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Laparoskopik Total Ekstraperitoneal
Inguinal Herni Onarim1 Sirasinda Gelisen
Pnomotoraks ve Subkiitan Amfizem:
Bir Olgu Sunumu ve Derleme

Pneumothorax and Subcutaneous
Emphysema During Laparoscopic Total
Extraperitoneal Inguinal Herniorrhaphy:
A Case Report and Review

OZET Literatiirde, laparoskopik inguinal herni onarimi ameliyatlarinda gelisen komplikasyonlar
siklikla yayimlanmis olsa da, pnomotoraks gelisimi nadiren bildirilmistir. Genel anestezi altinda
yapilan laparoskopik ekstraperitoneal inguinal herni onarimi sirasinda pnomotoraks geligsen 22 ya-
sinda saglikli erkek hasta, daha 6nce yayimlanmig benzer 11 olgu ile birlikte sunuldu. Pelvik in-
suflasyon 14 mmHg basingta karbondioksit ile saglandi. Insuflasyonun 85. dakikasinda desaturasyon,
hiperkapni, subkiitan amfizem ve hemodinamik bozulma gézlendi. G6giis radyograminda genis sag
pnomotoraks ve mediastinal sift izlendi. Gogiis tiipii yerlestirildikten sonra solunumsal ve hemo-
dinamik bulgular diizeldi. Daha sonra gekilen toraks tomografisinde pnémotoraks ve biil gozlen-
medi. Gogs tiipii gekilen hasta postoperatif 3. giinde sorunsuz olarak taburcu edildi. Pnémotoraks
gelisimini 6nlemek i¢in insuflasyon basinci ve siiresinin azaltilmasi gerektigi kanisina varildi. Ay-
rica rejyonal anestezinin erken tani agisindan faydali olabilecegi diisiiniildi.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi; fitik, inguinal; pnémotoraks

ABSTRACT Although complications during laparoscopic inguinal hernia repairs are well
documented, the development of pneumothorax is rarely reported. A 22-year-old healthy man who
developed pneumothorax during elective laparoscopic total extraperitoneal inguinal herniorrhaphy
under general anaesthesia was presented with 11 same previous reports. Pelvic insufflation was
performed with carbon dioxide of 14 mmHg. At 85" minute of insufflation, peripheric oxygen
desaturation, hypercapnia, subcutaneous emphysema and hemodynamic impairment developed.
The chest radiograph revealed a large right pneumothorax with a mediastinal shift. After the
insertion of a chest tube, the respiratory and hemodynamic symptomes were improved. The chest
tube was removed and computed tomographic scan confirmed no evidence of pneumothorax and
pulmonary blebs or bulla. The patient was discharged without any problem at the 3™ day of the
postoperative period. We concluded that in order to prevent the formation of pneumothorax, the
insufflation pressure and time should be minimized. Also regional anaesthesia may be helpful to
recognise it earlier.

Key Words: Laparoscopy; hernia, inguinal; pneumothorax
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aparoskopik total ekstraperitoneal inguinal herniorafi (LTEH), sik ola-
rak yapilan bir cerrahi prosediirdiir. Transabdominal preperitoneal
laparoskopik ya da acgik cerrahi prosediirlere gore intraperitoneal kon-
taminasyon, organ hasari, postoperatif agri, adezyon ve morbidite insidans:
daha azdir.'® Bununla birlikte, daha 6nceden rapor edildigi iizere, bu yon-
temde pnomotoraks ve pnomomediastinum gibi ciddi komplikasyonlarin
gelisme riski vardir.*'® Bu yazida, LTEH sirasinda biiyiik bir sag pnomoto-
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raks, mediastinal sift ve subkiitan amfizem gelisen
bir olguyu sunduk.

IOLGU SUNUMU

Yirmi iki yasinda ASA I sinifi erkek hasta, sol in-
guinal herni tanisi konarak genel anestezi altinda
elektif LTEH yapilmak iizere genel cerrahi klinigine
kabul edildi. Herhangi bir ila¢ kullanim 6ykiisii ol-
mayan ve iki y1l 6nce artroskopik menisektomi ya-
pilmis hastanin preoperatif laboratuvar degerleri,
fizik muayenesi, akciger grafisi (Resim 1) ve elek-
trokardiyografisi (EKG) normal idi. Hastadan yazili
riza formu alindiktan sonra, premedikasyon operas-
yondan 30 dk 6nce 1 mg intraven6z midazolam ile
uygulandi. EKG, periferik oksijen saturasyonu
(SpO,), noninvaziv kan basinci ve end- tidal kar-
bondioksit (ETCO,) monitérize edildi (Siemens SC
7000 Monitor). Preoperatif kalp atim hizi 65
atim/dk, kan basinc1 130/82 mmHg, solunum sayis1
14 soluk/dk ve SpO, %99 idi. Intravensz 200 mg
propofol, 40 mg rokuronyum bromid ve 0,05 mg
fentanil ile anestezi indiiksiyonu yapilarak endotra-
keal olarak entiibe edilen hasta, operasyon sirasinda
hacim kontrol modunda 8 mL/kg tidal volim ve
12/dk solunum sayis1 ile mekanik ventilatorde (Sie-
mens SC 3000) solutuldu. Anestezi idamesi Oy-hava
(%50-%50), 1,5-2 MAK sevofluran ve aralikli yapi-
lan rokuronyum ve fentanil dozlariyla saglanda.

Pelvik ekstraperitoneal alana kor olarak 14
mmHg basingla CO, verildikten sonra laparoskopi
(Karl Storz-Endoskope, Tuttlingen, Almanya) port-
lar1 preperitoneal alana yerlestirildi. insuflasyon
sonrast hastada ETCO, 32 mmHg, SpO, %100,
hava yolu tepe basinci 18 cm H,O, kan basinci
110/70 mmHg ve kalp hizi 82 atim/dk idi. Sol ta-
rafta bulunan fitik kesesi diseke edildikten sonra
suni greft ile hasarli alan kapatildi. Insuflasyonun
85. dk’sinda kanama kontrolii agamasinda (toplam
insuflasyon zamani 100 dk) SpO, %94, ETCO, 45-
50 mmHg, inspiratuar hava yolu tepe basinci 30-35
mmHg, kan basinc1 170/85 mmHg ve kalp hiz1 130
atim/dk idi. Ayn1 zamanda submental ve {ist tora-
sik alanlarda subkiitan amfizem olustugu fark
edildi. Es zamanli alinan kan gazinda pH 7,12,
PaCO, 69 mmHg, PaO, 96 mmHg idi. Bu agamada
hasta %100 O, ile manuel olarak hiperventile
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edildi. Derin endotrakeal aspirasyon yapilan hasta-
nin aspirasyonunda herhangi bir mukoid materyal
goriilmedi. Oskiiltasyonda sag akciger sesleri aza-
lan hastanin gekilen akciger filminde sag pnémo-
toraks ve sola mediastinal sift tespit edildi (Resim
2). Solunumsal ve hemodinamik parametreleri dii-
zelmeyen hastaya, sag anterior aksiller ¢izginin 4.
interkostal araligindan gogiis tlpi yerlestirildi.
Gogiis tupl yerlestirildikten hemen sonra hemodi-
namik ve solunumsal degerleri hizla normale
donen hastanin ameliyat1 25 dk sonra tamamlanda.
Toplam operasyon siiresi 145 dk idi. Hasta ekstiibe
edilerek anestezi sonrasi yogun bakim iinitesine

alindi. Cekilen 2. akciger filminde pnémotoraksin

. 4
RESIM 2: Genis sa§ pnomotoraks ve sola mediastinal sifti gosteren gégis
radyografisi.
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ve mediastinal siftin geriledigi g6zlendi (Resim 3).
Operasyonun 2. giintinde toraks tiipii ¢ekildi. Hasta
genel cerrahi servisine aktarildi. Cekilen toraks bil-
gisayarli tomografi (BT)’sinde pnémotoraks ve biil
gozlenmedi. Operasyonun 3. gliniinde hasta sorun-
suz olarak taburcu edildi.

I TARTISMA

LTEH cerrahisi sirasinda hemodinamik bozulma,
mediastinal sift ve subkiitan amfizem ile birlikte
pnomotoraks gelisen olgu genis bir literatiir tara-
mas1 yapilarak tartisildi.

MEKANIZMA

Genel anestezi sirasinda gelisen pnomotorakstan
barotravma, akciger biillerinin riiptiirii, plevranin
igne ile delinmesi ve torasik kaviteye gaz gecisi so-
rumlu tutulmugtur.®

Olgumuzun ameliyat: sirasinda barotravmaya
neden olabilecek mekanik ventilatuar bir degisik-
lik gozlenmemistir. Ayrica, ¢ekilen toraks BT sinde
akcigerde biil ya da blep gézlenmemigtir. Pnémo-
peritonyum sonrasi intraperitoneal basingta siirekli
ve asir1 bir diisme gozlenmedigi i¢in ve cerrahin da
stiphelenmemesinden dolay1 cerrahiye bagh plevra
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hasar1 da diistintilmedi. Pndmoperitonyum sira-
sinda gazin torasik kaviteye potansiyel gecis yolla-
rinin, pléroperitoneal hiatus, 6zofageal ve aortik
hiatuslarin etrafi ya da hasarh falsiform ligament
oldugu disgtintilmektedir.® Daha olas1 bir neden ola-
rak, COy’nin retroperitoneal alana diftizyonu ve
oradan doku katmanlarini gegerek plevral alana
gecmesi gosterilmektedir.' Bu goriis, ekstraperito-
neal yaklagimla verilen CO,’in viicuda gegisinin in-

RESIM 3: Gogis tiipti sonras! pnémotoraksin kayboldugunu gosteren post-
operatif gégis radyografisi.

TABLO 1: Genis MEDLINE benzer literattir tarama sonuglari.

Yazar-Yil T (dak) iB (mmHg) H ] is SA GT N,O/Hava

Klopfenstein ve ark.* 1995 60 14-18 ETCO,T + N,O

Ferzli ve ark.® olgu 1 1997 135 15 + Sp0,d i i B
ETCO,T

Ferzli ve ark.® olgu 2 1997 145 15 + ETCO,T - ; B
SpO,

Harkin ve ark.5 1999 55 15 + TV - + Hava
ETCO,T

Ramia ve ark.” 1999 32 11-12 + G6gus agnsi + = B

Browne ve ark.® 2000 195 + SA + + N,O

Hagopian ve ark.® 2001 B + SpO, + - B

Madan ve ark." 2003 ASYB 12 Gogus agrns _ _ B

Bartelmaos ve ark.'' 2005 ASYB 15 G6gus agnsi N,O

Lo ve ark."2 2005 53 14 + ETCO,T + + N,O

Kim ve ark.”® 2010 50 12 + + SpO, + + Hava

Sunulan Olgu 2011 85 14 + + SpO, + + Hava

T: insuflasyon siiresi; IB: insuflasyon basinci; H: Hemodinamik bozulma; S: Solunumsal bozulma; IS: ilk semptom; SA: Subkiitan amfizem; GT: Gégs tiipl; ASYB: Anestezi sonrasi

yogun bakim Unitesi; B: Belirtilmemis; TV: Tidal voltim.
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traperitoneal yaklasima oranla daha fazla oldugu-
nun gosterilmesiyle desteklenmektedir.”

LITERATURLER

Bu konu ile ilgili, 1995-2010 yillar1 arasinda ya-
yimlanan 11 olgu sunumunu inceledik (Tablo 1).
Tiim hastalara LTEH yapilmis ve intraoperatif ya
da postoperatif pnémotoraks ve/veya pnémomedi-
astinum ile beraber subkiitan amfizem geligmistir.
Yirmi {i¢-64 yaslar1 arasinda olan hastalar ASA I
risk grubundan olup, hepsinin cinsiyeti erkekti.
Tiim hastalarin erkek olmasinin sebebinin, inguinal
herninin siklikla erkeklerde gériilmesinden kay-
naklandigini diisinmekteyiz.'®

Bu olgularda bizim olgumuzda oldugu gibi, 12
mmHg ve {izeri yani yiiksek insuflasyon basinci
kullanilmis, fakat insuflasyon siireleri degiskenlik
gostermistir. Dort hastada insuflasyon siiresi 1 saa-
tin iizerindeyken, 5 hastada 1 saatin altindadir. Bu
nedenle insuflasyon basincini degil ama insuflas-
yon zamanini pnomotoraks gelisimi i¢in tek bagina
bir etiyolojik faktor olarak géremeyiz. Raporlarin
6’sinda yazarlar insuflasyon siiresi ve/veya insuf-
lasyon basincimi etiyolojik faktor olarak goster-
mektedirler. 11-12 mmHg basingla insuflasyon
yapilan bir hastada 32. dk’da servikal subkiitan
amfizem ve pnémomediastinum gozlenmis, bu
hastada peritoneal defekt tespit edilmis ve onaril-
mustir.” Bizim olgumuzda laparoskop ile periton de-
fekti aragtirilmig ama tespit edilmemistir.

Incelenen tiim olgularda arteriyel kan gazi
analizi, EKG, gogiis filmi ve toraks BT gibi gerekli
tim tetkikler yapilmistir. Hastalarin ¢ogu 1-3 giin
igerisinde taburcu edilirken, 3 hasta 6-7 giin i¢inde
taburcu edilmigtir. Taburculuk siiresi uzun olan ol-
gularda objektif bir neden belirtilmemistir.>*'* Bu
durumun klinisyenin kisisel yaklasimina bagl ola-
bilecegini diistindiik. Bizim de olgumuzu 3. giinde
taburcu etmemize ragmen, hastamizin klinik bul-
gular daha erken taburcu edilmesine olanak sagli-
yordu. Ancak beklenmedik intraoperatif bir
komplikasyon oldugu i¢in, hastay1 daha uzun siire
takip etmeyi tercih ettik.

Bizim olgumuzda da oldugu gibi, pnémotoraks
ile ilgili ilk semptomlar ¢cogunlukla ETCO, basin-
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cinda artma ve/veya SpO,’da azalma seklinde gé-
rilmiistiir. Bes olguda nitrdz oksit (N,O) ve volatil
anestezik madde kullanimi konusunda bilgi veril-
memistir. Dort olguda N,O kullanilirken 2 olguda
hava kullanilmigtir. Ancak hava kullanilan olgulara
gore N,O verilen olgularda pnémotoraks veya am-
fizem genisliginde asir1 bir degisiklik belirtilme-
mistir.

Olgularin hi¢birinde hemodinamik ve respira-
tuar parametrelerin bozulmasiyla insuflasyon ba-
sinc1 arasinda anlamli bir iligki bulunamamagtir.
Ancak, hemodinamik ve respiratuar parametre-
lerde bozulma gelismeyen 2 hastada pnomotoraks
ve pnomomediastinumun boyutunun oldukca
kiiciik oldugu gozlenmistir.'!! Zaten bu hastalarin
semptomlarinin derlenme odasinda, yani ge¢ do-
nemde gelismis olmas1 pnémotoraksin siddetli ol-
madigim gostermektedir. Gogiis tiipl takilmadan
izlenen bu hastalar sadece gogiis agrisindan yakin-
mis ve semptomlar: progresif olarak azalmistir.

INSUFLASYON BASINCI VE SURESI

Uc hastada pnémotoraks uzun siiren bir operasyo-
nun sonunda tespit edilmistir (135, 145, 195 dk).>8
Ferzi ve ark.na goére 10 mmHg den fazla olan in-
suflasyon basinci ve uzun operasyon siiresi 2 has-
tada olugsan pnémotoraksta etkili olmustur.® Biz de
uzun insuflasyon siiresinin, pnémotoraks olusu-
munda dokulara gegen CO, miktarinin artmasina
neden olarak etkili olacagini diistinmekteyiz. Ya-
zarlara gore, 2 saatin altinda tutulan insuflasyon
siiresi pnomotoraks gelisimi insidansini azalt-
maktadir.>'7 Ancak, 11 olgunun 5’inde insuflasyon
zamani 1 saat ve altindadir. Dolayisiyla, pnémo-
toraks i¢in kritik insuflasyon siiresini bir saatin
altinda tutmak daha koruyucu olacaktir kanisin-
dayiz. Literatiirde sadece 3 olguda insuflasyon sii-
resi ok uzun oldugu i¢in pnémotoraks gelisimi icin
tek basina bir risk faktorii olarak degerlendirilmesi
dogru olmayabilir. Bu nedenle insuflasyon basinci
gibi diger sebeplerin de tartisilmas: gerekir. Harkin
ve ark. 15 mmHg intraperitoneal basing uygula-
diklar bir olguda genis bir pnémotoraks saptamis-
lardir.® Taranan diger olgularda da insuflasyon
basinglar yiiksekti. Arastiricilar, pnémotoraks ris-
kinin azaltilmas1 amaciyla insuflasyon basincinin
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10 mmHg’nin altinda tutulmasi gerektigini vurgu-
lamiglardir.>!” Bizim hastamizda hem yiiksek in-
suflasyon basinci (14 mmHg) hem de ameliyat
stiresinin uzun oldugu (85 dk) gozlenmektedir. Biz,
kullanilan insuflasyon basinci ne kadar yiiksek ise,
dokulara gecen gaz miktarinin o kadar yiikseldigini
ve pnémotoraks gelisme insidansinin arttigini dii-
sinmekteyiz.

NITROZ OKSIT

Anestezi idamesinde kullanilan N,O’in mevcut
pnomotoraks: genislettigi konusunda bilgiler ol-
masina karsin CO, tarafindan olugan pnémotoraksi
genislettigi konusunda bir kanit yoktur.'® Graha-
min difiizyon yasasina gore diger faktorler degis-
mediginde farkli gazlarin difiizyon hizi molekil
agirliklarinin karekokii ile ters orantilidir.” CO, ve
N,O’in molekiil agirliklar: ayni oldugundan, CO,
tarafindan olusturulan bir alanin, N,O tarafindan
genisletilme ihtimali diisiiniilemez.? Incelenen ¢a-
lismalarda N,O kullanilan olgularda pnémotoraks
hacminin degistigi konusunda bir bilgi verilme-
mistir. Biz laparoskopik cerrahilerde N,O’i inha-
lasyon anestezigi olarak tercih etmiyoruz.

ANESTEZi YONETIMI

LTEH operasyonlar: ¢ogunlukla genel anestezi al-
tinda gerceklestirilmelerine ragmen, bazi arastirici-
lar spinal ve epidural anestezinin daha konforlu ve
giivenilir oldugunu belirtmislerdir.??' Inceledigimiz
tlim olgularda cerrahi girisim genel anesteziyle ger-
ceklestirilmis, bu nedenle hastalar pozitif basing ile
ventile edilmig ve bilingli olmadiklarindan pnémo-
toraks semptomlar: maskelenmistir. Rejyonal anes-
tezi uygulandiginda gogiis agris1 ve nefes darlig:
sikiyetleri daha erken fark edilebilir. Fakat, rejyonal
anestezi altindaki hastalarda, genis bir pndmotoraks
ya da solunum yetmezligi varligi durumunda en-
dotrakeal entiibasyon gerekebilecegi akilda tutul-
malidir. Rejyonal anestezi altinda yapilan LTEH
operasyonlarinda, rapor edilmis bir pnémotoraks ol-
gusu olmamasi bu tartigmay1 kisitlamaktadar.

Insuflasyon gazi olarak kullanilan N,O, anes-
tezik 6zelliginden ve CO, gibi periton irritasyonu
yapmadigindan, rejyonal anestezi ile opere edilen
uyanik hastalarda tercih edilebilir.?

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2012;10(2)
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GOGUS TUPU UYGULANMA GEREKLILIGI

Laparoskopik cerrahi girisimlerde CO, insuflas-
yonu sonlandirildiktan 30-60 dk sonra CO,’in bu-
lundugu ortamdan spontan olarak rezorbe oldugu
gosterilmistir.” Joris ve ark., laparoskopik fundop-
likasyon isleminde gelisen pnémotoraks olgusunda,
pnoémotoraksin tedavisi icin, endotrakeal entiibas-
yon ve pozitif basin¢h ventilasyona devam edilme-
sinin, toraks tiipinden daha etkin olacagini ileri
sirmiislerdir.” Mekanik ventilasyon ve ekspiryum
sonu pozitif basing uygulamasi ile olusmus patofiz-
yolojik degisikliklerin (azalmis total akciger kap-
asitesi, artmis hava yolu basinci, artmig CO,
absorpsiyonu, artmis PaCO, ve ETCO,) ¢ogu dii-
zeltilebilmektedir. Bundan dolayi, sadece genis
kapnotoraks olgularimi tedavi etmek icin gogiis
tiipi yerlestirmek gerekir. Harkin ve ark.na goére
ise, biriken CO, hizla emileceginden hastada he-
modinamik bir bozulma ve solunum yetmezligi ol-
madig1 siirece gogis tipi uygulamasina gerek
yoktur.® Bizim hastamizda, olusan genis pnémoto-
raksa bagli mediastinal sift gelismistir. Sonrasinda
uzun siiren hemodinamik (hipertansiyon ile tagi-
kardi) ve solunumsal (hipoksemi ve hiperkarbi)
degisiklikler eslik ettigi i¢in toraks tiipii yerlesti-
rilmigtir.

Kiiciik ya da biiyiik, lokalize ya da yaygin sub-
kiitan amfizemler 6nemli klinik sorunlara neden ol-
mamaktadir. Fakat beraberinde gelisebilecek bir
pnomotoraks ya da pnoémomediastinum gozden
kacirilmamalidir. Boyun tutulumu mevcutsa st so-
lunum yolu obstriiksiyonu nedeniyle dikkatli olun-
malidir. Ayrica subkiitan amfizem viicut i¢in bir
CO, rezervuari olacagindan, ETCO,’de artis olabi-
lir ve ventilasyon sayisini artirmak gerekebilir.”

0 SONUC

Biz bu olgu sunumunda, genel anestezi altinda
LTEH yapilan, saglikli geng erkek hastada gelisen
pnomotoraks, mediastinal sift ve subkiitan amfizem
komplikasyonlarini sunduk.

Daha 6nceki benzer olgu sunumlarinda da be-
lirtildigi gibi, bu olguda da ekstraperitoneal alana
verilen CO,, yiiksek insuflasyon basinci ve uzun
insuflasyon siiresi nedeniyle retroperitoneal alana
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gecerek plevral bosluga difiize olmustur. Insuflas- Cerrah ve anestezi uzmani, hem intraoperatif hem

yon basincini 10 mmHg ve insuflasyon siiresini 1 de post-operatif donemde gelisebilecek bu komp-
saatin altinda tutarak bu komplikasyon riski azalti-  likasyon i¢in dikkatli olmal ve yiiksek morbidite
labilir. Rejyonal anestezi uygulanmasiyla semp- ve mortaliteye neden olabilecegini akillarindan ¢1-

tomlarin erken fark edilmesi bir avantaj olabilir. karmamalidirlar.

Massaad AA, Fiorillo MA, Hallak A, Ferzli GS.
Endoscopic extraperitoneal hemiorrhaphy in

I KAYNAKLAR

extraperitoneal inguinal hernia repair. Surg
Endosc 2001;15(3):324.

proach in laparoscopic hernia repair: results
of 491 consecutive herniorrhaphies. Surg La-

316 patients J Laparoendosc Surg 1996:6(1): 10, Madan AK, Likes M, Raafat A. Pneumomedi- parosc Endosc 1997;7(2):86-9.
13-6. astinum as a complication of preperitoneal la-  18. Hasel R, Arora SK, Hickey DR. Intraoperative
Miislimanoglu M, Yol S, igici A. [Laparoscopic paroscopic herniorrhaphy. JSLS 2003;7(1): complications of laparoscopic cholecystec-
inguinal hernia repair]. Turkiye Klinikleri J Med 73-5. tomy. Can J Anaesth 1993;40(5 Pt 1):459-64.
Sci 1994;14(2):140-4. 11. Bartelmaos T, Blanc R, De Claviere G, Ben-  19. Strickland D. Physical principles part 1: me-
Kilig N. [Laparoscopic inguinal hernia repair in hamou D. Delayed pneumomediastinum and chanical quantities. In: Scurr C, Feldman S,
children]. Turkiye Kiinikleri J Pediatr Surg-Spe- pneumothorax complicating laparoscopic ex- eds. Scientific Foundations of Anaesthesia. 3¢
cial Topics 2009;2(2):73-6. traperitoneal inguinal hernia repair. J Clin ed. London: William Heinemann; 1982. p.90-
Klopfenstein CE, Gaggero G, Mamie C, Morel Anesth 2005;17(3)-209-12. 2 . o
P, Forster A. Laparoscopic extraperitoneal in- 12 Lg CH, Trotter D, Grossbgrg P. Unusual com- 20. Ismail M, Garg P. Laparoscopic inguinal total
guinal heria repair complicated by subcuta- pllcat|ohs of Iaparos_coplc t(_)tally extraperi- extrapen?one.al hernia repair gnder spinal
neous emphysema. Can J Anaesth 1995; toneal inguinal hernia repair. ANZ J Surg alnesthe§|a wﬂhoyt mesh fixation in 1,220 her-
42(6):523-5. 2005;75(10):917-9. nia repairs. Hernia 2009;13(2):115-9.
Ferzli GS, Kiel T, Hurwitz JB, Davidson P, 13. Kim HY, Kim TY, Lee KC, Lee Mq, Kim SH, 21. Sinhg R, Gurwara AK, GLItha.SC. Laparo-
Pipero B, Fiorillo MA, et al. Pneumothorax as Bahq M, etal. Pneum_othoraxl dur!ng IaparQ- scgplc total e;trapentoneal !n.gumal hernia re-
a complication of laparoscopic inguinal hernia scop_lc totally extraperitoneal inguinal herma palr under spinal anesthesia: a study of 480
) repair -A case report-.Korean J Anesthesiol patients. J Laparoendosc Adv Surg Tech A
repair. Surg Endosc 1997;11(2):152-3. 2010:58(5):490-4. 2008;18(5):673-7.
Harkin CP, Sommgrhgug EW' Mayer KL. A.n 14. Murray DP, Rankin RA, Lackey C. Bilateral ~ 22. Uhlich GA. Laparoscopy: the question of the
unexlpected complication during laparoscopic pneumothoraces  complicating  perito- proper gas. Gastrointest Endosc 1982;28(3):
herniorrhaphy. Anesth Analg  1999:89(6): neoscopy. Gastrointest Endosc 212-3.
19768, . 1984;30(1):45-6. 23. Togal T, Gulhas N, Cicek M, Teksan H, Ersoy
Ramia JM, Pardo R, Cubo T, Padilla D, 5 et CE, Viale JP, Sagnard PE, Miellet CC, 0. Carbon dioxide pneumothorax during la-
Hernandez-Calvo J. Pneumomediastinum as Ruynat LG, Counioux HC, et al. Pulmonary paroscopic surgery. Surg Endosc 2002;16(8):
a complication of extraperitoneal laparoscopic CO2 elimination during surgical procedures 1242,
i;\guinal hernia repair. JSLS 1999;3(3):233- using intra- or extraperitoneal CO2 nsufflation. 4. Joris JL, Chiche JD, Lamy ML. Pneumothorax
: Anesth Analg 1993;76(3):622-6. during laparoscopic fundoplication: diagnosis
Browne J, Murphy D, Shorten G. Pneumome- 16, INCA Trialists Collaboration. Operation com- and treatment with positive end-expiratory
diastinum, pneumothorax and subcutaneous pared with watchful waiting in elderly male in- pressure. Anesth Analg 1995;81(5):993-1000.
emphysema complicating MIS heriorrhaphy. guinal hernia patients: a review and data anal 25 Gutt CN, Oniu T, Mehrabi A, Schemmer P,
Can J Anaesth 2000;47(1):69-72. ysis. J Am Coll Surg 2011212(2):251-9.e1-4. Kashfi A, Kraus T, et al. Circulatory and res-
Hagopian EJ, Steichen FM, Lee KF, Earle DB.  17. Kald A, Anderberg B, Smedh K, Karlsson M. piratory complications of carbon dioxide in-

Gas extravasation complicating laparoscopic

132

Transperitoneal or totally extraperitoneal ap-

sufflation. Dig Surg 2004;21(2):95-105.

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2012;10(2)



