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Pneumoperitoneum 

Levent A VTAN (*) 

GİRİŞ 

Videolaparoskopi'de batın boşluğunda görüntü elde 
edilebilmesi ve çeşitli manipülasyonların ger­
çekleştirilebilmesi için peritoneal kavite bir gaz ile 
şişirilerek pncumoperitoncum oluşturulur. Nor­
malde kollaps halinde olan pcriloneal kavite belirli 
bir basınca kadar uygulanan pneumoperiloneum ile 
vidcoskopik cerrahiye hazır hale geıidlir. Ancak, 
pneuınoperitoneumun gerek uygulanışı gerekse vi­
deoskopi süresince idame ettirilmesi hasta açı­
sından ilave riskleri de beraberinde getirir. Bu risk­
lerin en aza indirilebilmesi için pneumoperito­
neumun her yönü ile öğrenilmesi ve belirli pren­
siplerine uyulması gerekmektedir. 

Anahtar kelimeler. Pneumoperitoneum, ensuflasyon 

EnsııJ7nsyoıı ekipmnnlnrı 

• Ensuflatör (Laparoflatör)
• Gaz (C02, Helium, N20)
• Uygulama malzemeleri (iğne, kani.il,

gaz hortumu)

Eıısıı/7nsyıııı preıısipleri 

• His testi
• Aspirasyon testi
• D,,ınla testi
• Volumc testi
• Negatif basınç testi
• Pozitif basınç testi

(•) İ.Ü. 0diycı-Vi;,iid Ar:ı�lırnı.ı ve Uyı;ul.ıma Merkezi 

(ODVIM), Op. Dr., bı. Tıp Fak. Cc·rı�ıhi Mııııuhlıık 

INTROOUCTION 

Pııeıııııoperi toneııııı 

Pneumoperiloneum is formed by filling the pcr­
itoneal cavity with gas, lo gain image, to ımınage ali 
manipulations in the abdominal cavity during vid­
eolaparoscopy- By appliying pneumoperitoneum for 
a certain pressure, peritoneal cavity, which is nor­
mally collapsed, is gel ready for videoscopic surgery. 
But, both the application and the continuence of 
pnewnoperitoneum during videoscopy brings addi­
tional risks for the patient. To minimize these risks, 
it's important to learn ali about pneumoperiloneum 
and to obey certain principlcs about the subject. Oue 
to this fact, insufflation equipment is described, ap­
plication rules and potential risks are in this arlicle. 

Key words: Pneumoperiloneum, insufflation 

PNEUMOPERİTONUM'UN TARİHÇESİ 

İJk pneumoperitoneum 1901 yılında Kclling ta­
rahndan köpekte hava kullanılamk gerçekleş­
tirilmiştir m. 19l 0 yılında Jacabaeus bu işlı.:ıni 
insanda, bcıtm boşluğuna enjektörle hava ve­
rerek uygulamıştır (2)_ 1918 yılındn Coctz'in di­
zayn ettiği ilk özel iğneyi takiben 1938 yılındn 
Veress'in geliştirdiği ensuflasyon iğnesi gü­
nümüzde halen kullanılmaktadır 0>. 

1944 yılında Palmer basınç monitöriznsyonunu 
gündeme getirmiş ve 1960'1ı yıllardn Scınm'in 
otomatik ensuflatöri.i kullanıma girmi�tir w. 
1970 yılında ise Hasson açık teknikle cn­
suflasyon için kullanılan ve kendi ndı ile .ınılan 
özel kanülü dizayn etmiştir. Açık teknikle en­
suflasyon için Veress iğnesi kullanılmndan, pc­
ritoı, direkt görüş altında açılnrnk H,1:,;:,;nn ka­
ni.ilLi yerleştirilir <5.o> _
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ENSUFLATÖR ve ÖZELLİKLERİ 

Günümüzde kullanılan otomatik ensuflatörler­
de benzer fonksiyonel özellikler vardır. En­
sufüıtörün yapısuHl göre mekanik-kadranlı ma­
nometrelerle ya da elektronik-digital gös­
tergelerle izlenen bu fonksiyonel özellikler 
aşağıda sıralanmıştır. 

• Tüp gaz rezervi göstergesi (PSI)
• Total gm� sarfiyatı göstergesi (it)
• Caz akım hızı göstergesi (it/dk)
• Maksimum gaz akım hızı ayar düğmesi (it/dk) 

• Ulaşılmak istenen maksimum ensuflcısyon
bas111cmı ayarlama düğmesi (mm Hg)

• Ulaşılan eıısuflasyon basıncı göstergesi (mm Hg) 

Ensuflatöre bağlı olan gaz tüpü vanası ve elek­
trik bağlantısı açıldıktan sonra gaz rezervi gös­
tergesi kontrol edilmelidir. Direkt gaz tüpüne 
ya da bazı ensuflatörlcrin içinde bulunan ak­
tarma tankına bağlı olan bu gösterge yeterli ba­
sınçta gaz rezervi bulunduğunun ifadesi olarak 
yeşil bölgede bulunmalıdır. Yeterli rezerv olsa 
bile, prensip olarak yedek gaz tüpü her zaman 
hazır bulundurulmalıdır. 

Ensuflatörün göstergelerinin peryodik ara­
lıklarla test edilmesi gerekir. Bu amaçla en­
suflasyon hortumu takılır ve ensuflatör yüksek 
akım hızına ayarlanır (Ör: 6 it/dk). Yeres iğnesi 
bağlanmadan ensuflatör açıldığında babn içi 
basınç göstergesi "O" mm Hg'yı göstermesi ge­
rekir. Bu kontrolden sonra akım hızı mi­
nimuma (1 lt/ dk) düşürülür ve ensuflasyon 
hortumunun lümeni katlanarak gaz geçişine 
engel olunduğunda batın içi basınç gös­
tergesinin 30 mm Hg'ya kadar yükselmesi ve 
akım hızının sıfıra düşmesi gerekir. Eğer gös­
tergeler beklenen değerleri yansıtmıyorlarsa en­
suflatörün kalibrasyonu bozulmuş demektir. 

V1.; ·s iğnesi batına yerleştirilmeden önce en­
suflatör hortumuna bağlanarak düşük ve yük­
sek akım hızlarında kontrol edilir. Bu kont­
rollerde de basınç göstergesi11in 3 mm Hg'nın 
altında olması gerekir. Daha yüksek değerler 
Vcn.•s li.imımindc bir blokaj olduğunu dü­
şündürür. Veres iğnesinin 14 C ölçüsündeki lü-
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men.inden geçebilen maksimum akım hızı 2 it/ 
dk'dır. 

Operatif laparoskopide kullanılacak otomatik 
bir cnsuflatörüıı maksimum akını hızı k,ı­
pasitesi 9-15 it/dk civarında olmalıdır. Alet de­
ğişimi, aspiratör kullanımı gibi anlamlı gaz ka­
çağının olduğu durumlarda zaman kaybedil­
meden hızlı ensufüısyon yapılabilmesi için bu 
kapasite önemlidir. Bazı ensuflatörlerde batın 
içine günderilcn gazın vücut sıcaklığına kadar 
ısıtılmasını sağlayan mekanizmalar mevcuttur. 
Günümüzde kullanılan otomatik ensuflatörler­
de, akını hızını iincedcıı nyarl.ııınıış mnksimunı 
düzeyi gö,,etcrek kcnd i kcnd ine n ya rlayabi len 
ve istenilen basınca ulaşıldığında akımı keserek 
uynrı siııynli (sesli ve/veya ışıklı) verebilen nıe­
kani:ı.rnalar mevcuttur. Böylece güvenli sınırlar 
içerisinde eksilen gaz otomatik ensufle edilerek 
istenilen basınç düzeyi korunmuş olur. 

Hasson kanülü ile ensufüısyona başlarken ya 
da perop boşalan batın içi gazın rcensuflasyomı 
esııasıııda hızlı akını kullanmanın özellikle risk­
Ji hastalnrdaki sakıncaları göz önünde bulun­
durularak, manüel akını hızı ayar meknnizma­
larınm otomatik ensuflatörlerde de yer alması 
sağlnnnııştır. İleri yaş, knrdio-respiratuar prob­
lemler gibi risk faktörleri bulunan hastalarda, 
refleks kardiak rihıı bozuklukları, hipotansiyon 
ve kollaps hızlı ensuflasyonun ve yüksek bn­
sınca ulaşılmasının bir sonucu olarak gö­
rülebilir (7,8,9, 1 2, 1 3, 1 4, ıs,20,2n.

PNEUMOPERiTOUM İÇİN KULLANILAN 
GAZLAR 

Peritoncal kaviteııin ensuflasyunu için kul­
lanılacak ideal bir gaz temiz ve renksiz olmalı, 
operatörün görüşünü etkilememelidir. Toksik, 
yanıcı ve patlayıcı olmamalı, elektro cerrahi ve 
laser ile birlikte güvenle kullanılabilmelidir. 
Kolay elde edilebilmeli ve ucuz olmalıdır. Me­
tabolik olarnk inaktif olmalı, dolayısıyla normal 
metabolik olaylarla �tkileşime girmemelidir. 

Çözünürlük (soluble) ve yayılma (diffusable) 
özelliklerinin zayıf olması ile toplam kullanılan 
gaz miktarı da n:ı. olur ve gnzın dokulara, kan 
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akımın« girerek depolanm«sı-ahlması ile ilgili 
sorunları en aza iner. Dokulara ve kan akımına 
giren gaz hızlı emilebilmeli (absorbable) ve vü­
cuttan kolayca atılabilmelidir. Ancak diğer ta­
raftan absorbable olmasının yanısıra çözülme 
ve yayılma özelliklerinin de kuvvetli olması ile 
emboli oluşmasına meyil azalır. Tüm bu özel­
likler göz önünde bulundunılarak La­
paroskopidc batın cnsuflasyonu için ideal bir 
gaz bulunam·amıştır. Laparoskopi'nin başlangıç 
dönemlerinde kullanılmı� olan hava, oksijen, 
nitrojen yüksek emboli riskleri nedeniyle 
bugün kullanılmamaktadırlar (l0,11). Ayrıca bu
gazların elektrocerrahi ve laser ile birlikte kul­
lanımı yanıcı ve patlayıcı özelliklerinden dolayı 
yüksek risk teşkil etmektedir. 

Nitrozoksit (N20) peritoneal yüzeyde inert ol­
ması ve lokal anestezi ile laparoskopi ya­
pılırken ağrıya sebep olmaması nedeniyle di­
agnostik laparoskopide ya da sterilizasyon gibi 
küçük girişimlerde C02'ye tercihen kul­
lanılmaktndır OH>. Çünkü COı nemli peritoneal 
yüzeylerde karbonik asite dönüşebilmekte ve 
rahatsız edici bir ağrıya sebep olabilmektedir. 
Uzun süren bir laparoskopik girişimde ame­
liyathaneye sızan N20 çalışanları etkileyebilir. 
Diğer taraftan N20'nun kendisi patlayıcı ol­
mamasına rağmen, laser kullanırken açığa 
çıkan karbon partikülleri ve yüksek ısı ile kom­
binasyonu patlayıcı olabilir. Ancak alev almayı 
önJeyici etkisi oda havasından daha iyidir ve 
uzun yıllar elcktrokolcr ile slcrilizasyon i�­
lemlerinde güvenle kullanılmıştır. Buna rağ­
men N20'nun kan dolaşımına geçebiJeceği; teh­
likeli düzeye ulaşarak anestezik etkiyi 
uzatabileceği ve hipoksiye neden olabileceği 
göz önünde bulundunılmalıdır 06,17,19>.

Günümüzde laparoskopide batın ensuflasyonu 
için en yaygın kullanılan gaz karbondioksittir. 
Renksizdir, görüşü etkilemez. Yanıcı değildir, 
temiz, saf ve ucuz elde edilebilir. Hava kont­
raslı radyografik çalışmalarla, dakikada 1 lt'ye 
kadar intravenöz verilen C02'nin absorbe edi­
lebildiği gözlenmiştir. Yüksek çözünülürlüğü 
nedeniyle peritoneal kavitedeki COı vücut sı­
vılarına geçer ve kan ile taşınır. Laparoskopi sü­
resince, metabolik olarak üretilen C02 mik-

tarının çok üstünde bir miktarda C02 pe­
ritondan emilir. Bir yandan akciğerlerden atı­
lırken, diğer yandan fazla COı vücutta geçici 
olarak depolanır. İnsan vücudunun 120 it C02 
depolama kapasitesi vardır. Kemikler en geniş 
depolama sahasıdır ve özellikle kronik hi­
perkarbide depo görevi görür. İskelet adeleleri 
ve diğer bazı dokularda C02 depolar. La­
paroskopide kullanılan COı miktarı ile arteriyel 
PC02 arasında direkt korelasyon vnrdır <22)_
COı'nin eliminasyonu kardiak outpul ve vcn­
tilasyon hızı ile ilişkilidir (23>. Bu nedenle anes­
teziyolog, laparoskopi süresince ventilasyona 
'manüpüle ederek residüel COı yükünü mi­
nimalize edebilir. Buna rağmen dokulardaki ge­
çiçi depo miktarı büyük olduğunda, pos­
toperatif dönemde dolaşıma serbest bırakılarak 
hiperkarbiye neden olabilir <24,25>.

... ' 

Yüksek çözünürlülüğü ve hızlı absorbe edi­
lebilmesi sayesinde COı'nin emboli riski en aza 
iner <26,27>. Ancak diğer yönden yüksek PC02
ve düşük pH'yil neden olur. PC02 50 mm Hg 
ve üzerine kadar yükselebilir, pH ise 7.30'un al­
tına inerek respiratmır asidozla sonuçlanır. C02 
ile asidoz oluşumunda primer etken peritoneal 
kaviteden yüksek miktarda COı'nin direkt 
emilmesidir. Gaz basıncı ile diafragmanın yük­
selmesin.in, tidal volümün azalmasının bu pH 
ve PC02 değişiklerinde önemli rol oynamadığı 
gösterilmiştir (28,29,30,31,32). 

C02'nın direkt olarak kan damarlarında v;:ı­
zodilatatör, kalp üzerinde ise kontraktibilite 
azalmasına ve bradikardiye yol açan depresif 
etkisi vardır. PC02 yükselmesine bağlı sem­
patik stimüJa&yon sonucu vazoaktif plazma 
peptitleri, epinefrin, norepinefrin ve !1ngio­
tensin artar. Sonuçta kalp atım hızı ve kardiak 
output da artar, diastolik ve sistolik kan basıncı 
yükselir, damarlarda vasokonstrüksiyon olu­
şur, renal autput azalır (33,34,36,37,52) 

Ensuflasyon sonucu yükselmiş olan batın içi ba­
sınç venöz rezistansı da artınr. 15-20 mm Hg'lık 
batın içi C02 basıncı ile santral venöz basınç 
3.3'den 10.6 cm H20'ya kadar yükselebilmek­
tedir. Gerek inferior vena cava ve abdominal 
organlardaki kanın göğüs boşluğuna dö-
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nü:;;ündeki artış, gerekse artan PCOı'ye cevaben 
oluşan sempatik stimülasyon sonucu kardiak 
output 'r'o 25 civarında artar. coı yerine başka 
bir gaz kullanıldığımfo bu belirgin sempatik 
cevap yoktur ve kardiak output azalır, periferik 
vasküler direnç ve kalp atım hızı orta derecede 
artar (38,39,40,41,42,43). 

Sonuç olarak C02 temiz, renksiz ve ucuzdur. 
Yanına ve patlamayı oksijen ve nitrozoksit gibi 
desteklemez. İyi çözünülürlülüğü ve hızlı emi­
limi sonucu emboli riski düşüktür <44 >_ Ancak 
pcritoneal yüzeyden emilen COı, PC02'nin art­
ırnısına, pH'nın düşmesine ve dolayısıyla respi­
ratuar asidoza neden olur. COı özellikle ke­
mikte depolanır. Bu da yaşlı ve kardio-respirn­
tu.-ır problemli h.-ıstalarda ciddi sorunlanı yol 
nçabilir. Özellikle sağ üst kadranda olmak 
üzere postoperatif karın ağrısı, karaciğer üze­
rinde sıkışıp kalan COı'nin karbonik aside dö­
nüşerek peritoneal yüzeyi irrite etmesi sonucu 
görülebilir. 13u dezavantajlarından dolayı C02' 
ye alternatif gaz arayışları devam etmektedir 
(45,1(ı,47) 

Henüz yaygın kullanıma girmemiş olmakla bir­
likte Heliunı'un C02'nin avantajlarına sahip ol­
duğu ancak deznvantajlarını taşımadığı bil­
dirilmektedir. Helium fizyolojik olarak inert, 
metnbulik olarak inaktif bir gazdır. Nontoksik, 
renksiz ve kokusuzdur. Yanıcı-patlayıcı de­
ğildir, kolay elde edilir ve ucuzdur. Helium'un 
çö7.ünülürlüğü düşüktür ve peritondan emilimi 
az ulur. Disolve olan heliuın akciğerlerden 
hızla atılır ve arteriyel dolaşımda çok az miktar 
dolaşır. C.ız emboli riski tüm gazlar için ge­
çerlidir. Ancak COı'nin yüksek çözünülürlüğü, 
heliuın'tın ise iyi diffüze olma özelliği ne­
deniyle embuli riskleri diğer gazlardan daha 
düşüktür. Helium uzun yıllar 02 ile ka­
rıştırılnrak, dnlgıçlar tarafından çok derin da­
lışlarda kullanılmaktadır. C02'ye üstünlüğü 
ml'labolik olarak inaktif olması ve respiratuar 
asidoza yol açmamasıdır <4s,49,so,s1 >.

PNEUMOPERİTONEUM UYGULAMA 

MALZEMELERİ 

Ensuflasyona başlamcık için kullanılan özel iğ-
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neler 1938 yılındra Veres'in geliştirdiği pren­
siplerle üretilmekte ve ayııı isimle ;ıdlandırıl­
maktadır. İğne tümenindeki koruyucu mand­
ren sap kısım içinde bir yay mekımizmasımı 
bağlıdır. Dirençle kcırşılaşınca mcındren içeri 
girer ve iğnenin keskin ucu fonksiyonel hnlc 
�elir. Direnç kaybolunca mandren tekrar ucdan 
dışıırı ç1kcırnk keskin ucu atravmatik hale ge­
tirir. Mandrenin ucu yandan deliklidir ve iğ­
nenin sap kısmındaki musluk ile açılıp-kapa­
nan gaz akımının geçişine olanak sa[;lcır. Dis­
posble iğnelerde şcffof iğne sapı içindeki renkli 
i,mret, yayn ba�lı mandrcnin hareketlerinin iz­
lenmesini kolaylaştırır. Yine bu sap gövdesinde 
ı.ıvı haznesi ve yüzebilen boncuk bulunmı dis­
posblc iğneler damla testi uygulamasını ko-
1.ıylaştırırlar. Disposblc ya da reus.ıble, gencide
vt;rcs i�nesi 2 mm çapında ve 14 C lümen ge­
nişliğindedir. Çocuklarda ya da şişman has­
tcılnrda kull.ınım;ı uyı-;un olarak 70, UO ya drı
150 mm uzunluğunda çeşitleri mevcuttur.

Batının emniyetli giriş için müsnil olmadığı dü­
şünülen hnstalarda Vercs kullanılmaksızın, di­
rekt ı-;füüş ;ıltında periton .-ıçıl;ırak musluklu bir 
kani.il yerleştirilip cnsi.ifl.ısyon yapılabilir. Bu 
kanüllerin etrafıırn gaz kaçmaması ve tesbit edi­
lebilmesi için burs sülürler konulur ya d.ı bu iş 
için özd dizayn edilmiş Hasson kanülü yer­
leştirilir. 

Gerek cnsuflatörden gaz tnşıyan hortum, ge­
rekse reusable iğne ve trokarlar tekrar kul­
lanılmadan önce mekanik temizliği takiben glu­
tcrnldchit solusyonl.ırı içinde belirli bir süre 
bekletilirler. Serum fizyolojik ile iyice du­
rulanarak kullnnılmalnrı, batın ıçıne en­
suflasyonla irriliın madde gitmcnıı.:•si açısmd;ın 
üneınlidir. Ayrıca hortum içinde kalan sıvı ynn­
lış bnsmç i.ilçümlcri ile yı-ınıltıcı olabilir. 

ENSUFLASYON PRENSİPLERİ 

Supine pozisyond,ıki hastada, gerekli cerrahi 
hazırlığı takiben genellikle Veres iğnesi pe­
riunıblikal olarak yerleştirilir. Alternatif giriş 
için sol üst kadran kullanıfabilir. Genel anestezi 
altındn lnparoskopi yapılacak olan hastaya 
rutin olnr.ık daha fozla Vl'ntilas-yon ile dnha 
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frıı.ln oksijen vt·rilir. K<)rdink monitoriznsyomın 
yanı sır;ı oksimetre ile hemoglobin satürasyonu 
monitorizc edilir. Riskli hast;ılnrdn knn g;ızı 
monitoriz;ısyonudn gereklidir. Veres iğnesinin 
lümeninin geçirgenliği her kullanımd;ın önce 
kontrol edilmelidir. O;ıha sonra batınd;ı pal­
p;ısyon ile iğnenin itilmesi gereken derinlik ve 
nortun yeri hnkkındn iin fikir edinilir. Eğer ya­
pışıklık şüphesi yoksa, dnha sonra kullanılacak 
oliln trokar çnpı kndnr bir cilt inizyonu ynpılır. 
Bntın duvnrı diğer elle vc/veyn çnmaşır pens­
leri İIL' knld ırılırken, vercs if;ncsi baş pnrmakla 
işnret parmağı arnsındn tutulup bilek h;ıreketi 
ile itilir. Sfak ve pcritomı geçiş dirençleri his­
sedilir. Pariet;ıl peritonun geçildiğinin şiipheli 
olduğu durumlarda uygulanan bazı testler var­
dır. 

a) Hiss testi: İğne lümeninden negatif periton
içi basınca doğru geçen h;ıva nkımı sesinin du­
yulması diye tanımlannbilir. C;ız hortumu bnğ­
lnnmndnn iince iğnenin lümen musluğıı nçık
pozisyondn iken yapılır. İp;nc ucıı dnğru yerde
nlduğundn, bntın duv;ırının knldırılmnsı ile be­
lirginleşen h;ıv;ı akımı sesinin duyulması test
edilir.
b) Aspirasyon testi: Sı.:rıım fizyolojikle dolıı bir
şırınga iğneye takılır. Enjekte edilen serum
rnhat nknr vt• pistonu ı.;cri çcknwkle geri gcl­
ıncı.sc iğne ucu periton boşluğunda demektir.
Serumun geri aspirc edilmesi y.ı da bcırsak içe­
rif;i, knn aspirL' L·dilnwsi ynnlı� lokali;,.asyonıııı
göstcrgclcrid i r.
c) Damla testi: İğnenin dış deliği birkaç daml;ı
serıım fizyolojik ile doldurulur. Eğer iğne ucu
periton içinde ise negatif b;ıtın içi bnsınçt;ın do­
lnyı daml;ıl;ır kendiliğinden içeri emilir.
d) Negatif Basınç testi: Cnz hortumu iğneye
ba�lnnır, iğne s;ıpınd.ıki musluk açılır. En­
sufl;ısyon ynpılmakswn intraperitoneal b;ısınç
otomatik cihnz sayesinde ölçüli.ir ve b;ıtın du­
v.ırının kaldınlın.-ısı ilt• b.-ısıncın d;1h.1 dil .ız.ıl­
dığının izlenmesi iğne ucunun dııj:,rru yerde ol­
duğunu gösterir.
e) Erken ensuflasyon basıncı: D;ıkikada 1 lit­
relik debi ile bıısınç 8 mın H�'yi �eçıncz. Oıı
düşük debili ,1kıın y,ı dn debi sıfırd.ı ikeıı gaz
basıncmın 15 mm Hg'nm üzerinde olmnsı, iğne
ucunun yanlış yerde olduğunu gösterir. Eğer

iğne ucu batın duvarı içinde yn da lignmentuın 
rodundumun içinde ise batın duvarının elle 
kaldırılması ile gaz basıncı değişmez. Ya dn 
iğne ucu batın içinde bir organla tem;ıste1 ise 
yine hiperpresyon gözlenir, ancak batın du­
varının askıya alınması ile basınç düşer ve en­
suflasyon başl;ıyabilir. Bu durumda ilk bir da­
kika boyunca batın duvarın;ı asm;ıyn ckvnm 
edilerek sorun halledilir. Kürnriz.ısyon h.ı­
tasınd;ın dolayı da hiperpresyon gcli"ebileccğ-i 
unutulm;ımalıdır. 
f) Volume testi: Norm;ıl bir erişkinch.• ö- lO mm 

·Hg'lık bir basınçla peritonu diffuz olarak ger­
mek için yaklaşık 2.5 it gaz gereklidir. Şnyct ·ı
lt'den d;ıha az bir gaz kullanıldıkt;ın sonr.ı en­
suJJatörün ölçtüğü basınç 8-10 mm Hg'yn ula­
şıyorsa iğne ucunun doğru yerde olduğu şüp­
helidir ve omentum içine, falciform ligamnn
içine ya da ekstraperitoneal mes;ıfeye gnz pom­
pal;ınıyor olabilir. Eğer ekstrnperitoncal ıncsafe
ensufle ediliyorsa, ilaveten batın ön duvnnnda
asimetrik distansiyon forkcdilcbilir.

İğne ucunun yanlış yerde olduğu ;ınlnşılıncn ve
volume testi ya da aspirasyon testi eks­
tr;ıperitoneal ensuflasyonu düşündü riiyorsa,
iğne geri çekilip lL•krnr girilir. OpL·r,1syon illi· 

tuna iğne giriş sayısı kaydedilir. Şcıyct k;ın ,ıs­
pire edilirse yine çekip tekrar girın�k müm­
kündür, ancak kan kendiliğinden geliyorsa
büyük damar yaralanm;ısını düşündürür ve ln­
pnratomi gereği doğar. !kırsak içl'riği ,ıspire
edilirse, yine geri çekilip b;ışka bir bölgeden
tekrar girilir. Bu durumda batına lnpcıroskop
sokulduğunda ilk önce y.1rnlanıın hars.ığı �fo.­
lemeye çalışmak önemlidir. Eğer basit bir i;;nl'
deliği saptanırsa lokal lavaj-aspirnsyon, ;ın­
tibiotik yapılması ve dikkntli postop t;-ıkibi ye­
terli ol;ıbilir. Dah;ı ciddi, tanjansiycl lasernsyun
gibi ycıralanmal;ırda hemen sütür gerekir ki ln­
paroskopik olarak ya da laparotomi ile yn­
pılnbilir. Her vnka dn, iğne giriş bülgesindcki
periton ve organların kontrolden geçirilmesi
zorunludur. Herhangi bir retroperitoncnl hc­
ınoraji bulgusu, an;ı d;ım;ır y;ır;ılanmnsı nçı­
sınd;ın dikkatle dcj?;crlcndirilml'liclir. Pnümn­
omentum, b;ırs;ık ıne;,,entcrindeki ya d;:ı rct­
roperiloneumdnki C02 kendi hıılinde rczorbl'
olmayıı bırakılır.
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