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Laparoskopik Cerrahide Pnömoperitonun 
Sistemik Etkileri 

Coşkun POLAT*, Sezgin YI1:,MAZ*, G?,khan ~BULUT•, Demet (EROL) DOGAN**, Yüksel 
ARIKAN•••, Osman Nuri DiLEK••••, Ozcan GOKÇE•••• 

ÖZET 
Amaç: Hemen hemen her türlü benign ya da malign 
nitelikteki cerrahi patolojide kullanılan laparoskopik 
cerrahi hem cerrahlar hem de hastalar arasında artan 
başan alanı bulunan minimal invaziv bir tekniktir. 
Pnömoperiton (Pp) genellikle 10-14 mmHg'lık bir ba
tın içi basınç (BİB) düzeyinde karbondioksit (C02) 
kullanılarak gerçekleştirilmektedir. Bu işlemler dü
şük bir operatif mortalite ile uygulanabilmektedir ve 
C02 Pp'nin değişik organ ve sistemler üzerine olan 
zararlı etkileri de iyi bilinmektedir. Laparoskopik 
tekniklerin daha az postoperatif ağn, daha hızlı has
ta iyileşmesi ve daha erken hastaneden taburcu olma 
süresi ile sonuçlandığı bildirilmektedir. Bu avantajla
rına karşın, pek çok major ya da minör __ nitelikte 
komplikasyona da sebep olabilmektedir. Ozellikle, 
hem kullanılan gaz türü hemde artmış olan babn içi 
basınç (BİB) respiratuar, kardiovazküler ve renal 
fonksiyon bozukluklarına neden olabilmektedir. Ay
nca laparoskopi sonrasında bir çok farklı hormona!, 
metabolik ve inflamatuvar cevap da iyi bilinmek
tedi r. 

Bu yazıda, Uteratür ışığı altında Pp'un sistemik et
kilerini incelemek amaçlanmışbr. 

Analıtar kelimeler: Laparoskopik cerrahi, pnö
moperiton, babn içi basınç. 

GİRİŞ 
Pnömoperitoneum tarihçesi 

Pnömoperitoneum (Pp) ilk kez 1901'de Kellin 
tarafından köpeklerde hava uygulanması ile 
gerçekleştirilmiştir. İnsanda ise 1910 yılında Ja
cabaeus intra-abdominal mesafeye enjektörle 
hava verilmesi ile Pp işlemini gerçekleştirmiştir 
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SUMMARY 

Systemic Effects Of Pneıımoperitoııeum 

Laparoscopic Sıırgery 
Iıı 

Objective: Laparoscopic surgery which has been per-
. formed at almost all kind of benign or malignant sur

gical pathologies is a mal-invasive technique of incre
asing success among both surgeons and patients. 
Pneumoperitoneum (Pp) has been achieved at 10-14 
mmHg using carbon dioxide (COı) gas. These proce
dures appear to be associated with a low operative 
mortality rate and the detrimental effects of carbon 
dioxide (COı) pneumoperitoneum on various organs 
and systems have also been weU known. It has been 
reported that laparoscopic surgical techniques result 
in less postoperative pain, more rapid patient reco
very and earlier discha rge from hospital. Besides its 
advantages, it can also cause major and minor comp
lications. Especially, both the type of gas and incre
ased intra-abdominal pressure (IAP) can cause respi
ratory, cardiovascular, and renal disfunction. Moro
ver, many different hormona), metabolic and inflam
matory responses following laparoscopy are well 
known. 

in this article, it has been aimed to investigate the 
systemic effects of Pp under the light of literature. 

Key Word s: Laparoscopic surgery, pneumoperi
toneum, intra-abdominal pressure. 

(1). 1938'de Veress insuflasyon iğnesi, 1944'de 
Palmer basınç monitorizasyonu ve 1960'da da 
Semm otomatik insuflatoru kullanıma sok ul
muştur (2,3). Daha sonra açık teknik için Has
son trokan uygularumına başlanılmıştır (4). Pp 
birkaç dekaddan beri özellikle kadın doğum kli
nikleri tarafından pek çok hastalığın tanısı ama
cıyla kullanılmaktadır. 1987'de Fransız cerrah 
Phillipe Mourette'in ilk lapar oskopik kolesis
tektomiyi haşan ile gerçekleştirmesinden sonra 
laparoskopik cerrahi işlemler oldukça kabul gö
ren teknikler haline gelmişlerdir (1). 

Günümüzde hemen hemen bütün benign ya da 
malign nitelikteki patolojilerin tanısı ve tedavisi· 
amacıyla kullanılabilmektedir. 
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İnsuflasyon için kullanılan gaz seçim i 

Laparoskopik cerraru Pp ile oluşturulan bir boş
lukta gerçekleştirilmektedir. Bu amaçla kullanı

lacak ideal gaz; temiz, renksiz, ucuz olmalı; tok
sik, patlayıcı ve inflamabl nitelikte olmamalı, 

cerrahın görüşünü engellel'!'emeli ve kolay ula
şılabilir nitelikte olmalıdır. Inaktif formda olma
lı, elektrocerrahi yada lazer ile birlikte kullanı
labilir nitelikte olmalı ve kesinlikle normal me
tabolik olayları etkilememelidir. Kanda kolayca 
çözünür ve dokularda kolayca emilebilir nite
likte olmalıdır. Pratikte mevcut özellikleri nede
niyle en sık C02 tercih ed ilmektedi r. Hava 
kontrastlı rad yolojik çalışmalarda, dakikada 1 
lt'ye kadar intravenöz verilen C02'in emilebil
diği gösterilmiştir (1). C02'in perit~ndan ~ızlı 
absorpsiyonu sonucunda hiperkapnı ve asıdoz 
da gelişebilmektedir (5). Mevcut komplikasyo
nun özellikle intra-abdominal basınç (IAB) artı
şı ve Pp süresindeki uzama ile daha sık olarak 
meydana geldiği bildirilmiştir (6). C02'in dışın
da helyum (He), argon (Ar), nitroz oksit (N20), 
oksijen, nitrojen ve ha_ya da bu amaçla kul~anıla
bilmek tedir (1,5,7,8). Ozellikle laparoskopık cer
rahinin ilk dönemlerinde kullanılan hava, nitro
jen ve oksijen gibi gazlar yüksek emboli oluştu
rabilme riskleri nedeniyle günümüzde kullanıl
mamaktadırlar (1). N20'un periton için daha az 
irritan nitelikte olması, hiperkapni oluşturma
ması ve özellikle lokal anestezi altında laparos
kopi yapılırken ağrıya neden olmaması gibi 
avantajları bulunmaktadır (9). Ama patlayıcı 

nitelikte olması ve kanda C02' e göre çok daha 
çözünür nitelikte olmasından dolayı daha f~zla 
gaz embolisi riski taşıması gibi dezavantaJları 
bulunmaktadır (10). 

İnsuflasyon için basınç seçimi 

Laparoskopik cerrahi iş~emler genel o~a_rak 10-
14 mmHg IAB seviyelerınde gerçekleştirılmekte 
ve bu işlem sırasında Pp'a bağlı olarak değişik 
sistemle r üzerinde farklı etkiler oluşmaktadır. 
Bundan dolayı laparoskopik cerrahi girişimler
de rutin bir basınçdan ziyade operasyon alanı
nın yeterince ortaya konulmasını sağlayacak 

minimal basınç değerinin seçilmesi önerilmek
tedir (11). Bu olası olumsuz etkilerden kaçın

mak amacıyla gazsız laparoskopi ya da düşük 
basınçlı Pp (5-7 mm Hg) gibi alternatif yöntem
ler gündeme gelmiştir. Ama yapılan ar~ş~r~a
larda bu iki yöntemin birbirine herhangı hır us
tünlüğü gösterilememiştir. 
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Pnömoperito n un sistemik etkileri 

Kardiyovasküler sistem: 

Pp'un venöz dönüşü, preload'u, ve kardiak ~ut
putu azalttığı; sistemik ve pulmone r vaskule r 
direncin yanında orta lama arteri yel kan basıncı
nı da artırdığı kabul edilmektedir (11, 12). Bu de
ğişikliklerin kullanılan gaz türün~en ~e 1:°~vc_ut 
BİB değerlerinden bağımsız oldu gu bıldırilmış
tir (8,11). P'un genel olarak ortalama arteriyel 
kan basıncını artırdığı kabul edilmesine karşın 
değiştirmediği ve hatta azalttığı yö!.'ünde çalış
malar da bulunmaktadır (13,14). Ote yandan, 
mevcut değişiklikler sağlıklı kişilerde BİB 15 
mroHg'yı aşmadığı sürec~ tehlikeli ola rak, kabul 
edilmemektedirler (11). BIB 12-15 mmHg yaka
dar yükseldiğinde yeterli sıvı uygulaması ger
çekleştirilmediği takdirde venöz dö~üş v~z~l
maktadır. Yine vücut pozisyonundakı degışık
likler, özellikle de başın yukarıda olduğu du
rumda Pp'un olası negatif etkileri ağırlaşabil
mektedir. Buna karşın başaşağı ya da Trende
lenburg pozisyonunda venöz dönüş üzerine 
olumlu etki oluşabilmektedir (11,15). Pp'un 
kalp üzerine olan olası etkileri sempatik kalp 
aktivitesinin artması ve nörohumoral vazoaktif 
sistemin aktive edilmesi ile meydana gelmekte 
ve dolayısıyla kalbin oksijen tüketiminde belir
gin bir artış oluşabilmektedir (16). Oksijen tüke~ 
timindeki bu artışda kalp fonsiyonlan sınırdaki 
hastalarda olumsuz sonuçlar doğurabilmekte
dir. Bundan dolayı ciddi kardiyovasküler hasta
lığı olan hastaların santral venöz basınç ve pul
moner arter basınç değerleri ile sıkı izlemi, ke
sinlikle ameliyat öncesi dönemde yeterli bir sıvı 
uygulaması ve miyokard oksije~ tük~ti~n 
esmo lol ve clonidine ile güve nli hır şekilde on
lenebileceği; ani ame liyat içi baınç değişiklikle
rinin ise İV nitrogliserin vb. farmokolojik ajan
larla ortadan kaldırılabileceği bildirilmiştir 
(16,17). 

Laparoskopik cerrahi sırasında oluşan hemodi
namik ve dolaşımsal değişikliklerin kullanılan 
gaz türünden bağımsız olduğu ve bu değişi~i~
lerin gazsız laparoskopi ile kısmen azaltılabildı

ği ve bundan dolayı gazsız laparoskopinin s~
nırda kalp fonksiyonu bulunan hastalarda g~
venli bir seçenek olabileceği bildirilmektedır 
(15,16,18,19). 

Solunum sistemi: 

C02 Pp ventilasyonu artırmasına karşın; hiper-
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kapni, solunumsal asidoz, akciğer kompliyan
sında azalma ve havayolu direncinde belirgin 
bir artışa neden olabileceğinden laparoskopi sı
rasında end-tidal C02 değerinin izlemi öneril
mektedir (11,20). C02 Pp'u sırasında oluşan bu 
değişikliklerin verilen C02 gazının emilimine 
ve ventilasyon perfüzyon dengesinin bozulma
sına bağlı olarak oluştuğu düşünülmektedir 
(2,16). BIB artışı ve özellikle başın aşağıda oldu
ğu durumlarda da akciğer kompliyansmın azal
dığı ve ventilasyon-perfüzyon oranında bozul
maların gerçekleşebildiği gösterilmiştir (21). Bu 
durum BIB artışı ile birlikte anestezinin oluştur

duğu diyafragma relaksasyonu sonucu diyarag
ma hareketlerinin bozulması ve alt akciğer lob
larının kompresyonu sonucu oluşmaktadır (16). 
Normal akciğer fonksiyonu bulunan hastalar 
(ASA I ve il), 8-10 mm Hg'lık İAB'ı ameliyat sı
rasında ciddi bir solunumsal değişiklik oluştur
maksızın tolere edebilmesine karşın sınırlı akci
ğer fonksiyonu bulunanlarda ise cidd i bir C02 
birikimi oluşabilmektedir. Bu nedenle ciddi 
kalp akciğer hastalığı olan hastalarda hem ame
liyat sırasında hemde sonrasında arteriyel kan 
gazı değerleri ile takip uygulanmalıdır. Bu olası 
komplikasyondan kaçınmak içinde düşük ve 
kontrollü hiperventilasyon, gazsız laparoskopi, 
He gibi alternatif bir gaz kullanımı ya da deği
şik anestezik işlemlerin seçimi gibi seçenekler 
de önerilmektedir (8,11,22). 

Özetle laparoskopik cerrahinin ameliyat sonra
sında akciğer fonksiyonlarını açık cerrahiye na
zaran daha iyi koruduğu kabul edilmektedir. 
Özellikle de azalmış karaciğer ve böbrek fonksi
yonu bulunan hastalar ile aterosklerozu olan ki
şilerde BİB'ın mikrosirkülatuvar bozuklukları 
mimimal düzeyde tutabilmek amacıyla olanak 
elverdiğince düşük tutulması önerilmiştir. 

Böbrek fonksiyonları üzerine olan etkisi: 

Pp böbrek plazma kan akımında, glomerüler 
filtrasyon hızında ve idrar oluşumunda belirgin 
bir azalmaya neden olabilmektedir 
(5,11,15,16,23,24). BİB artışı ile böbrel fonksiyon
ları tedricen azalmaktadır (24). Chiu ve ark. La
ser Doppler tekniği ile ölçüldüğü zaman 15 
mmH'lık bir BİB'ın böbrek kortikal kan akımın
da belirgir. bir azalma oluşturduğunu göster 
mişlerdir (25). BİB artışı sonucu oluşan bu deği
şiklikler iki mekanizma ile açıklanmıştır. Birin
cisi, kalp atım debi(output)daki aza lmaya, böb
rek ven basıncındaki artışa, böbrek parankimi-

ne, arterlerine ve venlerine olan doğrudan me
kanik basıya ve üreteral obstrüksiyona bağlı ol
duğu düşünülmüştür (11,16,23,26,27) İkincisi 
ise anjiotensin ve vazopressin gibi vazokonst
riktör hormonların salınımına ve sempatik akti
vasyona bağlı olarak renal vazokonstriks iyon 
ve renal kan akımında azalma oluşmakta, bu 
azalma sonucu plazma renin aktivitesi artmakta 
ve daha sonrada renin-anjiotensin-aldosteron 
sistemi aktive olmakta ve sonuçta anjiotensin il 
aracılığı ile ciddi bir vazokonstriksiyon oluş
maktadır (11,24,27-9). Pp'a bağlı olarak renal 
hemodinamiklerde meydana gelen bu değişik
likler geç dönemde muhtemelen nitrik oksit ve 
prostaglandinler gibi vazodilatatör nitelikteki 
maddelerin salınımı so nucu renal vazokonstrik
siyonun ortadan kalkması suretiyle düzeldiği 
gösterilmiştir (12,31). Pp'un özellikle kardiak re
zervi sınırlı hastalarda venöz dönüşdeki azalma 
nedeniyl e düşük İAB değerlerinde dahi oligüri
ye neden olabildiği bildirilmiştir (25). Akbulut 
ve ark., laparo skopik dono r nefrektomisi mode
linde, Pp'un tek başına böbrekler üzerinde oksi
datif stres oluşturduğunu ve süren in uzaması

nın bu etkiyi artırdığını göstermişlerdir (31,32). 

Hepatoportal sistem: 

C02 Pp sırasında iAB artışı kapiller yatağa bas
kı yapmakta, splanknik mikrosirkülasyonu 
azaltmakta ve intra-abdominal organla rd aki ok
sijen dağılımında ciddi bozukluklara neden ola
bilmektedir (11,16). Bu kan akımındaki azalma 
İAB artışı ile tedricen azalmaktadır (33, 34). Bi
lindiği gibi bir organdaki kan akımı arteriöve
nöz basınç gradienti ve organın vasküler diren
ci ile belirlenebilmektedir (35). Hepatoportal 
kan akımının İAB artışı ile ters orantılı olarak 
azaldığı gösterilmiştir. İAB 7 mmHg iken portal 
kan akımı %37, 14 mmHg düzeyinde ise %53 
oranında azalmaktadır (36). İAB'ın 10 
mmHg'dan 15mmHg'ya çıkanlması ile mide 
kan akımında azalma %40' dan %54' e yükselir
ken, jejunum kan akımında % 32, kolonda % 44, 
karaciğerde %39, parietal peritonda %60 ve du
odenumda ise %11'lik bir aza lma gerçekleşmek
tedir (35). Bu azalma hem Laser Doppl er hemde 
gastrik tonometrik ölçümde pH değerindeki 
azalma ile ortaya konulmuştur (34,37). 

Splanknik dolaşım gastrik, spl en ik, hepa tik 
pankreatik, ince barsak ve kolonik dolaşımdan 
oluşmakta ve kardiak outputun yaklaşık 
%25'lik bölümünü teşkil etmek tedir (16). Nor-
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maide 7-10 mmHg olan portal basıncı aşan bü
tün Pp değerleri belli bir splanknik iskemi oluş
turmaktadır (37). Splanknik iskeminin abdomi
nal vasküler yapılara direkt basıya, vazopressin 
gibi vazoaktif hormonların salınımına ve oluşan 
hiperkapniye bağlı olduğu bildirilmiştir (38-41). 
Ppa bağlı mevcut yan etkiler sağlıklı kişilerde 
splanknik otoregülasyon ile kompanze edilebil
mektedir. Operasyon bitimini takiben gerçek
leştirilen desuflasyon ile splanknik dolaşım tek
rar artmaktadır (42). Bu splanknik iskemi- reper
füzyo n olayı sırasında serbest oksijen radikali 
salınımı gerçekleşmektedir (38). Belirgin mik
tarda salınan bu ürünler de kapiller permeabili
te arbşına ve hücre ölümüne neden olabilmek
tedir (43). Bu splanknik hipoperfüzyona bağlı 

olumsuz etkilenme pratikte laparoskopik cerra
hi uygulanan sağlıklı olgularda kompanze edi
lebilmektedir. Oysa smırlı kalp, böbrek ve intes
tinal fonksiyonu bulunan ASA III ve iV olgular
daki olası olumsuz etki lenmeler hakkında he
nüz yeterli bilgimiz yoktur. Kliniğimizde bu ko
nu ile ilgili prospektif randomize bir klinik ça
lışma halen sürdürü lmektedi r. Genel olarak 
IAB'ın 12 mmHg'nın altında tutulması ve uza
mış Pp' dan kaçınılması suretiyle postoperatif 
karaciğer ve böbrek fonksiyonlarının daha iyi 
korunabildiği bildirilmiştir (44). Normal bir Pp 
ile kardiak outputdaki değişikliklerden bağımı
sız ola rak %30' dan faz la bir iskemi ile ciddi 
mikrosirkülatuvar değişikliklerin oluşabildiği 
gösterilmiştir (34). Bu yapılan çalışmalarda 
gastrik intramukozal pH'da azalma ve mezen
terik kan akımında belirgin bir düşüş gös teril 
miştir (35,37,45). Bu azalma sonucunda fatal 
mezenterik iskemi ve spla nknik damar trombo
zu gibi ciddi komplikasyonların oluşabildiği 
bildirilmiştir (46). 

Son zamanlarda farklı İAB değerlerinin intra
ve ekstraabdomina l doku kan akımı üzerine 
olan etkisi işaretli mikrosferler kullanılarak çalı
şılmış ve 10-12 mm Hg lık Pp sırasında belirgin 
olarak azalmış bir doku kan akımı tanımlanmış
tır (47). Öte yandan operasyonun bitimi ile oluş
turulan deflasyon olayı ile splanknik kan akımı 
tekrar normale gelmektedir (38,42). Bu insuflas
yon ve desuflasyon işlemi ile tipik bir iskemi re
perfüzyon modeli oluşmaktadır. 

Stress ve siternik immun cevap etkisi 

Ameliyat sonrası immün fonksiyonlar hem la
parotomiden hem de laparoskopiden sonra be-
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lirgin olarak depresyona uğramaktadır. Ama 
genel olar ak oluşan travmanın büyüklüğü ile 
doğru orantılı olarak laparoskopiden sonra da 
ha düşük bir stress cevabı oluştuğundan ameli
yat sonrası immun fonksiyonlar laparoskopiden 
sonra daha iyi korunmaktadır (48,49). İmmün 
sistemdeki değişiklikler hem hücresel hemde 
humoral bağışıklık düzeyinde gerçekleşmekte
dir (16). CRP ve IL-6 gibi akut faz proteinleri 
konvansiyonel cerrahi sonrasında laparoskopik 
cerrahiye nazaran daha belirgin olarak artmak
tadır (50,51). Benzer şekilde hem lökosit sayıları 
hem de subgruplarının laparoskopi sonrasında 
belirgin derecede artbğı bildirilmiştir (51). Yine 
CD4 ve CD8 gibi lenfosit subgruplarının da açık 
işlemler sonrasında daha belirgin azaldığı gös
terilmiştir (52). Ama laparo skopi ile açık cerra
hinin siternik immun fonksiyonlar üzerine olan 
etkilerini karşılaştıran çalışmalarda daha çok si
tokin cevabındaki değişiklikler çalışılmış ve be
lirgin fark saptanmıştır (52). Yine bir grup araş

hrmacı ise postoperatif immunolojik fonksiyon
ların laparoskopik cerrahide daha iyi korundu
ğunu bildirmesine karşın, başka bir grup ise 
herhangi bir fark bulunmadığını bildirmişlerdir 
(49,53,54). Sadece bir çalışmada laparoskopi 
sonrasında immun sistemin daha fazla deprese 
olduğu bildirilmiştir (55). Pp spesifik paramet
relerinin immunolojik cevap ile karşılaştıran 
herhangi bir klinik bulgu ya da çalışma bulun
mamaktadır. 

Pp'un immun sistem fonksiyonu ve stres cevabı 
üzerine olan etkisi çok az bir çalışmada değer
lendirilmiştir. Çünkü yapılan çalışmaların çoğu 
hücre fonksiyonlarının kendisini değilde daha 
çok sitokin ve diğer hücresel ürünleri araştırma 
esasına dayanılarak düzenlenmiştir. Cerrahiden 
sonra oluşabilen ameliyat sonrası periton içi si
tokin yaruh insuflasyon gazının ısıtılması ile 
azaltılabileceği bildirilmiştir (56). İmrnunolojik 
fonksiyonlar ile ilgili cerrahiden sonra esas kli
nik sonuçlar infeksiyonlar ve kanser gelişimidir. 
Buna karşın ameliyat sırasında ve ameliyat son
rası immun fonksiyonlar ile klinik komplikas
yon oluşumu arasındaki ilişkiyi göste ren her
hangi bir çalışma bulunmamaktadır. 

C02 Pp ile He insuflasyonu ve gazsız laparos
kopinin karşılaştınlması sonrası C02 Pp ile pos
toperatif immun fonksiyonların korunması ve 
immun sistemin baskılanması ile ilgili etkileri 
tartışmalıdır (57,58). Ortiz-Oshiro ve ark. IL-6, 
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CRP ve prealbumin gibi akut faz komponentle
rinin tersine bir travma cevap indika törü olan 
glikoz metabolizması ürünü laktik asidin C02 
Pp ve gazsız gruplar arasında farklı olmad~ğını 
bildirmişlerdir (59). Bu çalışmaların hepsınde 
laparoskopik cerrahi ile açık cerrah i karşıştırıl
dığından dolayı Pp'un immunolojik etkileri ile 
cerrahi işlem birbiri ile örtüşmektedir. 

İAB, ısıblmış ya da nemlendirilmiş gaz gibi Pp 
spesifik lerinin immunolojik fonks iyon lar üzeri
ne minor etki lerinin bulunduğu bildirilmiştir. 
He, hücresel intraperitoneal immüni teyi 
C02' den daha iyi korumakta ve daha az sitoki n 
yarub ve bak teriel translokasyon (BT) oluş~
maktadır (11,12,60). Klinik çalışmalarda da ın
suflasyon gazının ısıtılmasından sonra postope
rati f daha uygun bir intraperitoneal sitokin ce
vabı elde edildiği bildirilmiştir (61). Başka bir 
çalışma ise Pp 'dan ve babn duvarı kaldırma 

yöntemlerinden sonra benzer stres c~v_abı ~l~e 
edildiğini göstermiştir (15). Pp spesifikle~ 
herhangi bir klinik etkisinin ya da hatta ameli
yat sonrası imrnunolojik fonksiyonlar üzer~e 
herhangi bir yararının bulunup bulunrnadıgı 
kesin olarak bilinmemekte ve yeni çalışmalara 
gereksinim bulunmaktadır. 

Bakteriyel transloka syon, bakteriye mi, ve pe
ritonit 

C02 Pp BT ve organ yetmezliği oluşumuna da 
neden olabilmektedir. Eleftheriadis ve ark. 15 
mmHg lık bir BİB'ın belir gin bir sp lanknik iske
mi, BT ve organ yetmezliği __ oluşumuna nede n 
olduğunu göstermişlerdir. Ozellikle sp lanknik 
iskemi döneminde salınan serbest oksijen radi
kallerinin intestinal mukoza geçirgenliğinde be
lirgin bozulmaya ve BT oluşumuna n_~den ola
bildiği ortaya konulmuştur (39). Yine Ozme~ ve 
ark. C02 Pp'unun peritonitli ratlarda bakterıye

mi ve peritonit riskini artırdığım göstermişler
dir (67). Evasovich ve ark. da P'nun hem babn 
içindeki hemde batın dışındaki organlarda bak
teriyem i ve BT riskin i artırdığını bildirmişlerdir 
(68). Buna karşın Tuğ ve ark. 15mmH g lık 
BİB'ın BT oluşumuna neden olmadığını sadece 
intraluminal bakteri kolonizasyonunu arttırdı

ğını bildirmişlerdir (69). Ayrıca Pp'un ~zelli~e 
peritonitin ilk alb saati içerisinde ~ba~te~ı~e~ı~e 
herhangi bir artışa nede n olmadıgı bildırılmışhr 
(70). Hem kullanılan gaz türünün hemde BIB'ın 
BT'a oluşumu üzerine etkili olduğu ve özellikle 
de 20 mmHg ve üzerindeki basınç değerlerinde 

belirgin BT oluşumu bildirilmiştir (48,71) 

Ameliyat öncesi dönemde yeterli sıvı replasma
nırun yapıldığı ve hemodinamik stabilitenin 
sağlandığı laparoskopik cerrahinin uygulana
bildiği peritonitli olgularda Pp oluşturmanın 
herhangi bir kontrendikasyonunun bulunmadı
ğı bildirilmektedir (11). Pp'un genel olarak ba~
teriyemi ve sep is gelişimi üzerine olum suz etkı
lerinin bulunduğu bildirilmektedir. Pp'un en
do toksemi üzerine olan etkisi ile ilgili deneysel 
çalışmalar tartışmalıdır. Hayvan çalışmaları sis
temik inflamasyonun laparotomiden sonra la
paroskopiye nazaran daha yüksek olduğunu 

· gös term ektedir. Bunu da immunol~jik_ ws~vun
mada geçici bir düşme ile gerçekleştırdıgı orta
ya konulmuştur (15,62,63). 

BİB artışının genel olarak belirgin bir bakteriye
mi oluşumuna neden olduğu kabul edilsede bu 
konudaki veriler ha len net olmaktan oldukça 
uzaktır (46). Laparoskopi sırasında BİB artışı ile 
doğru orantılı olarak artan periton emilim yüze
yi ve mezotelyal hücre hattındaki bozulma1:11' 
bakteriyeminin oluşumundan sorumlu oldugu 
bildirilmektedir (16). Bloechle ve ark. peritonitli 
olgu larda yapılan lapa roskopik ve konvansiyo
nel gastrik cerrahinin akut faz cevabı ve endo
toks emi yanıtı üzerine olan etkilerini _farklıw ol
madığını bildirmişlerdir (64). Farklı BIB deger
lerinin int erlökin-6 üretimine etkisinin zayıf ol
duğu bildirilmiştir. Bunda yüksek C02 Pp'_nun 
interlökin-6 üretimini düz enleyen makrofaJdan 
Tümör Nekrozis Faktör- _ salınımını baskılama
sının rol oynadığı bildirilmiştir (65). Yine akut 
ve gangrenöz kolesisti t olgularında laparosko
pik ve konvansiyonel kolesistektomi karşıl~ş~
rıldığı zaman mortalite oranınında herhangı bır 
değişiklik oluşturmamakta hatt a laparoskopi 
sonrasında daha düşük morbidite değerleri elde 
edildiği bildirilmiştir (11). Peritonitli olgu lard a 
laparoskopinin daha iyi bir ameliyat sonu so n~ç 
ile birlikte sistemik imrnun cevapda daha az bır 
dep resyona neden olabildiği hipotezi kanıtlan
mamıştır (66). Kullanılan gaz türünün ise sade
ce minor bir role sahip olduğu bildirilmiştir 
(11). 

Tümör yayılma riski 

Genel olarak malignitelerin laparoskopik olarak 
müdahalesinin yara yerine tümör yayılım riski
ni artırdığı kabul edilmektedir. Ama bu konu ile 
ilgili yeterli klinik veri bulunmamaktadır (11). 
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Bir kısım yazarlar Pp'un hem in vitro hem in vi
vo olarak kolon kanser hücrelerinin gelişimini 
uyardığını bildirm esine karşın diğer bir grup 
ise C02 Pp 'un gazsız laparoskopi ya da laparo
tomi ile karşılaşhrıldığı zaman tümör gelişimi 
üzerine herhangi bir olumsuz etkisinin bulun
madığını bildirmişlerdir (72,73). Hatta Gutt ve 
ark. C02 Pp oluşturulan grupta gazsız laparos
kopi ya da laparot omi gruplarına nazaran daha 
az bir tümör gelişimi ve port yeri metastazı olu
şumunu bildirmişlerdir (73). Laparo skopik cer
rahiye bağlı olarak kesi hathna tümör hücreleri
nin ekiminin bir çok nedene bağlı olarak mey
dana geldiği düşünülmektedir . Başlangıçta tro
kar kanülü boyunc a oluşan baca etkisi ve hücre 
aeroliza syonunun mevcut hücre hareketinden 
sorumlu olduğu düşünülmüştür (74). Aynca 
harap olan sahaya tümör hü crelerinin artan ya
pışma kapasitesi tümör hücre yüzeyinin }ami
nin, fibronektin ve vitrnektin g ibi ekstrasellüler 
matriks proteinlerine maruz kalmasının sorum
lu olabileceği tahmin edilmektedir (75). Genel 
olarak BİB arhşı tümör gelişimini uzamış insuf 
lasyon basıncından daha fazla etkilemekte, bu 
etkinin artan basıncın tüm ör hücrelerinin kara
ciğerde birikimini kolaylaştırmasına bağlı olabi
leceği bildirilmiştir (76,77). Hopkins ve ark. kul 
lanılan gaz türünün tümör gelişimi üZerine her
hangi bir etkisinin bulunmadığını bildirm eleri
ne karşın; Neuhau s ve ark. He gazının tüm ör 
gelişimi üZerine daha olumlu bir etkisinin bu
lunduğunu göstermişlerdir (78,79). 

Son dönemde tüm ör insidansını ve gelişimini 
önlemek için Hepa rin, Taurolidin ya da Povidi
one iodine gibi değişik maddeler ile irrigasyon, 
sitotoksik ilaç kullanımı, trokar yeri eksizyonu 
ve port yerine ai t peritonun kapablması gibi 
yöntemlerin kullanımının yararlı olabildiği bil
dirilmiştir (80-2). Bu hastalarda genel olarak uy
gun bir cerrahi teknik kullanıldığı zaman Pp 'a 
kontr endike olacak herhan gi bir neden bulun
madığı düşünülmektedir. 

Santral sinir sitemine etkileri 

Pp mekanik ve metabolik etkiler arasındaki kar
maşık etkileşim sonucu kafa içi basınç (KİB) ar
hşına neden olmaktadır (16,88). BİB arhşı sonra
sı değişik mekani zmalar ile Monro-K elly yasası
na uygun olarak beyin kan akımı azalmaktadır. 
Bu yasa ile dört kafa içi bölümün birinde (vas
küler, serebrospinal sıvı, parenkimal, veya osse
öz) oluşan değişiklikler geri kalan nonosseöz 
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bölümde bir değişiklik oluşturmaktadır. Mev
cut değişiklikler hızlı bir şekilde meydana geldi
ği takd irde yeterince uyum sağlanamadığından 
dolayı KİB arbşırun oluştuğu bildirilmektedir 
(16). Metab olik etkiler ise hip erka pni sonucu 
oluşan refleks vazodilatasyon ile meydana ge l
mekt edi r (89). Yine Pp'a bağlı olarak beyin kan 
akımında oluşabilecek değişiklikler ise oldukça 
tarhşmalıdır. Bir grup, C02 parsiyel basıncında
ki arhşa bağlı olarak be yin kan akımında belir
gin bir azalma olduğunu bildirmesine karşın; 
diğer bir grup ise KİB artışı nedeniyel kan akı
mında ciddi azalmalar gerçekleştiğini bildir
mektedirler (86,90-2). Komplike olmayan lapa 
roskopik cerrahi uygulanan hastaların çoğunda 
beyin kan akımındaki değişikliklerin oldukça 
iyi tole re edilebildiği bildirilmiştir (93). BİB ar
tışının ve vücut pozisyo nun da KIB'ru artırdığı 
bildirilmiştir (11 ). Basınç artışı ile beyin omuri
lik sıvısının emiliminde bir azalma olmakta ve 
lum bal ven öz pleksus drenajı engellenme ktedir 
(94). Bu ned enlerle özellikle ciddi kafa travması 
bulunanlar ile KİB artıran pat olojisi bulunan 
hast alarda uygu lan acak lapa roskopik işlemler
de BIB'ın en düşük düZeyde tutulması ve KİB'ın 
am eliya t sırasında monit orizasyonu ile ge rçek
leştirilmesi önerilmiştir (95). Bunun dışında te
melde beyin-içi dolaşımın kullanılan C02' e 
bağlı olarak oluşan hiperkarbi ve asidoz sonucu 
bozulmasından dolayı gazsız lapa ros kopinin 
kullanımı da salık verilmiştir (96). Aynca He ve 
nitr ik oks it gazlarının dah a düşük bir KİB oluş
turması gibi avantajları da bildirilmiştir (97). 

SONUÇ 

Sonuç olarak , Pp yabancı bir gazın vücuda fiz
yolojik dozun çok üzerinde değerlerde uygu 
lanması ile gerçekleştirildiğinden ve pek çok 
sistemi olumsuz nitelikt e etkilediğinden dolayı 
cerrah olası komplika syon lar ve ya n etkiler ko
nusunda uyanık olmalıdır. 

Pp 'a bağlı olası komplika syo nlardan kaçınmak 
amacıyla ameliyat önces inde yapılacak yeterli 
intravazküler sıvı uygulaması sonrasında ame
liyat gerçekleştirilmelidir. 

Op erasyo n sırasında da BİB'ın ameliyat sahanın 
yeterince ortaya konulmasına izin ve recek en 
değerlerde tutulmasının uygun olacağını dü 
şünmekteyiz. 
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