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Pneumoperitoneum

Levent AVTAN (*)

GiRris

Videolaparoskopi'de batin boglugunda goriintii elde
edilebilmesi ve ¢egitli manipiilasyonlarin ger-
¢eklestirilebilmesi igin peritoneal kavite bir gaz ile
sigirilerek  pneumoperitoneum  olugturulur.  Nor-
malde kollaps halinde olan peritoneal kavite belirli
bir basinca kadar uygulanan pneumoperitoneum ile
videoskopik cerrahiye hazir hale getirilir. Ancak,
pneumoperitoneumun gerek uygulamgi gerekse vi-
deoskopi siiresince idame eltirilmesi hasta aqi-
sindan ilave riskleri de beraberinde getirir. Bu risk-
lerin en aza indirilebilmesi igin pneumoperito-
neumun her yonii ile 6grenilmesi ve belirli pren-
siplerine uyulmasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Pneumoperitoneum, ensuflasyon

INTRODUCTION
Pueumoperitoneum

Pneumoperitoneum is formed by filling the per-
itoneal cavity with gas, to gain image, to manage all
manipulations in the abdominal cavity during vid-
eolaparoscopy. By appliying pneumoperitoneum for
a certain pressure, peritoneal cavity, which is nor-
mally collapsed, is get ready for videoscopic surgery.
But, both the application and the continuence of
pneumoperitoneum during videoscopy brings addi-
tional risks for the patient. To minimize these risks,
it's important to learn all about pneumoperitoneum
and to obey certain principles about the subject. Due
to this fact, insufflation equipment is described, ap-
plication rules and potential risks are in this article.

Key words: Pneumoperitoneum, insufflation

Ensuflasyon ekipmmanlar

* Ensuflator (Laparoflator)

e Gaz (CO2, Helium, N20)

e Uygulama malzemeleri (igne, kaniil,
gaz hortumu)

Ensuflasyon prensipleri

e His testi

¢ Aspirasyon testi

e Damla testi

e Volume testi
Negatif basing testi
Pozitif basing testi
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PNEUMOPERITONUM'UN TARIHCESI

Ilk pneumoperitoneum 1901 yilinda Kelling ta-
rafindan kopekte hava kullanilarak gerg¢ekles-
tiritmigtir (V. 1910 yihinda Jacabacus bu islemi
insanda, batin bogluguna enjektorle hava ve-
rerek uygulanugtir @ 1918 yilinda GocetZ'in di-
zayn cttigi ilk dzel igneyi takiben 1938 yilinda
Veress'in  gelistirdigi ensuflasyon ignesi gi-
niimiizde halen kullamlmaktadir 3,

1944 yihinda Palmer basing monitorizasyonunu
glindeme getirmig ve 1960'h yillarda Semm'in
otomatik ensuflatorii kullamma girmigtir @,
1970 yihnda ise Hasson agk teknikle en-
suflasyon igin kullamlan ve kendi adt ile amlan
ozel kaniilii dizayn etmigtir. Agik teknikle en-
suflasyon igin Veress ignesi kullanilmadan, pe-
riton direkt gorag altinda agilarak Hasson ka-
niilii yerlegtirilir 5.0,
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ENSUFLATOR ve OZELLIiKLERI

Giintimiizde kullanilan otomatik ensuflatorler-
de benzer fonksiyonel ozellikler vardir. En-
suflatoriin yapisima gore mekanik-kadranh ma-
nometrelerle ya da elektronik-digital gos-
tergelerle izlenen bu fonksiyonel ozellikler
asagida siralannustir.

* Tiip gaz rezervi gostergesi (PSI)

* Total gaz sarfiyat gostergesi (It)

* Gaz akim Iz gostergesi (It/dk)

e Maksimum gaz akim hizi ayar diigmesi (it/dk)

* Ulagilmak istenen maksimum ensuflasyon
basincn ayarlama diigmesi (mm Hg)

¢ Ulasilan ensuflasyon basmci gostergesi (mm Hg)

Ensuflatore bagh olan gaz tiipii vanasi ve elek-
trik baglantisi agildiktan sonra gaz rezervi gos-
tergesi kontrol edilmelidir. Direkt gaz tiipline
ya da baz1 ensuflatorlerin iginde bulunan ak-
tarma tankina bagh olan bu gosterge yeterli ba-
singta gaz rezervi bulundugunun ifadesi olarak
yesil bolgede bulunmahdir. Yeterli rezerv olsa
bile, prensip olarak yedek gaz tiipii her zaman
hazir bulundurulmahdir.

Ensuflatoriin - gostergelerinin - peryodik ara-
liklarla test edilmesi gerekir. Bu amagla en-
suflasyon hortumu takilir ve ensuflator yiiksek
akim hizina ayarlanir (Or: 6 1t/dk). Veres ignesi
baglanmadan ensuflatér agildiginda batin igi
basing gostergesi "0" mm Hg'y1 gostermesi ge-
rekir. Bu kontrolden sonra akim iz mi-
nimuma (1 1t/dk) diigiiriiliir ve ensuflasyon
hortumunun liimeni katlanarak gaz gegisine
engel olundugunda batin ig¢i basing gos-
tergesinin 30 mm Hg'ya kadar ylikselmesi ve
akim hizinin sifira diismesi gerekir. Eger gos-
tergeler beklenen degerleri yansitnuyorlarsa en-
suflatériin kalibrasyonu bozulmus demektir.

Vi s ignesi batina yerlestirilmeden once en-
suflator hortumuna baglanarak diigiik ve yiik-
sek akim hizlarinda kontrol edilir. Bu kont-
rollerde de basing gostergesinin 3 mm Hg'nin
altinda olmasi gerekir. Daha yiiksek degerler
Veres litmeninde  bir blokaj oldugunu  dii-
stindiirtir. Veres ignesinin 14 G olglistindeki lii-
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meninden gegebilen maksimum akim iz 2 it/
dk'dir.

Operatif laparoskopide kullanilacak otomatik
bir ensuflatorin. maksimum  akim hizar ka-
pasitesi 9-15 It/dk civarinda olmalidir. Alet de-
gisimi, aspirator kullaninu gibi anlamh gaz ka-
¢agmin oldugu durumlarda zaman kaybedil-
meden hizli ensuflasyon yapilabilmesi igin bu
kapasite onemlidir. Baz1 ensuflatorlerde batin
icine gonderilen gazin viicut sicakhgina kadar
1isihlmasin saglayan mekanizmalar mevcuttur.
Giintimiizde kullanilan otomatik ensuflatorler-
de, akim hizim énceden ayarlannig maksimum
diizeyi pozeterek kendi kendine ayarlayabilen
ve istenilen basinca ulagildiginda akimi keserek
uyan sinyali (sesli ve/veya isikll) verebilen me-
kanizmalar mevcuttur. Boylece giivenli surlar
igerisinde eksilen gaz otomatik ensufle edilerck
istenilen basing diizeyi korunmus olur.

Hasson kantilii ile ensuflasyona baglarken ya
da perop bogalan batin igi gazin reensuflasyonu
esnasinda hizl akim kullanmanin ézellikle risk-
li hastalardaki sakincalart goz ontinde bulun-
durularak, mantiel akim hizy ayar mekanizma-
larinn otomatik ensuflatorlerde de yer almasi
saglannustir. ileri yas, kardio-respiratuar prob-
lemler gibi risk faktorleri bulunan hastalarda,
refleks kardiak ritm bozukluklan, hipotansiyon
ve kollaps hizhh ensuflasyonun ve yiiksek ba-

sinca ulasilmasimin bir sonucu olarak go-
riilebilir (7.8.9.12,13,14,15,20,21)

PNEUMOPERITOUM ICiN KULLANILAN
GAZLAR

Peritoneal kavitenin  ensuflasyonu  igin - kul-
lanilacak ideal bir gaz temiz ve renksiz olmal,
operatoriin goriisiinti etkilememelidir. Toksik,
yanicr ve patlayici olmamali, elektro cerrahi ve
laser ile birlikte giivenle kullanilabilmelidir.
Kolay elde edilebilmeli ve ucuz olmahdir. Me-
tabolik olarak inaktif olmah, dolayisiyla normal
metabolik olaylarla etkilesime girmemelidir.

Coziiniirliik (soluble) ve yayilma (diffusable)
ozelliklerinin zayil olmast ile toplam kullamlan
gaz miktan da az olur ve gazin dokulara, kan
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akimma girerek depolanmasi-atilmas: ile ilgili
sorunlari en aza iner. Dokulara ve kan akimina
giren gaz hizh emilebilmeli (absorbable) ve vii-
cuttan kolayca atilabilmelidir. Ancak diger ta-
raftan absorbable olmasimin yanisira ¢oziilme
ve yayilma ozelliklerinin de kuvvetli olmas: ile
emboli olugsmasina meyil azalr. Tim bu o6zel-
likler goz oOniinde bulundurularak La-
paroskopide batin ensuflasyonu igin ideal bir
gaz. bulunamamugtir. Laparoskopi'nin baslangig
diénemlerinde kullanilmig olan hava, oksijen,
nitrojen  yiiksek emboli riskleri nedeniyle
bugiin kullanilmamaktadirlar (101D, Ayrica bu
gazlarin elektrocerrahi ve laser ile birlikte kul-
lanim1 yanici ve patlayici 6zelliklerinden dolay:
yliksek risk teskil etmektedir.

Nitrozoksit (N20) peritoneal yiizeyde inert ol-
masi ve lokal anestezi ile laparoskopi ya-
pilirken agriya sebep olmamas: nedeniyle di-
agnostik laparoskopide ya da sterilizasyon gibi
kigiik girisimlerde CO2'ye tercihen kul-
lanilmaktadir "™, Ciinkii CO2 nemli peritoneal
ylizeylerde karbonik asite doniisebilmekte ve
rahatsiz edici bir agrnya scbep olabilmektedir.
Uzun siiren bir laparoskopik girisimde ame-
liyathaneye sizan N2O ¢ahsanlan etkileyebilir.
Diger taraftan N20'nun kendisi patlayic1 ol-
mamasina ragmen, laser kullanirken agiga
¢ikan karbon partikiilleri ve yiiksek 1s1 ile kom-
binasyonu patlayici olabilir. Ancak alev almay:
onleyici etkisi oda havasindan daha iyidir ve
uzun yillar clektrokoter ile sterilizasyon  ig-
lemlerinde giivenle kullanilmigtir. Buna rag-
men N20O'nun kan dolagimina gegebilecegi; teh-
likeli diizeye ulagsarak anestezik etkiyi
uzatabilecegi ve hipoksiye neden olabilecegi
g6z onlinde bulundurulmahdir froslzle)

Giinlimiizde laparoskopide batin ensuflasyonu
i¢in en yaygin kullanilan gaz karbondioksittir.
Renksizdir, goriigli etkilemez. Yamia degildir,
temiz, saf ve ucuz elde edilebilir. Hava kont-
rash radyografik ¢ahsmalarla, dakikada 1 It'ye
kadar intravendz verilen CO2'nin absorbe edi-
lebildigi gozlenmistir. Yiiksek ¢oziinilurligi
nedeniyle peritoneal kavitedeki CO2 viicut si-
vilarina geger ve kan ile tagir. Laparoskopi sii-
resince, metabolik olarak tiretilen CO2 mik-

tarinin  ¢ok ltstiinde bir miktarda CO2 pe-
ritondan emilir. Bir yandan akcigerlerden ati-
lirken, diger yandan fazla CO2 viicutta gegici
olarak depolanir. insan viicudunun 120 It CO2
depolama kapasitesi vardir. Kemikler en genis
depolama sahasidir ve Ozellikle kronik hi-
perkarbide depo gérevi goriir. Iskelet adeleleri
ve diger bazi dokularda CO2 depolar. La-
paroskopide kullamlan CO2 miktar ile arteriyel
PCO2 arasinda direkt korelasyon vardir 22),
CO2'nin eliminasyonu kardiak output ve ven-
tilasyon liz ile iligkilidir () Bu nedenle anes-
teziyolog, laparoskopi siiresince ventilasyona
mantipiile ederek residiiel CO2 yikini mi-
nimalize edebilir. Buna ragmen dokulardaki ge-
gici depo miktann biiyiik oldugunda, pos-
toperatif donemde dolagima serbest birakilarak
hiperkarbiye neden olabilir 12‘3'25).

Yiiksek ¢oziintirliliigii ve liuzh absorbe edi-
lebilmesi sayesinde CO2'nin emboli riski en aza
iner ?62). Ancak diger yénden yiiksek PCO2
ve diisiik pH'ya neden olur. PCO2 50 mm Hg
ve lizerine kadar yiikselebilir, pH ise 7.30'un al-
tina inerek respiratuar asidozla sonuglanir. CO2
ile asidoz olugumunda primer etken peritoneal
kaviteden yiiksek miktarda CO2'nin direkt
emilmesidir. Gaz basina ile diafragmanin yiik-
selmesinin, tidal voliimiin azalmasinin bu pH
ve PCO2 degisiklerinde énemli rol oynamadig;
gosterilmistir (28,29,30,31,32)

CO2'nin direkt olarak kan damarlarinda va-
zodilatator, kalp tizerinde ise kontraktibilite
azalmasina ve bradikardiye yol agan depresif
etkisi vardir. PCO2 yiikselmesine bagh sem-
patik stimiilasyon sonucu vazoaktif plazma
peptitleri, epinefrin, norepinefrin ve angio-
tensin artar. Sonugta kalp atim hiz1 ve kardiak
output da artar, diastolik ve sistolik kan basinci
yukselir, damarlarda vasokonstriiksiyon olu-
sur, renal autput azalir (33.34.36,37.52)

Ensuflasyon sonucu yiikselmis olan batin igi ba-
sing venoz rezistansi da artirir. 15-20 mm Hg'hk
batin i¢i CO2 basinci ile santral venor basing
3.3'den 10.6 cm H2O'ya kadar yiikselebilmek-
tedir. Gerek inferior vena cava ve abdominal
organlardaki kanin gogiis bosluguna dé-
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niigtindeki artig, gerekse artan PCO2'ye cevaben
olugan sempatik stimiilasyon sonucu kardiak
output % 25 civarinda artar. CO2 yerine bagka
bir gaz kullamldiginda bu belirgin sempatik
cevap yoktur ve kardiak output azalr, periferik

vaskiiler direng ve kalp atim hizi orta derecede
artar (38.39,40,41,42,43)

Sonug olarak CO2 temiz, renksiz ve ucuzdur.
Yanma ve patlamayi oksijen ve nitrozoksit gibi
desteklemez. lyi ¢oziiniliirliliigii ve hizh emi-
limi sonucu emboli riski diigiiktiir “4), Ancak
peritoneal yiizeyden emilen CO2, PCO2'nin art-
masia, pH'nin diigmesine ve dolayisiyla respi-
ratuar asidoza neden olur. CO2 ozellikle ke-
mikte depolanir. Bu da yash ve kardio-respira-
tuar problemli hastalarda ciddi sorunlara yol
agabilir. Orellikle sag iist kadranda olmak
tizere postoperatif karm agnisi, karaciger tize-
rinde sikisgip kalan CO2'nin karbonik aside do-
niiserek peritoneal ytizeyi irrite etmesi sonucu
gorilebilir. Bu dezavantajlarindan dolayr CO2'

ye alternatif gaz arayislan devam etmektedir
(45,16,47)

Heniiz yaygin kullanima girmemis olmakla bir-
likte Helium'un CO2'nin avantajlarina sahip ol-
dugu ancak dezavantajlanm tasimadigr  bil-
dirilmektedir. Helium fizyolojik olarak inert,
metabolik olarak inaktif bir gazdir. Nontoksik,
renksiz ve kokusuzdur. Yamcr-patlayicr de-
gildir, kolay elde edilir ve ucuzdur. Helium'un
gozunalirligi dusiiktiir ve peritondan emilimi
az. olur. Disolve olan helium akcigerlerden
hizla atilir ve arteriyel dolagimda ok az miktar
dolagir. Gaz emboli riski tiim gazlar igin ge-
gerlidir. Ancak CO2'nin yiiksek ¢oziintlurligi,
heliumun ise iyi diffiize olma o6zelligi ne-
deniyle emboli riskleri diger gazlardan daha
digtiktiir. Helium uzun yillar O2 ile ka-
nstinilarak, dalgiglar tarafindan gok derin da-
hislarda  kullamlmaktadir. COz2'ye tistinliigi
metabolik olarak inaktif olmasi ve respiratuar
asidoza yol agmamasidir (48495051,

PNEUMOPERITONEUM UYGULAMA
MALZEMELERI

Ensuflasyona baglamak igin kullamilan 6zel ig-
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neler 1938 yilimdra Veres'in geligtirdigi pren-
siplerle tiretilmekte ve aym isimle adlandinl-
maktadir. igne limenindeki koruyucu mand-
ren sap kisim iginde bir yay mekanizmasina
baghdir. Direngle kargilagica mandren igeri
girer ve ignenin keskin ucu fonksiyonel hale
gelir. Direng kaybolunca mandren tekrar ucdan
disan gikarak keskin ucu atravmatik hale ge-
tirir. Mandrenin ucu yandan deliklidir ve ig-
nenin sap kismundaki musluk ile agihp-kapa-
nan gaz akimmm gegisine olanak saglar. Dis-
posble ignelerde geffat igne sapr igindeki renkli
igaret, yaya bagh mandrenin hareketlerinin iz-
lenmesini kolaylagtinir. Yine bu sap givdesinde
sivihaznesi ve ytizebilen boncuk bulunan dis-
posble igneler damla testi uygulamasiu ko-
laylagtinrlar. Disposble ya da reusable, genelde
veres ignesi 2 mm gapimda ve 14 G limen ge-
nigligindedir. Cocuklarda ya da gisman has-
talarda kullamima uygun olarak 70, 120 ya da
150 mm uzunlugunda gesitleri mevceuttur.

Batmun emmiyetli girig igin misait olmadig dii-
stniilen hastalarda Veres kullamilmaksizim, di-
rekt gortig altinda periton agilarak musluklu bir
kantl yerlestirilip enstiflasyon yapilabilir. Bu
kantillerin etrafina gaz kagmamasi ve tesbit edi-
lebilmesi igin burs sttiirler konulur ya da bu ig
igin Ozel dizayn edilmig Hasson kantli yer-
legtirilir.

Gerek ensuflatorden gaz tagiyan hortum, ge-
rekse reusable igne ve trokarlar tekrar kul-
lamlmadan 6nce mekanik temizligi takiben glu-
teraldehit solusyonlan iginde belirli bir stire
bekletilirler. Serum  fizyolojik ile iyice du-
rulanarak  kullonilmalar,  batin  igine  en-
sullasyonla irritan madde gitmemesi agisindan
énemlidir. Ayrica hortum iginde kalan sivi yan-
lig basing olgtimleri ile yaniltict olabilir.

ENSUFLASYON PRENSIPLERI

Supine pozisyondaki hastada, gerekli cerrahi
hazairhigr takiben genellikle Veres ignesi pe-
rivmblikal olarak yerlegtirilir. Alternatif giris
i¢in sol Gst kadran kullanilabilir. Genel anestezi
alunda laparoskopi  yapilacak olan hastaya
rutin olarak daha fazla ventilas-yon ile daha
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fazla oksijen verilir. Kardiak monitorizasyonun
yam sira oksimetre ile hemoglobin satiirasyonu
monitorize edilir. Riskli hastalarda kan gaz
monitorizasyonuda gereklidir. Veres ignesinin
limeninin gegirgenligi her kullammdan dnce
kontrol edilmelidir. Daha sonra batinda pal-
pasyon ile ignenin itilmesi gereken derinlik ve
aortun yeri hakkmda aon fikir edinilir. Eger ya-
pisikhk suphesi yoksa, daha sonra kullamlacak
olan trokar ¢apr kadar bir cilt inizyonu yapihr.
Batin duvan diger elle ve/veya camagir pens-
leri ile kaldimlirken, veres ignesi bag parmakla
isarct parmag: arasida tutulup bilek harcketi
ile itilir. Stak ve peritonu gegis direngleri his-
sedilir. Parictal peritonun gegildiginin stipheli
oldugu durumlarda uygulanan baz testler var-
dir.

a) Hiss testi: igne limeninden negatif periton
i¢i basmcea dogru gegen hava akim sesinin du-
yulmasi diye tammlanabilir. Gaz hortumu bag-
lanmadan énce ignenin limen muslugu agk
pozisyonda iken yapilir. ifine ucu dogru yerde
oldugunda, batim duvarmm kaldirilmas: ile be-
lirginlesen hava akimu sesinin duyulmas test
edilir.

b) Aspirasyon testi: Scrum fizyolojikle dolu bir
swinga igneye takihir. Enjekte edilen serum
rahat akar ve pistonu geri ¢ekmwekle geri gel-
mezse igne ucu periton boglugunda demektir.
Serumun geri aspire edilmesi ya da barsak ige-
rigi, kan aspire cdilmesi yanhs lokalizasyonun
gostergeleridir.

¢) Damla testi: ignenin dig deligi birkag damla
serum fizyolojik ile doldurulur. Eger igne ucu
periton iginde ise negatif batin igi basmgtan do-
layrdamlalar kendiliginden igeri emilir.

d) Negatif Basing testi: Gaz hortumu igneye
baglamir, igne sapmdaki musluk agihr. En-
suflasyon yapilmaksizin intraperitoneal basing
otomatik cihaz sayesinde olgtiliir ve batin du-
varmm kaldimlmas ile basincem daha da azal-
digimn izlenmesi igne ucunun dogru yerde ol-
dugunu gosterir.

e) Erken ensuflasyon basmci: Dakikada 1 lit-
relik debi ile basing 8 mm Hyg'yi gegmez. Bu
dagik debili okim ya da debi silirda iken gaz
basincimin 15 mm Hg'nin Gizerinde olmasi, igne
ucunun yanhg yerde oldugunu gosterir. Eger

igne ucu batin duvan iginde ya da ligamentum
rodundumun iginde ise batin duvarinm elle
kaldinlmasi ile gaz basinci degismez. Ya da
igne ucu batin iginde bir organla temasta ise
yine hiperpresyon gozlenir, ancak batn du-
varin askiya ahnmasi ile basing diiser ve en-
suflasyon baglayabilir. Bu durumda ilk bir da-
kika boyunca batin duvanna asmaya devam
edilerek sorun halledilir. Kiirarizasyon ha-
tasindan dolayr da hiperpresyon geligebilecesi
unutulmamahdir.

f) Volume testi: Normal bir erigkinde 8-10 mm

"Hg'hik bir basingla peritonu diffuz olarak ger-

mek igin yaklagik 2.5 It paz gereklidir. Sayet |
Itden daha az bir gaz kullamldiktan sonra en-
suflatoriin olgtiigii basing 8-10 mm Hg'ya ula-
styorsa igne ucunun dogru yerde oldugu stip-
helidir ve omentum igine, falciform ligaman
icine ya da ekstraperitoneal mesafeye gaz pom-
palamyor olabilir. Efer ekstraperitoneal mesale
ensufle ediliyorsa, ilaveten batin 6n duvarinda
asimetrik distansiyon farkedilcebilir.

Igne ucunun yanhg yerde oldugu anlagilinca ve
volume testi ya da aspirasyon testi cks-
traperitoneal ensuflasyonu diistindiiriiyorsa,
igne pgeri gekilip tekrar girilir. Operasyon no-
tuna igne girig sayisi kaydedilir. Sayet kan as-
pire edilirse yine ¢ekip tekrar girmek miim-
kiindiir, ancak kan kendiliginden geliyorsa
biiylik damar yaralanmasun diigtindiiriir ve la-
paratomi geregi dogar. Barsak igerigi aspire
edilirse, yine geri ¢ekilip bagka bir bolgeden
tekrar girilir. Bu durumda batina laparoskop
sokuldugunda ilk énce yaralanan barsagi goz-
lemeye ¢aligmak énemlidir. Eger basit bir ignc
deligi saptamirsa lokal lavaj-aspirasyon, an-
tibiotik yapilmasi ve dikkatli postop takibi ve-
terli olabilir. Daha ciddi, tanjansiyel lascrasyon
gibi yaralanmalarda hemen siitiir gerekir ki la-
paroskopik olarak ya da laparotomi ile ya-
ptlabilir. Her vaka da, igne giris bilgesindeki
periton ve organlarin kontrolden gegirilmesi
zorunludur. Herhangi bir retroperitoncal he-
moraji bulgusu, ana damar yaralanmasi agi-
simdan dikkatle degerlendirilmelidir. Pnimo-
omentum, barsak mezenterindeki ya da rot-
roperitoneumdaki CO2 kendi halinde rezorbe
olmaya birakihr.
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