I OLGU SUNUMU CASE REPORTI

Dr. Kasim TUZCU,?2

Dr. Giinhan GOKAHMETOGLU,?
Dr. Emin SILAY,®

Dr. Halis CANPOLAT,?

Dr. Sevgi ORS,?

Dr. Siimeyra TURK®

2Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD,
Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi,
Hatay

®Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kilinigi,
Kayseri Egitim Arastirma Hastanesi,
Kayseri

Gelis Tarihi/Received: 13.11.2010
Kabul Tarihi/Accepted: 03.02.2011

Yazisma Adresi/Correspondence:

Dr. Kasim TUZCU

Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD,
Hatay,

TURKIYE/TURKEY

tuzcu01@gmail.com

Copyright © 2011 by Tirkiye Klinikleri

214

Laparoskopik Nissen Fundoplikasyonunda
Gelisen Tansiyon Pnémotoraks

Tension Pneumothorax During Laparoscopic
Nissen Fundoplication: Case Report

OZET Gastroézofajiyal reflii hastaligi (GORH), asitli mide igeriginin herhangi bir zorlama olmak-
s1z1n 6zefagusa ve bazen solunum sistemine kagmasina verilen isimdir. Giiniimiizde GORH'nin cer-
rahi tedavisinde laparoskopik Nissen fundoplikasyonu (LNF) basar1 ile uygulanmaktadir.
Laparoskopik cerrahinin agik prosediire gore bir ¢ok tistiinliigii olmasina ragmen nadir de olsa cilt-
alt1 amfizemi, hiperkapni, pnomotoraks gibi komplikasyonlar1 vardir. Genel anestezi altinda LNF
uygulanan ASA I risk grubu olgumuzda intraoperatif olarak sag hemitoraksta total pnémotoraks
gelisti. Operasyonun 150. dakikasinda SpO,’de diigme, tasikardi, aritmi sonrasinda ani hipotansiyon
meydana geldi. Sag hemitoraksin solunuma katilmadig1 gézlenen hastada dinleme bulgusu olarak
sag tarafta solunum sesleri alinamadi. Arteriyel kan gazi 6rneginde asidoz ve hiperkapni olan has-
tanin cekilen akciger grafisinde sag total pnémotoraks gézlendi. Tedavi i¢in intraoperatif tiip tora-
kostomi uygulandi. Laparoskopi sonlandirilarak agik cerrahiye gegildi. Operasyon sorunsuz bir
sekilde sonlandirildi. Sonug olarak laparoskopik Nissen fundoplikasyonu operasyonlarinda diyaf-
ragmaya yakin bolgede calisildig: igin pnémotoraks riskinin arttigini, pnomotoraksin erken tanisi
ve tedavisi i¢in hemodinamik ve solunumsal parametrelerin yakin takip edilmesi gerektigini diisti-
niiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Pnémotoraks; laparoskopi

ABSTRACT Gastroesophageal reflux disease (GERD) is defined as the reflux of stomach acid content
to the esophagus and sometimes respiratory system without any enforcement. Nowadays
laparoscopic Nissen fundoplication (LNF) is being successfully used for surgical treatment of GERD.
Although laparoscopic surgery has many advantages over the open surgical interventions, it holds
some complications like subcutaneous emphysema, hypercapnia and pneumothorax despite rare. In
our case, one patient with ASA physical status I, undergoing LNF under general anaesthesia
developed total pneumothorax right intraoperatively. At the 150" min of the operation a decrease
in SpO,, tachycardia and sudden hypotension following arrhythmia occurred. Patient’s right chest
was not joining the ventilation and the breath sounds were diminished on the right side. Right total
pneumothorax was observed in the lung x-ray of the patient who had acidosis and hypercarbia in
the sample of blood gases. Intraoperative tube thoracostomy was administered for the treatment.
Laparoscopy was terminated and open surgery was initiated. Operation was uneventfully
terminated. We concluded that the risk of pneumothorax is increased in laparoscopic Nissen
fundoplications due to operating near by the diaphragm and hemodynamic and respiratory
parameters should be observed closely to diagnose early and treat pneumothorax.

Key Words: Pneumothorax; laparoscopy

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2011;9(3):214-8

astrodzofajiyal reflii hastaligi (GORH), asitli mide iceriginin her-
hangi bir zorlama olmaksizin 6zofagusa ve bazen solunum sistemine
kagmasina verilen isimdir. Gastrointestinal sistemin sik goriilen
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(%0,5) kronik bir hastaligidir."? Gintmizde
GORH’nin cerrahi tedavisinde siklikla laparosko-
pik Nissen fundoplikasyonu (LNF) operasyonu uy-
gulanir. Laparoskopik cerrahi agik cerrahiye gore
avantajlari olan daha az invaziv bir iglem olmasina
ragmen pnomotoraks, ciltalt1 amfizemi, hiperkapni
gibi kendine 6zgii komplikasyonlar1 vardir.®>

Diger laparoskopik cerrahilerde pnémotoraks
gortilme siklig1 %0,15-1,9 civarinda iken LNF’de
pnomotoraksin goriilme siklig1 yaklasik olarak %2-
9,7 oraninda bildirilmistir.®® Ancak baz1 kaynak-
larda bu oran %15,2’ye kadar ¢ikmaktadir.’ Bu
sunumda genel anestezi altinda LNF'de klinik
bulgu veren pnomotoraksin nedenlerini, tanisini
ve tedavisini tartigmay1 amacladik.

IOLGU SUNUMU

31 yaginda, 70 kg agirhiginda erkek hastanin bir y1l-
dir mide agris1 ve yanma sikayetleri mevcuttu. Ya-
pilan tetkikler sonucu hastaya hiatus hernisi tanisi
konularak laparoskopik Nissen fundoplikasyonu
operasyonu planlandi. Bilgilendirilmis onami ali-
nan hastanin preoperatif degerlendirilmesinde; gas-
troozofajiyal refliiye bagh sikayetleri disinda bir
ozellik yoktu. Preoperatif fizik muayenesi, tetkik-
leri ve akciger grafisi normal olan olgu, Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi (ASA) fiziksel durum sinif-
lamasina gore ASA I olarak belirlendi. Operasyon
odasinda elektrokardiyogram (EKG), noninvaziv
sistemik arter kan basinc1 (NISAB) ve periferik ok-
sijen saturasyonu (SpO,) monitdrizasyonu yapildi.
Anestezi indiksiyonu Oncesi, NIiSAB: 120/60
mmHg, kalp atim hiza (KAH): 80 atim dk™ ritmik,
SpO, %99 idi. Indiiksiyonda intravenéz yolla 500
mg tiopental sodyum, 7 mg vekiironyum ve 50 pgr
fentanil uygulandi. Hasta 2 dakika boyunca maske
ile %100 O, ile havalandirildi. Sekiz mm i¢ ¢aph
entiibasyon tiipii ile entiibasyon islemi uygulandi.
Her iki hemitoraksin esit olarak havalandig sap-
tandiktan sonra entiibasyon tiipiniin derinligi
dudak hizasinda 21 cm olarak tespit edildi. Venti-
lator ayarlar, tidal voliim 550 ml, solunum sayis1
dakikada 12, havayolu basinci alarm limiti < 30
cmH,O seklinde girilerek kontrollii solunuma bas-
landi. Tidal sonu CO, basinci 30-40 mmHg ara-
sinda tutuldu. Anestezi idamesinde %50 O, + %50
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hava ve %1-1.5 inspiratuvar konsantrasyonunda
sevofluran kullanildi. Entiibasyon sonras: supin po-
zisyonundaki hastaya 30-40 derece bas yukar: po-
zisyonu verildi. Cerrahi ekip tarafindan Veress
ignesi ve trokar peritoneal kaviteye yerlestirildi.
Intraperitoneal 4-6 1t dk! akimla CO, insiiflasyonu
uygulanarak karin i¢i basinc1 13-14 mmHg olacak
sekilde CO, pnémoperitonyumu olusturuldu. Hi-
perkapni gelismesini 6nlemek i¢in tidal voliim 600
ml, solunum sayis: dakikada 14 olarak yeniden
ayarlandi. Operasyonun 150. dakikasindan itibaren
oksijen saturasyonu diismeye bagladi. SpO,’nin %
94 olmas: tizerine hava kapatilip hasta %100 O, ile
solutulmaya baglanmasina ragmen SpO,’deki diisiis
devam etti. Bu arada kalp atim hiz1 120 atim dk "’ya
kadar yiikseldi. Atriyal prematiir atimlar ve ani hi-
potansiyon (70/55 mmHg) gelisti. Tidal sonu CO,
basinc: 50 mmHg'ya kadar yiikselen olguda hava-
yolu basinci 30 cmH,O’nun {izerine ¢ikt1. Inspek-
siyonla hastanin sag hemitoraksinin solunuma
katilmadig1 gozlendi. Dinleme bulgusu olarak so-
lunum sesleri sag tarafta alinamadi. Entiibasyon tii-
piiniin yeri kontrol edildikten sonra pnémotoraks
ihtimali diistiniilerek akciger grafisi ¢ektirilip arte-
riyel kan gaz1 analizi yapildi. Alinan arteriyel kan
gaz1 Orneginde; pH: 7.25, PaO,: 65.3 mmHg,
PaCO,: 60 mmHg, SpO,: %87.2 olarak saptand.
Cekilen akciger grafisinde sag tarafta pnomotoraksa
bagl olarak akcigerin total kollabe oldugu goriildii.
Tansiyon pnomotoraksa bagh olarak mediasten ve
kalp konturlarinin sola dogru itildigi goézlendi
(Resim 1). Laparoskopi islemi sonlandirilarak cer-
rahiye ara verildi. Acilen sag 6n aksiller hattan, 5.
interkostal araliktan tiip torakostomi uygulandi.
Yirmisekiz numarali drenle girilip kapali su alt1
drenaj1 uygulandi. Hastanin tasikardisi, hipotansi-
yonu ve solunumsal parametreleri diizeldi. Dinle-
mekle her iki hemitoraksta da solunum sesleri
alinmaya bagladi. Cerrahiye acik fundoplikasyon
operasyonu seklinde devam edilmesine karar ve-
rildi. Gogiis tiipii yerlegtirildikten sonra alinan ar-
teriyel kan gazi 6rneginde; pH: 7.33, PaO,: 83.5
mmHg, PaCO,: 47.5 mmHg, SpOy: %95.3 olarak
saptand1. Cekilen akciger grafisinde sag akcigerin
ekspanse oldugu goriildii (Resim 2). Hastanin oksi-
jen saturasyonu %99 degerine ulast1. Cerrahi siire-
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RESIM 1: Sag total pnomotoraks goriintmii.

RESIM 2: Sag tarafa gogiis tiipii yerlestirildikten sonraki goriniim.

since vital bulgular stabil seyretti. Anestezi siiresi
270 dakika, cerrahi siiresi 250 dakika siirdii. So-
runsuz bir sekilde uyandirilan hasta yakin takip
amaciyla yogun bakim iinitesine alind1. Postopera-
tif donemde alinan arteriyel kan gazi 6rneginde;
pH: 7.38, PaO,: 95.4 mmHg, PaCO,: 42.4 mmHg
olarak saptandi. Yapilan takiplerinde vital bulgu-
lar1 stabil olan hasta ertesi giin servisine nakledildi.
Genel durumu iyi olan hastanin postoperatif 3.
glinde gogis tiipi ¢ekildi. 4. glinde sifa ile taburcu
edildi.

I TARTISMA

[k kez 1956 yilinda Rudolf Nissen tarafindan ta-
nimlanan fundoplikasyon operasyonu ve bu ope-
rasyonun modifikasyonlar1 GORH’de cerrahi
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tedavide genis olarak kabul gormiistiir.'®!! Lapa-
roskopik Nissen fundoplikasyonu gliniimiizde yay-
gin olarak kullanilmaktadir. Ust abdominal insizyon
yapilmaz. Bu nedenle daha az postoperatif agri olur.
Ventilasyon daha az etkilenir. Yara yeri enfeksi-
yonu riski azalir. Hastanede kalis siiresi kisalir. Daha
kozmetik olmasi nedeniyle tercih edilir.”*'* Bu-
nunla birlikte laparoskopik cerrahide CO,’nin peri-
toneal instiflasyonu; akcigerin dakika ventilasyonu
%20-30 arttirilmazsa hiperkapniye neden olur.*
Bizim olgumuzda CO, pnémoperitonyumu olustu-
rulduktan sonra PaCO,’deki artigi 6nlemek icin
yaklagik 8 ml kg™ olan tidal voliim 8.5 ml kg™ ola-
rak, dakikada 12 olan solunum sayis1 14 olarak
arttirildi. CO, pnémoperitonyumu hiperkapni di-
sinda venoz doniisi azaltir. Buna bagl olarak da
kardiyak debi diiser.* Islemin lokalizasyonuna ve
kullanilan teknige bagli olarak ciltalt1 amfizemi,
hiperkapni, pnodmotoraks gibi laparoskopik cerra-
hiye 6zgii komplikasyonlar gelisebilir.**

Murdock ve ark. ¢aligmalarinda laparoskopik
cerrahide ciltalt1 amfizemi, hiperkapni, pnémoto-
raks gelisme riskini arastirmislardir. Operasyon
stiresinin 200 dakikanin {izerinde olmasinin, end-
tidal COy’nin 50 mmHg'nin tizerinde olmasinin,
cerrahi port sayisinin 6’dan fazla olmasinin, hasta
yasinin 65’in {izerinde olmasinin ve LNF’nin uygu-
laniyor olmasinin bu komplikasyonlarin gelisme
risklerini arttirdiginmi bildirmiglerdir.®

Bircok calismada diyafragmadaki konjenital
veya akkiz bir defekten pnémoperitonyuma bagh
gaz gecisinin pnomotoraksa neden oldugu ileri sii-
rilmigtiir.”'>!® Pnémoperitonyum sirasinda in-
siifle edilen gaz konjenital deliklerden gecerek
retroperitoneal disseksiyon yoluyla pndmomedias-
tinum olusturabilir. Intraperitoneal basincin artmasi
ile birlikte peritoneal kavite, plevral ve perikardial
keseler arasindaki embriyolojik kanallarin agilmas:
sonucunda veya diyafragma defekleri araciliiyla to-
raksa CO, gaz1 diffiizyonu olugabilir.”!>!¢ Pulmoner
veya diyafragmatik travma olmadan CO,'nin ab-
sorbsiyonuna bagli olarak da pnémotoraks gelise-
bilir."” Ayrica LNF’de hiatal herni tamirinde
diyafragma diseksiyonu sirasinda pariyetal plevranin
yirtilmasi ile basing altindaki abdominal kaviteden
CO, gazinin plevral kaviteye gecmesi pnomotoraksa
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neden olabilir.*!*!® Olgumuzda hava igeren kavite-
lere diffiize olma egiliminden dolay1 anestezi uy-
gulamas1 sirasinda N,O kullanilmadi. Pndémo-
peritonyum olusturulduktan sonra hiperkarbiden ka-
¢inmak i¢in tidal voliim ve solunum sayzs: arttirild.
Bu nedenle pndmotoraksin N,O’nun veya CO,’nin
yiiksek ¢oziiniirliigiine bagh olarak gelistigini dii-
sinmilyoruz. Olgumuzda diyafragmaya yakin bol-
gede c¢aligilmasi, tansiyon pnomotoraks bulgularinin
diyafragma diseksiyonu sirasinda hizl bir sekilde
gozlenmesi pnomotoraksin cerrahi maniiplasyon si-
rasinda pariyetal plevranin yirtilmasina bagh ola-
rak gelistigini diisiindtirtmektedir.

Intraoperatif pnémotoraksin erken bulgular:
genellikle spesifik olmayip en erken bulgusu tasi-
kardidir.? EKG’de hiperkapniye bagh olarak aritmi-
ler gozlenir. SpO, diiser. Havayolu basinci artar.
Tidal sonu CO, basinc: artar. Akcigerin kompliansi
azalir. Nadiren de arteriyal kan basinci diiger. 891217
Bununla birlikte kii¢ciik pndmotorakslarda SpO,’de
diisme olmay1p sadece tagikardi ve havayolu basin-
cinda kiigiik artislar gibi spesifik olmayan bulgular
olabilir.” Olgumuzda ilk 6nce SpO,’deki diisme dik-
katimizi ¢ekti. Tidal sonu CO, basinci ve havayolu
basinc yiikselen hastada olas: bir endobronsial en-
tiibasyon endisesi ile entiibasyon tiipliniin yeri
kontrol edildikten sonra toraksin inspeksiyonunda
sag hemitoraksin solunuma katilmadig: gézlendi.
Oskiiltasyonda sag hemitoraksta solunum sesleri
alinamadi. Hemodinamisi de bozulan hastada pno-
motorakstan siiphelenildi. Tani arteriyel kan gazi 6r-
negi ve akciger grafisi ile dogrulanda.

Laparoskopik cerrahide gelisen pnémotorak-
sin tedavisinde torakosentez ve tiip torakostomi

Kasim TUZCU ve ark.

onerilir.>'??% Bizim olgumuzda da sag hemito-
raksta tansiyon pnomotoraks gelistigi ve hemodi-
namiyi bozdugu i¢in tiip torakostomi uygulanarak
operasyon agik cerrahiye doniistiiriildii. Bununla
birlikte bazi yayinlarda PEEP (positive end-expi-
ratory pressure) uygulamasinin laparoskopik
cerrahide gelisen pnomotoraksin tedavisinde kul-
lanilabilecegi, tiip torakostomiye gerek olmadig:
ileri stiriilmektedir.®*!” PEEP uygulamas ile abdo-
minal ve plevral kavite arasinda basing gradiyenti-
nin azaldigimi akcigerlerin yeniden ekspanse
oldugunu ve bunun ayni zamanda cerrahinin
neden oldugu pariyetal plevra yirtigini mekanik
olarak tikayabilecegini iddia etmektedirler.®® Bize
gore laparoskopik cerrahide gelisen pnomotorak-
sin tedavisi, pnémotoraksin boyutuna ve hemodi-
namiye etkisine gore degisebilir. Hafif SpO,
distikligi olan, hemodinaminin etkilenmedigi
pnomotoraks vakalarinda PEEP uygulamasinin
yararli olacagi ve operasyonun bitiminde CO,
pnomoperitonyumunun sonlandirilmasi ile CO,
pnomotoraksinin hizla diizelecegini diistiniiyoruz.
Ancak tansiyon pnomotoraks vakalarinda, hemo-
dinaminin bozuldugu durumlarda tiip torakostomi
uygulanmasinin gerektigi kanisindayiz.

Sonug olarak biz laparoskopik cerrahide ope-
rasyon tipinin, operasyon siiresinin, cerrahi disek-
siyon bolgesinin pnémotoraks riskini belirledigine
inaniyoruz. Laparoskopik Nissen fundoplikasyonu
operasyonlarinda diyafragmaya yakin bolgede ¢ali-
sildig1 icin pnémotoraks riskinin arttigini, pnémo-
toraksin erken tanisi ve tedavisi icin hemodinamik
ve solunumsal parametrelerin yakin takip edilmesi
gerektigini diisiiniiyoruz.
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