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(zazsiz Laparoskopi

Gasless Laparoscepy

Dr.Atila KORKMAZ, Dr.Okan HAMAMCI, Dr.Muhittin ALKIS

CZET: Ankara Numune Hastanesi 6. Genel Cerrahi
Kiinigi'nde 1994-1995 yillaringa 29 se¢limis olguda gaz-
sz iaparoskopik cerrahi planlanmig ve 21 elguda
(%72.42} girigim basari ile tamamianmistir, 4 olguda
(%13.79} galzi laparoskopiye, 4 ciguda (%13.79) ise
acik cerrahiye gecilmigtir. 6 olguda (%75 ) yeterli gérig
sagianamamasi nedeniyle girigim tamamlanamamig ve
bu durum gazsiz laparoskopideki basarisiziigin en ba-
Yk nedenini olusturmustur. 21 olgunun 16’sinda kole-
sistektomi, 5 olguda jse karaciger hidatik kisti I¢in kisto-
{omi+drenaj+omentoplast/ uygulanmugtir, Clgularin
Cberasvon streleri kolesistektomi Igin 74.33138.63, hi-
datik kist icin §7111.51 dakika olarak gercekiesmistir.
Operasyon sonrasi hastanede yatig siresi kolesistekto-
mi cigularinda 3.79+16.87, hidatik kist olgularinda ise
§.2012.05 gandir, 1 olguda intraabdominal abse gelis-
mis, 1 ofgu ise siroz ve buna bagii DiC nedeniyie kavbe-
dilmistir.

Calismada gazsiz laparoskopik cerrahinin uygulanabi-
lir ve gavenilir bir véntem oldugu ve secilmis clgularda
gazi laparcskopiye bir afternatif clabilecegdi vurgulan-
mustir,

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, Pnémoperituan, Gaz-
siz teknik

SUMMARY: 2¢ patients were scheduled for
Gasiess laparoscopic surgery in the Sixth Surgical
Clinic of Ankara Numune Hospital during 1994-1995,
The success rafe was 72.42%. 4 cases (13.79% ) were
Converted o convertional laparoscopic surgery and
Clher £ cases {13, 79%) were converted tc cpen
Surgery. [r the € cases (75%}, gasless laparcscopy
lallec recause of nadequate view. The crocedures
cerformed fw  this technigue 18 were
thulecystactomy. and 5 bydatic cvst surgery.

e mean ocerstion pericd was #4.2:28.63 min. for
Shoiecystectemy. and 87I11.87 min. for Nvdatic
e
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cyst surgery. Postoperative hospital stay was
3.7916.87 days for cholecystectomy and 5.2+2.05
davs for hydatic cyst. Intraabdominal abcess
deveioped in one case, and one patient died of sepsis
and disseminated intravascular coagulapathy (DIC)
due to liver cirrhosis.

in this study it has been shown that gasless
faparoscopic technique is a safe and applicable
alternative method to conventional laparoscopic
surgery in some selected patients,

Key Words: Laparoscopy, Pneumoperitoneum,
Gasless technique

Gilinimiizde bazi merkezlerde abdominal giri-
simierin %50-60" laparoskopik olarak yapiimak-
ta ve Kolesistektomi kadar yaygin olmamakla
birlikte inguinal fitik, karaciger hidatik kisti, du-
odenal iiiser, gastroézofagal reflii, ince barsak
ve kolon cerrahisinde de giderek artan oranda
kullamlmaktadyr. 234567

Laparoskopik cerrahi uygulama alanlarinmn gide-
rex genislemesi; cerrahlar: komplikasyonlar: y6-
niinde de gesitli arastirmalara yonlendirmistir.
CO; msuflasvonu ile saglanan pnémoperituan
ve oina bagh intraabdominal basing (IAB) art-
sxopik girisimierde morbiditenin ana se-
bebi clarak gosterilmektedir, 7891011 Pnémope-
ifuana ait kompiikasyonlarin énlenebilmesi igin
imizds tek alternatif; gazsiz laparoskopik
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Bu caligmada; IAB artiginin kardiyak, respiratu-
var ve metabolik etkilerinin minimalize edil-
mek istendigi kolesistektomi ve hidatik kist olgu-
larinda GLC’nin uygulanabilir bir yontem oldu-
gu gosterilmeye calistmastir.

GEREC ve YONTEM

Ankara Numune Hastanesi 6. Genel Cerrahi
Klinigi’nde 1994-1995 yillarinda toplam 29 segil-
mis olguda GLC uygulanmigtir. Bu hastalarn se-
ciminde kardiyovaskiiler, respiratuvar ve siste-
mik yandas hastaliklariin varh@ kriter olarak
alinms, sigman hastalar ise caligmaya dahil edil-
memistir. Yandag hastalik olarak 3 olguda kro-
nik obsriiktif akciger hastahg, 3 olguda diabetes
mellitus, 6 hastada aterosklerotik kalp hastahit
ve hipertansiyon, 3 olguda ise konjestif kalp yet-
mezligi tespit edilmistir.

24’1 kadin, 5’i erkek olan olgularin yag ortala-
malar1 46.17+17.01 (15-75) idi.

20 olgu (K/E = 19/1) kronik tagh kolesistit, 1
olgu (K/E = 10) akut apandisit, 7 olgu (K/E =
3/4) ise karaciger hidatik kisti nedeniyle operas-
yona ahnd. 1 olgumuzda (K/E = 1/0) ise kara-
ciger hidatik kisti ile birlikte kronik tagh kolesis-
tit mevcuttu.

Olgularimizda kullanilan mekanik sistem; kiigik
bir insizyondan abdominal kavite icine yerlestiri-
len fan retraktor (Laparofanm, Origin Medical
System) ile operasyon masasina tespit edilerek
fan retraktoriin elevasyonunu saglayan laparo-
lift (Laparoljftm, Origin Medical System) adi
verilen ve elektriksel olarak calisan iki kisim-
dan olugmaktaydi.

Standart bir genel anesteziyi takiben hastalara
nazogastrik sonda takilarak periumblikal yapi-
Jan yaklagik 2 cm.’lik insizyondan laparofan ka-
rin iine yerlestirildi. Laparolift’e usuliince mon-
te edildikten sonra karmn 6n duvari yeterli gorig
alam saglanacak sekilde kaldirild. Umblikal
port kameranin yanisira, olgunun 6zelligine gore
cesitli el aletlerinin girisinde de kullamldL. Gaz-
sz olarak tamamlayabildigimiz olgularda umbli-
kal port disinda 17 olguda bir, 2 olguda iki, 1 ol-
guda ise tig trokar daha yerlestirildi.

KOKKMALZL, A. VE

Hag sl

Girisimlerin tiimiinde laparoskopiye ozgii aletle-
rin yamsira klasik cerrahide kullanilan konvansi-
yonel enstriimanlar da kullanildi.

Postoperatif donemde olgular operasyon stirele-
ri, hastanede kalis siireleri ve postoperatif
komplikasyonlar yoniinden degerlendirildi.

Elde edilen veriler ortalama % standart sapma
seklinde belirtildi.

SONUCLAR

GLC planlanan 29 olgudan 8’inde (%27.58), giri-
sim gazsz olarak tamamlanamayip 4 olguda
(%13.79) gazh laparoskopiye, 4 olguda
(9%13.79) ise agik cerrahiye gecildi. Bu 8 olgu-
nun 6’sinda (%75) yeterli goris alam saglanama-
mas1, 1 olguda (%12.50) kist hidatik riiptirg, 1
olguda da (%12.50) ultrasonografi ile gosterilen
karaciger hidatik kistinin cerrahi esnasinda tes-
pit edilememesi GLC deki basansizlik nedenle-
rini olugturmustur. .

Gazli yonteme doniifen 4 olgunun 3’iinde kronik
tagh kolesistit, 1’inde ise akut apandisit operas-
yon endikasyonunu olusturmaktaydi. 4 hastada
da omental yapigikliklar nedeniyle yeterli gorus
alan saglanamamasi gazli yonteme gecilmesine
sebep oldu.

Acik yonteme doniilen olgularm 1’i kronik taslt
kolesistit, 2’si de karaciger hidatik kisti tamst ile
operasyona alinmusti. 1 olgumuzda ise karaciger
hidatik kisti ve kronik tagh kolesistit birarada
:di. Hidatik kist olgularinm birincisinde kistin
riiptiire olmasi sonucu laparoskopik olarak abdo-
minal kavitenin korunmasmdaki zorluklar nede-
niyle agik operasyona gecildi. Diger olguda ise
preoperatif ultasonografik olarak tespit edilen 8
cm. lik tip I kist eksplorasyonda tespit edileme:
di. Laparotomide bu kistin sag bobrekte oldud

goriildii. Ultrasonografik tannin yanli olduguné.
karar verildi ve operasyon sonrasi tekrarlanal.
ultrasonografisinde de karacigerde kist gorintd?
lenemedi. Diger iki oJjgumuzda ise omentum yar
pisikliklarimn ileri derecede olmasi agik yonte:

me gegilmesine neden oldu.
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Gazsiz olarak tamamladigimiz 21 olgunun 16’-
smda (%76.19) kolesistektomi, 5 olguda
(%23.80) karaciger hidatik kisti i¢in kistotomi,
drenaj ve omentoplasti yapildi.

Olgularin operasyon siireleri kolesistektomi icin
74.33138.63 dakika (35-165), hidatik kist icin
87+11.51 dakika (75-105) idi.

Operasyon sonrasi hastanede kalis siireleri ise
kolesistektomi igin 3.79% 6.87 (1-27) giin, hida-
tik kist olgularinda ise 5.20+2.05 (2-7) giin ola-
rak saptanmistir.

Kolesistektomi uygulanan olgularin . birinde
komplikasyon olarak intraabdominal abse gelis-
migtir. Daha sonra agik cerrahiye alinan bu olgu-
da abse drenaji yapimus, eksplorasyonda her-
hangi bir agik safra kanali bulunamamis ve has-
ta 27. giin sifa ile taburcu edilmistir.

Bir olguda ise postoperatif 3. giinde dissemine
intervaskiler koagulasyon geligmis ve hasta kay-
bedilmistir. Bu hastada preoperatif yapilan ab-
dominal ultrasonografide safra kesesindeki tas-
tan bagka herhangi bir patolojiye rastlanmamus-
tir. Operasyonda ise asit tespit edilmis ve karaci-
ger sirotik olarak gézlenmistir. Postoperatif 12.
saatte hastada karmn ici kanama tespit edilerek
eksplorasyon yapilmistir. Eksplorasyonda karmn
iginde hematom goriilmiig ancak belirgin bir ka-
nama odag bulunamamistir. Daha sonra ise dis-
semine intervaskiiler koagulasyon gelisen hasta
3. giinde kaybedilmistir.

Olgularin hi¢birinde omuz agris1 yakinmasina
rastlanmamug ve erken takiplerimizde hastalari-
mizin higbiri analjezik ihtiyaci duymamastir.

TARTISMA

Laparoskopik cerrahinin uygulanmaya baglandi-
& yillarda saglikl, geng kisilerde 6zellikle jineko-
lojik amaglarla kullamlmig olmas: komplikasyon-
larin gézardi edilmesine neden olmugtur. Ancak
Zamanla uzun siireli operasyonlarda ve yash kisi-
lerde uygulanmaya baglanmasi CO, insuflasyo-
nu sonucu artmis {AB’1n etkilerinin daha iyi in-
celenmesine yol agmigtir. Artmis IAB saghkl
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gen¢ kisilerde ve kisa siireli operasyonlarda
onemli sorunlara yol agmazken; kronik akciger
hastah@ ve kalp hastah@ olanlarda 6zellikle
operasyonun uzamasi ile énemli kardiyovaskii-
ler, hemodinamik ve metabolik degisikliklere
neden olabilmektedir,»*>%10.11:12

IAB artis1 sonucu diyafragma elevasyonu; tidal
volimi, vital kapasiteyi ve zorlu ekspiratuvar
volimi azaltarak akciger disfonksiyona neden
olabilmektedir. Ayrica aort ve V.cava inferiora
mekanik basiya bagh olarak venéz staz sonucu
atim voliimil ve kardiyak debi diigmekte; siste-
mik vaskiiler direng ve alt ekstremitelerde de-
rin ven trombozu riski artmaktadur. ">

Splanknik damarlarda CO, absorbsiyonu sonucu
gaz embolisi"*>’, diyafragmatik yaralanma siip-
hesi olan olgularda diagnostik laparoskopi sira-
sinda insuflasyona bagh pnémotoraks riski’® ve
pnc’imojperituanun fetus lizerine bilinmeyen etki-
leri de™® gazl laparoskopinin sakincalar: arasin-
da sayilabilir.

Laparoskopi ve pnémoperituan ile ilgili bu deza-
vantajlar aragtirmacilart minimal invaziv cerra-

hide cesitli alternatif yontemlere yénlendirmis-
tip 10131415 .

Bu konudaki calismalar 1991 yilindan baslamak
uzere Nagai, Gazayerli, Banting, Araki, Kitano
ve Hashimato tarafindan yapilmis-
tur PH3I416I01819 1993 vilinda Amerika Birlesik
Devletleri’nden Chin ve Moll”, laparoskopik gi-
risimlerde genis bir operasyon sahasi olustur-
mak amaciyla laparofan (Laparofan™™, Origin
Medical System) ve vertikal bir kaldirici ile (La-
paroliftm, Origin Medical System) karin 6n du-
varinm elevasyonunu saglayan bir yontem gelis-
tirmiglerdir. Bu sistemde laparofamin kapah ba-
caklar: retraktériin kiiciik bir insizyondan kari-
na girmesini kolaylagtirmakta, a¢ildiginda ise iig-
gen seklinde bir elevasyon saglamaktadir.” Sis-

tem basit, uygulanimi kolay ve zaman alic1 degil-
dip 21015

Fan retraktor sistemi yedi ayr1 merkezde 104
operasyonda uygulanmig ve olgularin %85.5’in-
de kolesistektomi gazsiz olarak tamamlanmis-
tir. 8 olguda acik cerrahi yonteme, 6 olguda ise




gazh yonteme gecilmistir. Gazlh laparoskopiye
gecis nedeni geterli operasyon sahasinin saglana-
mamasidir.”” Bizim cahgmamizda da yeterli go-
riis alam saglanamamasi, 8 olguda gazh laparos-
kopiye veya agik cerrahiye gecilmesine neden ol-
mug, 21 olguda (%72.42) ise girisim gazsiz ola-
rak tamamlanmgtir. Tsoi ve arkada§larmm9 se-
rilerinde ise gazsiz laparoskopi planlanan 40 ol-
gudan 29’unda (%73) girisim basari ile bitirilmis-
tir.

Gazli ve GLC’de operasyon sirasinda saglanan
goriis sahasi gesitli yonlerden birbirinden farkl-
dir. Pnémoperituan ile kubbe seklinde, fan ret-
raktor sistemi ile kesik piramid seklinde bir go-
ris alam OIU§r'naI(tachr.?"’6 Ayrica GLC'de genel-
likle abdomenin belirli bir boliimine ait gorus
alani olusmakta ve ventilasyon sirasinda abdomi-
na) yapilarin hareketi de bu goris alanm daralt-
maktadir. Pnémoperituanda ise abdominal or-
ganlar asagn dogru itimek suretiyle abdominal
duvar ve barsaklar arasindaki mesafe artmakta-
dir. GLC’nin bu tiir dezavantajlarina kargin sag-
lanan goriis sahas: birtakim morbid obez hasta-
lar hari¢ cogu olguda yeterli olmaktadir. Bu ne-
denle bizim serimizde morbid obez hastalar
GLC endikasyonlar1 diginda tutulmugtur. Nite-
kim baz1 otorler tarafindan da morbid obezite
GLC icin rolatif bir kontrendikasyon olarak ka-
bul edilmektedir.>® Ancak daha gelistirilmis ret-
raktor sistemleri, dar mala seklinde ekartorle-
rin kullammi ve daha dik trendelenburg pozisyo-
nunda operasyonun yapimasi basta morbid
obez hastalar olmak iizere tiim olgularda pno-
moperituana yakin bir Sgc")rﬁ§ alam saglanmasina
yardimci olacaktir.®** Buna kargin operasyon
siireleri bu gcahgmada gazh laparoskopik cerrahi-
ye cok yakn olarak gerceklesmistir.

Postoperatif hastanede yatis siirelerinin uzunlu-
gu ise olgularimizdaki yandag hastaliklarin varli-
gina ve sosyal nedenlere baglanmstir.

GLC'nin cok cesitli avantajlan da mevcut-
tur. 2621520 gynlardan en 6nemlisi pndmoperitu-
ana bagh cesitli metabolik ve hemodinamik degi-
sikliklerin GLC sirasinda gézlenmemesidir.z‘b‘m
Boylece yash ve hemodinamik yénden anstabil

hastalarda daha disiik morbidite oranlari ile
15.20

-
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Giiniimizde GLC, kolesistektomi ve hidatik Kist
cerrahisinin yanisira mide, ince barsak ve kolon
cerrahisi ile birlikte diagnostik amagla da kulla-
milmaktadir.**%" Wooley ve arkadaslar1 % me-
kanik ventilasyon uygulanan domuzlarda yaptik-
lar1 cahiymada, CO, pnémoperituani ile kargilas-
tirldiginda GLC’nin pulmoner ve hemodinamik
parametrelerde énemli diizelmelere yol agifim
gozlemislerdir. Ekspirasyon sonu pozitif basing
(PEEP) uygulanan domuzlarda ise CO, pnémo-
perituam, PEEP sonucu olusan kardiyopulmo-
ner bozukluklar artinrken, GLC bu bozuklukla-
i bir kisminda diizelmelere yol agm@t:r.m Bu
caligmada da GLC ozellikle kardiyak, respiratu-
var ve metabolik olarak risk altinda olan olgular-
da uygulanmig ve gerek peroperatif gerekse pos-
toperatif herhangi bir komplikasyon saptanmamuigtr.

Gazli laparoskopik cerrahinin énemli dezavan-
tajlarindan biri de operasyon siiresince pnémo-

perituanin devam ettirilebilmesi i¢in hava sizdur-
maz trokarlara gerek duyulmasidir. GLC de ise
bu tip trokarlara ihtiyag yoktur. Baoylece cesitli
konvansiyonel cerrahi aletlerin hemen hepsi ko-
layhkla kullamlarak, hem cerrahlarin laparosko-
pik yontemlere adaptasyonu kolaylagsmakta,
hem de daha kompleks laparoskopik aletlere ge-
reksinim  azaldigndan maliyet ~ digmekte-
dir. 2362101 Ayrica bu yontemde pnémoperitu-
anin dekompresyonu gibi herhangi bir korku ol-
maksizm yiiksek basingh irrigasyon ve genig vo-
limlii suction kataterler rahathikla kullamlabil-
mektedir.*”" Abdominal organlarin palpasyo-
nu, gerekli durumlarda parmak disseksiyonu
miimkiin olabilir, klasik cerrahi sitiir ve digim
teknikleri uygulanarak operasyon siireleri de kr-
saltlabilir.*”*** Ayrica hidatik kist olgularinda
gazh laparoskopideki CO, basmcinn kist kavite-
lerindeki kiz vezikilllerin safra yollarina gecigine
neden olabilecegi de gazsiz Japaroskopinin avan-
tajlar arasida sayilabilir.

GLC’nin hemostaz saglanmasinda da avantajla-
11 meveuttur. CO, insuflasyonu, kii¢iik kanama-
lar {izerine bir cesit tampon rolii oynayarak ope-
rasyon sirasinda gozden kacmalara neden olabi-
lir, pnémoperituan sonlandirildifinda da bu ka-
namalar tekrar baslavabilir. GLC'de ise bu tur
kanama odaklarinin tespiti ve hemostaz daha
kolaylikla saglanabilmektedir.lO




Laparoskopik cerrahinin en sik rastlanan komp-
likasyonu olan sag omuz agrisinin GLC’de goriil-

medigine dair yayinlar da meveuttur.*” Bizim

serimizde de omuz agris: sikayetine rastlanma-
mis ve bu durum GLC'nin avantajlarindan biri
olarak yorumlanmugtir.

Sonug olarak bu ¢alismada GLC’nin uygulanabi-
lir ve givenilir bir yéntem oldugu gosterilmeye
cabisilmig, ayrica kardiyak, respiratuvar ve meta-
bolik etkilerinin minimal olmas:, operasyon siire-
lerini uzatmamasi ve konvansiyonel aletlerin
kullamlmasina olanak saglamas: gibi cesitli avan-
tajlar1 nedeniyle 6zellikle hemodinamik yénden
riskli hastalarda gazh laparoskopiye bir alterna-
tif olabilecegi vurgulanmastir.
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