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Genel olarak laparoskopik iglemleri gergeklestir-
mek amaa ile gergeklestirilen pnémoperiton bir-
takim dezavantaj ve potansiyel komplikasyonlara
sahiptir. Ayrica pnomoperiton ile yapilan islemler
bu islem igin geligtirilmis 6zel enstriimanlara ge-
reksinim gosterir. Bu problemleri gidermek amac
ile geligtirilen mekanik karin duvar kaldiricilan li-
teratiir verileri 1s181nda incelenerek avantaj ve dez-
avantajlar degerlendirildi.

Anahtar kelimeler: Mekanik karin duvan
kaldinicilan, gazsiz laparoskopi

INTRODUCTION
Laparoscopy with abdominal wall lifting systems

The pneumoperitoneum, generally used for all la-
paroscopic procedures can lead to specific disadvan-
tages and potential complications. Furthermore, pro-
cedures which are performed under pneumoperi-
toneum requires specific intruments developed for
this purpose. In view of the literature, we evaluated
the advantages and disadvantages of mechanical ab-
dominal wall lifting systems which are developed to
overcome those problems.

Key words: Mechanical abdominal wall lifters,
gasless laproscopy

Abdominal kavitenin CO2 ile doldurulmas: ge-
leneksel laparoskopik iglemlerin hemen hep-
sinde ilk etaptir. Pnémoperiton glinimiizde sik
uygulanmakla birlikte cerrahin hareket kabili-
yetini siirlamakta ve bir takim komplikasyon
ve problemlere neden olabilmektedir (1.23),

Bunlar arasinda Verres ignesi girisine bagh int-
raabdominal organ yaralanmasi, intravaskiiler
COz instiflasyonuna baglh hava embolisi, vena
kava kan akimi yavaglamasina bagh trom-
boemboli ve 6zellikle iskemik kalp hastahigina
bagh kardiyak fonksiyon azalmasi olan ki-
silerde pnomoperitona bagh kardiyovaskiiler
hemodinamik degisimler yer almaktadir. CO2
instiflasyonu merkezi venoz ve sistemik ar-
teriyel basinglarda artis meydana getirir. Kan
basincindaki artig biiyiik oranda hiperkarbiye
daha az oranda ise abdominal aort tizerindeki

(*) Haydarpasa Numune Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi,
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basing artisina baglidir 45). Intraabdominal ba-
sing 20 mmHg'nin tizerine giktiginda ise kar-
diyak out-putdaki azalmaya bagh olarak sant-
ral venoz basing ve arteriyel kan basincinda
belirgin bir azalma meydana gelir ©). CO2 in-
stiflasyonu siklikla bradikardi olmak tizere arit-
milere de neden olur. Bu durum peritonun ge-
rilmesi ve CO2 ile lokal irritasyonu sonucu
refleks vagal stimiilasyonla olusmaktadir ).
Diger ciddi aritmiler ise bigeminal ritm, vent-
rikiiler ektopik atim ve ventrikiiler tagikardidir.
Bunda ozellikle Trendelenburg pozisyonunda
hastalarin yetersiz ventilasyonu rol oynamak-
tadir ®. CO2 insiiflasyonu ayrica arteriyel
PCO2 artigi, arteriyel pH ve PO2 azalmasina,
serum C1- seviyesinde diismeye neden olur ®).

ASA 1 ve II grubuna dahil hastalar bu degisim-
leri iyi tolere ederlerken ozellikle kardiyak re-
zervi azalmis hastalarda risk artmaktadir. Pno-
moperiton altinda yapilan laparoskopik is-
lemlerin bir diger dezavantaj ise 6zellikle uzun
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ve komplike islemlerde portlardan gaz kagag:-
na bagl karn i¢i basincinin zaman zaman diis-
mesi ve operasyon sahasmin gortintiilenme-
sinin gliclesmesidir. Ayrica bu operasyonlarda
kullanilan enstriimanlar 6zel olarak imal edil-
mis portlardan gegebilecek kalibrede ve yiiksek
maliyetle imal edilmektedir.

Tim bu problemler bazi1 cerrahlari pno-
moperitona alternatif laparoskopi teknikleri ge-
listirmeye yonlendirmistir (1.9-15, Bunlarin ¢ogu
kigisel tasarimlara uygun olarak imal edilmis
ekartor sistemleridir ve standardize edil-
memistir (16), Gazayerli T seklindeki bir ekar-
torle karin duvarimi pnomoperiton sirasinda si-
nirh bir sahada kaldirarak gortintiiyti daha iyi
elde ettigini bildirmistir .

Bircok Japon cerralu da 6n kann duvarini kal-
dirmak igin degisik sistemler gelistirmiglerdir.
Kitano, U seklindeki bir trokan falsiform li-
gaman etrafina yerlestirerek (17); Hayakawa (11
ve Nagai (10) ise cilt altina celik teller sokarak
karin 6n duvarim kaldirmslardir. Bir diger sis-
tem de ise fan geklinde tasarlannmis karin du-
varl ekartorii umblikal port yerinden karin
icine yerlestirilmekte ve teleskop bu port ye-
rinden karna sokulabilmektedir.

Karin duvan kaldiricilan ile laparoskopi
teknikleri

A- Diistik basingh pnémoperiton ile
(4-6 mmHg)

B- izopnomik (karin igi basing dis ortam
basincina esit) olarak gerceklestirilir.

A- Diigiik basingh pnomoperitonda yeterli go-
riinim, Mouret tarafindan gelistirilen bir kan-
canin karin bosluguna yerlestirilerek 6n karin
duvarmin yukariya asilmasi ile saglanir. Pno-
moperiton gerceklestirildikten sonra metal
karin duvan asicasi, karacigeri yaralamamaya
Ozen gostererek karin bosluguna yerlestirilir ve
karin disindaki bir gergeveye zincirle asilir.
Kanca seklindeki bu enstriimanin iglevini goren
ancak daha emniyetli oldugu bildirilen T sek-
linde olan ve karm iginde agilan kaldirici da ge-
listirilmistir (Sekil 1a,b) (18),
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Sekil 1 a. Mouret tarafindan gelistirilen kanca seklinde
karin duvan kaldinasy, b, T geklindeki asiar kapal olarak
karin bogluguna sokulduktan sonra agilarak karnin duvarim
kaldirmaktadir.

Goriintliyti daha iyi saglayabilmek igin fal-
siform ligaman karnin duvarina asilabilir. Bu
amagla laparoskopik goriis altinda 60 mm'lik
diiz igneli 0 prolene sutiir falsiform ligamanin
sol tarafindan periton bogluguna ilerletilir. Igne
bir igne tutucu ile yakalamir ve bu kez li-
gamanin sag tarafindan karin digina itilir. Bu
sutlirtin iki ucu digsarida baglandiginda li-
gaman karin duvarina sabitlenerek karacigerin
yukariya kalkmasim saglar.

Bir diger metod ise pnomoperiton gergekleg-
tirilip teleskop karna yerlegtirildiktan sonra
egri ve sivri uglu bir trokar ksifoid ¢ikintinin ve
falsiform ligamanin sol tarafindan karna so-
kulur, ligamanin altindan gegerek trokarin ucu
ksifoidin sag yanindan disar1 ahmr. Trokar ige-
risinden polietilen bir tlip gegirilerek ucu disar
alindiktan sonra trokar karin disar1 ¢ikanlir.
Daha sonra bu tiiptin iki ucu baglanir ve bir
kanca ve zincir yardim ile hasta tizerinde ye-
ralan transvers asiciya takihr. Bu metodda
karin duvan ve falsiform ligaman birlikte kal-
dirilmakta ve operasyon 4-6 mmHg gibi diistik
bir basing altinda gergeklestirilmektedir (18),

B- izopnomik (gazsiz) laparoskopi

Bu teknigin uygunlanmasi CO2 pnémoperito-
nuna gereksinim gostermez. Agik yontemle
umblikal bolgede 2 em'lik mini laparotomi ya-
pilir ve mekanik karin duvari kaldinicisi bu-
radan karin bosluguna yerlestirilir. Bu amagla
en sik iki adet pervane kanadi seklinde sert



O. Yiicel. Mekanik karin duvar kaldirnicilar ile laparoskopi

Sekil 2. Elektrik kumandah bir kol yardimu ile kann du-
varim kaldiran Laparolift-Origin® sistemi.

plastikten yapilnus bacagi olan ve karin igine
yerlestirildikten sonra saga ve sola dogru agi-
larak karin duvarmi kaldiran Laparolift®-
Origin® sistemi kullamlmaktadir (16) (Sekil 2).
Bu sistem elektrik kumandal bir kol yardimu ile
karmn duvarini istenilen seviyeye kaldirmakta

“ve indirmektedir. Bu kaldiricinin gesitli lo-
kalizasyonlarda kullanilmak tizere degisik sekil
ve boyutlarda kanatlar1 mevcuttur. Rijid olan
bu ekartoriin iglevini gormek iizere yine ayn
sekilde yerlestirilen ancak karmn igerisinde si-
sirilen bir balon ile karin duvarini kaldiran sis-
temde mevcuttur (Airlift®-Origin®).

Bunun disinda cesitli cerrahlarin kendi gelis-
tirdikleri ekartor sistemleri de bulunmaktadir.
izopnomik laparoskopide gaz kagagi problem
olmadigr ve rijid portlar kullanilmadig igin bir-
cok konvansiyonel enstriiman rahathkla kul-
lanlabilmektedir. Bu teknikle kullanilmak {izere
gelistirilmis ve valf sistemi olmayan elastik tro-
karlar bu enstriimanlarin kullanimina olanak
vermektedir. Boylelikle laparoskopik cerrahinin
maliyetini belirgin olarak azaltmak miimkiin ol-
maktadir. Ayrica elektrokoter dumami ve int-
raabdominal sivilar, goriis alaninda bir azal-
maya neden olmadan aspire edilebilmektedir.
Karin duvarmi kaldirma sistemleri ile elde edi-
len goriintii pnomoperiton ile elde edilenden
biraz daha farkhdir. Pnémoperiton ile karin du-
varinda olusan distansiyon kubbe seklinde iken
bu sistemlerle tepesi kesik piramid geklinde
gerceklesmektedir. Kullanilan mekanik kal-
dincimin tipine gore karn duvan elevasyonu
noktasal, lineer veya diizlemsel olabilir (Sekil 3
a,b,c).

GAZSIZ LAPAROSKOPININ EVRIMI

Noktasal lifting
e Tek gins noktas
* Belirgin abdominal tenting,
* Gaz ensuflasvonuna vardimar olarak kullanihr.

b

(

Lineer lifting
* Gins ve ¢ikis noktalan
* Azaltilmis abdominal tenting
* Pnomoperitonun yerini almak tizere kullanihr.,

N |

Diizlemsel lifting
¢ Tek giris noktasi
* En az abdominal tenting
* Pnomoperitonun yerini almak tizere kullanihr.

Sekil 3. Karin duvarinin; a. noktasal, b. lineer, c. diizlemsel
kaldirlmasimin sematik goriintimii.
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Karin duvarin kaldiran sistemlerle elde edilen
gorinti sikhikla karnin belirli bir kadrani ile si1-
nirhdir ve Ozellikle lateral bogluklarin gézlemi
daha gii¢ olmaktadir. Yine obez veya fazla ade-
leli kimselerde operasyon sartlar1 suboptimal
olabilmektedir. Diafragma hareketlerine bagh
olarak operasyon sahasinin da hareket etmesi
bu metodun giigliiklerinden birisidir. Bu amag-
la gesitli ekartorlerin kullanilmas: 6nerilmekte-
dir 19, Ayrnica hangi yontem kullanihrsa kul-
lanilsin mekanik kaldincilar karin bosluguna
sokulurken ve karin duvan kaldirihrken int-
raabdominal organlarin yaralanmamas: igin
Ozen gosterilmelidir.

Pnomoperitonla laparoskopik cerrahi yapmaya
aliskin cerrahlarin mekanik karin duvan kal-
diriailan ile operasyon yapmalar belirli bir 6g-
renim ve adaptasyon siiresini gerektirmektedir.
Yapilan bir ¢alismada bu siire ortalama 10 ol-
guda uygulama olarak bulunmustur 20),

Giiniimiizde pnomoperiton ile gerceklestirilen
laparoskopik islemler ¢ogunlugu olusturmakta-
dir. Ancak 6zellikle kardiyovaskiiler patolojileri
nedeni ile yiiksek risk grubundaki hastalarda
ve inflame safra kesesinde oldugu gibi konvan-
siyonel enstriimanlarin kullaniminin operasyo-
nu kolaylastirabilecegi durumlarda mekanik
karin duvarn kaldircilarmin tek basina veya
diigiik basingh pnomperiton ile birlikte kul-
lanilmalan laparoskopik girisimlerin daha em-
niyetle ve yaygin olarak uygulanmasim sag-
layabilir.
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