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Ozet

Cilt alt1 amfizem laparoskopik girisimler sirasinda
goriilebilen bir komlikasyondur. Ayrica
laparoskopik operasyonlarda mortalrespiratuar ve
kardiyak sorunlara yol agabilen pnomomediasten,
pnomotoraks, gaz embolisi gibi ciddi
komplikasyonlar goriilebilir. Biz burada 24 yasinda
laparoskopik kolon kanseri operasyonunda gelisen
yaygin cilt alt1 amfizem olgusunda
monitdrizasyonun énemini vurguladik.

Anahtar Kelimeler: Cilt alt1 amfizem, laparoskopik
girisimler.

Abstract

Subcutaneousemphysema is a complicationthat can
be seenduringlaparoscopicprocedures.inaddition,
seriouscomplicationssuch as pneumomediastinum,
pneumothorax, andgasembolism can be seen in
laparoscopicoperations, which can

leadtomortalrespiratoryandcardiacproblems.Here,
weemphasizedtheimportance of monitoring in a case
of extensivesubcutaneousemphysema at theage of 24
in laparoscopiccolonsurgery.

Keywords:Subcutaneousemphysema, laparoscopic
interventions.

31



Giris

Kolorektal kanser sindirim sisteminin
yaygin kot huylu  tiimorlerinden
birisidir(1). Ayrica kolorektal kanserler
diinyadaki en oliimciil kanserlerden bir
tanesidir(2). Gilintimiizde cerrahi,
kolorektal kanser i¢in en iyi tedavi olmaya
devam etmektedir(1). Perioperatif anestezi

tekniklerindeki gelismeler, perioperatif

izlemdeki gelismeler popiilasyonda
laparoskopik kolorektal cerrahinin
uygulanmasini saglamustir(3).

Laparoskopik cerrahi hastanede yatis
siresinin kisa olmasi,  gilinliik yasama
erken doniis ve kozmetik sonuclarin iyi
olmas1 gibi sebeplerden dolay1 c¢ok hizla

yayilmaktadir(4).

Kolorektal cerrahi 6nemli morbidite ve
mortalite risklerini tasir. Kolon kan akisini
ve oksijenasyonu etkileyen perioperatif
faktorlerin iyl yoOnetilmesi, optimal sivi
tedavisi ve multimodal agr1 yonetimi c¢ok
onemlidir(5). Kolorektal cerrahisi hastalari
icin perioperatif anestezi yOnetiminin
hedefleri sistemik stresi ve asir1 immiin
yanit1 en aza indirmek, sistemik ve kolonik
kan akisini ve oksijenasyonu siirdiirmek,
gerekli olan sivi ve elektrolit tedavisini
multimodal

saglamak, analjezi  ve

postoperatif bagirsak fonksiyon
bozuklugunun Onlenmesidir(5). Biiyiik
hacimli siv1 tedavisi, gastrointestinal ve

sistemik komplikasyonlara yol acabilir.

Anestezistler dengeli sivi tedavisi ile
sistemik ve intestinal dolasim yOnetimi
saglayarak, yiiksek riskli ve acil vakalarin
sonucunu iyilestirmede Onemli bir rol

oynarlar(6).

Laparaskopik cerrahi sonrasinda hematom,
trokar bolgesinde fitik, enfeksiyon, iiriner
retansiyon, paralitik ileus, abdominal organ
perforasyonu, akut pulmoner 6dem
gelisebilir(7). Masif subkutanéz amfizem,
laparoskopik cerrahide nadir goriilen bir
komplikasyondur. Bu ¢alisma laparoskopik
cerrahide gelisen intraoperatif subkutan
amfizem

gelisimi  ve  yOnetiminin

paylasilmas1 amag¢lanmastir.
Olgu Sunumu

24 yasinda kadin hasta, 1,5 aydir makattan
kanama gikayeti ile genel cerrahi
poliklinigine  basvurmus. Operasyon
hikeyesi olmayan hastanin ailede de kanser
Oykiisii yoktu. Yapilan kolonoskopisinde
splenik fleksurada polipoid frajil tiimoral
kitle gorildii ve multipl biyopsi alindi
Biyopsi sonucunun intraepitelyal karsinom
¢ikmasi tizerine laparoskopik kolektomi

planlanda.

Preoperatif degerlendirmesinde ek hastaligi
olmayan hastanin fizik muayenesinde kan
basinci: 120/60, nabiz:  88/dakika,
mallampati 2, kardiyovaskiiler ve solunum
sistemi muayenesi normaldi.

Elektrokardiografisi: sinis ritmi,
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posteroanterior akciger grafisi: normal
sinirlardaydi. Labaratuar incelenmesinde;
aclik kan sekeri: 93 mg/dl, bun: 18 mg/dl,
kreatinin: 0.82 mg/dl, ALT(SGPT): 8 U/I,
AST(SGOT): 27 U/l, hemoglobin: 10.6,
hematokrit: 32,4 trombosit: 334.000 idi.
Hasta ASA 2 olarak degerlendirildi.

Hasta elektrokardiogram,
noninvazifarteryel kan basinci dl¢limii ve
pulseoksimetre  (SpO2)  takibi  i¢in
monitorize edildi ve 20 gauge(G) braniil ile
damaryolu acild1 ve ringerlaktat soliisyonu
baslandi. Kalp atim sayist: 83/dk, arteryel
kan basinci: 130/80 mmHg, Spo2 %98
olan hastaya anestezi indiiksiyonu iv
fentanyl 1mcg/dl, propofol 2 mg/dl,
vekuronyum 0.1 mg/dl ile idamesi ise %
50/50  O2/hava

sevofluran ve 0.5 mcg/dl remifentanyl ile

karigtmmda  %1-2

saglandi. Supin pozisyonda laparoskopi
gbbegin alt kenarindan Verres ignesi ile
periton bosluguna girilerek, 2 1t/dk gidecek
sekilde CO2 insuflasyonuna gecildi ve
abdominal bosluga girildi.

Operasyon esnasinda  vitalleri  stabil
seyreden hastanin  operasyonun 100.
dakikasinda hastanim yiiziinde ve boynunda
sislik oldugu fark edilip, palpasyonla
krepitasyon alinmasi sonucunda cilt alt1
amfizemi oldugu saptandi. Cerrahi islemin
sonlandirilmas1 istenip, intraabdominal
gazin deflasyonu sagland1 ve cilt alt1

amfizemin tiim viicutta yaygmn oldugu

goriildii. Arteryel kan basinct ve kalp atim
hiz1 ameliyat siiresince oldugu gibi stabil
durumda idi. Dudaklar ve periferik
bolgelerde hi¢ siyanoz gozlenmedi. Hasta
manuel ventile edildiginden, ele yansiyan
belirli bir diren¢ yoktu. Oskiiltasyonla her
iki akcigerin esit bir sekilde havalandigi
saptandi.  Hastanin  vitallerinin  stabil
seyretmesi lizerine ekstiibe edilip yogun
bakima alindi. Hastanin yogun bakimda
birinci giinli sonunda cilt alti amfizeminin

gerilemesi ve vital bulgularinin stabil

seyretmesi ilizerine servise alind1.

Tartisma

Kolon kanserlerinde erken beslenme, erken
taburcu olma ve daha az ameliyet sonrasi
agr1 gibi sebeplerle laparoskopik cerrahi
tercih edilen yontemdir(8). Laparoskopik
yaklasimlarda karin igerisini sigirmek ve
calisma  alaninin

kullanilan karbondioksit (CO2) gazi karin

geniglemesi  igin

icine verildikten sonra peritondan emilerek
sistemik dolagima karisir ve akcigerler ile
birlikte ¢esitli tampon sistemleri ile
dengelenerek viicuttan atilir(9-11).
Intraperitoneal gaz insiiflasyonu sonucunda
artan karmn i¢i basinci, insiiflasyonda
kullanilan CO2’nin emilimi ve bobreklerin
durumuna bagli olarak viicudun fizyolojik
yamit1 degismektedir(10,11). Ozellikle obez
hastalarda ~ pndmoperitonyuma  baglh

amfizem goriilebilir(11-13). CO2gazinmn
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geri emilimine bagl olarak kalp yetmezligi
ve akciger fonksiyon bozukluklarmda
ilerleme olabilir(10,11,14). Cilt alt1
amfizemi minimal oldugu durumlarda
spontan rezorbe olmasma karsin, fazla
miktardaki amfizem hastay1 hiperkapni ve
pnomotoraks riskine sokabilir(9).
Pnomoperitonyuma baglhh gaz embolisi
nadir olarak goriiliir ancak mortalite orani
cok yiiksektir. A¢ilmig bir damardan biiyiik
miktarlarda CO2’in sistemik dolasima
gecmesi akut mortal hemodinamik ve
solunumsal sorunlara neden olur(11).
Yiiksek gaz insiiflasyonu ve yiiksek karin
ici basing durumunda CO2 emboli riski
artar(15). Gaz embolisinin belirtileri; ani
ve derin hipotansiyon, oksijen
saturasyonunda diisme, tidal sonu CO2
oraninda artma, siyanoz, aritmi ve kardiyak
arresttir(15,16). Gaz embolisinden
stiphelenildigi durumda hemen insuflasyon
kesilip pndmoperitonyum bosaltilir. Hasta
sol yan bas asag1 pozisyona getirilip %100
oksijen ile ventilasyon yapilip gaz
aspirasyonu i¢in santral vendz kateter

yerlestirilir. Kardiyak arrest gelisirse

kardiyopulmoner resiisitasyona baglanir(6,

17).

Philips ve ark. 15 degisik tiirde 600
laparoskopik komplikasyon icinde
subkutan amfizem oran1 %2 sikliginda
olustugunu saptamiglardir(18). Daha az

siklikta pndmotoraks ile preperitoneal,

omental ve mediastinal amfizem, hatta
pnomoperikardium gibi komplikasyonlar
bildirilmistir(19,20). Anestezi esnasinda
meydana gelen amfizemin olustugu
bolgeye bakmaksizin  ¢esitli  olusma
nedenleri vardir(21). Bunlar; trokarin
intraperitoneal yerlestirilememesi, trokar
icin acilan inzisyonun gereginden genis
olmasi, baro travma, anatomik yapidaki
anomaliler veya  maniipulasyon ile
monitorizasyonun yetersizliginden dolay1
olabilir. Intraabdominal basingtaki
degisiklikler ¢ok onemli olup bu basing;
yiikselme derecesine gore kardiyak outputu
negatif yonde etkileyerek kan basincini
diisiiriir.  Intraabdominal basmcm 20
mmHg'ye kadar yiikselisi hemodinamik
yonden oOnemli bir degisiklige sebep
olmazken, 20 mmHg'nin istline ¢ikmasi
potansiyel bir tehlike arzeder(17). Ayrica
mekanik olarak ventilasyonu engelledigi
icin tek basma paCO2'nin artmasina neden
olmaktadir(22). Olgumuzda laparoskopi
stiresince kan basincinin stabil seyretmesi,
basincin

intraabdominal artmadigini

gostermektedir.  Ayrica  insuflatordeki
basmng gostergesi hi¢ bir zaman 20
mmHg'den yiliksek olmamistir. Olgumuzda
laparoskopi esnasinda saglikli hastalarda
yapilan standart teknik donanim ve
insuflasyon calismalarda, bu
komplikasyonlarin %9'u zamaninda fark
edilememektedir. Laparoskopik

manipulasyon  swrasinda  trokarm  bir
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kismmin peritondan geri kaymasi sonucu,
insufle edilen CO2'in kismen de olsa deri
altma ka¢masi nedeniyle amfizem ortaya
¢ikmistir(21). Sonug olarak laparoskopik
girisimlerde komplikasyonlarin minimale
indirilmesi ve zamaninda tedavi edilmesi
bakimimdan belirli noktalara dikkat etmek
gerekmektedir. Bunlar hastalarmm mutlaka
mekanik ventilasyonla solutulmasi ve eger
girisim  uzun  siirecekse =~ mekanik
ventilasyonu hafif hipokapnik durumu
saglayacak sekilde ayarlanmasi,
monitorizasyonun en 1yi sekilde yapilmasi
ve bunlarm sonucu herhangi bir degisiklik
goriildiigiinde, erken sathada hizli ve etkin
bir sekilde miidahale edilmesi gerektigi

kanisindayiz.
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