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Özet 

Cilt altı amfizem laparoskopik girişimler sırasında 

görülebilen bir komlikasyondur. Ayrıca 

laparoskopik operasyonlarda mortalrespiratuar ve 

kardiyak sorunlara yol açabilen pnömomediasten, 

pnömotoraks, gaz embolisi gibi ciddi 

komplikasyonlar görülebilir. Biz burada 24 yaşında 

laparoskopik kolon kanseri operasyonunda gelişen 

yaygın cilt altı amfizem olgusunda 

monitörizasyonun önemini vurguladık. 

Anahtar Kelimeler: Cilt altı amfizem, laparoskopik 

girişimler.  

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. 
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Giriş 

Kolorektal kanser sindirim sisteminin 

yaygın kötü huylu tümörlerinden 

birisidir(1). Ayrıca kolorektal kanserler 

dünyadaki en ölümcül kanserlerden bir 

tanesidir(2). Günümüzde cerrahi, 

kolorektal kanser için en iyi tedavi olmaya 

devam etmektedir(1).  Perioperatif anestezi 

tekniklerindeki gelişmeler, perioperatif 

izlemdeki gelişmeler popülasyonda 

laparoskopik kolorektal cerrahinin 

uygulanmasını sağlamıştır(3). 

Laparoskopik cerrahi hastanede yatış 

süresinin kısa olması,  günlük yaşama 

erken dönüş ve kozmetik sonuçların iyi 

olması gibi sebeplerden dolayı çok hızla 

yayılmaktadır(4).   

Kolorektal cerrahi önemli morbidite ve 

mortalite risklerini taşır. Kolon kan akışını 

ve oksijenasyonu etkileyen perioperatif 

faktörlerin iyi yönetilmesi, optimal sıvı 

tedavisi ve multimodal ağrı yönetimi çok 

önemlidir(5). Kolorektal cerrahisi hastaları 

için perioperatif anestezi yönetiminin 

hedefleri sistemik stresi ve aşırı immün 

yanıtı en aza indirmek, sistemik ve kolonik 

kan akışını ve oksijenasyonu sürdürmek, 

gerekli olan sıvı ve elektrolit tedavisini 

sağlamak, multimodal analjezi ve 

postoperatif bağırsak fonksiyon 

bozukluğunun önlenmesidir(5). Büyük 

hacimli sıvı tedavisi, gastrointestinal ve 

sistemik komplikasyonlara yol açabilir. 

Anestezistler dengeli sıvı tedavisi ile 

sistemik ve intestinal dolaşım yönetimi 

sağlayarak, yüksek riskli ve acil vakaların 

sonucunu iyileştirmede önemli bir rol 

oynarlar(6). 

Laparaskopik cerrahi sonrasında hematom, 

trokar bölgesinde fıtık, enfeksiyon, üriner 

retansiyon, paralitik ileus, abdominal organ 

perforasyonu, akut pulmoner ödem 

gelişebilir(7). Masif subkutanöz amfizem, 

laparoskopik cerrahide nadir görülen bir 

komplikasyondur. Bu çalışma laparoskopik 

cerrahide gelişen intraoperatif subkutan 

amfizem gelişimi ve yönetiminin 

paylaşılması amaçlanmıştır. 

Olgu Sunumu 

24 yaşında kadın hasta, 1,5 aydır makattan 

kanama şikayeti ile genel cerrahi 

polikliniğine başvurmuş. Operasyon 

hikeyesi olmayan hastanın ailede de kanser 

öyküsü yoktu. Yapılan kolonoskopisinde 

splenik fleksurada polipoid frajil tümöral 

kitle görüldü ve multipl biyopsi alındı. 

Biyopsi sonucunun intraepitelyal karsinom 

çıkması üzerine laparoskopik kolektomi 

planlandı. 

Preoperatif değerlendirmesinde ek hastalığı 

olmayan hastanın fizik muayenesinde kan 

basıncı: 120/60, nabız: 88/dakika, 

mallampati 2, kardiyovasküler ve solunum 

sistemi muayenesi normaldi. 

Elektrokardiografisi: sinüs ritmi, 
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posteroanterior akciğer grafisi: normal 

sınırlardaydı. Labaratuar incelenmesinde; 

açlık kan şekeri: 93 mg/dl, bun: 18 mg/dl, 

kreatinin: 0.82 mg/dl, ALT(SGPT): 8 U/l, 

AST(SGOT): 27 U/l, hemoglobin: 10.6, 

hematokrit: 32,4 trombosit: 334.000 idi. 

Hasta ASA 2 olarak değerlendirildi. 

Hasta elektrokardiogram, 

noninvazifarteryel kan basıncı ölçümü ve 

pulseoksimetre (SpO2) takibi için 

monitorize edildi ve 20 gauge(G) branül ile 

damaryolu açıldı ve ringerlaktat solüsyonu 

başlandı. Kalp atım sayısı: 83/dk, arteryel 

kan basıncı: 130/80 mmHg, Spo2 %98 

olan hastaya anestezi indüksiyonu iv 

fentanyl 1mcg/dl, propofol 2 mg/dl, 

vekuronyum 0.1 mg/dl ile idamesi ise % 

50/50 O2/hava karışımında %1-2 

sevofluran ve 0.5 mcg/dl remifentanyl ile 

sağlandı. Supin pozisyonda laparoskopi 

göbeğin alt kenarından Verres iğnesi ile 

periton boşluğuna girilerek, 2 lt/dk gidecek 

şekilde CO2 insuflasyonuna geçildi ve 

abdominal boşluğa girildi. 

Operasyon esnasında vitalleri stabil 

seyreden hastanın operasyonun 100. 

dakikasında hastanın yüzünde ve boynunda 

şişlik olduğu fark edilip, palpasyonla 

krepitasyon alınması sonucunda cilt altı 

amfizemi olduğu saptandı. Cerrahi işlemin 

sonlandırılması istenip, intraabdominal 

gazın deflasyonu sağlandı ve cilt altı 

amfizemin tüm vücutta yaygın olduğu 

görüldü. Arteryel kan basıncı ve kalp atım 

hızı ameliyat süresince olduğu gibi stabil 

durumda idi. Dudaklar ve periferik 

bölgelerde hiç siyanoz gözlenmedi. Hasta 

manuel ventile edildiğinden, ele yansıyan 

belirli bir direnç yoktu. Oskültasyonla her 

iki akciğerin eşit bir şekilde havalandığı 

saptandı. Hastanın vitallerinin stabil 

seyretmesi üzerine ekstübe edilip yoğun 

bakıma alındı. Hastanın yoğun bakımda 

birinci günü sonunda cilt altı amfizeminin 

gerilemesi ve vital bulgularının stabil 

seyretmesi üzerine servise alındı. 

 

Tartışma 

Kolon kanserlerinde erken beslenme, erken 

taburcu olma ve daha az ameliyet sonrası 

ağrı  gibi  sebeplerle laparoskopik cerrahi 

tercih  edilen  yöntemdir(8). Laparoskopik 

yaklaşımlarda karın içerisini şişirmek ve 

çalışma alanının genişlemesi için 

kullanılan karbondioksit (CO2) gazı karın 

içine verildikten sonra peritondan emilerek 

sistemik dolaşıma karışır ve akciğerler ile 

birlikte çeşitli tampon sistemleri ile 

dengelenerek vücuttan atılır(9-11). 

İntraperitoneal gaz insüflasyonu sonucunda 

artan karın içi basıncı, insüflasyonda 

kullanılan CO2’nin emilimi ve böbreklerin 

durumuna bağlı olarak vücudun fizyolojik 

yanıtı değişmektedir(10,11). Özellikle obez 

hastalarda pnömoperitonyuma bağlı 

amfizem görülebilir(11-13). CO2gazının 
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geri emilimine bağlı olarak kalp yetmezliği 

ve akciğer fonksiyon bozukluklarında 

ilerleme olabilir(10,11,14). Cilt altı 

amfizemi minimal olduğu durumlarda 

spontan rezorbe olmasına karşın, fazla 

miktardaki amfizem hastayı hiperkapni ve 

pnömotoraks riskine sokabilir(9). 

Pnömoperitonyuma bağlı gaz embolisi 

nadir olarak görülür ancak mortalite oranı 

çok yüksektir. Açılmış bir damardan büyük 

miktarlarda CO2’in sistemik dolaşıma 

geçmesi akut mortal hemodinamik ve 

solunumsal sorunlara neden olur(11). 

Yüksek gaz insüflasyonu ve yüksek karın 

içi basınç durumunda CO2 emboli riski 

artar(15). Gaz embolisinin belirtileri; ani 

ve derin hipotansiyon, oksijen 

saturasyonunda düşme, tidal sonu CO2 

oranında artma, siyanoz, aritmi ve kardiyak 

arresttir(15,16). Gaz embolisinden 

şüphelenildiği durumda hemen insuflasyon 

kesilip pnömoperitonyum boşaltılır. Hasta 

sol yan baş aşağı pozisyona getirilip %100 

oksijen ile ventilasyon yapılıp gaz 

aspirasyonu için santral venöz kateter 

yerleştirilir. Kardiyak arrest gelişirse 

kardiyopulmoner resüsitasyona başlanır(6, 

17). 

Philips ve ark. 15 değişik türde 600 

laparoskopik komplikasyon içinde 

subkutan amfizem oranı %2 sıklığında 

oluştuğunu saptamışlardır(18). Daha az 

sıklıkta pnömotoraks ile preperitoneal, 

omental ve mediastinal amfizem, hatta 

pnömoperikardium gibi komplikasyonlar 

bildirilmiştir(19,20). Anestezi esnasında 

meydana gelen amfizemin oluştuğu 

bölgeye bakmaksızın çeşitli oluşma 

nedenleri vardır(21). Bunlar; trokarın 

intraperitoneal yerleştirilememesi, trokar 

için açılan inzisyonun gereğinden geniş 

olması, baro travma, anatomik yapıdaki 

anomaliler veya manüpulasyon ile 

monitörizasyonun yetersizliğinden dolayı 

olabilir. İntraabdominal basınçtaki 

değişiklikler çok önemli olup bu basınç; 

yükselme derecesine göre kardiyak outputu 

negatif yönde etkileyerek kan basıncını 

düşürür. İntraabdominal basıncın 20 

mmHg'ye kadar yükselişi hemodinamik 

yönden önemli bir değişikliğe sebep 

olmazken, 20 mmHg'nin üstüne çıkması 

potansiyel bir tehlike arzeder(17). Ayrıca 

mekanik olarak ventilasyonu engellediği 

için tek başına paCO2'nin artmasına neden 

olmaktadır(22). Olgumuzda laparoskopi 

süresince kan basıncının stabil seyretmesi, 

intraabdominal basıncın artmadığını 

göstermektedir. Ayrıca insuflatördeki 

basınç göstergesi hiç bir zaman 20 

mmHg'den yüksek olmamıştır. Olgumuzda 

laparoskopi esnasında sağlıklı hastalarda 

yapılan standart teknik donanım ve 

insuflasyon çalışmalarda, bu 

komplikasyonların %9'u zamanında fark 

edilememektedir. Laparoskopik 

manipulasyon sırasında trokarın bir 
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kısmının peritondan geri kayması sonucu, 

insufle edilen CO2'in kısmen de olsa deri 

altına kaçması nedeniyle amfizem ortaya 

çıkmıştır(21). Sonuç olarak laparoskopik 

girişimlerde komplikasyonların minimale 

indirilmesi ve zamanında tedavi edilmesi 

bakımından belirli noktalara dikkat etmek 

gerekmektedir. Bunlar hastaların mutlaka 

mekanik ventilasyonla solutulması ve eğer 

girişim uzun sürecekse mekanik 

ventilasyonu hafif hipokapnik durumu 

sağlayacak şekilde ayarlanması, 

monitorizasyonun en iyi şekilde yapılması 

ve bunların sonucu herhangi bir değişiklik 

görüldüğünde, erken safhada hızlı ve etkin 

bir şekilde müdahale edilmesi gerektiği 

kanısındayız.  
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