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ÖZET 
Diagnostik ve terapotik laparoskopi esnasında 

oluşan yaygın deri altı anfizemi komplikasyonu bir olgu 
nedeniyle sunulmuştur. 
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Endoskopik girişimlerin tıpta uygulanım alanı git­
tikçe artmaktadır. Günümüzdeki uygulamalar, en çok 
diagnostik ve terapotik amaçla yapılan jinekolojik lapa-
roskopldlr. Bu girişim; cerrah yönünden her ne kadar 
"minor operasyon" olarak sayılsa da genellikle COs'nin 
abdominal boşluğa insuflasyonu, intraabdominal basın­
cın artması ve hastanın Trendelenburg pozisyona geti­
rilmesi sonucu respiratuar, hemodinamlk, cerrahi ve in­
sufle edilen gaza bağlı az da olsa komplikasyonlar 
meydana gelebelir (1). 

Çalışmamızda jinekolojik laparoskopi sırasında ge­
lişen yaygın cilt altı amfizemi ve bu esnada yapılan 
kan pH ve gaz analizleri inceleyip, literatürle karşılaştı­
rılarak değerlendirilmeyi amaçladık. 

O L G U SUNUMU 
25 yaşındaki kadın hasta, 5 yıldır süren sancılı ve 

düzensiz adet görme yakınması ile kadın doğum kli­
niğine müracaat etmiştir. Öyküsünde; 14 yaşında iken 
akut apendislt ve septik artrit nedeniyle İki operasyon 
geçirmiştir. Sistem bulguları, radyolojik, hematolojik ve 
biyokimyasal yönden normal sınırlar içinde olan hasta­
nın, yapılan jinekolojik muayenesi sonucu "sağ adnek-
siyel kist" ön tanısı konularak, diagnostik ve terapotik 
amaçla laparoskopi yapılmasına karar verilmiştir. 
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SUMMARY 
Diffuse subcutaneous empysema, as a complication 

during diagnostic and therapeutic laparoscopy, has been 
presented. 

Key Words: Laparoscopy, Diffuse subcutaneous empysema 
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Hasta 10 mg diazepam ve 0.5 mg atropin sülfat 
İM verilerek premedike edildi. Ameliyata alınan hasta­
nın kalp atım hızı 95 vuru/dk, arteriyel kan basıncı ise 
120/80 mmHg olarak bulundu. Anestezi endüksiyonu 5 
mg/kg Tiopental Na, 0.5 mg/kg atrakurium IV verilerek 
entübasyon gerçekleştirildi. N2O/02 (4/2 It/dk) karışımı­
na %1.5-0.6 oranında enfluran ilave edilerek, kontrollü 
solunumu manuel olarak anestezi devam ettirildi. Ame­
liyat süresince kas relaksasyonu atrakurlum'un başlan­
gıç dozunun 1/4 veya 1/3'ü verilerek sağlandı. 

Hasta litotomi pozisyonuna getirildikten sonra me­
saneye idrar sondası takılarak Leech-Wilkinson kanülü 
servikse yerleştirildi. Laparoskopi; göbeğin alt kenarın­
dan Verres iğnesiyle periton boşluğuna girilerek, 2 It/dk 
gidecek şekilde CO2 insuflasyonuna (Pneu mate OK-2 
Türkiye) geçildi, insulfasyonun başlangıç basıncı mak-
simal 20 mmHg ve miktarı 5 It'yi geçmeyecek şekilde 
gaz insufle edildikten sonra, hastaya 10-15 derecelik 
Trendelenburg pozisyonu verilerek Verres iğnesi uza­
klaştırılıp trokarla abdominal boşluğa girildi. Ayrıca ad-
neksleri manüple etmek için sağ tarafta uygun bir yer­
den ikinci trokar yerleştirildi. Trokar içinden laparoskop-
la girilerek, laporoskopi süresince veya gerekil olduğun­
da 1 It/dk gidecek bir şekilde CO2 insufle edildi. Cerra­
hi işlemin 80.ci dakikasında, hastanın boynunun 
şişmeye başladığı fark edilip, palpasyonla krepltasyon 
alınması sonucunda cilt altı amfizemi olduğu saptandı. 
Buna göre hemen cerrahi işlem sonlandırılması istenip, 
intraabdominal gazın deflasyonu sağlandı. Aynı zaman­
da N2O kapatılarak, 6 It/dk O2 ve %1 volüm enfluranla, 
anfizem nedeni teşhis edilinceye kadar anesteziye de­
vam edildi. 
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Tablo 1. Kan pH ve gaz analiz değerleri 
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Zaman dilimi I II III IV V VI 
Saat: Dakika 09:57 10:25 10:48 11:18 12:48 13:36 

pH 7.208 7.365 7.339 7.484 7.415 7.451 
p0O2 (mmHg) 58.2 38.3 33.4 36.1 38.3 34.3 
BE(mmol/1) -6.0 -3.3 -7.0 3.8 0.0 0.4 
BEect(mmol/1) -4.0 -3.3 -7..3 3.2 -0.1 -0.1 
BB (mmol/1) 40.6 43.3 39.6 50.9 46.7 47.2 
HC03 (mmol/1) 22.5 21.2 17.4 26.3 23.8 23.2 
p02 (mmHG) 419.7 509.0 129.8 133.0 87.1 80.3 
02 Sat (%) 99.9 99.9 98.5 99.2 96.7 96.5) 

Döneme göre Anestezi Derlenme odası Klinik 
Fİ02 0.5 0.3 10.2 

Örtüler açıldığında cilt altı amfizeminin tüm vücutta 
yaygın olduğu görüldü. Bu arada arterlyel kan basıncı 
ve kalp atım hızı ameliyat süresince olduğu gibi stabll 
bir durumda idi. Dudaklar ve periferik bölgelerde hiç 
siyanöz gözlenmedi. Hasta manuel ventile edildiğinden, 
ele yansıyan belirli bir direnç de yoktu. Öskültasyonla 
her iki akciğerin eşit bir şekilde havalandığı saptandı. 
Bu esnada yapılan arteriyel kan pH ve gaz analizinde 
(Tablo 1-1) sadece hiperkapni gözüküp, dekompanze 
respiratuar asidoz olduğu belirlendi. Hasta hiperventile 
edilerek yaklaşık 30 dk sonra (Tablo 1-11) kan pH gaz 
değerleri normale döndüğünü görülünce ekstübe edilip 
derlenme odasına gönderildi ve oksijen 6 It/dk gidecek 
şekilde maske ile verildi. Daha sonraki değerlerde ise 
(Tablo 1-111) kompanze metabolik asidoz belirince ge­
rekli miktarda NaHCCb verilerek (1/2 (BEx0.3x Vücut 
ağırlığı) düzeltmeye çalışıldı. IV. kez alınan kan gaz 
değerleri normal sınırlar içinde olunca hasta servise 
yollandı. V. ve VI. kez yapılan kan gaz değerleri normal 
bulunarak hastada amfizemin hafiflemesiyle ve hastada 
her hangi bir kardlyoı sspiratuar sorun olmadığından 
gözlememiz sona erdirildi. 

TARTIŞMA 
Jinekolojik laparoskopisinde komplikasyon sıklığı 

1.8/1000, dlagnostik laparoskopide ise 2.6/1000 olduğu 
(4), diğer bir çalışmada laparoskopik girişimlerde ciddi 
komplikasyon oranı %1-2, fatal komplikasyon İse 
4/100.000 olarak bildirilmiştir (5,6). 

Philips ve ark. (7) 15 değişik türde 600 laparosko­
pik komplikasyon içinde subkutan amfizem oranı %2 
sıklığında oluştuğunu saptamışlardır. Başka bir çalışma­
da laparoskopi esnasında oluşabilen kusbutan amfize­
min 0.2-12/1000 sıklığında olduğu yaygınlanmıştır (8,9). 
Daha az sıklıkta pnömotoraks ile preperitoneal, omen­
tal ve mediastinal amfizem, hatta pnömoperikardium 
(8) gibi komplikasyonlar bildirilmiştir (8,9). 

Anestezi esnasında meydana gelen amfizemin 
oluştuğu bölgeye bakmaksızın çeşitli oluşma nedenleri 

vardır. Bunlar; trokarın intraperitoneal yerleştirilememesi 
(8), trokar için açılan inzisyonun gereğinden geniş ol­
ması (11), barotrauma, anatomik yapıdaki anomaliler 
veya manüpulasyon ile monitörlzasyonun yetersizliğin­
den dolayı olabilir (12). Anatomik olarak derin servikal 
fasyia, boyun toraks ve abdomende yumuşak doku 
strüktürlerini; previsseral, visseral ve prevertebral kom-
partman olmak üzere üçe ayırır. Bu kompartmanlar bir­
birlerine açılmakta olup, herhangi birisinden bir anomali 
nedeniyle havanın kaçması diğer alanların herhangi biri­
sine de hava kaçışına neden olmaktadır. Burada 
önemli olan pnömomediastinum ve pnömotoraks 
oluşabilmesidir. Zira bunların sonucunda ortaya çıkan 
respiratuar yetersizlik ve kalp tamponadı çok ciddi teh­
likeler yaratabilir (11,12). 

Olgumuzda laparoskopi sırasında yaygın subkutan 
amflzemi görür görmez yapılan klinik muayenede de, 
her iki akciğerin eşit olarak havalandığını, manuel venti-
lasyonla balonda anormal bir direnç artışı olmadığını 
tesbit ettik. Bu nedenle barotrauma veya artan intraab­
dominal basınç sonucu ortaya çıkan indirekt bir gelişim 
bulunmadığına karar verdik. 

Jinekolojik laparoskopi girişimlerinin %93'ü genel 
anestezi altında yapılmakta ve intraperitoneal insufla-
syon için %91 oranında CO2 seçilmektedir. Bu girişim 
diagnostik amaçla yapıldığında ortalama 16-30 dakika 
sürmekte ve jinekologların %68'i "iki ponksiyonlu tek­
nik" kullanmaktadırlar (7). Hastanemizde yapılan jineko­
lojik laparoskopi girişimleri genellikle genel anestezi al­
tında yapılmakta ve intraperitoneal insuflasyon için 
C02 gazı seçilmektedir. Bununla birlikte çoğu zaman 
iki ponksiyonlu teknik uygulanmakta olup, diagnostik 
girişimler kısa, terapötik girişimler İse daha uzun sür­
mektedir. 

Laparaskopi esnasında peritoneal boşluğa CO2 in-
suflasyonundan sonra arteriyel pH ve gaz basınç­
larında değişiklikler meydana geldiği bildirilmektedir 
(13,14). Bu değişiklikler genellikle pH düşmesi ve 
PCO2 yükselmesi şeklinde olmaktadır (11,15). Seed ve 
ark. (16), uygun respiratörle yüksek solunum hacmi sa-
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Şekil 1. Olgumuzdaki yaygın deri altı amfizeminin, düşünülen 
oluş mekanizması 

bit tutulduğu halde CO2 insuflasyonundan sonra end ti-
dal CO2 konsantrasyonunun belirgin bir şekilde arttığını 
bildirmişlerdir (16). Hodgson ve ark. (17) ise girişimi 
aynı şartlarda uyguladıkları halde pC02'de önemli bir 
artış (10+0.53 mmHg) saptamışlardır. 

insufle edilen gazın cinsi, miktarı, intraabdominal 
basıncı, absorbsiyonu, hangi aralığa veya boşluğa veril­
diği ve ameliyat süresine göre çeşitli komplikasyonlar 
ortaya çıkabilmektedir (18-19). 

Laparoskopi sırasında hastanın karın boşluğuna 
genellikle CO2 insufle edilmektedir. -Qu gazın bir kısmı 
periton kan damarları tarafından absorbe edilip akciğer 
yolu ile elimine edilmektedir. Bu hastalara yüksek al­
veolar ventilasyon uygulayarak artmış olan CC^'in eli-
minasyonu ile normokapni (pCO2=40+4 mmHg) duru­
mu devam ettirilebilmektedir (18,20). Buna göre genel 
anestezide normokapniyi sağlamak için çeşitli yöntem­
ler uygulanmaktadır. Çünkü hipokapni vasküler direnci 
artırıp, kardiyak output'u azaltırken, hiperkapni de kar-
diyak artmilerin oluşmasına neden olur (21, 22). 

Normokapni anestezi altında pCO2=40±5 mmHg 
olarak kabul edilmektedir (18). Çalışmamızda anestezi 
başlangıcından 80 dakika sonra ortaya çıkan yaygın 
subkutan amfizem! fark edildiğinde, pH'nın düşmesi ve 
pC02'nin yükselmesi sonucu respiratuar asidoz gözlen­
miştir (Tablo 1-1). Bu değerler, amfizem fark edilip, 
anestezik gazları kesip, %100 O2 ile hiperventilasyon 
yapıldıktan sonra elde edilmiştir. Gerçekte daha fazla 
pH ve pCÜ2 değişikliği olması beklenmektedir. Tablo 1-
M'de görüldüğü gibi, bu değişiklikler %50 O2 ile hiper­
ventilasyon altında ancak 25 dakika sonra normal sınır­
lar içinde seyretmeye başlamıştır. 

Laparoskopik girişimlerde genellikle hıpoksemiye 
rastlanılmaktadır (20). Buna karşın bir çalışmada hipok-

si oranı %4 olarak bildirilmiştir (7). Olgumuzda da alı­
nan tüm kan örneklerinde oksijenasyon yetersizliğine 
bağlı bir hipoksemik duruma rastlanıldığı gibi derlenme 
dönemi ve klinikte alınan ken örneklerinde de verilen 
O2 miktarına (FiOg) göre pOz değerlerinin uyum içinde 
olduğu belirlenmiş olup, pulmoner herhangi bir hadise 
olduğu saptanmamıştır. 

Laparoskopik girişimler esnasında uygulanan kont­
rollü ventilasyona rağmen, peritoneal yüzeylerden ab­
sorbe olan CO2 gazı, pCOa'yi arttırmaktadır (20). Bunu 
da engellemek için laparoskopi süresince ve özellikle 
hava deflasyonundan önce orta şiddette hipokapni sağ­
layan kontrollü ventilasyon uygulanmaktadır (17,19,23). 

İntraabdominai basınç (İAB)'taki değişiklikler çok 
önemli olup bu basınç; yükselme derecesine göre ka¡ 
diyak out-put'u negatif yönde etkileyerek kan basıncını 
düşürür. İAB'ın 20 mmHg'ye kadar yükselişi hemodı-
namik yönden önemli bir değişikliğe sebep olmazken, 
20 mmHg'nin üstüne çıkması potansiyel bir tehlike arz 
eder (20). Ayrıca mekanik olarak ventilasyonu engelle­
diği için tek başına pCOa'nin artmasına neden olmakta­
dır (15). Olgumuzda laparoskopi süresince kan basıncı­
nın stabil seyretmesi, İAB'ın artmadığını göstermektedir. 
Ayrıca insuflatördeki basınç göstergesi hiç bir zaman 
20 mmHg'den yüksek olmamıştır. 

Pnömatik insuflatör monitorizasyonu, anterior rek-
tus kasının kılıfı içine gaz verilmesini minimale indirir, 
fakat nadir de olsa gazın abdominal boşluğa verilip ve­
rilmediğinden her zaman emin olunamamaktadır (4). 

Osiloskop yoluyla monitörize edilen normal olgu­
larda, ptX>2 belli sınırları aşmadıkça EKG değişiklikleri 
gözükmemektedir (13). Kardiyak aritmiler monitörde an 
cak çok yüksek pCÜ2 değerlerinde gözlenebilmektedir 
(11). Transkutan end tidal CO2 ölçümü ve pulse oksi-
metri gibi modern teknik donanımlar, erken safhada ani 
intraoperatif komplikasyonların fark edilip, tedavi edil­
mesinde yararlı olmuşlardır (5). 

Olgumuzda laparoskopi esnasında sağlıklı hasta­
larda yapılan standart teknik donanım ve insuflasyon 
çalışmalarda, bu komplikasyonların %9'u zamanında 
'ark edilememektedir (7). Olgumuzda klinik ve labora­
tuar olarak iki patolojik olay (anfizem ve pC02 artışı) 
vardır. Amfizemin nedeni direkt bir sebebe bağlıdır. La­
paroskopik manipulasyon sırasında trokarın bir kısmının 
peritondan geri kayması sonucu, dakikada 1 litre insu­
fle edilen COo'in kısmen de olsa deri altına kaçması 
nedeniyle amfizem ortaya çıkmıştır (Şekil 1). PCOs'nin 
yükselme nedeni; girişimin uzun sürmesi, manuel ven-
tilasyonun yetersizliği ve deri altına kaçan C02'nin ak­
ciğerlerde eliminasyonu sırasında alveolar CO2 re tan­
siyonu sonucu oluşmuştur. 

Sonuç olarak laparoskopik girişimlerde kompli­
kasyonların minimale indirilmesi ve zamanında tedavi 
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ed i lmes i b a k ı m ı n d a n belirli nokta la ra dikkat etmek g e ­

rekmektedir . Bun la r h a s t a l a r ı n mut laka m e k a n i k vent i -

l a s y o n l a s o l u t u l m a s ı v e e ğ e r g i r i ş i m u z u n s ü r e c e k ç e 

m e k a n i k v e n t i l a s y o n u hafif h ipokapn ik d u r u m u s a ğ l a y a ­

c a k ş e k i l d e a y a r l a n m a s ı , m o n i t o r i z a s y o n u n e n m o d e r n 

teknikler le y a p ı l m a s ı v e b u n l a r ı n s o n u c u h e r h a n g i bir 

değ iş ik l i k g ö r ü l d ü ğ ü n d e , e r k e n s a f h a d a h ız l ı ve etkin bir 

ş e k i l d e m ü d a h a l e e d i l m e s i g e r e k t i ğ i k a n ı s ı n d a y ı z . 
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