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Diagnostik Jinekolojik Laparoskopi Sirasinda

Kardiyovaskiiler Kollaps

Buket KOCAMAN', Yavuz DEMIRARAN', Nuran CELIKEL', Giilbin SEZEN*

OZET

Son yillarda tilkemizde birgok cerrahi girisimde lapa-
roskopik cihazlarin rutin kullanimi yaygimlasmstir. Bu
nedenle islemin potansiyel riskleri ve komplikasyonlar
da goz ardi edilmemelidir. Cok nadir goriilen kompli-
kasyonlar1 bazen ¢ok ciddi, hatta 6ldiiriicti olabilmekte-
dir.

Bu olgu sunumu endometriosis problemi olan 30 yasin-
daki bir bayanda tarusal amach karbondioksit insuflas-
yvonu kullanilarak yapilan diagnostik laporoskopi sira-
sinda ani geligen kardiyovaskiiler kollaps olaymm iger-
mektedir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik cerrahi, kardiyovas-
kiiler kollaps, anestezi

SUMMARY
Cardiovascular Collapse During Diagnostic Gynecolo-
gic Laparoscopy

Although gynecologic laparoscopic surgery has re-
cently become a routine and widespread operative pro-
cedure in our country, the potential risks and complica-
tions in the clinical practice of laparoscopy should not
be overlooked. Whilst the incidence of complications
are rare, they can sometimes be serious, even life-thre-
atening.

This case report presents 30-year female patient with
endometriosis, who developed sudden-onset cardiovas-
cular collapse during laparoscopic procedure, in which
carbon dioxide was used for insufflation.

Key Words: Laparoscopic surgery, cardiovascular col-
lapse, anaesthesia

GiRiS

Cerrahi islemler; hastanin hastanede kalig stiresini,
travmanin siddetini, mortalite ve morbiditesini
azaltmak igin onemli bir sekilde gelisim siirecine
girmistir. Endoskopik olarak yapilan tanisal ve te-
davi iglemler, cihazlarin teknolojik donaniminin
artmasiyla daha fazla yapilabilir duruma gelmistir.
Laparoskopik islemler hasta agisindan bircok ya-
rar getirmesinin yaninda, bazen ¢ok nadir de olsa
olimciil komplikasyonlara yol agabilmektedir.”

Jinekolojik laparoskopik ameliyat yapan jinekolog-
larin laparoskopi deneyimleri son yillarda ok art-
mustir. Yapilan jinekolojik laparoskopik ameliyat-
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larin mortalite hi1z1 100.000’de 1 ile 10.000’de 1 ara-
sinda degigsmektedir."” Jinekolojik laparoskopik is-
lemler sirasinda pnémoperitonyum olugturulmasi
ve trokar girisine bagh komplikasyonlar daha sik-
tir. Intraperitoneal gaz verilmesi ve jinekolojik or-
ganlarin kolay yaralanmasina bagh olabilmekte-
dir. Farkina varilmayan gastrointestinal yaralanma
ve subhepatik abse olusumu potansiyel Gliimciil
septik komplikasyonlara yol agabilmektedir."” Cer-
rahi ile ilgili biitiin bu olaylara ragmen anesteziyo-
loglarin hem komplikasyonlar igin hem de meyda-
na gelme zamani konusunda uyanik olmalar1 ge-
rekmektedir. Bu nedenlerle olabilecek komplikas-
yonlarin meydana gelmesini engelleyebilmek igin
modern monitdrizasyon olanaklan kullanilmali ve
cerrahi islemlere ait problemler konusunda biitiin
bilgilere sahip olunmalidir.

Amacimiz endometriozis On tanisi ile diagnostik
laparoskopi yapilan hastada ameliyatin sonunda
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aniden dramatik bir sekilde gelisen kardiyovaskii-
ler kollapsa bagh kardiyak arrest ve inatg1 resusi-
tasyon sonucunda yogun bakimda 24 saat takip ve
tedavi edilen, fakat tiim ugraslara ragmen kaybe-
dilen olgunun sunumudur.

OLGU SUNUMU

30 yasinda 52 kg olan bir bayan hasta siddetli dis-
menore nedeniyle kadin hastaliklari ve dogum
klinigi tarafindan degerlendirildikten sonra tam-
sal amagh laparoskopi planlanarak, klinigimizden
preoperatif konsiiltasyon istenildi ve yapilan pre-
anestezik muayene sonucunda, hastada sadece si-
nuzual bradikardi saptandi (Sekil 1) ve bagka her-
hangi bir probleme rastlanamadi ve ASA 1I olarak
hasta degerlendirildi.

Genel anestezi propofol 2 mg/kg, vekuronyum
0.1 mg/kg ve alfentanil 10 mecg/kg ile indiiksiyon
yapildi. Anestezi idamesi sevofluran (%2-2.5 end-
tidal konsantrasyon), nitrozoksit (%50) oksijen
(%50) ile saglandi. EKG, SpO;, kan basinci ve end-
tidal CO: monitorize edildi. Batin 12-16 mmHg ba-
sing ve 4-6 L/dk akim ile gigirildi. Ameliyat stire-
since (70 dk) hastanin hemodinamik bulgular sta-
bil seyretti. Ameliyat sonunda trokarlar ¢ikarlip
batindaki gaz bosaltild: ve trokar giris yerleri su-
ture edilirken, kapnografta entidal CO: 34 dege-
rinden 40'a, birkag saniye sonra 48 ve aniden 20'ye
distiigii gozlendi. Hastada dramatik bir sekilde
siyanoz gelisti ve SpO: 84’e diistii. Bu bulgulara
paralel olarak pulmoner gaz embolisi olabilecegi
diistiniilerek, hemen anestetik gazlar -kapatilip,
sadece %100 O: ile ventile edilmeye basland: ve
hasta bas asagi-sol yan pozisyona getirildi. Kalp

tepe atim1 (KTA) hizh bir sekilde diigmeye bagladi
ve takibinde 1 mg atropin iv yapild1 yanit alina-
madi, hemen kardiyak masaja baglandi. Anestezi
cihazindan hastay1 ayirip baska bir oksijen tipi
ile ambu baglantis1 yapilarak %100 oksijenle ven-
tile edilmeye bagland: ve iki kisi (5:1) ile resusitas-
yona devam edildi. Resusitasyon devam ederken
gaz embolisini aspire etmek icin sag subklaviyan
ven’e santral kateter takildi ve 20 ml kadar kan as-
pire edildi. Resusitasyonun 70. dk’da ventrikiiler
fibrilasyona giren hasta 300 joul ile defibrile edile-
rek sinuzual ritme dondirtildi (Sekil 2). Kan ba-
sina 50/30 mmHg, kalp tepe atimi 90/dk, SpO: 92
olarak ol¢tildii. Dopamin 15 mcg/kg/dk, adrena-
lin 10 mcg/kg/dk ve dobutamin 10 mcg/kg/dk
ile 3'li inotropik tedaviye baglandi. Kan basinci
70/35 mmHg, KTA 120/dk ve SpO: 93 olmasi tize-
rine, hasta yogun bakim iinitesine (YBU) nakledil-
di. YBU'de hemodinamik instabilitesi devam eden
hastanin vital bulgular1 normale dondiiriilemedi.
Postperatif 24 saat kadar YBU’ takip ve tedavi
edilmeye calisilan hasta, tiim gabalara ragmen ek-
situs oldu.

Savcihigin istemi tizerine hastaya Adli Tip Kuru-
mu Bagkanhg: tarafindan otopsi yapildi. Otopsi
sonucu; Beyin: Yiizeyde giruslar diizlesmis, sul-
kuslar silik ve odemli goriinimde, Akcigerler:
Her iki akciger serbest, sag gogiis boglugunda
1200 cc, sol gogiis boslugundan 800 cc ser6z kanh
sivi bulundu. Akciger yiizeyleri parlak ve yaygin
subplevral noktavi kanamali bulundu. Kalp: Nor-
mal bulgular izlendi. Karaciger (K.C): Kesitleri
odemli parlak bulundu. Karin boglugundan 400 cc
kanh ser6z sivi bosaltildi. Barsak mezolar: normal,
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Sekil 1. Preoperatif ¢ekilen EKG'de siniizual bradikardi.
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Sekil 2.  Resiisitasyon sonrasi ¢ekilen EKG goriintiisii.

mukazalan dogal idi. Bobrekler: Dogal goriintim-
de bulundu. Mide de 300 cc kismen sindirilmis
kanla kansik icerik bulundu ve yiizeyinde nokta-
sal hemorajik erozyonlar saptandi. Pelvik muaye-
nede kanamali tampon bulundu. Mesanede tri-
gonda ekimoz izlendi ve vajen yiizii dogal bulun-
du. Serviks dig yiizeyinde 0.2 cm derinlikte lase-
rasyon alam izlendi ve diger yapilar normal bu-
lundu.

Histopatolojik incelemede ise myokard’da taze in-
farkt alan1 ve hiperemi saptandi. Akciger'de dif-
fiiz alveol epitel zarn (ekstidatif faz), hyalen
membran olusumu, 6dem ve hiperemi izlendi.
K.C ve bobrekte agir hiperemi gozlendi. Myomet-
rium normal, serviks’te kronik nonspesifik servisit
saptandi. Sag-sol over’de normal bulgular, sag-sol
tuba’da ise otoliz izlendi. Mesane’de otoliz, mi-
de’de agir otoliz ve beyin-beyincikte ise hiperemi
gozlendi.

TARTISMA

Laparoskopi, daha az travma, daha az agn, pul-
moner fonksiyonlar: daha az etk ilemesi, hizli der-
lenme ve hastanede kalis stiresinin kisa olmasi gi-
bi yararli sonuglarinin olmasinin yaninda, pnémo-
peritonyum sirasinda intraoperatif olumsuz yon-
de hemodinamik ve solunumsal degisiklikler ol-
maktadir. Agik cerrahi ile meydana gelen kompli-
kasyonlar ile laparoskopi sirasinda olusan komp-
likasyonlar kargilagtirildiginda aralarinda belirgin
farklhiliklar bulunamamustir.’

Laparoskopi ameliyati sirasinda 6liim hiz1 yakla-
sik olarak 100.000’de 1 ile 10, hem hemorajik
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komplikasyonlar hem de organ yaralanmas: insi-
dansi ise 1000’de 2 ile 5 arasinda degismektedir.”
Kontrole ventilasyon altinda genel anestezi, lapa-
roskopi sirasinda en giivenilir teknik goriinmekle
birlikte klinik olarak diger yontemlere herhangi
bir Gistiinligii kanitlanamamugtir.”

Laparoskopik teknikler kullanilarak yapilan ame-
liyatlarin ¢ok fazla olusu ve daha da artabilecegi
kansiyla, bu teknigin tiim ayrintilar, cerrahi ve
anestezi farkhhiklarmin stirekli olarak gelisimi
dogrultusunda, bilinmeyenlerin aragtirilmas: ve
tekrar tekrar gozden gegirilmesi gerekliligi goz ar-
di1 edilmemelidir.

Literatiirde laparoskopi sirasinda end-tidal
COrnin ani diismesi sonrasinda bradikardi ve
kardiyak arrest vakalarina rastlanmaktadir.”" Bi-
zim olgumuzda da end-tidal CO:"in ani diigmesi-
nin ardindan bradikardi ve kardiyak arrest gelisti.
CO: insuflasyonunun hizh verilmesi ile akut hipo-
tansiyon, bradikardi ve hipoksi agreve olabilir.”
Ya da intraabdominal basincin 20 mmHg tizerinje
¢ikarilmasiyla, birkag dakika igerisinde end-tidal
CO:'in ani diigmesi, takibinde ani gelisen kardiyo-
vaskiiler kollaps gozlenebilir.” Hatta laparosko-
pik girisimden 6 saat sonra bile bildirilen kardiyak
arrest vakalar1 da bilinmektedir.” CO: insuflasyo-
nun bu dramatik degisikliklerini erken saptayabil-
mek ve zamaninda miidahale edebilmek tedavi-
nin en 6nemli kismuin tegkil etmektedir. Kardiyak
patolojisi olan vakalara subklaviyan kateter takil-
masi, end-tidal CO.'in stirekli izlenmesi ve aralik-
larla arter kan gazi alinmasi gibi tedbirler alinabi-
lir. Derouin ve arkadaglan transozofajiyal ekokar-
diyografi (TEE) kullanarak, peritoneal insuflasyon
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sirasinda 16 hastanun 11'nde CO: embolisi gozle-
misler (bunlann 5'i peritoneal insuflasyon sirasin-
da, 6's1 kese diseksiyonu sirasinda) ve erken tespit
ederek hastalarda problem olmadan iglemi ta-
mamlamuslardar.”

Olgumuzda meydana gelen kardiyovaskiiler kol-
lapsin nedeni tam olarak anlagilamamus, yapilan
postmortem incelemede hipoksiye bagh histopa-
tolojik bulgular saptanmugtir. Hastada ani gelisen
hipoksiyi klinik olarak agiklayabilecek en muhte-
mel olaymn pulmoner gaz embolisi olabilecegi akla
gelmektedir. Klinik olarak bu taninin dogru oldu-
gu dustniilse de, histopatolojik incelemede kesin
bir sonuca varilamamistir. Boyle dramatik seyre-
den olgularda olayin gelisimini timiiyle ortaya
koymak ve olumlu olumsuz biitiin gelismeleri
aciklamak; preoperatif, peroperatif ve postopera-
tif donemde hem cerrahi ekibin hem de anestezi
ekibinin izlem ve tedavi olanaklar1 agisindan en
iyi kosullar olusturduktan sonra bu ameliyatlann
daha giivenle yapilacagini timit etmekteyiz.
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