgu Sunumu)
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EMPHYSEMA AND HYPERCAPNIA (CASE REPORT)
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Ozet

30 yasindaki kadin hastaya ani pelvik agri nedeniyle acil tanisal
laparoskopi planlandi. Anestezi indiiksiyonu 120 mg propofol, 50 pg
fentanil ve 35 mg rokuroyum ile gergeklestirildi. Entiibasyon sonrasi
anestezi idamesi %50-50 N,O-O, ve %]1-2 sevofluran ile saglandi.
Islemin 30. dakikasmda oksijen satiirasyonunda diisme ve
hemodinamik bozukluk goriildii. Hastada meme altina kadar uzanan
subkutan amfizem palpe edildi. Arteriyel kan gazi icelemesinde
hiperkapni ve asidoz vardi. Subkutan amfizem ve hiperkapni
laparoskopik cerrahinin olas1 komplikasyonlarindandir. Biz de literatiir
bilgileri desteginde bdyle bir olguyu tartistik.

Anahtar Kelimeler: Subkutan amfizem, hiperkapni, laparoskopi,
intraoperatif komplikasyonlar
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Abstract

A 30-year old female was planned diagnostic laparoscopy for
acute pelvic pain. Anaesthesia was induced with propofol 120 mg IV,
fentanyl 50 pg IV and endotracheal intubation was performed using
rocuronium 35 mg IV. Anaesthesia was maintained with N,O (50%),
0,, sevoflurane (1-2%). After thirty minutes of surgery haemodynamic
instability and desaturation was noticed. Subcutaneous emphysema
was diagnosed with chest wall examination and palpation. Arterial
blood gase analysis showed PaCO,: 88 mmHg, PaO,: 120 mmHg and
pH: 7.28. Subcutaneous emphysema and hypercapnia are potential
complications of laparoscopic surgery but are more likely to occur in
extraperitoneal surgery. We discussed case of subcutaneous emphy-
sema and hypercapnia complicating laparoscopic surgery.

Key Words: Subcutaneous emphysema, hypercapnia, laparoscopy,
intraoperative complications

inekolojik girisimlerde laparoskopinin tanisal

ve tedavi amaciyla kullanilmasi 1970’lere

dayanir. Laparoskopi ile dogrudan iligkili
morbidite ve mortalite oram diisiik olmasina
ragmen, son yillarda laparoskopik cerrahinin popii-
laritesinin artmasindan ve daha fazla cerrahin bu
islemi tercih etmesinden dolay1 komplikasyonlarin
siklig1 da artmistir.' Laparoskopik cerrahinin bazi
ozellikleri, spesifik anestezi komplikasyonlarina
(ciltaltt amfizemi, hiperkapni, gaz embolisi,
pnémomediastinum, pndmotoraks) yol agar.”
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Tamisal amagh yapilan laparoskopi genel,
rejyonel ya da lokal anestezi altinda yapilabilir ve
bu islemin yapildig1 hastalar genellikle genc ve
yandas hastaligi bulunmayan kadinlardir.?

Bu yazida, genel anestezi altinda, tanisal a-
magcli laparoskopi sirasinda ciltalti amfizemi ve
hiperkarbi saptanan bir olgu sunulmakta ve litera-
tiir bilgileri esliginde laparoskopik cerrahi sirasin-
da olusabilecek anestezi komplikasyonlar1 tekrar
gbzden gecirilmektedir.

Olgu

Pelvik agr sikayeti olan, 30 yasinda ve 65 kg
agirhgindaki kadin hastaya, hastanemiz Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ nce tanisal amaglh
acil laparoskopi ameliyati planlandi. Preoperatif
degerlendirilmesinde, 06zellik olmayan hasta,
premedikasyon uygulanmadan ameliyathaneye
alind1.
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Invazif olmayan arter kan basinci, EKG ve
pulse oksimetre ile oksijen saturasyonu monitorize
edildi (Nihon Kohden, BSM-7115K, Japan). Anes-
tezi indiiksiyonu amaciyla 50 pgr fentanil, 120 mg
propofol ve 35 mg rokuronyum uygulandi.
Endotrakeal entiibasyonu takiben, anestezi idamesi
%50 0,-%50 N,O igerisinde %1-2 sevofluran ile
saglandi.

Hastaya litotomi pozisyonu verildikten sonra,
cerrahi ekip tarafindan Veress ignesi ve trokar
peritoneal kaviteye yerlestirildi. Karin i¢i basinct
12-14 mmHg olana dek, 4-6 L/dk akim ile
intraperitoneal CO, insiiflasyonu ile CO, pnémope-
ritonyumu olusturuldu. Hastaya 20° Trendelenburg
pozisyonu verildi. Ameliyatin 30. dakikasinda
hastada kalp attm hizi aniden 120-130/dk’ya,
sistemik arter basinct 180/110 mmHg’a ¢ikarken,
O, saturasyonu da %90’a diistii. Entiibasyon tiipii-
niin yer degistirmis olabilecegi diistiniilip, solu-
num sesleri oskiilte edilirken her iki hemitoraksta
da meme altina kadar krepitasyon palpe edildi.
Hastada ciltalti amfizemi diisiiniildii. Alinan arter
kan gaz1 O0rneginde pH: 7.28, PaO,: 120 mmHg,
PaCO,: 88 mmHg olarak saptandi. N,O sonlandiri-
larak, %100 O, ile manuel olarak hiperventile edil-
di. Hasta horizontal pozisyona getirilip intraperito-
neal desiiflasyon uygulanarak laparoskopik islem
sonlandirildi. Hastanin 30 dk. sonra hemodinamik
parametreleri normale dondii. Oksijen saturasyonu
%99 degerine ulasti. Torakal bdolgedeki ciltalti
amfizeminin azaldig1 goriildii. Tekrar edilen arter
kan gazi analizinde pH: 7.41, Pa0O,:142 mmHg,
PaCO,:43 mmHg idi. Yeterli solunum ve kas gii-
cline ulasan hasta ekstiibe edilerek, yakin izlem
amaciyla yogun bakim servisine alindi. 4 saat son-
ra sadece iliak kristalar seviyesinde ciltalti
amfizemi palpe edildi. Geceyi sorunsuz gegiren
hasta, postoperatif birinci giiniinde servisine nakle-
dildi.

Tartisma
Laparoskopik cerrahi, son yillarda tanmisal ve
girisimsel amagla jinekolojik girisimlerde siklikla
kullanilmaktadir.” Tas¢1 ve arkadaslari* agik cerra-
hi teknik ile karsilastirildiginda; laparoskopik tek-
nigin beslenmeye erken baslanmasi ve hizh
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mobilizasyon sayesinde hastanede kalis siiresini
kisalttig1, kiigiik insizyon sayesinde postoperatif
agriy1 azalttig1 ve daha kozmetik olmasi nedeniyle
uygulama sikliginin giderek arttiginmi bildirmisler-
dir.

Laparoskopik cerrahinin olusturdugu
hemodinamik kosullar dikkate alinarak, uygun
hasta secimine ozen gosterilmelidir.’ Kardiyak
sorunu olan hastalar islem 6ncesi ayrintili deger-
lendirilmelidir. Bu hastalarda laparoskopik cerra-
hinin olas1 faydalar1 operasyon riskiyle karsilasti-
rilmalidir. Peritoneal insiiflasyon sirasinda vendz
doniisteki azalma kardiyak outputun diismesine
neden olur. Laparoskopinin neden oldugu vendz
doniisteki bu azalma hipovolemi oldugunda daha
da 6nemlidir. Bu nedenle eksik kan hacmi normal
miktarina  ¢ikarilmadigi  siirece  hipovolemi
laparoskopik cerrahi i¢in bir kontrendikasyon olus-
turur. Hastammz geng, herhangi bir yandas hastaligi
olmayan, ASA I risk grubundandi. Akut pelvik
agrist tammlanamadigi icin acil tanisal laparoskopi
planlandi.

Laparoskopik cerrahi islemin monitorizasyonu
tim hastalar icin ortak bazi ozellikler icerir.™®
Stetoskop ile pozisyondaki herhangi bir degisiklik-
ten ya da pnémoperitoneumdan sonra her iki akci-
ger mutlaka tekrar dinlenmelidir. Hatta gaz
embolisinin saptanmasi i¢in prekordiyal pozisyon-
da birakilabilir. EKG monitorizasyonu
hiperkapniye bagli olarak olusan aritmilerin hizla
saptanmasin1 ~ saglar. Kalp trasesindeki 1
mikrovoltajlik ani bir degisiklik cilt alt1 amfizemi
veya pnomoperitoneumun bulgusu olabilir. Oksi-
jen monitorizasyonu (SpO,) mutlaka gereklidir.
Islem sirasinda intraperitoneal basincin kontrolii
anestezi monitorizasyonunun énemli bir kismidir.
Kuru ve 1sitilmamis gazin  intraperitoneal
instiflasyonu, muhtemelen soguk yikama sivilariy-
la da kombine edildiginde, laparoskopik cerrahide-
ki 1s1 kaybim laparatomiye esdeger hale getirir.
Islem uzun siirdiigiinde 151 kaybimi azaltmak igin
almacak onlemlerle birlikte 1s1 monitorizasyonu da
sarttir. Ekspiryum sonu karbondioksit basincinin
(PETCO,) izlemi rutin olmalidir.” Birka¢ mm.lik
hizli bir basing artisindan sonra tekrar bazal deger-
lere donmesi minimal bir CO, embolisinin igareti
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olabilir. Daha ani ve inat¢1 bir artis siklikla CO,’in
periton dis1 diflizyonunun bulgusudur. Klasik ola-
rak PETCO, degerleri PaCO, degerlerinden 2-6
mmHg daha diisiiktiir. Yapay ventilasyon sirasinda
bu fark 10-15 mmHg’lik degerlere ¢ikar. Ancak
laparoskopik cerrahi sirasinda arteriyel CO,-
ETCO, farki son derece degiskendir. Bazi yazarlar’
farkin arttigin, bazilar1® degismedigini, bazilar’ da
azaldigin1 bulmuslardir. Bu farkliliklar masif sant
etkisiyle ventilasyon/perfiizyon oranlarinda hizl
degismelere ve perfiize olan alveollerin daha iyi
ventile  olmasiyla  agiklanmaktadir.  Ayrica
Trendelenburg pozisyonu ile ciddi kardiyak ve
respiratuvar bozuklugu olan hastalarla obezlerde
PaCO, deki artiglarin PETCO, tarafindan yanlis
olarak ol¢iildiigii gosterilmistir. Bu belirsizlikler-
den dolayi, transkiitan6z CO, monitorizasyou
PaCO, hakkinda daha dogru fikir verecektir.*’ Acil
ameliyathane sartlarinda ETCO, monitorizasyonu
yapamadigimizdan, ancak hastamizin klinik bulgu-
lar1 ortaya ciktiktan sonra arteriyel kan gazinda
hiperkarbiyi degerlendirebildik.

Laparoskopik cerrahi sirasindaki  hemodi-
namik degisiklikler en ¢ok pnomoperitoneum olus-
turulduktan sonra ortaya cikar.'” Ortalama arter
basincinda, sistemik ve pulmoner vaskiiler direngte
artis vardir. CO, insiiflasyonu uygulandiktan 5
dakika sonra kardiyak indeks %50 kadar azalabilir.
Artmis intraabdominal basing kanin bacaklarda
gbllemesine neden olur. Inferior vena kavada da
kan akim azaldigindan kardiyak output azalir.
Artmis intraabdominal basing splanknik vaskiiler
kompresyon ile sistemik vaskiiler direngte artisa
neden olur. Pndmoperitoneumun ortadan kaldiril-
masindan sonra, hasta halen Trendelenburg pozis-
yonundayken bile, kardiyak output belirgin dere-
cede artar. Bu degisikliklerin tiimii saglikli hasta-
larda iyi tolere edilir. Ancak laparoskopik yaklasi-
min tiim hastalar i¢in gittik¢e artan siklikta uygu-
lanmasi kardiyopulmoner hastalig1 olanlarda karsi-
lasilabilecek problemleri de beraberinde getirmek-
tedir. Insiiflasyona bagli kardiyovaskiiler degisik-
likler, basasagi pozisyonun derecesi, intraabdomi-
nal basmcin yiiksekligi, pnémoperitoneum siiresi,
hastanin yasi, intravaskiiler sivi durumu, kalp has-
taligt  varligi, ventilasyon teknikleri yaninda

150

LAPAROSKOPIK CERRAHI SIRASINDA GELISEN CILTALTI AMFIZEMI VE HIPERKAPNI (OLGU SUNUMU)

anestezik ilaglardan da etkilenir. Karmm boslugu
kiigiik olanlarda hemodinamik degisiklikler daha
belirgindir. Hastamizdaki hemodinamik degisiklik-
ler anestezi baslangicindan 30 dk sonra, yani CO,
instiflasyonundan yaklasik 20 dk sonra meydana
geldi.

CO, nin intraperitoneal insiiflasyonu sirasinda
dakika ventilasyonu sabit tutulursa PaCO, de artis
gdzlenir. Ozellikle de Trendelenburg pozisyonun-
daki laparoskopi sirasinda normokapninin devam
ettirilebilmesi i¢in dakika ventilasyonunda %20-
30" luk bir artis sarttir.”® Biz de hastamizda
laparoskopi islemi baslarken solunum frekansini
12/dk’dan 14-15 /dk’ ya ¢ikardik.

Laparoskopik cerrahi komplikasyonlarinin sik-
lig1 kiigiik islemlerde %1-5, biiyiik islemlerde %3-
8°dir.!!  Abdominal kavitenin  karbondioksit
insiiflasyonu ile olusturulan pndmoperitoneum,
karbondioksitin periton yoluyla emilimi sonucu
hiperkapni ve asidoza, doku araliklarina sizmasi ile
de vcilt alt1 amfizemi, pndomomediastinum,
pnomotoraks ve pnomoperikardiyuma neden olabi-
lir. Pndmoperitoneum sirasinda insiifle edilen gaz,
konjenital deliklerden gecerek, retroperitoneal
disseksiyon yoluyla pnémomediastinum olustura-
bilir. Intraperitoneal basincin artmasi ile birlikte
peritoneal kavite, plevral ve perikardiyal keseler
arasindaki embriyojenik kanallarin agilmasi sonu-
cunda veya diyafragma defektleri araciligiyla to-
raksa gaz diffiizyonu olusabilir. Gaz embolisi nadir
(%0-0.6) fakat oldiiriicii bir komplikasyondur.'
Genellikle cerrahi islemin baslangicinda olusur.
Giris noktas1 siklikla insiiflasyonun baslangicinda,
Veress ignesinin yerlestirilmesi sirasinda yirtilan
biiyiik bir vendir (iliak ven, inferior vena kava,
umblikal venéz pleksus). Operasyon sirasindaki
vaskiiler travmalar sadece pndmoperitoneum ba-
sinci vendz basinca ¢ok yakin oldugunda gaz
embolisine neden olur. Eger laparoskopik cerrahi-
de oldugu gibi pndémoperitoneum basinci vendz
basingtan yliksekse, damarlar kollapsa ugrayarak
gazin girigini 6nlerler. Nadir de olsa vendz basin-
cin pndmoperitoneum basicindan daha yiiksek
oldugu durumlarda, vaskiiler agilma gaz girigine
degil de kanamaya neden olur. Tedavisi
kardiyopulmoner resusitasyondur. Laparoskopi
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sirasinda aniden abdominal kaviteden plevraya
CO, gecisi pnomotoraksa neden olabilir. Neden
siklikla plevrayla peritoneal kaviteyi birlestiren bir
anatomik malformasyondur. Mekanik ventilasyon
altindaki anestetize hastada intratorasik basincin
yiiksek olmasi, ge¢misteki tekrarlayan pnomo-
toraks hikayesi ve subplevral biillerin bulunmasi
travmanin siddetini derinlestirir. Bu vakalarda
hemen sualt1 tiip direnaji uygulanmalidir. Veress
ignesinin periton bosluguna tam yerlestirilmemesi-
ne (%2) bagh olarak gazin periton disina kagmasi
ile ciltalt amfizemi olusur. Tami cilt altinda olusan
CO, kabarciklarinin olusturdugu krepitasyonun
palpasyonuyla konur. Bard ve Chen," trokarin iyi
yerlestirilmemesi sonucu komsu ciltalt1 dokulara
kazayla kacisindan farkli olarak, laparoskopi yar-
dimiyla yapilan jinekolojik operasyonlarda, CO, in
pelvisten abdominal bosluk digma (daha viicut yan
bolgelerine ve bel hizasina) hizla yayildigi bildir-
mislerdir. Bu durum genellikle operasyonun sonu-
na kadar ameliyat Ortiileri yiiziinden farkedilmez
ya da nadiren toraksin iist kisimlarina ulastiginda
anestezist tarafindan farkedilebilir. Bu durumda
kapnometrik izlem (ETCO,) ¢ok 6nem tagimakta-
dir. Gazlar dogru bir sekilde olusturulmus
pnomoperitoneumdan mediastene ulasabilirler.
Yaygin mediastinal amfizem anestezist tarafindan
genellikle hemen farkedilir. Prekordiyumun
perkiisyonundaki matite kaybolur. Laparoskopik
islem sonlandirilmali, miimkiin oldugunca gazin
timii bosaltilmalidir. Gaz emilene kadar hasta
yakin gozetim altinda tutulmalidir.

Murdock ve arkadaslar1' 968 laparoskopik
cerrahi olgusunda hiperkapni, ciltalti amfizemi,
pndémomediastinum ve pndmotoraks gelismesine
ait risk faktorlerini degerlendirdikleri ¢alismalarin-
da, ameliyat siiresinin 200 dk.nin iizerinde olmasi,
ETCO; nin 50 mmHg nin {izerinde olmasi, cerrahi
port sayisinin 6 dan fazla olmasi, hasta yasinin 65
in {lizerinde olmasi ve Nissen fundoplikasyon cer-
rahisinin uygulaniyor olmasinin bu komplikas-
yonlara predispozisyon yarattigi sonucuna varmis-
lardur.

Laparoskopik cerrahi vakalarinda insiiflasyon
icin diflizyon kapasitesi yiiksek olan CO, nin tercih
edilmesinin nedeni, gaz akimi durduruldugunda
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hizla dolasim sistemine rezorbe olabilmesidir. 400
ml kadar CO, EKG degisiklikleri olusturmadan
damar i¢inde yayilabilir ve dolasim degisiklikleri
30-60 dk icinde normale doner.”” Hastamizda da
hemodinamik ve arter kan gaz1 degisiklikleri islem
sonlandirildiktan 30 dk sonra normal degerlerine
dondii.

Klopfenstein ve arkadaslar'® laparoskopik
cerrahi sirasinda, CO, insiiflasyon basincinin
monitorize edilmesini, gogiis duvarinin siirekli
gozlenmesini ve aralikli palpasyonunu, N,O kulla-
nimima dikkat edilmesini ve ETCO,’yi fizyolojik
siirlarda tutacak sekilde ventilasyonun ayarlan-
masim  Onermektedir. Noguchi ve arkadaslari,'”
operasyondan sonra da subkutan dokularca CO,
emilimi devam ettiginden, hastalarin postoperatif
donemde de dikkatle izlenmesi gerekliligi iizerinde
durmuslardir.

Sonu¢ olarak anestezist anestezi yonetimini
planlarken, laparoskopik cerrahinin patofizyoloji-
sini ve hasta {izerindeki etkilerini aklinda tutmali-
dir. Kardiyopulmoner hastalik varligi, 6zellikle de
planlanmig cerrahinin uzun siirmesi bekleniyorsa
invazif monitorizasyon gereklidir. Intraabdominal
ve inhalasyon basinglarinin kabul edilebilir sinirla-
rin lizerine ¢ikmamasi igin iyi derecede kas gev-
semesi sarttir. Cogu hasta laparoskopik islemin
yapildig1 giin ya da bir ertesi giin taburcu edildi-
ginden derleme kalitesi yliksek ve bulanti kusma
insidanslar diisiik olan anestezik ilaglar secilmeli-
dir.
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