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ÖZET
Al›flt›¤›m›z laparoskopik giriflimlerden farkl› olarak, laparoskopik ekstraperitoneal  ifllemlerde CO2 insüflasyonu preperitoneal

bölgeye yap›l›r. Pnömotoraks, pnömomediastenium ve ciltalt› amfizemi laparoskopik total ekstraperitoneal (TEP) inguinal herni
tamirinde beklenmeyen ve nadir komplikasyonlard›r. 

32 yafl›nda, 70 kg, ASA I, erkek hasta bilateral kas›k f›t›¤› tamiri için haz›rland›. Preoperatif anamnez, fizik muayene ve
laboratuar tetkiklerinde özellik yoktu. ‹ndüksiyon sonras› anestezi idamesi; %50-50 N2O-O2 ve % 4-6 desfluran ile sa¤land›. La-
paroskopik TEP herni tamiri yöntemi ile inguinal herni tamiri s›ras›nda ETCO2 36 mmHg’dan 48 mmHg’ya yükseldi. Toraks üst
duvar› ve özellikle boynun sol taraf›nda ciltalt› amfizemi palpe edildi. Hastan›n kalp at›m h›z›, kan bas›nc›, periferik oksijen satu-
rasyonu bozulmad›¤›ndan laparoskopi ifllemi sonland›r›lmad›, CO2 insüflasyon bas›nc› %50 azalt›ld›. N2O kesildi, anestezi
idamesi %100 O2-desfluran ile sa¤land›. Herni tamiri tamamland›ktan sonra derlenme odas›nda bir saat takip edilen hastada
amfizemin geriledi¤i görüldü¤ünde servisine gönderildi. Postoperatif 6. saatte yap›lan muayenede boyun ve toraks üst duvar›n-
da krepitasyon palpe edilmedi.

Laparoskopik cerrahi ile iliflkili komplikasyonlar›n (pnömotoraks, pnömomediastenium, ciltalt› amfizemi, hiperkarbi) önlen-
mesinde temel ilke; operasyon sürelerinin mümkün oldu¤unca k›sa tutulmas› ve insüflasyon bas›nçlar›n›n en aza indirilmesidir.
Hastam›zda geliflen hiperkarbi ve cilt alt› amfizemi fark edildi¤inde; literatürle uyumlu olarak azot protoksit kesildi, CO2 insüflasyon
bas›nc› %50 azalt›ld›, hasta %100 O2 ile hiperventile edildi, cerrahi ekip ile kooperasyon sa¤lanarak operasyon k›sa sürede
sonland›r›ld›. Derlenme odas›nda cilt alt› amfizemi gerileyen hasta, ek komplikasyon ve patoloji geliflmemesi üzerine 24. saatte
taburcu edildi.
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SUMMARY
SUBCUTANEOUS EMPHYSEMA AND HYPERCARBIA DURING LAPAROSCOPIC TOTAL EXTRAPERITONEAL

INGUINAL HERNIA REPAIR

Laparoscopic total extraperitoneal (TEP) requires CO2 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% O2-NO2
and 4-6% desflurane inhalation. During TEP hernia repair method ETCO2 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. CO2 insufflation pressure was decreased 50%. NO2 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 6th 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 N20 was
stopped, the CO2 insufflation pressure was reduced 50%, the patient was hyperventilated  with %100 O2, 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  24th hour.
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G‹R‹fi

30 y›l kadar önce sadece jinekolojik prosedürler için
kullan›lan laparoskopi uygulamas› giderek artm›flt›r. Ko-
lesistektomi için yayg›n kullan›lan laporoskopik yön-
temler, safra yollar› eksplorasyonu, appendektomi, me-
sane rezeksiyonu, Nissen funduplikasyonu, inguinal
herni onar›m› gibi alt ve üst bat›n cerrahisinde de kulla-
n›lmaktad›r (1). Laparoskopik giriflimler hastanede kal›fl
süresini ve mortaliteyi azalt›r (2). Laparoskopi ile iliflkili
morbidite ve mortalitenin az olmas›na ra¤men, son y›l-
larda laparoskopik cerrahinin daha fazla tercih edilme-
sinden dolay› komplikasyonlar›n s›kl›¤› da artm›flt›r. La-
paroskopik cerrahinin özellikleri, anestezistlerin baz›
spesifik komplikasyonlarla (cilt alt› amfizemi, hiperkar-
bi, gaz embolisi, pnömomediastinum, pnömotoraks)
karfl›laflmalar›na neden olmaktad›r (3). 

Al›flt›¤›m›z laparoskopik giriflimlerden farkl› olarak,
laparoskopik total ekstraperitoneal (TEP) ifllemlerde
CO2 insüflasyonu preperitoneal bölgeye uygulan›r (1).
Pnömotoraks, pnömomediastenium ve ciltalt› amfizemi
laparoskopik TEP inguinal herni tamirinde beklenmeyen
ve nadir komplikasyonlard›r (4). 

Yaz›m›zda bilateral kas›k f›t›¤› nedeniyle TEP yap›-
lan hastada peroperatif ciltalt› amfizemi ve hiperkarbi
geliflen hasta sunulmaktad›r.

OLGU

32 yafl›nda, 70 kg, ASA I, erkek hasta bilateral kas›k
f›t›¤› tamiri için haz›rland›. Preoperatif anamnez, fizik
muayene ve laboratuar tetkiklerinde özellik yoktu.
Elektrokardiyogram (EKG), invaziv olmayan kan bas›n-
c›, periferik oksijen saturasyonu (SpO2) monitorizasyo-
nu sonras› anestezi indüksiyonu 2 mg midazolam,  100
mcgr fentanil, 450 mg tiyopental, 40 mg rokuronyum ile
sa¤land›. Anestezi idamesi; %50-50 N2O-O2 ve % 4-6
desfluran ile sa¤land›. Hastanemizde yeni uygulanmaya
bafllanan laparoskopik TEP herni tamiri yöntemi ile ön-
ce sa¤ inguinal herni tamiri (süre: 65 dakika) yap›ld›.
Sol inguinal herni tamirine geçildikten 15 dakika sonra
ETCO2 36 mmHg’dan 48 mmHg’ya yükseldi. Hasta hi-
perventile edildi. Yap›lan de¤erlendirilmede, akci¤er
sesleri normal ve eflit duyuldu. Toraks üst duvar› ve
özellikle boynun sol taraf›nda daha fazla subkutan amfi-
zem palpe edildi. Hastan›n hemodinamik dengesi bozul-
mad›¤›ndan, laparoskopi ifllemi sonland›r›lmad›, CO2 in-
süflasyon bas›nc› %50 azalt›ld›. N2O kesildi, anestezi
idamesi %100 O2-desfluran inhalasyonu ile uyguland›.
Herni tamiri 20 dakika içinde tamamland›. Boyun böl-
gesindeki subkutan amfizemi de¤erlendirmek için eks-
tübasyon öncesi yap›lan direkt laringoskopi do¤al olarak
de¤erlendirildi. Derlenme odas›nda 1 saat takip edilen

hastada amfizemin geriledi¤i görüldü¤ünde servisine
gönderildi. Postoperatif 6. saatte yap›lan muayenede bo-
yun ve toraks üst duvar›nda krepitasyon palpe edilmedi.
Hasta postoperatif  24. saatte taburcu edildi.

TARTIfiMA

CO2 insuflasyonu ve laparoskopik port yerlefltirile-
rek yap›lan ekstraperitoneal yaklafl›m laparoskopik cer-
rahide yeni bir tekniktir (1, 3). Maliyeti nispeten yüksek
olan bu tekni¤in tercih edilme nedeni, daha az postope-
ratif a¤r›, dolay›s›yla yüksek hasta memnuniyeti ve er-
ken iflbafl› yapabilme olabilir. Laparoskopik TEP ile ya-
p›lan tamir sonucu nüks oran› daha düflük bulunmufl,
intraabdominal organ yaralanmas›n›n daha az oldu¤u ve
peritonel yap›fl›kl›klara daha az rastland›¤› ileri sürül-
müfltür. Laparoskopik TEP ile inguinal herni tamirinin
dezavantajlar› ise; dik bir ö¤renme e¤risinin olmas›, da-
ha uzun operasyon süresi ve genel anestezi gereklili¤i-
dir. Baz› komplikasyon tipleri baz› tekniklerde daha s›k
görülse de genel komplikasyon oranlar› di¤er yöntemle-
re yak›nd›r (4). 

Laparoskopik cerrahi komplikasyonlar›n›n s›kl›¤›
küçük ifllemlerde % 1-5, büyük ifllemlerde % 3-8’dir
(3).  Laparoskopik cerrahi s›ras›nda oluflan ciltalt› amfi-
zemi çok iyi bilinen bir durumdur. Genelde zarars›z ola-
rak alg›lanmas› ve birlikte görülen hiperkarbi önemli bir
problem oluflturmad›¤› için yeterince dikkat çekememifl-
tir. Bununla birlikte pnömotoraks, pnömoperikardium,
endotrakeal tüpün mekanik etkiyle yer de¤ifltirmesi gibi
hayat› tehdit edebilecek durumlarla iliflkili vakalar da
bildirilmifltir (5). ‹nsufle edilen CO2’in retroperitoneal
alana kaçmas›, diafragmatik hiatusa ilerleyerek pnömo-
mediastinuma neden olmas›, plevral alana ve boyuna
yay›lmas› ciltalt› amfizeme neden olur. Laparoskopik
TEP s›ras›nda konjenital diafragmatik defekti olan has-
talarda CO2 yükselerek plevroperitoneal kanala veya
aort ve özofagus çevresine geçebilir (1). 

Ekstraperitoneal prosedürler s›ras›nda CO2’e ba¤l›
ciltalt› amfizem geliflimi daha s›kt›r (1,6,7). Ciltalt› am-
fizemi gelifliminde rol oynad›¤› düflünülen di¤er risk
faktörleri; yüksek insuflasyon bas›nçlar›, uzam›fl cerrahi
prosedür, ETCO2’in 50 mmHg’n›n üzerinde olmas›, 6
veya daha fazla cerrahi port kullan›lmas›, Nissen fun-
duplikasyon cerrahisi ve ileri yaflt›r (1,4,8). Bizim olgu-
muzda da tekni¤in yeni uygulan›r olmas›ndan kaynakla-
nan yüksek insüflasyon bas›nc› kullan›m› ve uzam›fl
operasyon zaman› olas› risk faktörleridir.

Laparoskopik cerrahi s›ras›nda oluflan komplikas-
yonlar›n saptanmas› için dikkatli bir gözlem ve monito-
rizasyon gereklidir. Pnömotoraks ile uyumlu asimetrik
gö¤üs hareketleri, azalm›fl hava girifli için hasta s›kl›kla
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dinlenmelidir, hatta prekordiyal steteskop yerlefltirilebi-
lir. Rutin ve s›k gö¤üs duvar› muayenesi ve palpasyonu
ile ciltalt› amfizemi aranmal›d›r. EKG monitorizasyonu
ile hiperkapniye ba¤l› aritmiler tan›nabilir, prekordiyal
derivasyonlarda oluflacak 1 mm voltaj düflüklü¤ü ciltalt›
amfizeminin ya da pnömoperitoneumun habercisi olabi-
lir. Oksijen satürasyonu (SpO2) ve intraperitoneal bas›n-
c›n takibi mutlaka gereklidir (9). Pnömoperitoneum
oluflturulduktan sonra ventilasyon ayarlanarak ETCO2

fizyolojik s›n›rlarda tutulmal›d›r. Ciltalt› amfizeminde
ilk bulgu genellikle ETCO2’in yükselmesi ve sonras›nda
SpO2 düflüklü¤üdür. Bizim hastam›zda da ilk bulgu ET-
CO2 yükselmesi olmufltur. Bu nedenle ETCO2 yak›ndan
izlenmelidir. Laparoskopik giriflim yap›lan hastalarda
N2O dikkatle kullan›lmal›d›r (1,3-5). Ciltalt› amfizemi
flüphesinde N2O kullan›m› kesilmeli, hasta %100 O2 ile
ventile edilmelidir. Çünkü N2O, CO2 içeren bölgelere
h›zla diffüze olabilmektedir (1). Hemodinamik de¤iflik-
li¤in a¤›rl›¤›na göre ya desuflasyon yap›lmal› ve ifllem
sonland›r›lmal› ya da insuflasyon bas›nc›  düflürülmeli-
dir (10). Bizim hastam›zda hemodinamik denge bozul-
mad›¤›ndan ifllem sonland›r›lmad›. Subkutan dokularca
CO2 emilimi devam etti¤inden hastalar postoperatif dö-
nemde de yak›n takip edilmelidir. Ciltalt› amfizemi ge-
nellikle erken dönemde gerilese de 1-4 gün kadar da sü-
rebilir (2,5).

Ciltalt› amfizemi ve hiperkarbi laparoskopik
cerrahide, özellikle de preperitoneal laparoskopik ingu-
inal herni tamirinde görülebilecek nadir ama potansiyel
bir komplikasyondur. Giriflimin yayg›nlaflmas› sonucu
anestezistlerin bu vaka ve komplikasyonlarla karfl›laflma
olas›l›¤› da artmaktad›r. Laparoskopik cerrahi ile iliflkili
komplikasyonlar›n (pnömotoraks, pnömomediastenium,
subkutan amfizem, hiperkarbi) önlenmesinde temel ilke;
operasyon sürelerinin mümkün oldu¤unca k›sa tutulma-
s› ve insüflasyon bas›nçlar›n›n en aza indirilmesidir.
Hastam›zda geliflen hiperkarbi ve cilt alt› amfizemi fark
edildi¤inde; literatürle uyumlu olarak azot protoksit ke-
sildi, CO2 insüflasyon bas›nc› %50 azalt›ld›, hasta %100
O2 ile hiperventile edilerek normokarbik s›n›rlara çekil-
di, cerrahi ekip ile kooperasyon sa¤lanarak operasyon
k›sa sürede sonland›r›ld›. Hasta peroperatif ve postope-
ratif dönemde yak›ndan izlendi. Postoperatif ek bir so-
runla karfl›lafl›lmad›.
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