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OZET

Alistgimuz laparoskopik girisimlerden farkli olarak, laparoskopik ekstraperitoneal islemlerde CO, insiiflasyonu preperitoneal
bdlgeye yapilir. Pnémotoraks, pnomomediastenium ve ciltalti amfizemi laparoskopik total ekstraperitoneal (TEP) inguinal herni
tamirinde beklenmeyen ve nadir komplikasyonlardir.

32 yasinda, 70 kg, ASA I, erkek hasta bilateral kasik fitig1 tamiri i¢in hazirlandi. Preoperatif anamnez, fizik muayene ve
laboratuar tetkiklerinde dzellik yoktu. Indiiksiyon sonrast anestezi idamesi; %50-50 N,O-O, ve % 4-6 desfluran ile sagland:. La-
paroskopik TEP herni tamiri yontemi ile inguinal herni tamiri sirasinda ETCO, 36 mmHg’ dan 48 mmHg’ ya yiikseldi. Toraks iist
duvari ve ozellikle boynun sol tarafinda ciltalti amfizemi palpe edildi. Hastanin kalp atim hizi, kan basinct, periferik oksijen satu-
rasyonu bozulmadigindan laparoskopi islemi sonlandirilmadi, CO, insiiflasyon basinct %50 azaltildi. N,O kesildi, anestezi
idamesi %100 O,-desfluran ile saglandi. Herni tamiri tamamlandiktan sonra derlenme odasinda bir saat takip edilen hastada
amfizemin geriledigi goriildiigiinde servisine gonderildi. Postoperatif 6. saatte yapilan muayenede boyun ve toraks iist duvarin-
da krepitasyon palpe edilmedi.

Laparoskopik cerrahi ile iliskili komplikasyonlarin (pnémotoraks, pnomomediastenium, ciltalti amfizemi, hiperkarbi) dnlen-
mesinde temel ilke; operasyon siirelerinin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi ve insiiflasyon basinglarinin en aza indirilmesidir.
Hastamizda gelisen hiperkarbi ve cilt alti amfizemi fark edildiginde; literatiirle uyumlu olarak azot protoksit kesildi, CO, insiiflasyon
basinct %50 azaltildi, hasta %100 O, ile hiperventile edildi, cerrahi ekip ile kooperasyon saglanarak operasyon kisa siirede
sonlandirildi. Derlenme odasinda cilt alti amfizemi gerileyen hasta, ek komplikasyon ve patoloji gelismemesi iizerine 24. saatte
taburcu edildi.

ANAHTAR KELIMELER: Laparoskopi, ekstraperitoneal; Komplikasyon,; Hiperkarbi; Ciltalti amfizemi.

SUMMARY

SUBCUTANEOUS EMPHYSEMA AND HYPERCARBIA DURING LAPAROSCOPIC TOTAL EXTRAPERITONEAL
INGUINAL HERNIA REPAIR

Laparoscopic total extraperitoneal (TEP) requires CO, insufflation to the preperitoneal region. Pneumothorax, pneumomedi-
astinum and subcutaneous emphysema are unexpected and rare complications in laparoscopic TEP inguinal hernia repair.

A 32- yr-old, 70 kg, ASA I, male patient scheduled for bilateral inguinal hernia repair is presented. His preoperative history,
physical examination and labaratory values were unremarkable. After induction, anesthesia was maintained by 50-50% O,-NO,
and 4-6% desflurane inhalation. During TEP hernia repair method ETCO, increased to 36 mmHg to 48 mmHg. Subcutaneous
emphysema was palpated in the upper wall of the thorax and, especially in the left side of the neck. The laparoscopy procedure
was not terminated due to the stable haemodynamic status of the patient’s heart rate, blood pressure and peripheral oxygen
saturation. CO, insufflation pressure was decreased 50%. NO, was stopped and anesthesia was maintained by 100% oxygen and
desflurane inhalation. The patient was sent to his bed after one hour follow up in the postanesthesia care unit when regression
was seen in the emphysema. There was no crepitation palpated in neck and upper wall or thorax in his examination after postope-
rative 6" hour.

The basic principle in preventing complications related to laparoscopic surgery (pneumothorax, pneumomediastinum, subcu-
taneous emphysema, hypercarbia); to take the operation times as shorter as possible and decreasing the insufflation pressures to
minimum. The moment the hypercarbia and subcutaneous emphysema was realised; in accordance with literature; the N0 was
stopped, the CO, insufflation pressure was reduced 50%, the patient was hyperventilated with %100 O,, and the operation
was ended in a short time after establishing a cooperation with surgeons. The patients subcutaneos emphysema was receded in
postoperative care unit and no complication and pathology was developed and he was discharged at postoperative 24" hour.

KEYWORDS: Laparoscopy, extraperitoneal; Complications; Hypercarbia,; Subcutaneous emphysema.
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GIRIS

30 yil kadar once sadece jinekolojik prosediirler icin
kullanilan laparoskopi uygulamasi giderek artmistir. Ko-
lesistektomi i¢in yaygin kullanilan laporoskopik yon-
temler, safra yollar1 eksplorasyonu, appendektomi, me-
sane rezeksiyonu, Nissen funduplikasyonu, inguinal
herni onarimi gibi alt ve iist batin cerrahisinde de kulla-
nilmaktadir (1). Laparoskopik girisimler hastanede kalig
stiresini ve mortaliteyi azaltir (2). Laparoskopi ile iligkili
morbidite ve mortalitenin az olmasina ragmen, son yil-
larda laparoskopik cerrahinin daha fazla tercih edilme-
sinden dolay1 komplikasyonlarin siklig1 da artmistir. La-
paroskopik cerrahinin 6zellikleri, anestezistlerin bazi
spesifik komplikasyonlarla (cilt alti amfizemi, hiperkar-
bi, gaz embolisi, pndmomediastinum, pnomotoraks)
karsilagsmalarina neden olmaktadir (3).

Alistigimiz laparoskopik girisimlerden farkli olarak,
laparoskopik total ekstraperitoneal (TEP) islemlerde
CO, insiiflasyonu preperitoneal bolgeye uygulanir (1).
Pnomotoraks, pnomomediastenium ve ciltaltt1 amfizemi
laparoskopik TEP inguinal herni tamirinde beklenmeyen
ve nadir komplikasyonlardir (4).

Yazimizda bilateral kasik fit1g1 nedeniyle TEP yapi-
lan hastada peroperatif ciltalti amfizemi ve hiperkarbi
gelisen hasta sunulmaktadir.

OLGU

32 yasinda, 70 kg, ASA I, erkek hasta bilateral kasik
fit1g1 tamiri icin hazirlandi. Preoperatif anamnez, fizik
muayene ve laboratuar tetkiklerinde 6zellik yoktu.
Elektrokardiyogram (EKG), invaziv olmayan kan basin-
c1, periferik oksijen saturasyonu (SpO,) monitorizasyo-
nu sonrasi anestezi indiiksiyonu 2 mg midazolam, 100
mcgr fentanil, 450 mg tiyopental, 40 mg rokuronyum ile
saglandi. Anestezi idamesi; %50-50 N,0-O, ve % 4-6
desfluran ile saglandi. Hastanemizde yeni uygulanmaya
baglanan laparoskopik TEP herni tamiri yontemi ile 6n-
ce sag inguinal herni tamiri (stire: 65 dakika) yapildi.
Sol inguinal herni tamirine gecildikten 15 dakika sonra
ETCO, 36 mmHg’dan 48 mmHg’ya yiikseldi. Hasta hi-
perventile edildi. Yapilan degerlendirilmede, akciger
sesleri normal ve esit duyuldu. Toraks iist duvari ve
ozellikle boynun sol tarafinda daha fazla subkutan amfi-
zem palpe edildi. Hastanin hemodinamik dengesi bozul-
madigindan, laparoskopi islemi sonlandirilmadi, CO, in-
siiflasyon basinct %50 azaltildi. N,O kesildi, anestezi
idamesi %100 O,-desfluran inhalasyonu ile uygulandi.
Herni tamiri 20 dakika i¢cinde tamamlandi. Boyun bol-
gesindeki subkutan amfizemi degerlendirmek icin eks-
tiilbasyon oncesi yapilan direkt laringoskopi dogal olarak
degerlendirildi. Derlenme odasinda 1 saat takip edilen
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hastada amfizemin geriledigi goriildiigiinde servisine
gonderildi. Postoperatif 6. saatte yapilan muayenede bo-
yun ve toraks iist duvarinda krepitasyon palpe edilmedi.
Hasta postoperatif 24. saatte taburcu edildi.

TARTISMA

CO, insuflasyonu ve laparoskopik port yerlestirile-
rek yapilan ekstraperitoneal yaklasim laparoskopik cer-
rahide yeni bir tekniktir (1, 3). Maliyeti nispeten yiiksek
olan bu teknigin tercih edilme nedeni, daha az postope-
ratif agr1, dolayisiyla yiiksek hasta memnuniyeti ve er-
ken isbagi yapabilme olabilir. Laparoskopik TEP ile ya-
pilan tamir sonucu niiks oranmi1 daha diisiik bulunmus,
intraabdominal organ yaralanmasinin daha az oldugu ve
peritonel yapisikliklara daha az rastlandigi ileri siiriil-
miistiir. Laparoskopik TEP ile inguinal herni tamirinin
dezavantajlari ise; dik bir 6grenme egrisinin olmasi, da-
ha uzun operasyon siiresi ve genel anestezi gerekliligi-
dir. Baz1 komplikasyon tipleri baz: tekniklerde daha sik
goriilse de genel komplikasyon oranlar1 diger yontemle-
re yakindir (4).

Laparoskopik cerrahi komplikasyonlarinin sikligi
kiiciik islemlerde % 1-5, biiyiik islemlerde % 3-8’dir
(3). Laparoskopik cerrahi sirasinda olusan ciltalti amfi-
zemi ¢ok iyi bilinen bir durumdur. Genelde zararsiz ola-
rak algilanmasi ve birlikte goriilen hiperkarbi 6nemli bir
problem olusturmadigi i¢in yeterince dikkat cekememis-
tir. Bununla birlikte pndmotoraks, pnomoperikardium,
endotrakeal tiipiin mekanik etkiyle yer degistirmesi gibi
hayat1 tehdit edebilecek durumlarla iligkili vakalar da
bildirilmistir (5). Insufle edilen CO,’in retroperitoneal
alana kacmasi, diafragmatik hiatusa ilerleyerek pnémo-
mediastinuma neden olmasi, plevral alana ve boyuna
yayilmasi ciltaltt amfizeme neden olur. Laparoskopik
TEP sirasinda konjenital diafragmatik defekti olan has-
talarda CO, yiikselerek plevroperitoneal kanala veya
aort ve dzofagus cevresine gecebilir (1).

Ekstraperitoneal prosediirler sirasinda CO,’e bagh
ciltalt1 amfizem gelisimi daha siktir (1,6,7). Ciltaltt am-
fizemi gelisiminde rol oynadig1 diisiiniilen diger risk
faktorleri; yiiksek insuflasyon basinglari, uzamis cerrahi
prosediir, ETCO,’in 50 mmHg nin iizerinde olmasi, 6
veya daha fazla cerrahi port kullanilmasi, Nissen fun-
duplikasyon cerrahisi ve ileri yastir (1,4,8). Bizim olgu-
muzda da teknigin yeni uygulanir olmasindan kaynakla-
nan yiiksek insiiflasyon basinci kullanimi1 ve uzamis
operasyon zamani olasi risk faktorleridir.

Laparoskopik cerrahi sirasinda olusan komplikas-
yonlarin saptanmasi icin dikkatli bir gdzlem ve monito-
rizasyon gereklidir. Pnomotoraks ile uyumlu asimetrik
gogiis hareketleri, azalmig hava girisi icin hasta siklikla
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dinlenmelidir, hatta prekordiyal steteskop yerlestirilebi-
lir. Rutin ve sik gogiis duvari muayenesi ve palpasyonu
ile ciltalti amfizemi aranmalidir. EKG monitorizasyonu
ile hiperkapniye bagl aritmiler taninabilir, prekordiyal
derivasyonlarda olusacak 1 mm voltaj diisiikliigii ciltalt:
amfizeminin ya da pnomoperitoneumun habercisi olabi-
lir. Oksijen satiirasyonu (SpO,) ve intraperitoneal basin-
cin takibi mutlaka gereklidir (9). Pnomoperitoneum
olusturulduktan sonra ventilasyon ayarlanarak ETCO,
fizyolojik smnirlarda tutulmalidir. Ciltalti amfizeminde
ilk bulgu genellikle ETCO,’in yiikselmesi ve sonrasinda
SpO, diistikliigiidiir. Bizim hastamizda da ilk bulgu ET-
CO, yiikselmesi olmustur. Bu nedenle ETCO, yakindan
izlenmelidir. Laparoskopik girisim yapilan hastalarda
N,O dikkatle kullanilmalidir (1,3-5). Ciltalti1 amfizemi
stiphesinde N,O kullanim1 kesilmeli, hasta %100 O, ile
ventile edilmelidir. Ciinkii N,O, CO, iceren bolgelere
hizla diffiize olabilmektedir (1). Hemodinamik degisik-
ligin agirligina gore ya desuflasyon yapilmali ve islem
sonlandirilmali ya da insuflasyon basmci diisiiriilmeli-
dir (10). Bizim hastamizda hemodinamik denge bozul-
madifindan iglem sonlandirilmadi. Subkutan dokularca
CO, emilimi devam ettifinden hastalar postoperatif do-
nemde de yakin takip edilmelidir. Ciltalt1 amfizemi ge-
nellikle erken donemde gerilese de 1-4 giin kadar da sii-
rebilir (2,5).

Ciltalt1 amfizemi ve hiperkarbi laparoskopik
cerrahide, 6zellikle de preperitoneal laparoskopik ingu-
inal herni tamirinde goriilebilecek nadir ama potansiyel
bir komplikasyondur. Girisimin yayginlagmasi sonucu
anestezistlerin bu vaka ve komplikasyonlarla kargilasma
olasilig1 da artmaktadir. Laparoskopik cerrahi ile iliskili
komplikasyonlarin (pnomotoraks, pnomomediastenium,
subkutan amfizem, hiperkarbi) dnlenmesinde temel ilke;
operasyon siirelerinin miimkiin oldugunca kisa tutulma-
s1 ve insiiflasyon basinglarinin en aza indirilmesidir.
Hastamizda gelisen hiperkarbi ve cilt alt1 amfizemi fark
edildiginde; literatiirle uyumlu olarak azot protoksit ke-
sildi, CO, insiiflasyon basinci %50 azaltild1, hasta %100
O, ile hiperventile edilerek normokarbik sinirlara cekil-
di, cerrahi ekip ile kooperasyon saglanarak operasyon
kisa siirede sonlandirildi. Hasta peroperatif ve postope-
ratif donemde yakindan izlendi. Postoperatif ek bir so-
runla karsilagilmadi.
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