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Diagnostik Jinekolojik Laparoskopi Sırasında 
Kardiyovasküler Kollaps 

Buket KOCAMAN1, Yavuz DEM1RARAN1, Nuran ÇELlKEL', Gülbin SEZEN2 

ÖZET 
Son yıllarda ülkemizde birçok cerrahi girişimde lapa
roskopik cihazların rutin kullarunu yaygınlaşmıştır. Bu 
nedenle işlemin potansiyel riskleri ve komplikasyonları 
da göz ardı edilmemelidir. Çok nadir görülen kompli
kasyonları bazen çok ciddi, hatta öldürücü olabilmekte
dir. 

Bu olgu sunumu endometriosis problemi olan 30 yaşın
daki bir bayanda tanısal amaçlı karbondioksit insuflas
yonu kullarularak yapılan diagnostik laporoskopi sıra
sında ani gelişen kardiyo vas küler kollaps olayını içer
mektedir. 

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik cerrahi, kardiyovas 
küler kollaps, anestezi 

GİRİŞ 

Cerrahi işlemler; hastanın hastanede kalış süre sini, 
travmanın şiddetini, mortalite ve mo rbiditesini 
azaltmak için önemli bir şekilde gelişim sürecine 
girmiştir. Endoskopik olarak yapılan taıusal ve te
davi işlemler, cihazların teknolojik donanımının 
artmasıyla daha fazla yapılabilir duruma gelmiştir. 

Laparoskopik işlemler hasta açısından birçok ya
rar getirmesinin yanında, bazen çok nadir de olsa 
ölümcül komp likasyonlara yol açabilmektedir. ı-3 

Jinekolojik laparoskopik ameliyat yapan jinekolog
ların laparoskopi deneyimleri son yıllarda çok art
mıştır. Yapılan jinekolojik laparoskopik ameliyat-
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SUMMARY 
Cardio-vascular Collapse Duritıg Diagtıostic Gynecolo
gic Laparoscopy 

Although gyneco logic laparoscopic smgery has re
cently become a routine and wide spread operative pro 
cedure in our country, the potential risks and complica
tions in the clinical practic e of laparoscopy should not 
be overlooked. Whilst the incidence of complications 
are rar e, they can sometimes be serious, even life-thre
a tening. 

This case report presents 30-year female patient with 
endometriosis, who developed sudden-on se t cardiovas
cular collapse during laparoscopic procedur e, in which 
carbon dioxide was used for insuf flation. 

Key Words: Laparo scopic surgery, cardiovascular col
lapse, anaesthesia 

lann mortalite hızı 100.000' de 1 ile 10.000' de 1 ara
sında değişmektedir.4,5 Jinekolojik laparo skopik iş
lemler sırasında pnömoperitonyum oluşturulması 

ve trokar girişine bağlı komplikasyonlar daha sık
tır. lntraperitoneal gaz verilmesi ve jineko lojik or
ganların kolay yaralanmasına bağlı olabilmekte
dir. Farkına varılmayan gastrointestinal yaralanma 
ve subhepatik abse oluşumu potansiyel ölümcül 
septik komplikasyonlara yol açabilmektedir. 6

'
7 Cer

rahi ile ilgili bütün bu olaylara rağmen anesteziyo
logların hem komplika syonlar için hem de meyda
na gelme zamanı konusunda uyanık olmaları ge
rekmektedir. Bu nedenlerle olabilecek komplika s
yonların meydana gelmesini engelleyebilmek için 
modem monitörizasyon olanakları kullanılmalı ve 
cerrahi işlemlere ait problemle r konusunda bütün 
bilgilere sahip olunmalıdır. 

Amaomız endometriozis ön tanısı ile diagnostik 
laparoskopi yapılan has tada ame liyahn sonunda 
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aniden dramatik bir şekilde gelişen kardiyovaskü
ler kollap sa bağlı kardiyak arrest ve inatçı resusi
tasyon sonucund a yoğun bakımda 24 saat takip ve 
tedavi edilen, fakat tüm uğraşlara rağmen kaybe
dilen olgunun sunumudur. 

OLGU SUNUMU 

30 yaşında 52 kg olan bir bayan hasta şiddetli dis
menor e nedeniyle kadın hastalıkları ve doğum 
kliniği tarafından değerlendirildikten sonra taJU
sal amaçlı laparo skopi planlanarak , kliniğimizden 
preoperatif konsülta syon istenildi ve yapılan pre
anestezik mua yene sonu cund a, hastada sadece si
nuzual bradikardi saptandı (Şekil 1) ve başka her
han gi bir problem e rastlanamadı ve ASA II olarak 
hasta değerlendirildi. 

Gene l anestezi propofol 2 mg/kg, vekuro nyum 
0.1 mg / kg ve alfentanil 10 mcg/kg ile indüksiyon 
yapıldı. Anestezi idamesi sevo fluran (%2-2.5 end 
tidal konsantrasyo n), nitrozoksit (%50) oksijen 
(%50) ile sağlandı . EKG, SpOı, kan basına ve end 
tidal COı monit örize edildi. Batın 12-16 mmHg ba
sınç ve 4-6 L/ dk akım ile şişirildi. Ameliyat sür e
since (70 dk ) hastanın hemodinamik bulguları sta
bil seyre tti. Ameliyat sonunda trokarlar çıkarılıp 

batındaki gaz boşalhldı ve trokar giriş yerleri su
ture edilirken, kap nografta entidal COı 34 değe
rind en 40'a, birka ç saniye sonra 48 ve anid en 20'ye 
düştüğü gözle ndi. Hastada dr amatik bir şekilde 
siyanoz gelişti ve SpOı 84'e düştü. Bu bulgulara 
par alel olarak pulmoner gaz embo lisi olabileceği 
düşünülerek, hem en anestetik gaz lar -kapatılıp, 
sadece % 100 0 2 ile ven tile edilmeye başlandı ve 
hasta baş aşağı-sol yan pozisyo na getirildi. Kalp 

Şekil 1. Preoperatif çekilen EKG'de sinüz.ual bradikardi. 

tepe ahını (KTA) hızlı bir şekilde düşmeye başladı 

ve takibinde 1 mg atropin iv yapıldı yanıt alına

madı, hem en kardi yak masaja başlandı. Anestezi 
cihazından hastayı ayırıp başka bir oksijen tüpü 
ile ambu bağlantısı yapılarak %100 oksijenle ven
tile edilmey e başlandı ve iki kişi (5:1) ile resus itas
yona devam edildi. Resusitasyon devam ederken 
gaz embolisini aspire etm ek için sağ subklavi yan 
ven'e san tral kate ter takıldı ve 20 mi kadar kan as
pir e edildi. Resusi tasyo nun 70. dk ' da ventriküler 
fibrilasyona gire n hasta 300 joul ile defibrile edile
rek sinuzua1 ritm e döndürüldü (Şekil 2). Kan ba
sıncı 50/30 mmH g, kalp tepe ahını 90/dk, SpOı 92 
olarak ölçüldü . Dopamin 15 mcg/kg/ dk, adr ena
lin 10 mcg/kg/ dk ve dobut amin 10 mcg/kg/dk 
ile 3' lü inotropik tedaviy e başlandı. Kan basıncı 
70/35 mm.Hg, KTA 120/ dk ve SpOı 93 olması üze
rine, hasta yoğun bakım ünitesine (YBÜ) nakledil
di . YBÜ' de hemodinamik instabilitesi devam eden 
hastanın vital bulguları normale döndürül emedi. 
Postpe ratif 24 saat kadar YBÜ' takip ve tedavi 
edilmeye çalışılan hasta, tüm çabalara rağmen ek
situs oldu. 

Savcılığın istemi üzerine hastaya Adli Tıp Kuru
mu Başkanlığı tarafından otopsi yapıldı. Otopsi 
sonucu ; Beyin: Yüzeyde girus lar düzleşmiş, sul 
kuslar silik ve öde mli görünümd e, Akciğerler: 
Her iki akciğer serbest, sağ göğüs boşluğunda 
1200 cc, sol göğüs boşluğundan 800 cc seröz kanlı 
sıvı bulundu. Akciğer yüzeyleri parlak ve yaygın 
subpl evral noktavi kanamalı bulundu. Kalp: Nor
mal bulgul ar izlendi. Karaciğer (K.C): Kesitleri 
ödemli parlak bulundu . Karın boşluğundan 400 cc 
kanlı seröz sıvı boşalhldı. Barsak mezoları normal , 
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Şekil 2. Resüsit.asyon sonrası çekilen EKG görüntüsü. 

mukazaları doğal idi. Böbrekler: Doğal görünüm
de bulundu. Mide de 300 cc kısmen sindirilmiş 
kanJa karışık icerik bulundu ve yüzeyinde nokta
sal hemorajik erozyonlar saptandı. Pelvik muaye
nede kanamalı tampon bulundu. Mesanede tri
gonda ekimoz izlendi ve vajen yüzü doğal bulun
du. Serviks dış yüzeyinde 0.2 cm derinlikte lase
rasyon alam izlendi ve diğer yapılar normal bu
lundu. 

Histopatolojik incelemede ise myokard'da taze in
farkt alanı ve hipererni saptandı. Akciğer' de dif
füz alveol epitel zan (eksüdatif faz), hyalen 
membran oluşumu, ödem ve hiperemi iz lendi. 
K.C ve böbrekte ağır hipe rerni göz lendi. Myomet
rium normal, serviks'te kronik nonspesifik servisit 
saptandı. Sağ-sol over' de normal bulgular, sağ~sol 

tuba 'da ise oto liz izlendi. Mesane'de otoliz, rni
de'de ağır otoliz ve beyin-beyincik'te ise hiperemi 
gözlendi. 

TARTIŞMA 

Laparoskopi , daha az travma, daha az ağrı, pul
moner fonksiyonları daha az etk ilemesi, hızlı der
lenme ve hastanede kalış süresinin kısa olması gi
bi yararlı sonuçlarının olmasının yanında, pnömo
peritonyum sırasında intraoperatif olumsuz yön
de hemodinamik ve solunumsal değişiklikler ol
maktadır. Açık cerrahi ile meydana gelen kompli
kasyonlar ile lapa roskopi sırasında oluşan komp
likasyonlar karşılaşhrıldığında aralarında belirgin 
farklılıklar bulunamamıştır.8 

Laparoskopi ameliyatı sırasında ölüm hızı yakla
şık olarak 100.000'de 1 ile 10, hem hemorajik 

184 

komplikasyonlar hem de organ yaralanması insi
dansı ise 1000' de 2 ile 5 arasında değişmektedir.9 

Kontrole ·ventilasyon altında genel anestezi, lapa
roskopi sırasında en güvenilir teknik görünmekle 
birlikte klinik olarak diğer yöntemlere herhangi 
bir üstünlüğü kanıtlanamamıştır. 10 

Laparoskopik teknikler kullanılarak yapılan ame
liyatların çok fazla oluşu ve daha da artabileceği 
kanısıyla, bu tekniğin tüm ayrıntıları, cerrahi ve 
anestezi farklılıklarının sürekli olarak gelişimi 

doğrultusw1da, bilinmeyen lerin araştırılması ve 
tekrar tekrar gözden geçirilmesi gerekliliği göz ar
dı edilmemelidir. 

Literatürde laparoskopi sırasında end-tidal 
COı'nin ani düşmesi sonrasında bradikardi ve 
kardiyak arrest vakalarına rastlanmaktadır.1 1•12 Bi
zim olgumuzda da end-tidal COı'in ani düşmesi

nin ardından bradikardi ve kardiyak arrest gelişti. 

COı insuflasyonunun hızlı verilmesi ile akut hipo
tansiyon, bradikardi ve hipoksi agreve olabilir. 13 

Ya da intraabdominal basıncın 20 mrnHg üzerinje 
çıkarılmasıyla, birkaç dakika içerisinde end-tidal 
COı'in ani düşmesi, takibinde ani gelişen kardiyo 
vasküler kollaps gözlenebilir.1 4 Hatta laparosko
pik girişimden 6 saat sonra bile bildirilen kardiyak 
arrest vakaları da bilinrnektedir .15 COı insuflasyo
nun bu dramatik değişikliklerini erken saptayabil
mek ve zamanında müdahale edebilmek tedavi
nin en önemli kısmını teşkil etmektedir. Kardiyak 
patolojisi olan vaka lara subklaviyan kateter takıl

ması, end-tidal COı'in sürekli izlenmesi ve aralık
larla arte r kan gazı alınması gibi tedbirle r alınabi
lir. Derouin ve arkadaşları transözofajiya l ekokar
diyograli (TEE) kullana rak, peritoneal irısuflasyon 
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sırasında 16 hastanın ll'nde COı embolisi göz le
mişler (bunların S' i peritoneal insuflasyon sırasın

da, 6'sı kese diseksiyonu sırasında) ve erken tespit 
edere k hastalarda problem olmadan işlemi ta
mamlamışlardır.16 

Olgumuzda meydana gelen kardiyovasküle r kol
lapsın nedeni tam olara k anlaşılamamış, yapılan 
postmortem incelemede hipoksiye bağlı histopa
tolojik bulgular saptanmıştır. Hastada ani gelişen 
hip oks iyi klinik olarak açıklayabilecek en muhte 
mel olaym pulmoner gaz embolisi olabileceği akla 
gelme kted ir. Klinik olarak bu tanının doğru old u
ğu düşünülse de, histopato lojik incelemede kesin 
bir sonuca varılamamıştır. Böyle dramatik seyre 
den olgularda olayın gelişimini tüm üyle ortaya 
koymak ve olumlu olum suz bütün gelişmeleri 

açıklamak; preoperatif, peroperatif ve postopera
tif dönemde hem cerrahi ekib in hem de anestezi 
ekib inin izlem ve tedavi olanakları açısından en 
iyi koşullan oluşturduktan sonra bu ameliyatların 
daha güvenle yapılacağını ümit etmekteyiz. 
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