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  مقدمه
خود را به شدت  هايرويكرد لاپاروسكوپي به جراحي افق

گسترش داده است. اين يك رويكرد ترجيحي در بسياري از 
آمفيزم  .استاعمال جراحي عمومي، اورولوژي و توراسيك 

يكي از عوارض ناشايع  (SE) جراحي (آمفيم زير جلدي)
 جراحي لاپاروسكوپي است كه در آن گاز ناخوشايند (معمولاً

شود. شر ميهاي زير پوست منتاكسيد) در بافتكربن دي
 سالمند، بيماران در خطر اين. است ٪3تا  0,3بروز آن تقريبا 

 از استفاده ورودي، پورت پنج از بيش صفاق، داخل جراحي
 طولاني مدت و) جيوه مترميلي 14 >( بالا انسداد فشار

  .جراحي بيشتر است
در اينجا ما يك مورد آمفيزم زيرجلدي وسيع را كه طي 

لاپاراسكوپيك خارج صفاقي ايجاد شده بود عمل جراحي 
دهيم. قابل ذكر است كه آمفيزم بيمار تا پيش از گزارش مي

به پايان رسيدن كامل جراحي تشخيص داده نشده بود و 
منجر به چالش در مديريت دوره پس از عمل بيمار گرديد 

   .هاي ويژه مديريت گرديداما با موفقيت در بخش مراقبت
  

  لاپاروسكوپي، ناركوز، امفيزم، واريكوسلكتومي: گانواژگل
  

  گزارش مورد
دو   ASAوكيلوگرم  60ساله با وزن  50يك مرد 

كانديد واريكوسلكتومي با رويكرد اينتراپريتونئال 
هاي گرديد. تنها سابقه مثبت بيمار كه طي بررسي

پيش از عمل به دست آمد دو مورد جراحي كيست 
دو  دردو دست و زانوي چپ  اسكروتوم و جراحي

  .سال قبل بود
در اتاق عمل، كانولاسيون داخل عروقي پس از 

معمول شامل الكتروكارديوگرافي، سنجش  پايش
 متريفشار خون، اشباع اكسيژن و پالس اكسي

)2SpO 2( بازدمي انتهاي اكسيد كربندي) وETCO (
گذاري با القاي بيهوشي عمومي و لوله ايجاد شد.

گرم به ميلي 5از تزريق نسدونال به ميزان استفاده 
 0,5ازاي هر كيلوگرم وزن بدن و سپس آنتيكوريوم 

گرم به ازاي هر كيلوگرم وزن بدن به منظور ميلي
گذاري تراشه القا شد. بيهوشي با تسهيل لوله

 شده كنترل تهويه و ٪1)، ايزوفلوران ٪85اكسيژن (
 بناكسيد كردي جذب با بسته تنفسي سيستم در

)soda lime(   گرم ميلي 5و دوزهاي افزايشي
  كوريوم در هر زمان لازم حفظ گرديد.ااتر

بيمار روي ايزوفلوران نگهداشته شد. 
ايجاد  اكسيد كربندي پونوموپريتوئن با استفاده از

ساعت حفظ شد. طي عمل  2,30شد و براي مدت 
اكسيد كربن دي جراحي، پارامترهاي قلب و عروق،

تنفسي در تمام طول عمل  فشار اوجو  زدميانتهاي با
فشار داخل شكمي در محدوده  .طبيعي باقي ماند

اكسيد كربن دي متر جيوه بود. حداكثرميلي 12-13
مشاهده شده در طول اين دوره   انتهاي بازدمي

بود، كه با افزايش تهويه معكوس  متر جيوهميلي42
تغييرات ساعت بعد از ايجاد پنوموپريتوئن،  3شد. 

افزايشي در پارامترهاي قلبي عروقي بيمار ديده شد 
كه منجر به شك به آمفيزم زيرجلدي در ناحيه 

به علت پوزيشن  .صورت، گردن و قفسه سينه گرديد
داده شده به بيمار و وسايل جراحي، وسعت و انتهاي 

ها ويز آمفيزم بيمار قابل تعريف نبود. سمع ريه
  .داد خفيف و كراكل خشن را نشان

) ABGتجزيه و تحليل گازهاي خون شرياني (
صورت گرفت و نشان دهنده اسيدوز تنفسي بود. 

اكسيد كربن ديتمامي پارامترهاي تهويه از جمله 
در اين لحظه در حد نرمال قرار  انتهاي بازدمي

داشتند. جراح از وجود آمفيزم مطلع گرديد. عمل 
جراحي با پايين آوردن فشار لاپاراسكوپ و 
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ادامه اكسيژن  ٪100هايپرونتيله كردن بيمار با 
يافت. پس از واريكوسلكتومي، پونوموپريتوئن از بين 

  رفت.
در پايان جراحي، لارنگوسكوپي مستقيم جهت 
حذف وجود آمفيزم حنجره و ادم حنجره انجام شد 

همراهي با آمفيزم زير جلدي  كه ممكن است در
مقادير باشد و باعث انسداد مجاري هوايي شود. 

) چهار بار تكرار شد و ABGخون شرياني ( هايگاز
ساعت مداخله به مقادير طبيعي بازگشت.  3پس از 

ييد نشت شنيداري در تهويه فشار أبيمار پس از ت
مثبت پس از تخليه كاف لوله اندوتراكئال، رد كردن 

 48سازي تراشه توسط آمفيزم گردن تا فشرده
اي از مجموعه ساعت پس از عمل، اكستيوب گرديد.

گازها توسط جذب و خروج خود به خودي تخليه 
  گرديد. 

هاي بخش مراقبت بيشتر به پايشبيمار براي 
منتقل شد. راديوگرافي قفسه سينه پس  (ICU) ويژه

هاي ويژه تشخيص آمفيزم از عمل در بخش مراقبت
ييد كرد و أجراحي در گردن و قفسه سينه را ت

ن را رد كرد. وضعيت پنوموتوراكس و پنومومدياست
هموديناميك بيمار در دوره پس از عمل پايدار باقي 
ماند و روز بعد به بخش منتقل شد. آمفيزم زير 

اي بسيار نادر است كه در هنگام جلدي وسيع عارضه
كند، لمس، احساس كراكل غير معمولي را ايجاد مي

گيرد. ها تحت فشار قرار ميزيرا گاز درون بافت
توان در مقياس چهار نقطه را ميشدت آمفيزم 
) هيچ آمفيزم زير جلدي وجود 0مقايسه كرد. (

) آمفيزم ملايم با كريپيتاسيون در محل 1ندارد، (
) آمفيزم ملايم با كريپتاسيون 2تزريق تروكر، (

) آمفيزم گسترده 3ها. (گسترش يابنده به شكم و ران
  گسترش يابنده به قفسه سينه، گردن و صورت.

  
  بحث

اي در سراسر جراحي لاپاروسكپي به طور گسترده
جهان به علت مزاياي بسياري در مقايسه با 

يرد. اگرچه گلاپاراتومي معمول مورد استفاده قرار مي
هاي مشابه انجام شده با تر از روشلاپاروسكپي گران

تكنيك باز است، اما به طور كلي سود مثبت 
شده و رغم اثربخشي اثبات اقتصادي دارد. علي

براي ايجاد انسداد در  اكسيد كربنديمحافظتي 
لاپاروسكپي، پاسخ تنفسي به افزايش مكانيكي در 
فشار داخل شكمي و همچنين هايپركاپني به دنبال 

اكسيد ديجذب بايد مورد توجه قرار گيرد. با تزريق 
سنج رفشا و افزايش فشار داخل شكمي، كربن

قفسه  شكمي به صورت سفالوس به داخل حفره 
شود، با حركت دادن به سمت پائين سينه رانده مي

دهد. دهانه فشارسنج شكمي، تنفس را كاهش مي
تمام ظرفيت تنفس عملكردي، ظرفيت حياتي و 

قله راه  انطباق ريه با افزايش فشار داخل شكمي و
 81٪ و 50٪ تواند تاهوايي و فشار فشارهاي پلاتو مي

   فزايش يابد.ا
مكانيكي پنوموپريتونئوم، علاوه بر عواقب 

در حفره صفاقي يا فضاي خلف  اكسيد كربن ديجذب
صفاقي منجر به هايپركاپني و اسيدوز تنفسي خواهد 
شد. در غير اين صورت، افراد سالم بدون داشتن 

را از طريق تنفس به اكسيد كربن ديبيماري ريوي، 
وسيله افزايش تهويه (افزايش ميزان تنفس و/ يا 

مشابه  .كنندحياتي) در دقيقه دفع مي حجم ظرفيت
به  اكسيد كربنديواكنش فازي قلبي ، دفع گاز 

يابد كه از ميزان شدت و به صورت حاد افزايش مي
  200به  ليتر / دقيقه ميلي  125طبيعي حد پايه 

يك چهارم ساعت از  طي تقريباًليتر / دقيقه ميلي
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پونوموپريتوئن و پس از آن رسيدن به سطح پلاتو 
). با اين حال، جراحي 3( استپس از آن 

لاپاراسكپيك در همراهي با چند عارضه جدي مانند 
آمفيزم جراحي، پنوموپريكارد، پنوموتوراكس، 

همراه  هاي صفاقيآمبوليزاسيون گاز و آسيب
) حين جراحي SE( جلدي آمفيزم زير ).4است(

ك خارج صفاقي در مقايسه با داخل لاپاراسكوپي
تر است كه به دليل سطح بالاي جذب صفاقي شايع

 اكسيد كربن به وسيله فضاي وسيع پريتوئندي
ي هاروش از ٪3/0-3. آمفيزم زير جلدي در است

گاز از طريق  ). معمولا5ً و 6دهد(لاپاروسكپي رخ مي
ن به داخل بافت زير جلدي ئپريتو هرگونه اختلال در

  ).6گردد(هاي داخل صفاقي منتشر ميبافتو 
ترميم واريكوسلكتومي با استفاده از روش درون 

شود. در طول ايجاد فشار، ورود صفاقي انجام مي
افتد كه رخدادي شناخته ناخواسته گاز اتفاق مي

تواند در و حتي حجم زيادي از گاز مي استشده 
همچنين مي  اكسيد كربندي .بافت انباشته شود

هاي تروكار نشت كند زيرا كه  اند از طريق محلتو
  كنند.تروكارها از طريق پوست و عضلات عبور مي

اگر حفاظ داخلي در اطراف محل تروكر تنگ 
 نباشد و قسمت انسدادي پوست تنگ و محكم باشد،

تواند به بافت زير جلدي نشت مي اكسيد كربندي
 جلوپيدا كند. اگر برش پوست نيز براي پيشرفت و 

رفتن تروكر كوچك باشد، دستكاري ابزاري نيز 
ها تواند منجر به پارگي حفاظ و همچنين ماهيچهمي

سازي آمفيزم زير جلدي و در نتيجه برجسته
انباشته شده در بافت زير  اكسيد كربندي. )7گردد(

ها به سيستم وريدي منتشر جلدي از طريق مويرگ
ها منتقل شود كه از طريق شريان ريوي به ريهمي

                                                            
1 . Saini 

. اگر گرددميشود و از طريق تنفس از بدن خارج مي
تواند ها از بين نرود، مياز طريق ريه اكسيد كربندي

منجر به هايپركاپنه شود. يكي ديگر از علل احتمالي 
(اگرچه ما اين  بيش از حد Soda limeهايپركاپنه، 

علت را كنار گذاشتيم) يا تهويه نامناسب و ناكافي 
آمفيزم زير جلدي رخ داده يه دنبال ايجاد   ).8(است

داراي اثرات اكسيد كربن دي فشار با استفاده از 
منفي بر انطباق ديواره قفسه سينه دارد كه منجر به 

، افزايش فشار )V/Q(عدم انطباق تهويه / پرفيوژن 
راه هوايي و ايجاد اختلال در تهويه بيمار در طول 

شود كه به دنبال آن عمل جراحي لاپاراسكپي مي
اكسيد كربن ديمنجر به هايپركاپني و افزايش در 

  شود.مي انتهاي بازدمي
اكسيد كربن ديدر اين مورد گزارش شده، 

متر جيوه افزايش يافت و ميلي 48تا  انتهاي بازدمي
تا پايان عمل جراحي در اين سطح همچنان ادامه 
داشت زيرا در ونتيله كردن بيمار مشكل وجود 

اشت. ساير محققان هايپركاپني به دنبال آمفيزم د
زيرجلدي ايجاد شده طي عمل جراحي لاپاراسكپي 

 2و اگراوال 1سائيني ).7 و 8( اندرا گزارش كرده
) يك مورد آمفيزم زير جلدي وسيع به دنبال 2015(

تحت درمان با نفروتوركتومي لاپاروسكپي در يك 
پس از  ساعت 3ساله را گزارش كردند كه  62مرد 

آمفيزم زير جلدي وسيعي  ايجاد پنوموپريتوئن، بيمار
را بر روي صورت، گردن و سينه نشان داد. اين 

ها را درگير كرده و هم منجر به تورم آمفيزم هم پلك
صورت و كريپتاسيون روي سطح گردن گرديد كه 

 .)9(به مرور پس از تخليه پونوموپريتوئن از بين رفت
 4از  3زيرجلدي وسيع درجه بيمار ما دچار آمفيزم 

). ما 10درجه تعريف شده آمفيزم زير جلدي گرديد(

2 . Agrawal 
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له را طي عمل تشخيص داديم زيرا به صورت أاين مس
اي و همچنين لمس در نواحي قفسه سينه، مشاهده

اگرچه اين عارضه  گردن و بازوهاي بيمار ديده شد.
دير تشخيص داده شد، ما توانستيم آن را به  كاملاً

مكانيكي از طريق هايپرونتيله كردن بيمار و صورت 
ارائه ساير اقدامات حمايتي بدون ايجاد هر گونه 

). طي 11بيماري و موربيديتي ديگر مديريت كنيم(
چند ساعت پيشرفت چشمگير و سريع در وضعيت 

مطالعات ديگر نيز گزارش  باليني بيمار وجود داشت.
ي در اند كه بهبود كامل از آمفيزم زير جلدكرده

  هد.ساعت پس از عمل رخ مي 4ظرف 
) يك مورد آمفيزم 2014( 4و جونز 3پيزانتو

كولكتومي زيرجلدي وسيع به دنبال همي
ساله گزارش  52لاپاراسكوپي چپ در يك خانم 

كردند كه منجر به درگيري صورت، گردن و قفسه 
سينه بيمار شد و به دنبال پونوموپريتوئن بود اما 

از پونوموتوراكس ديده نشد و گونه شواهدي هيچ
آمفيزم به طور خود به  بدون علامت بود. بيمار كاملاً

  ). 12پس از عمل بهبود يافت( 6خود در روز 
) آمفيزم  وسيع و 2014و همكاران (  5نوتانگي

گسترده طي جراحي لاپاراسكوپي هرنيورافي 
 60اينگوئينال تحت بيهوشي عمومي در يك مرد 

همراهي با افزايش به  كردند كه درساله را گزارش 
از مقادير  اكسيد كربن انتهاي بازدميديطور مرتب 

متر ميلي 55-50متر جيوه به ميلي 35-30خط پايه 
 ها در زمان برداشتجيوه  و پس از پانسمان زخم

هاي بيمار در شان جراحي بوده است. آنها تورم پلك
ردن همراهي با پف كردگي و تورم و ادم صورت و گ

را مشاهده كردند كه به صورت گسترش يابنده به 

                                                            
3 . Pizanto 
4 . Jones 

هاي دو ران بوده سمت قفسه سينه، شكم و تا ميانه
. همچنين كريپتاسيون در لمس تمامي اين تاس

نواحي هم بوده است. آنها تهويه و ونتيلاسيون 
سپس بيمار در بخش  مكانيكي را ادامه دادند.

گاه ) بر روي دستSICUمراقبت هاي ويژه جراحي (
 تهويه با استفاده از حجم زياد و ميزان تنفس بالا

)RR دقيق  پايش)، و ساير اقدامات حمايتي و
 اكسيد كربن انتهاي بازدميديپارامترهاي حياتي و 

  ).13مديريت گرديد(
اقدامات احتياطي ذكر شده در طول عمل 
جراحي لاپاروسكپي جهت پيشگيري از وقوع آمفيزم 

  )14: (زير جلدي توصيه مي شود
به صورت محتاطانه  نايتروس اكسايد از .1

استفاده كنيد و آن را به محض اينكه 
مشكوك به آمفيزم جراحي شديد متوقف 

 كنيد. 
به طور منظم، شكم و ديواره قفسه سينه  .2

را در فواصل مكرر مورد بررسي و معاينه 
قرار دهيد تا تجمع گاز زير جلدي را 

 .تشخيص دهيد
سيد كربن انتهاي اكدي تهويه را به سطح .3

  .قابل قبول تنظيم كنيدبازدمي 
اكسيد كربن انتهاي دي  در صورت افزايش .4

 ، علل ديگرآمفيزم زير جلدي وبازدمي
 .هايپركاپني حاد را رد كنيد

روش لاپاروسكوپي ممكن است طي جراحي به 
جراحي باز تبديل شود. در اين مورد ما موفق به 

درطي عمل  (SE)تشخيص آمفيزم زير جلدي
جراحي نشديم، زيرا ما معاينه و لمس متناوب 

5 . Nutangi 
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ديواره قفسه سينه  را در طي جراحي انجام 
   .نداديم

  
  
  

  گيرينتيجه
آمفيزم وسيع زير جلدي گزارش  اين اولين مورد از 

تاخيري به دنبال جراحي واريكوسلكتومي است كه 
پس از حذف شايع ترين علل مشخص  علت آن هنوز

  .نيست
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