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OzZET

Diagnostik ve terapotik laparoskopi esnasinda
olusan yaygin deri alti anfizemi komplikasyonu bir olgu
nedeniyle sunulmusgtur.
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Endoskopik girisimlerin tipta uygulanim alani git-
tikge artmaktadir. Ginimdizdeki uygulamalar, en ¢ok
diagnostik ve terapotik amagla yapilan jinekolojik lapa-
roskopldlr. Bu girisim; cerrah yéninden her ne kadar
"minor operasyon" olarak saylilsa da genellikle COs'nin
abdominal bosluga insuflasyonu, intraabdominal basin-
cin artmasi ve hastanin Trendelenburg pozisyona geti-
rilmesi sonucu respiratuar, hemodinamlk, cerrahi ve in-
sufle edilen gaza bagh az da olsa komplikasyonlar
meydana gelebelir (1).

Calismamizda jinekolojik laparoskopi sirasinda ge-
lisen yaygin cilt altt amfizemi ve bu esnada yapilan
kan pH ve gaz analizleri inceleyip, literatirle karsilasti-
rilarak degerlendiriimeyi amagladik.

OLGU SUNUMU

25 yasindaki kadin hasta, 5 yildir siiren sancili ve
dizensiz adet gérme yakinmasi ile kadin dogum Kkli-
nigine miracaat etmistir. Oykiisiinde; 14 yasinda iken
akut apendislt ve septik artrit nedeniyle iki operasyon
gecirmigtir. Sistem bulgulari, radyolojik, hematolojik ve
biyokimyasal yonden normal sinirlar iginde olan hasta-
nin, yapilan jinekolojik muayenesi sonucu "sag adnek-
siyel kist" 6n tanisi konularak, diagnostik ve terapotik
amagla laparoskopi yapilmasina karar verilmistir.
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SUMMARY

Diffuse subcutaneous empysema, as a complication
during diagnostic and therapeutic laparoscopy, has been
presented.
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Hasta 10 mg diazepam ve 0.5 mg atropin sulfat
iM verilerek premedike edildi. Ameliyata alinan hasta-
nin kalp atim hizi 95 vuru/dk, arteriyel kan basinci ise
120/80 mmHg olarak bulundu. Anestezi endiksiyonu 5
mg/kg Tiopental Na, 0.5 mg/kg atrakurium IV verilerek
entiibasyon gergeklestirildi. N20/o2 (4/2 It/dk) karisimi-
na %1.5-0.6 oraninda enfluran ilave edilerek, kontrolli
solunumu manuel olarak anestezi devam ettirildi. Ame-
liyat sliresince kas relaksasyonu atrakurlum'un baslan-
gi¢ dozunun 1/4 veya 1/3'U verilerek saglandi.

Hasta litotomi pozisyonuna getirildikten sonra me-
saneye idrar sondasi takilarak Leech-Wilkinson kanli
servikse yerlestirildi. Laparoskopi; gobegin alt kenarin-
dan Verres ignesiyle periton bosluguna girilerek, 2 It/dk
gidecek sekilde €Oz insuflasyonuna (Pneu mate OK-2
Turkiye) gecildi, insulfasyonun baslangi¢ basinci mak-
simal 20 mmHg ve miktari 5 Ityi gegmeyecek sekilde
gaz insufle edildikten sonra, hastaya 10-15 derecelik
Trendelenburg pozisyonu verilerek Verres ignesi uza-
klastirilip trokarla abdominal bosluga girildi. Ayrica ad-
neksleri manilple etmek icin sag tarafta uygun bir yer-
den ikinci trokar yerlestirildi. Trokar icinden laparoskop-
la girilerek, laporoskopi suresince veya gerekil oldugun-
da 1 It/dk gidecek bir sekilde CO2 insufle edildi. Cerra-
hi islemin 80.ci dakikasinda, hastanin boynunun
sismeye basladigi fark edilip, palpasyonla krepltasyon
alinmasi sonucunda cilt alti amfizemi oldugu saptandi.
Buna gore hemen cerrahi islem sonlandiriimasi istenip,
intraabdominal gazin deflasyonu saglandi. Ayni zaman-
da N20 kapatilarak, 6 It/dk 02 ve %1 volim enfluranla,
anfizem nedeni teshis edilinceye kadar anesteziye de-
vam edildi.
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Tablo 1. Kan pH ve gaz analiz degerleri

Zaman dilimi | Il [ v \Y Vi
Saat: Dakika 09:57 10:25 10:48 11:18 12:48 13:36
pH 7.208 7.365 7.339 7484 7415 7451
p002 (mmHg) 58.2 383 334 36.1 383 34.3
BE(mmol/1) 6.0 -3.3 -7.0 38 0.0 04
BEect(mmol/1) 4.0 -3.3 -7.3 32 0.1 0.1
BB (mmoal/1) 40.6 433 39.6 50.9 46.7 472
HCO03 (mmoal/1) 225 212 174 26.3 238 232
p02 (mMmHG) 4197 509.0 1298 133.0 871 80.3
02 Sat %) 99.9 99.9 98.5 99.2 96.7 96.5)
Ddneme gore Anestezi Derlenme odasi Klinik

Fio2 05 03 10.2

Ortiiler agildiginda cilt alti amfizeminin tiim viicutta
yaygin oldugu gorildi. Bu arada arterlyel kan basinci
ve kalp atim hizi ameliyat slresince oldugu gibi stabll
bir durumda idi. Dudaklar ve periferik bolgelerde hig
siyandz gozlenmedi. Hasta manuel ventile edildiginden,
ele yansiyan belirli bir direng de yoktu. Oskiiltasyonla
her iki akcigerin esit bir sekilde havalandigi saptandi.
Bu esnada yapilan arteriyel kan pH ve gaz analizinde
(Tablo 1-1) sadece hiperkapni goéziikip, dekompanze
respiratuar asidoz oldugu belirlendi. Hasta hiperventile
edilerek yaklasik 30 dk sonra (Tablo 111) kan pH gaz
degerleri normale dondiguni gorilince ekstiibe edilip
derlenme odasina gonderildi ve oksijen 6 It/dk gidecek
sekilde maske ile verildi. Daha sonraki degerlerde ise
(Tablo +111) kompanze metabolik asidoz belirince ge-
rekli miktarda NaHCCb verilerek (1/2 (BEx0.3x Vicut
agirhgi) duzeltmeye galisildi. IV. kez alinan kan gaz
degerleri normal sinirlar icinde olunca hasta servise
yollandi. V. ve VI. kez yapilan kan gaz degerleri normal
bulunarak hastada amfizemin hafiflemesiyle ve hastada
her hangi bir kardlyor sspiratuar sorun olmadigindan
g6zlememiz sona erdirildi.

TARTISMA

Jinekolojik laparoskopisinde komplikasyon sikligi
1.8/1000, dlagnostik laparoskopide ise 2.6/1000 oldugu
(4), diger bir galismada laparoskopik girisimlerde ciddi
komplikasyon orani %1-2, fatal komplikasyon Ise
4/100.000 olarak bildirilmigtir (5,6).

Philips ve ark. (7) 15 degisik tirde 600 laparosko-
pik komplikasyon iginde subkutan amfizem orani %2
sikliginda olustugunu saptamislardir. Baska bir ¢alisma-
da laparoskopi esnasinda olusabilen kusbutan amfize-
min 0.2-12/1000 sikliginda oldudu yayginlanmistir (8,9).
Daha az siklikta pnémotoraks ile preperitoneal, omen-
tal ve mediastinal amfizem, hatta pndmoperikardium
(8) gibi komplikasyonlar bildiriimigtir (8,9).

Anestezi esnasinda meydana gelen amfizemin
olustugu bdlgeye bakmaksizin gesitli olusma nedenleri

Anatolian J Gynecol Obst 1993, 3

vardir. Bunlar; trokarin intraperitoneal yerlestirilememesi
(8), trokar igin agilan inzisyonun gereginden genis ol-
mas! (11), barotrauma, anatomik yapidaki anomaliler
veya manupulasyon ile monitdrizasyonun yetersizligin-
den dolayi olabilir (12). Anatomik olarak derin servikal
fasyia, boyun toraks ve abdomende yumusak doku
strukturlerini; previsseral, visseral ve prevertebral kom-
partman olmak Uzere Uge ayirir. Bu kompartmanlar bir-
birlerine agilmakta olup, herhangi birisinden bir anomali
nedeniyle havanin kagmasi diger alanlarin herhangi biri-
sine de hava kagisina neden olmaktadir. Burada
onemli olan pndmomediastinum ve pndmotoraks
olusabilmesidir. Zira bunlarin sonucunda ortaya ¢ikan
respiratuar yetersizlik ve kalp tamponadi ¢ok ciddi teh-
likeler yaratabilir (11,12).

Olgumuzda laparoskopi sirasinda yaygin subkutan
amflzemi goérir gérmez yapilan klinik muayenede de,
her iki akcigerin esit olarak havalandigini, manuel venti-
lasyonla balonda anormal bir diren¢ artisi olmadigini
tesbit ettik. Bu nedenle barotrauma veya artan intraab-
dominal basing sonucu ortaya ¢ikan indirekt bir gelisim
bulunmadigina karar verdik.

Jinekolojik laparoskopi girisimlerinin %93'0  genel
anestezi altinda yapilmakta ve intraperitoneal insufla-
syon igin %91 oraninda CO2 segcilmektedir. Bu girisim
diagnostik amagcla yapildiginda ortalama 16-30 dakika
sirmekte ve jinekologlarin %68'i "iki ponksiyonlu tek-
nik" kullanmaktadirlar (7). Hastanemizde yapilan jineko-
lojik laparoskopi girisimleri genellikle genel anestezi al-
tinda yapilmakta ve intraperitoneal insuflasyon igin
C02 gazi secilmektedir. Bununla birlikte ¢cogu zaman
iki ponksiyonlu teknik uygulanmakta olup, diagnostik
girisimler kisa, terapétik girisimler ise daha uzun sir-
mektedir.

Laparaskopi esnasinda peritoneal bosluga CO2 in-
suflasyonundan sonra arteriyel pH ve gaz basing-
larinda degisiklikler meydana geldigi bildiriimektedir
(13,14). Bu degisiklikler genellikle pH dusmesi ve
PCO2 yukselmesi seklinde olmaktadir (11,15). Seed ve
ark. (16), uygun respiratdrle yiiksek solunum hacmi sa-
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Sekil 1. Olgumuzdaki yaygin deri alti amfizeminin, diisiiniilen
olug mekanizmasi

bit tutuldugu halde CO2 insuflasyonundan sonra end ti-
dal €O2 konsantrasyonunun belirgin bir sekilde arttigini
bildirmiglerdir (16). Hodgson ve ark. (17) ise girigimi
ayni sartlarda uyguladiklar halde pCo2'de 6nemli bir
artis (10+0.53 mmHg) saptamislardir.

insufle edilen gazin cinsi, miktari, intraabdominal
basinci, absorbsiyonu, hangi araliya veya bosluga veril-
digi ve ameliyat suresine gore cesitli komplikasyonlar
ortaya cikabilmektedir (18-19).

Laparoskopi sirasinda hastanin karin bosluguna
genellikle €02 insufle edilmektedir. -Qu gazin bir kismi
periton kan damarlar tarafindan absorbe edilip akciger
yolu ile elimine edilmektedir. Bu hastalara yiksek al-
veolar ventilasyon uygulayarak artmis olan CC*'in eli-
minasyonu ile normokapni (pCO2=40+4 mmHg) duru-
mu devam ettirilebilmektedir (18,20). Buna gore genel
anestezide normokapniyi saglamak icin cgesitli yontem-
ler uygulanmaktadir. Gunku hipokapni vaskiler direnci
artinip, kardiyak output'u azaltirken, hiperkapni de kar-
diyak artmilerin olusmasina neden olur (21, 22).

Normokapni anestezi altinda pC02=40+5 mmHg
olarak kabul edilmektedir (18). Calismamizda anestezi
baslangicindan 80 dakika sonra ortaya cikan yaygin
subkutan amfizem! fark edildiginde, pH'nin dismesi ve
pCo2'nin yUkselmesi sonucu respiratuar asidoz gozlen-
mistir (Tablo 1-1). Bu degerler, amfizem fark edilip,
anestezik gazlar kesip, %100 02 ile hiperventilasyon
yapildiktan sonra elde edilmistir. Gercekte daha fazla
pH ve pCU2 degisikligi olmasi beklenmektedir. Tablo 1-
Mde gorildigu gibi, bu degisiklikler %50 O2 ile hiper-
ventilasyon altinda ancak 25 dakika sonra normal sinir-
lar icinde seyretmeye baslamistir.

Laparoskopik girisimlerde genellikle hipoksemiye
rastlaniimaktadir (20). Buna karsin bir ¢calismada hipok-

si orani %4 olarak bildirilmistir (7). Olgumuzda da ali-
nan tim kan Orneklerinde oksijenasyon yetersizligine
bagli bir hipoksemik duruma rastlanildigi gibi derlenme
dénemi ve Klinikte alinan ken orneklerinde de verilen
02 miktarina (FiOg) goére pOz degerlerinin uyum iginde
oldugu belirlenmis olup, pulmoner herhangi bir hadise
oldugu saptanmamisgtir.

Laparoskopik girisimler esnasinda uygulanan kont-
rolli ventilasyona ragmen, peritoneal yuzeylerden ab-
sorbe olan CO2 gazi, pCOal'yi arttirmaktadir (20). Bunu
da engellemek icin laparoskopi suresince ve 0zellikle
hava deflasyonundan 6nce orta siddette hipokapni sag-
layan kontrolli ventilasyon uygulanmaktadir (17,19,23).

intraabdominai basing (IAB)taki degisiklikler cok
o6nemli olup bu basing; yikselme derecesine gore kaj
diyak out-put'u negatif yonde etkileyerek kan basincini
disirir. IAB''In 20 mmHg'ye kadar yiikselisi hemodi-
namik yonden Onemli bir degisiklie sebep olmazken,
20 mmHg'nin Ustine ¢ikmasi potansiyel bir tehlike arz
eder (20). Ayrica mekanik olarak ventilasyonu engelle-
digi icin tek basina pCOa'nin artmasina neden olmakta-
dir (15). Olgumuzda laparoskopi suresince kan basinci-
nin stabil seyretmesi, IAB'In artmadigini gdstermektedir.
Ayrica insuflatérdeki basing gdstergesi hi¢ bir zaman
20 mmHg'den yiksek olmamistir.

Pnématik insuflatér monitorizasyonu, anterior rek-
tus kasinin kilifi icine gaz verilmesini minimale indirir,
fakat nadir de olsa gazin abdominal bosluga verilip ve-
rilmediginden her zaman emin olunamamaktadir (4).

Osiloskop yoluyla monitérize edilen normal olgu-
larda, ptX>2 belli sinirlari asmadikca EKG degisiklikleri
g6ziukmemektedir (13). Kardiyak aritmiler monitérde an
cak gok yiiksek pCU2 degerlerinde gozlenebilmektedir
(11). Transkutan end tidal CO2 délgumi ve pulse oksi-
metri gibi modern teknik donanimlar, erken safhada ani
intraoperatif komplikasyonlarin fark edilip, tedavi edil-
mesinde yararli olmuslardir (5).

Olgumuzda laparoskopi esnasinda saglikli hasta-
larda yapilan standart teknik donanim ve insuflasyon
calismalarda, bu komplikasyonlarin %9'u zamaninda
‘ark edilememektedir (7). Olgumuzda klinik ve labora-
tuar olarak iki patolojik olay (anfizem ve pCo2 artisi)
vardir. Amfizemin nedeni direkt bir sebebe baghdir. La-
paroskopik manipulasyon sirasinda trokarin bir kisminin
peritondan geri kaymasi sonucu, dakikada 1 litre insu-
fle edilen COo'in kismen de olsa deri altina kagmasi
nedeniyle amfizem ortaya ¢ikmistir (Sekil 1). PCOs'nin
yukselme nedeni; girisimin uzun surmesi, manuel ven-
tilasyonun yetersizligi ve deri altina kagan Co2'nin ak-
cigerlerde eliminasyonu sirasinda alveolar CO2 retan-
siyonu sonucu olusmustur.

Sonu¢ olarak laparoskopik girisimlerde kompli-
kasyonlarin minimale indirilmesi ve zamaninda tedavi
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edilmesi bakimindan belirli noktalara dikkat etmek ge-
rekmektedir. Bunlar hastalarin mutlaka mekanik venti-
lasyonla solutulmasi ve eger girisim uzun siirecekge
mekanik ventilasyonu hafif hipokapnik durumu saglaya-
cak sekilde ayarlanmasi, monitorizasyonun en modern
tekniklerle yapilmasi ve bunlarin sonucu herhangi bir
degisiklik goriildiigiinde, erken safhada hizli ve etkin bir

sekilde miidahale edilmesi gerektigi kanisindayiz.

KAYNAKLAR

1. Ohlgisser M, Sorokin Y, Heifetz M. Gynecologic laparosco-
py. A review article. Obstet Gynecol Surv 1985; 40:385.

2. Pun GD, Singh H. Ventilatory effect of laparoscopy under
general anaesthesia. Br J Anaesth 1992; 68:211.

3. Corson SL.Laparoscopy. Infertility surgery. In: John J, ed.
Stangel. Norwolk: Appleton and Lange, 1990: 86.

4. Benson RC. Gynecologic history, examination and diagno-
stic procedure. In: Current Obstetric-Gynecologic Diagno-
stic-Treatment. California: Lange Med Publ, 1984:130.

5. Brantley Il KC, Riley PM. Cardiovascular collapse during
laparoscopy. A report of two cases. Am J Obstet Gynecol
1988; 159:735.

6. Peterson HB, De Stefano MD, Rubin MB, Greenspan JR,
Lee N, Ory HW. Deaths attributable to tubal sterilisation in
the united states, 1977 to 1981. Am J Obstet Gynecol 1983;
146; 131.

7. Philips J, Keith D, Keith L Gynecological laparoscopy 1973:
The state of the art. J Reported Med 1974; 12: 215.

8. Nicholson RD. Berman ND. Pneumopericardium folloving

laparoscopy. Chest 1979; 76:605.

9. Hulka JF, Soderstrom RM, Corson SL. Complication commi-
tee American association of gynecologic laparoscopes.
First annual report. Reprod Med 1973; 10:301.

10. Ahn YW, Leach JA. A comparison of subcutaneous and
periperitoneal emphysema arising from gynecologic laparo-
scopic procedures. J repord Med 1976; 17:335.

Anatolian J Gynecol Obst 1993, 3

11. Alexander GD, Brown EM. Physiologic alteration during pel-
vic laparoscopy. Am J Obstet Gynecol 1969; 105:1078.

12. Maunder RJ, Pierson DJ, Hudson LD. Subcutaneous and
mediastinal emphysema: Pathophysiology, diagnosis and
management. Arch Intern Med 1984; 144:1147.

13. Montalva M. Das B. Carbondioxide homeostasis during la-

paroscopy. South Med J 1976; 69:602.

14. Brown DR, Fishburne JI, Robertson VO, et al. Ventilatory
and blood gas changes during laparoscopy with local
anaesthesia. Am J Obstet Gynecol 1976; 124:741.

15. Motew M, Ivankovich AD, Bieniarz J, et al. Cardiovascular
effect and acid-base and blood gas changes during laparo-
scopy. Am J Obstet Gynecol 1973: 115:1002.

16. Seed RF, Shakespeare TF, Muidoon MJ. Carbondioxide ho-
meostasis during anesthesia tor laparoscopy. Anaesthesia
1970; 25:223.

17. Hodgson C, Mc Clelland RMA, Newton JR. Some effects of
peritoneal insufflation carbondioxide at laparoscopy. Anaes-
thesia 1970; 25:382.

18. Jonsson LO, Kvalsvik O. Fresh gas flow in the bain circuit
during laparoscopy. Can J Anaesth 1989; 36:423.

19. Kenefick JP, Leader A, Maltby JR, et al. Laparoscopy:
Blood gas values and minor sequelae assosiated with tree
tecniques based on isoflurane. Br J Anaesth 1987, 59:189.

20. Kelman GR, Swapp GH, Smith I, Benzie RJ, Gordon LM.
Cardiac output and arterial blood gas tension during laparo-
scopy. Br J Anaesth 1972; 44:1155.

21. Utting JE. Hypocapnia. In. Gray TC, Nunn JF, Utting JE,
eds. Genera! anaesthesia. 4" ed, London: Butterworths,
1980:61.

22. Robertson BJ, Clement JL, Kliil RL. Enhancement of the
arrythmogenic effect of hypercarbia by surgical stimulation
during halothane anaesthesia in man. Can Anaesth Soc J
1981; 28:342.

23. Desmond J, Gordon RA. Ventilation in patients anaestheti-

sed for laparoscopy. Can Anaesth Soc J 1970; 17:378.



