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Laparoskopik Cerrahi Sirasinda Tesadiifen Saptanan Diyafragma

Hernili Hastada Anestezi Yonetimi

Anaesthesia Management of a Patient with Incidentally Diagnosed Diaphragmatic Hernia During

Laparoscopic Surgery

Mehtap Ozdemir, Pinar Yonca Yanl, Senay Goksu Tomruk, Nurten Bakan

Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

Diyafragma hernisi genellikle kalitsal olmakla birlikte daha na-
diren travmatik olup asemptomatik kalabilir. Bu sunuda 14 yil
once gecirdigi travmaya bagli diyafragma hernisi gelisen, ancak
tanist rektum kanseri (Ca) ameliyati sirasinda tesadiifen konulan
olgunun anestezi ydnetimini sunmayr amagladik. Rektum Ca
nedeniyle laparoskopik cerrahi planlanan olgumuzun (53 yas,
56 kg, 165 cm, American Society of Anaesthesiologist (ASA)-II
erkek hasta) dykiisiinde 14 yil dnce gecirilmis yiiksekten diigme
anamnezi vardi. Hastanin preoperatif olarak ¢ekilen akciger gra-
fisinde sag diyafragmada hafif elevasyon disinda 6zelligi yokeu.
Anestezi inditksiyonu yapildiktan sonra sevofluran ve O,/N,O
ile anestezi idamesine devam edildi. Hasta daha sonra 30° tren-
delenburg pozisyonuna alindi. Cerrahi ekip tarafindan trokarlar
yerlestirildiginde diyafragmanin sag yarisini kapsayan, karaciger
tarafindan kapatilan genis bir herni gériildii. Hastada herhan-
gi bir hemodinamik veya solunumsal bozukluga neden olma-
dig1 icin, ameliyata laparoskopik olarak, ancak diisiik basingla
(12 mmHg) devam edilmesine karar verildi. Ameliyat sirasinda
hemodinamisi istikrarli seyreden, solunumsal komplikasyonu
olmayan hasta, girisim sonunda monitérize takip edilmek tizere
genel cerrahi servisine gdnderildi. Travmatik diyafragma hernile-
ri akut dénemden uzun siire sonra tesadiifen saptanabilir. Bizim
olgumuzda da laparoskopik cerrahi sirasinda saptandi. Ameliyat
uygun ve dikkatli hemodinamik takip ve diisiik intraabdominal
basingla hastanin hemodinamik ve solunumsal degerleri bozul-
madan inhalasyon anestezisi altinda sorunsuz bir sekilde sonug-

landirildi.

Anahtar Kelimeler: Travmatik diyafragma hernisi, anestezi, ge-
nel, oksijen, azot protoksit

Giris

Diaphragmatic hernia is usually congenital. However, it is rarely
traumatic and can stay asymptomatic. In this report, we aimed to
present the anaesthetic management of a patient with diaphrag-
matic hernia due to previous trauma (14 years ago), which was di-
agnosed incidentally during surgery for rectal cancer. The patient
(53 years, 56 kg, 165 cm, American Society of Anaesthesiologist
(ASA) II), to whom laparoscopic surgery was planned because of
rectal cancer, had a history of falling from a height 14 years ago.
Preoperatively, the patient did not have any sign except small right
diaphragmatic elevation on the chest x-ray. After induction, main-
tenance of anaesthesia was continued with sevoflurane and O,/
N,O. The patient was given a 30° Trendelenburg position. When
the trochars were inserted by the surgeon, the diaphragmatic
hernia was seen on the right part of the diaphragm, which was
hidden by the liver. The surgery was continued laparoscopically
but with low pressure (12 mmHg), because the patient did not
have any haemodynamic and respiratory instability. The patient,
who had stable haemodynamic parameters and no respiratory
complications during the operation, was transferred to the ward
for monitorised care. Traumatic diaphragmatic hernias can be de-
tected incidentally after a long period of acute event. In our case, it
was diagnosed during laparoscopic surgery. The surgery was com-
pleted with appropriate and careful haemodynamic monitoring
and low intra-abdominal pressure under inhalational anaesthesia
without any impairment in the patient’s haemodynamic and re-
spiratory parameters.

Key Words: Traumatic diaphragmatic hernia, anaesthesia, gen-
eral, oxygen, nitrous oxide

iyafragma, en énemli solunum kasidir (1). Diyafragma tizerinde bir defekt sonucu ortaya ¢ikan diyafragma her-

nileri, kalitsal veya kazanilmis olabilirler. Kazanilmug grupta yer alan travmatik diyafragma hernileri, kiint travma
olgularinin %0,8-%1,6’sinda saptanmaktadir (2). Genellikle travmayu izleyen erken donemde hastanede kalis stire-

cinde saptanmaktadir. Ancak posttravmatik donemde bagka organ yaralanmalarinin olmasi, klinik ve gériintiileme bul-

gularinin olmamast nedeniyle maskelenip fark edilemeyebilir. Hasta taburcu olduktan sonra normal hayatina sorunsuz

bir sekilde devam edebilir ve diyafragma hernisine neden olan travma unutulabilir (3). Literatiirde kisitli sayida da olsa

travmadan 20 yil sonrasinda tesadiifen saptanan vaka bulunmaktadir (4).
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Bu olgu sunumunda 14 yil dnce yiiksekten diisme Sykiisii
bulunan ve laparoskopik Rektum Ca operasyonu sirasinda,
diyafragma hernisi tesadiifen saptanan olgunun anestezi
yonetimini paylasmay: amagladik.

Olgu Sunumu

Rektum kanseri tanisiyla “Low anterior rezeksiyon ve loop
ileostomi” planlanan 53 yasinda, 56 kg, 165 cm ve American
Society of Anaesthesiologist (ASA) II erkek hastanin, preop-
eratif anestezi degerlendirmesinde rutin laboratuvar degerl-
eri ve elektrokardiyografisi (EKG) normaldi. Dinlemekle sag
akciger (AC) sesleri azalmis, AC grafisinde sag diyafragmasi
eleve idi. Yapilan gogiis hastaliklart konsiiltasyonunda; sag AC
alt zonlarinda ral (+), solunum fonksiyon testinde (SFT) FVC:
%066, FEV: %67, Maksimum Expiratuar Flow (MEF): %65
bulunarak, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve akut
bronsit tanust konuldu. Tedavide Sefuroksim Sodyum (Multi-
sef) 750 mg i.v, Salbutamol (Ventolin) inhaler neb. 4 x 1, Flu-
tikazon Propiyonat (Flixotide) 2 x 1, Asetilsistein (Asist) amp
2 x 1 intravendz (iv) baglanip 1 hafta sonra kontrol énerildi.
Ikinci gogiis hastaliklari konsiiltasyonunda dinleme bulgulart
diizelen hastanin, SFT degerlerinde FVC: %88, FEV : %85,
MEF: %76 bulunarak, ameliyata alinabilecegi belirtildi ve per-
operatif bronkodilatatdr tedaviye devami nerildi.

Ameliyat karari verilip, hasta onamini takiben ameliyathan-
eye alinan olgumuza rutin monitorizasyon; arter basinct (TA),
elektrokardiyografi, periferik oksijen saturasyonu (SpO,), end
tidal karbondioksit (ETCOZ’), bispektral analiz (BIS) yapild:
(Drager Infinity Delta, Telford, PA, USA). Hastaya sol el iistiin-
den intravendz kaniilasyon yapilarak 9%60.9 sodyum kloriir4 mL
kg'h' infiizyonu baslandi. Anestezi indiiksiyonunda, iv 2 mg
midazolamu takiben, tiyopental sodyum 480 mg, rokiironyum
bromiir 0,6 mg kg, morfin HCl 3 mg yapilarak orotrakeal
entiibe edildi. Idamesinde sevofluran %1,0 ve O,- N,O, %50-

%50 baslandi. Anestezi cihaziyla (Drager Fabius Plus, Telford,
PA, USA), tidal voliim: 7 mL kg, frekans: 10 dk! paramet-
releriyle, voliim kontrollii ventilasyon (VCV) uygulandi. Hava
yolu basincinin st limiti 35 cmH,O olarak belirlendi. Ha-
staya 0,05 pg kg' dk' remifentanil (Ultiva ™ inj 1 mg vial,
GlaxoSmithKline, Belgium) infiizyonu, infiizyon pompast
(Body Guard 323 Multi Therapy Ambulatory Infusion Pump,
B. Braun, Melsungen, Germany) ile basland:. Girisimin uzun
sitreli olacag: diisiiniilerek hemodinamik parametrelerin dik-
katle izlenebilmesi amaciyla sol radial arter kaniilasyonu (20 G
arterial catheter-Bio-flon, Hayrana, India) yapilip invazif arter
basincy, sol brakial ven kateterizasyonu (Cavafix Certo 375
B.Braun, Melsungen, Germany) yapilarak santral ven basinct
(SVB) monitérize edildi.

Daha sonra hasta 30° trendelenburg pozisyonuna alindi. Cer-
rahi ekip tarafindan trokarlar yerlestirilerek, 14 mmHg ile
batn i¢i CO, insiiflasyonu yapildiktan sonra inspeksiyona
baslandi. Diyafragmanin sag yarisini kapsayan ve karacigerin
1/2’si tarafindan kapatlan genis bir herni goriildii (Resim 1a, b).
Bu dénemde hastanin TA: 104/67 mmHg, KAH: 73 aum dk ™,
SpO,: %100, ETCO,: 25 mmHg ve hemodinamisi stabildi.
Cerrahi ekiple yapilan konsiiltasyon sonrast hastanin herhangi
bir hemodinamik ve solunumsal bozuklugu olmadig i¢in ame-
liyata laparoskopik olarak ancak diisiik basingla (12 mmHg)
devam edilmesine karar verildi. Mevcut girisim siiresinin uzun
olacagi ve hastanin genel durumu (malignite) disiiniilerek
diyafragma hernisine miidahale edilmeme karari alind1.

Hastanin bundan sonraki hemodinamik takipleri TA: 120-
97 / 87-62 mmHg, KAH: 64-68 aum dk', SpO,: %99-
100, ETCO,: 28-32 mmHg, BIS: 39-43 arasinda seyretti.
Arter kan gazi (AKG) degerleri, solunum parametreleri ve
SVB titizlikle takip edildi. Yedinci saatte trendelenburg po-

zisyonu diizeltilip supin pozisyona alinan hastaya, toplam

I Resim 1. a, b. Diyafragma hernisinin intraoperatif gériinimii
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4500 mL kristalloid, 1000 mL kolloid siv1 verildi. Toplam
idrar: 1000 mL, kanama: 70 mL idi. Trendelenburg 6ncesi
SVB: 12 cmH,O, sonrasinda ise 17-19 cmH,O olarak
olctldii. Anestezi sonlandirilmadan 30 dk 6nce Tramadol
HCI (Contramal, Abdi Ibrahim, Istanbul) 100 mg iv, te-
noksikam (Oksamen, Mustafa Nevzat, Istanbul) flakon iv ile
agr1 tedavisi yapildi. Ameliyat bitiminde ekstiibe edilen hasta
derlenme odasinda 2 saat monitérize (TA:150 / 86 mmHg,
KAH: 81 dk' SPO,: %97) takip edildi. Agr tedavisi igin ek
olarak parasetamol (perfalgan, Bristol Myers Squibb, New
York, USA) flk 1g iv yapildi. Salbutamol inhaler uyguland:.
Derlenme odasindan TA: 145/80 mmHg, KAH: 78 aum dk?,
SPO,: %96 (Oda havasinda) degerleri ile monitérize takip
edilmek iizere genel cerrahi servisine gonderildi.

Postoperatif 1. giinde cerrahi servisinde yapugimiz kontrolde,
hastanin genel durumu iyi, hemodinamisi normal smnirlarda
ve stabildi, agrist yoktu. Oda havasinda alinan AKG deger-
leri, pH: 7,37, PO,: 69,3 mmHg, PCO,: 38,3 mmHg, SO,:
95,2, K: 3,2 mmol L', Na: 134 mmol L, Ca: 4,05 mmol L},
Cl: 115 mmol L, glukoz: 179 mmol L, HC03: 22,4 mmol
L1, laktat: 17 mmol L, base excess (BE): -2,3 mmol L7 idi.
Karaciger ve bobrek fonksiyon testleri normal sinirlardaydu.
Hasta postoperatif 5. giinde sorunsuz olarak taburcu edildi.

Tartisma

Diyafragma gogiis ve karin boslugunu ayiran en biiyiik sol-
unum kasidir. Diyafragma hernileri, kalitsal ve kazanilmig
olmak iizere ikiye ayrilir. Kalitsal diyafragma hernileri em-
briyo déneminde gelisen bir defekte bagli olurken, daha
nadir goriilen kazanilmig defekler, %74 oranda travmaya
bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (5). Travmaya bagli olan-
larin arasinda ise sag hemidiyafragma yaralanmalari sol hem-
idiyafragma yaralanmalarina gore daha nadir gériilmekte
olup, tiim diyafragma travmalarinin %35’ini olusturmaktadir
(6). Bu tiir yaralanmalarda, karacigerin bir koruyucu yastuk
etkisi olusturup tani konulmasini geciktirdigi belirtilmekee-
dir (7). O nedenle yiiksekten diigme Sykiisii olan hastalarda
diyafragma yaralanmalari geg olarak saptanabilmekte ve tanis
%41,3 oranda laparatomi, torakotomi veya otopsi sirasinda
tesadiifen konulmaktadir (8). Bizim olgumuzda da travmatik
diyafragma hernisi 14 yil asemptomatik olarak kalmus, lap-
aroskopi sirasinda tesadiifen saptanmigtir.

Travmatik diafragma hernilerinde, dispne, takipne, 6ksiiriik,
gdglis veya karin agrisi, gibi nonspesifik semptomlar goriile-
bilir (1). Hastada acil cerrahi gerektirecek bagka bir patoloji
yoksa, diyafragma riiptiiriiniin cerrahi tamiri, daha sonra
yapilmak iizere ertelenebilir (9). Bizim olgumuzun da rektum
ca ameliyatina girene kadar diyafragma hernisini diisiindiire-
cek herhangi bir semptomu bulunmamisti. Ayrica rektum ca
girisim siiresinin uzun olmasi ve hastanin daha sonra ileo-
stomi kapatlmast igin tekrar ameliyat olacag: distiniilerek,
diyafragma hernisi tamirinin ilk ameliyat sirasinda yapil-
mamasina karar verildi.

Laparoskopik cerrahi, eskiden agitk cerrahi gerektiren
prosediirler i¢in gittik¢e artan oranlarda kullanilmaktadir
(10). Bu sirada hastalar derin trendelenburg pozisyonuna
(>30°) alinabilmekte ve pnémoperiton yapilabilmekte-
dir. Pnémoperiton ile intraabdominal basincin 12 mmHg
seviyesinin {izerine ¢iktugt durumlarda AC kompliyansinin
azaldid1, tepe inspirasyon basincinin artugy belirtilmistir.
Solunumsal parametrelerde goriilen bu degisikligin tren-
delenburg pozisyonunun derecesinden ¢ok pnéomoperiton
ile iligkili oldugu ifade edilmistir (11). Geng (<45), orta yash
(45-64) ve yash (>64) olmak iizere 3 grubun kargilagtirildigy
bir ¢alismada, pnomoperiton ve derin trendelenburg yapil-
madan 6nceki PaO, ve PaCO, degerlerinde, geng ve yash
gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmugtur. Genglerde
PaO, degeri yasli gruptaki hastalardan daha yiiksek, PaCO,
degeri ise daha diisiik olarak 6l¢tilmiistiir. Yasa bagli ak-
cigerdeki amfizematdz degisikliklerin bu duruma neden
oldugu belirtilmistir. Havayolu igin iist basing limitinin 35
cmH,0, ETCO, degerinin 4-4,67 kPa arasinda tutuldugu
caligmada, islem siiresince mekanik ventilasyon paramet-
relerinin ETCO, degerine gore dikkatle ayarlanmas gerek-
tigi belirtilmigtir (12). Bizim olgumuzda da mekanik ven-
tilasyon i¢in hava yolu st basing limiti 35 cmH,O olarak
kabul edilmistir.

Bugiine kadar yapilan caligmalarda, derin trendelenburg
pozisyonu ve karbondioksit (CO,) insiiflasyonunun KAH
ve ortalama arter basincinda (OAB) arus yapug bildir-
ilmistir (13). Kolesistektomi ve histerektominin tersine,
laparoskopik kolon cerrahisi uzun anestezi ve cerrahi
siiresi gerektirmektedir (14). Uzun siireli pnémoperitonun
kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri kisa siireli lap-
aroskopik cerrahilerde gozlenenden farklt olmakeadir (15).
Intraabdominal basincin 20 cmH,O seviyesine kadar kul-
lanildigt ¢aligmalarda, CO’un artugr veya degismedigi
yoniinde yayinlar bulunmaktadir (16). Falabella ve ark. (17)
170 dakika insiiflasyon siiresi boyunca, 45°derin tren-
delenburg pozisyonuna alinan hastalarda kalp debisinde
(CO) hafif fakat anlamli olmayan arus, trendelenburg-pné-
moperiton baglangicinda ise CO’ta hafif ama 6nemli olma-
yan azalma saptamiglardir (Supine pozisyon CO: 5,3 L min™"
trendelenburgsonrast CO: 5.9 L min™!, pnémoperiton sonrast
CO: 4,9 L min™). Klopfenstein ve ark.’nin (18) ¢alismasinda
da, uzun siireli pnémoperiton ile laparoskopik kolon cer-
rahisi geciren hastalarda OAB ve KAH anlamli artarken, arter
pH ve baz aqig1 istikrarlt ve normal sinirlarda seyretmistir.
ETCO, ve PaCO, degerleri arasinda ise devamli olmayan
ve girisim siiresi uzadikea giivenilirligi azalan bir korelasyon
saptanmistir. Laparoskopik sigmoidektomi olgularinda
yapilan bir calismada, uzun siiren laparoskopik cerrahil-
erde CO, insiiflasyonu ve intraabdominal basing artiginin,
plazma laktat diizeyi artisina ve arter pH diisiikliigiine
neden oldugu isaret edilmigtir. Bu c¢alismada pnémo-
periton siiresi 220-255 dakika olarak bildirilmistir (19).
Bizim olgumuzda ise pnémoperiton siiresi 420 dakika olup
bu siire boyunca hastamizin ayarlanan ventilasyon paramet-
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ITablo 1. AKG ve hemodinamik degerler
pH pO, pCO, SpO,(%) HCO, KAH TA
Peroperatif 1. saat 7,37 157 mmHg 40 mmHg 99 23,5 mmol L 73/dk 104/67 mmHg
Peroperatif 3. saat 7,3 152 mmHg 44 mmHg 99 20,6 mmol L 62/dk 97/62 mmHg
Peroperatif 7. saat 7,33 172 mmHg 40,5 mmHg 99 21 mmol L 68/dk 120/87 mmHg
Postoperatif 1. giin 7,37 69,3 mmHg 38,3 mmHg 99 22,4 mmol L 83/dk 127/81 mmHg
AKG: arter kan gazs; KAH: kalp atim hizs; TA: tansiyon arteriyel

releri ile hemodinamik ve solunumsal degerleri fizyolojik
sinirlarda seyretmistir. Girisim siiresince bakilan arter kan
gazi degerleri de normal sinirlardaydi (Tablo 1).

Laparoskopik cerrahide yiiksek konsantrasyonlarda (%60)
uygulanan nitrdz oksitin kardiyovaskiiler sistemi uyardigini ve
uzun siireli devam eden gaz inhalasyonuyla bu uyarinin giderek
azaldigini saptayan calismalar yaninda, %50-60 N, O’nin
2-10 saat uygulanmasinin akciger, karaciger, beyin ve perife-
rik sinirler tizerine olumsuz etkisinin bulunmadigini gésteren
yayinlar da mevcuttur (20, 21). Bu nedenle biz de peroperatif
dénemde hemodinamik ve solunum parametrelerini dikkatli
takip ederek anestezi uygulamamizda N O/O, kullandik.
Uyguladigimiz 8 saat 25 dakikalik anestezi siiresince olgu-
muzda kardiyovaskiiler sistem ile ilgili bir problem olmadi.
Postoperatif bakilan karaciger ve bébrek fonksiyon testleri de
normal sinirlardayd.

Sonug

Girisim  siiresinin uzunlugu, trendelenburg pozisyonu ve
insiiflasyon gibi anestezi acisindan olumsuzluk yaratacak
kosullara ilaveten, tesadiifen saptanan diyafragma hernisi de
anestezi yonetimini giiglestirebilmektedir. Bizim olgumuzda
oldugu gibi asemptomatik olup intraoperatif tani konan
diyafragma hernili vakalarda; uzun siireli laparoskopik cer-
rahi girisimler, yakin hemodinamik ve AKG takibi ile diisiik
basing ve uygun ventilator ayarlariyla N O kullanilarak
bagsarili bir sekilde gerceklestirilebilir diisiincesindeyiz.

Hasta Onamu: Yazili hasta onami bu olguya kaulan hastadan
alinmistir.
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