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Giriş
Günümüz modern endoskopisinin temelleri 1805’te 

Philipp Bozzini tarafından farinks ve nazal kaviteyi izlemek 

için endoskobun kullanılmasıyla atılmıştır.(1) Laparoskopik 

cerrahiye doğru ilk adımlar ise 1900’lü yılların başlarında 

George Kelling tarafından intraabdominal kanamaları dur-

durmak için sistoskop yardımıyla intraabdominal basıncın 

arttırılmaya çalışıldığı hayvan modelleriyle başlatılmıştır. 

Laparoskopi ilk başlarda daha çok dahiliye hekimleri tara-

fından tanısal amaçlı kullanılmakla birlikte tedavi amaçlı ilk 

kullanımı jinekoloji alanında olmuştur. 1980’li yılların orta-

larında ise genel cerrahi alanında kullanıma girmiştir. 

Laparoskopinin ürolojik cerrahide gerçek anlamda kullanı-

mı ise 1980’lerin sonları ve 1990’lı yılların başlarında 

olmuştur. 1990 yılında Clayman ve arkadaşları tarafından 

yapılan ilk laparoskopik radikal nefrektomi ile bu yöntem 

popüler hale gelmiş ve laparoskopik girişimler son yirmi 

yılda birçok ürolojik cerrahide yaygın bir şekilde uygulan-

maya başlamıştır.(2) Bu derlemede, laparoskopik cerrahi-

nin insan vücudunda oluşturduğu temel fizyolojik etkiler 

anlatılacaktır. 

Laparoskopik Cerrahinin Oluşturduğu 
Fizyolojik Değişiklikler
Laparoskopik cerrahinin artan endikasyonları hem biz 

cerrahların hem de anestezi hekimlerinin pnömoperitonyum’un 

fizyolojik etkilerini ve muhtemel komplikasyonlarını anlama 

konusunda daha istekli olma zorunluluğunu doğurmuştur. Bu 

fizyolojik değişikliklerin çoğu uygun anestezi uygulanabilirse 

klinik olarak önemsizdir. Bu bölümde pnömoperitonyum ve 

sistemler üzerine etkileri anlatılacaktır. 

Pnömoperitonyum ve Pnömoretroperitonyum
Laparoskopide en sık kullanılan gaz karbondioksit 

(CO
2
)’dir.(2) Bunun nedeni CO

2
’in yanıcı olmaması, renksiz 

oluşu ve düşük maliyetidir.(3) Ayrıca su içinde kolayca eriye-

bilmektedir. Bu sayede dokular tarafından hızlı bir şekilde 

emilir ve ameliyat sonrası dönemde gaz retansiyonuna neden 

olmaz.(1) Laparoskopide CO
2 
gazına alternatif olarak perito-

neal irritasyon etkisinin az olması ve hiperkapni’ye yol açma-

ması nedeniyle nitrik oksit kullanılabilmektedir. Nitrik oksit’ in 

kullanımını kısıtlayan en önemli faktör patlayıcı tutuşmalara 

yol açabilmesidir. Bu yüzden en önemli kullanım alanı kısa 

süreli ve koter kullanılmayan tanısal girişimlerdir.(1)

Son yirmi yılda ürolojik laparoskopik cerrahinin artan endikasyonları 

hem biz cerrahların hem de anestezi hekimlerinin pnömoperiton-

yumun fizyolojik etkilerini ve muhtemel komplikasyonlarını anlama 

konusunda daha istekli olma zorunluluğunu doğurmuştur. Lapa-

roskopinin cerrahi komplikasyonlarına ek olarak pnömoperitonyu-

ma özgü fizyolojik değişiklikler ve buna bağlı komplikasyonlar ge-

lişebilmektedir. Laparoskopi’de pnömoperitonyum birçok sistemi 

farklı derecelerde etkileyebilmektedir. Özellikle akciğerin obstrüktif 

hastalıkları ve kardiyak rezervi kısıtlı olan hastalarda bu etkiler belir-

ginleşmektedir. Bu tip komplikasyonlardan kaçınabilmek için ame-

liyat öncesinde, esnasında ve sonrasında dikkatle edilmesi gereken 

durumlar vardır. 

Anahtar kelimeler: Fizyoloji, laparoskopi, pnömoperitonyum

In the past two decades, increasing indications for urological lapa-

roscopic surgery have led to more willingness to understand the 

physiological effects and possible complications of pneumoperi-

toneum for surgeons and also anesthesiologists. In addition to 

the surgical complications of laparoscopy, physiological changes 

and associated complications due to pneumoperitoneum may be 

involved. Many systems are affected in different degrees due to 

pneumoperitoneum in laparoscopic surgery. These effects are be-

coming more apparent, especially in patients with obstructive pul-

monary disease and limited cardiac reserve. To avoid these types 

of complications, there are some points of interest that require at-

tention during the preoperative, intraoperative and postoperative 

periods.
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Laparoskopik girişimler temel olarak transperitoneal ve 

retroperitoneal olmak üzere 2 şekilde uygulanmaktadır. Bu 

iki yöntemin birbirine karşı avantaj ve dezavantajları vardır. 

Transperitoneal yaklaşımda ekstraperitoneal yaklaşıma 

göre daha fazla gaz vücut tarafından absorbe edilmektedir. 

Ancak retroperitoneal yaklaşımda gaz emilimini azaltan 

periton gibi bir bariyer olmadığı için gaz emilimi ciddi şekil-

de artabilir, ayrıca gazın mediastene ve plevral boşluğa 

geçmesi de kolaylaşır. Mullet ve arkadaşları tarafından yapı-

lan bir çalışmada, ekstraperitoneal yaklaşımda CO
2
 gazının 

intraperitoneal yaklaşıma oranla vücut içinde daha fazla 

yayıldığı gösterilmiştir.(4)

Laparoskopideki cerrahi komplikasyonlara ek olarak 

pnömoperitonyuma özgü birçok fizyolojik değişiklik ve buna 

bağlı komplikasyonlar gelişebilmektedir. Vücutta oluşan bu 

değişiklikler şu başlıklar altında değerlendirilebilir.

1. Kardiyovasküler Sistem Üzerine Etkileri
Pnömoperitonyum, kardiyovasküler sistemi direkt 

basınç etkisi ve hiperkarbi yolu ile olmak üzere iki şekilde 

etkiler. Ancak, hiperkarbinin oluşturduğu değişiklikler artmış 

intraabdominal basıncın mekanik etkileriyle karşılaştırıldı-

ğında daha azdır.(3) İntraabdominal basınçtaki artışın oluş-

turduğu hemodinamik değişiklikler birkaç faktöre bağlıdır 

(Tablo 1). Bunlar;

a) İntraabdominal basınç düzeyi
Hayvan çalışmalarında, intraabdominal basınçta 

5mmHg’lık artışın tüm olgularda kardiyak outputu arttırdığı 

gösterilmiştir. Daha sonraki çalışmalarda ise basıncın 

40mmHg’ya kadar yükseltilmesinin venöz direnci ve ortala-

ma sistemik basıncı etkilediği gösterilmiştir.(5, 6)

Klinik olarak insüflasyonun hemodinami üzerine olan 

etkileri hastaya ait birçok faktör tarafından belirlenir. 

Çalışmaların çoğunluğu laparoskopinin kardiyak indekste 

düşüşe neden olduğu konusunda birleşmektedir ve bu 

düşüş genel olarak intraabdominal basınçtaki artışa bağlı-

dır.(3) 

Dexter ve arkadaşları tarafından laparoskopik kolesis-

tektomi yapılan hastaların pnömoperitonyum basınçlarının 7 

ve 15mmHg olmak üzere iki gruba randomize edildikleri bir 

çalışmada, kalp hızı ve ortalama arteriyel basınç her iki 

grupta da artmış fakat atım hacmi ve kardiyak output 

15mmHg grubunda anlamlı derecede azalmıştır (sırası ile, 

%10, %26).(7) McLaughlin ve arkadaşları tarafından yapılan 

bir çalışmada ise, 15 mmHg’lik bir intraabdominal basıncın 

insüflasyon öncesi döneme göre atım hacmi ve kardiyak 

outputda %30’luk bir düşüşe ve ortalama arteriyel basınçta 

%60’lık bir artışa neden olduğu gösterilmiştir.(8)

b) İntravasküler hacim
Kardiyovasküler sistemdeki tüm değişiklikler intravaskü-

ler hacim ve kardiyak output’a bağlıdır.(5, 6) Sağ atriyel 

basınç düşük olduğunda vena kava inferior (VKİ) kasılır ve 

venöz dönüş azalır. Sağ atriyel basınç yüksek olduğunda 

ise VKİ basınca karşı direnç gösterir ve artmış intraabdomi-

nal basınç venöz dönüşün artmasına yardım eder.(6) Ek 

olarak artmış intraabdominal basınç periferik kapasitan ven-

leri kasarak venöz dönüşü arttırır. Hipervolemi durumlarında 

artmış sistemik basınç aracılığıyla kardiyak output artar 

sonuç olarak venöz dönüş artar. Hipo ve normovolemi 

durumlarında, VKİ kasılması artmış ortalama sistemik diren-

ce karşı koyar ve böylece kardiyak output düşer.(3) Bu 

nedenle preoperatif hasta hazırlığı döneminde hastanın sıvı 

açığının karşılanması ve normovolemik durumda tutulması 

hastanın hemodinamik açıdan stabil kalmasına yardımcı 

olacaktır.

c) Hasta pozisyonu
Laparoskopinin kardiyovasküler sistemde neden olduğu 

değişiklikleri etkileyen bir başka faktörde hasta pozisyonu-

dur. Williams ve Murr tarafından yapılan bir hayvan çalışma-

sında, insüflasyon esnasında kardiyak output da düşüş 

gözlenmiştir. Bu düşüşün köpeklerin baş yukarı pozisyona 

alınmasıyla daha belirgin hale geldiği rapor edilmiştir. Yine 

aynı şekilde köpekler baş aşağı pozisyona alındığında bu 

düşüş azalmaktadır.(9) İnsüflasyon ve trendelenburg pozis-

yonu bir araya geldiğinde ise kardiyak ouput artış eğilimin-

dedir.(10)

Laparoskopi sırasında insüflasyon ve hasta pozisyonu 

nedeni ile hemodinamik parametrelerde ölçülebilir değişik-

likler olmasına rağmen standart 15 mmHg basınç uygulan-

dığında bu değişimler kliniğe yansımamaktadır.(3, 11) 

Avrupa Endoskopik Cerrahlar Birliği tarafından 2001 yılında 

yayınlanan kılavuzda, 15 mmHg basınç aşılmadığı sürece 

kardiyak outputda minimal bir düşüş olduğu ve bunun sağ-

lıklı insanlarda hiçbir klinik etkisi olmayacağı vurgulanmıştır. 

Sadece American Society of Anesthesiologists skoru 3 ve 4 

olan hastalarda insüflasyon kardiyak dekompanzasyonu, 

akciğer kanlanmasını ve dolayısıyla periferik dokuların oksi-

jenlenmesini etkileyecek olan değişikliklere neden olabile-

ceği bu kılavuzda belirtilmiştir.(12) Bazı hastalarda kan 

basıncını düzenlemek için nitrogliserin infüzyonuna ihtiyaç 

duyulabilir.(13) Bu çalışmalarda ameliyat sırasında ve sonra-

sında oluşan komplikasyonların uzun dönem kardiyak siste-

me etkisinin olmadığı belirtilmektedir. Ayrıca, ameliyat sıra-

sında laparoskopik cerrahinin sonlandırılmasını gerektirecek 

etkiler gözlenmemiştir. Laparoskopik cerrahi kardiyak prob-

lemleri olan hastalarda güvenli olmasına karşın bazen kardi-

yak rezerv aşılabilmektedir. Bu nedenle ekstra dikkat sarfe-

Ölçüt Hiperkarbi İntraabdominal
  Basınç Artışı

Kalp hızı Artış Artış

Ortalama arteriyel basınç Artış Artış

Santral venöz basınç Artış Artış/Azalış*

Atım Hacmi Artış Azalış

Kardiyak output Artış Artış / Azalış*

*İntravasküler hacime bağlı olarak 

Tablo 1. Pnömoperitonyum’un kardiyovasküler sistem 
üzerine olan etkileri.
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dilmeli ve ameliyat sırasında invaziv monitörizasyon yapıl-

malıdır. Kardiyomiyopati ve orta-ileri derece iskemik kalp 

yetmezliği olan hastalarda açık cerrahi alternatifi dikkatle 

değerlendirilmelidir.

d) Hiperkarbi 
Hafif hiperkarbi (45-50 mmHg)’nin hemodinamiye etkisi 

oldukça az iken, ciddi hiperkarbinin kardiyak fonksiyonlar 

üzerine direkt ve indirekt etkileri bulunmaktadır.(14) Parsiyel 

CO
2
 basıncı 55-70 mmHg olduğunda hiperkarbi direkt olarak 

ve otonom sinir sistemi üzerinden indirekt olarak kardiyovas 

küler sistemi etkiler. Direkt etkisi, artmış CO
2
 basıncı sonucu 

oluşan miyokardiyal depresyon ve vazodilatasyondur. Bu 

etki santral kontrollü sempatik uyarı ile oluşturulan taşikardi 

ve vazokonstrüksiyon ile giderilmeye çalışılır.(3)

2. Solunum Sistemi Üzerine Etkileri
Laparoskopik cerrahide solunum sisteminde oluşan 

değişiklikler; artmış basınca bağlı mekanik etki ve hiperkap-

ni sonucu oluşmaktadır.

a) Pnömoperitonyuma bağlı mekanik etki
Pnömoperitonyumun 15 mmHg basınç ile oluşturulduğu 

durumlarda solunum sistemi kompliyansında %27’lik bir 

azalma meydana gelmektedir.(15) Yine aynı basınçta inspi-

ratuar tepe basıncında da %35’lik bir azalma izlenir. Fakat 

bu değişiklikler pnömoperitonyumun bitiminden 90 dakika 

sonra kontrol değerlerine geri döner. Pnömoperitonyum 

süresinin uzaması geri dönüşümü daha uzun süre alan pul-

moner kompliyans değişimlerine neden olabilir. 

Laparoskopik cerrahi sonrası hastaların 1. saniyedeki 

zorlu ekspiratuvar hacmi (FEV
1
), tepe ekspiratuar akımı 

(PEF) ve zorlu vital kapasitelerinde anlamlı düşüş olduğu 

gösterilmiştir.(16) Akciğer tabanında alveollerin ameliyat 

sonrası dönemde daha iyi geri dönüşümleri ameliyat sıra-

sında yapılacak pozitif ekspiryum sonu basınç (PEEP) ile 

sağlanmalıdır. Fakat PEEP’in kardiyak etkileri sebebiyle 

dikkatli olunmalıdır. 10 cmH
2
O’luk PEEP ile 15 mmHg’lık 

intrabdominal basıncın uygulanması normal şartlarda has-

talarda klinik olarak önemli sayılabilecek kardiyak output ve 

atım hacmindeki azalmayı derinleştirebilir. Bu yüzden bu iki 

durumun aynı anda uygulanması önerilmemektedir.(17) 

İnsuflasyonun pulmoner ölçütler üzerindeki etkileri Tablo 

2’de özetlenmiştir.

b) Hiperkarbi
Laparoskopik cerrahide hiperkarbi; CO

2
’in transperito-

neal emilimi, pnömoperitonyuma bağlı diyafram ve interkos-

tal kas hasarı, trendelenburg pozisyonu, hipoventilasyona 

yol açan anesteziklerin kullanımı ve kas gevşeticilerin kulla-

nımı gibi nedenlere ikincil oluşabilir.(18, 19) CO
2
 gazının 

sistemik emilimine bağlı olarak gelişen hiperkapni sonucun-

da gelişen respiratuar asidoz hiperkarbinin yaptığı değişik-

liklerin çoğundan sorumlu olan faktördür. Respiratuar asi-

doz sağlıklı kişilerde genelde iyi tolere edilir ve kan pH’ı ile-

ride bahsedilecek olan mekanizmalar ile normal seviyelere 

çekilebilir. Pre-operatif dönemde Kronik Obstrüktif Akciğer 

Hastalığı (KOAH) gibi solunum fonksiyonlarını etkileyen 

patolojileri olan hastalarda ise bu geri dönüşüm zor ve sıkın-

tılı olabilir; bazen de mümkün olmayabilir. Laparoskopik 

operasyonlarda desüflasyon sonrası 1. saatte parsiyel CO
2
 

basıncı normal seviyelere geri döner. Uzamış pnömoperi-

tonyum süresi normale dönme süresini uzatabilir. KOAH 

benzeri patolojisi olanlar ve pnömoperitonyum süresi uza-

yan hastalarda bu durumdan sakınmak için PEEP sağlan-

malıdır.(20)

3. Üriner Sistem Üzerine Etkileri
Laparoskopi esnasında renal fonksiyonlardaki azalma-

nın nedeninin birçok faktöre bağlı olduğu düşünülmektedir. 

Laparoskopinin renal ünite üzerine olan etkileri özellikle; 

renal kan akımı ve glomerüler filtrasyon üzerinedir. Üriner 

sistemdeki değişikliklerin artmış intraabdominal basınca 

bağlı olarak hemodinamik parameterlerdeki değişimlerden 

etkilendiği kesindir; fakat tümüyle kardiyak output düşüşü-

ne bağlanamaz.(3) Bu konuda yapılan ilk çalışmalarda intra-

peritoneal basıncı 20 mmHg’ya çıkartacak bir dış basının 

glomerüler filtrasyon hızı (GFR)’nı ve idrar üretimini azalttığı 

gösterilmiştir.(21) Harman ve arkadaşları tarafından yapılan 

bir hayvan çalışmasında, intraperitoneal boşluğa yerleştiri-

len bir balonun 20 mmHg basınç oluşturacak şekilde şişiril-

mesiyle renal kan akımı ve GFR’nin kardiyak output düşü-

şünün de etkisiyle birlikte bazal değerlerin %25’ine geriledi-

ğini gösterilmiştir.(22) Yine bu çalışmada, hacim genişletici-

ler ile kardiyak outputun normal sınırlara getirilmesine rağ-

men renal etkinin devam ettiği ve renal etkinin hemodinamik 

değişikliklerden daha az etkilendiği gösterilmiştir. Shuto ve 

arkadaşlarının, CO
2
 ile helyum ve CO

2
 ile nitrojen gazının 

üriner sistem üzerine etkilerinin karşılaştırdıkları çalışmalar-

da, renal kan akımındaki azalmanın insüflasyonda kullanılan 

gaz tipinden bağımsız olduğunu gösterilmiştir.(13) 

Pnömoperitonyumun böbrek üzerine etkileri Tablo 3’te gös-

terilmiştir.

a) Renal Kan akımı
Renal kan akımındaki düşüş daha çok intraabdominal 

basınç düzeyiyle koreledir. Chi ve arkadaşlarının farklı insüf-

lasyon basınçlarının renal kan akımı üzerindeki etkilerini 

araştırdıkları çalışmalarında, 15 mmHg’lik intraabdominal 

basıncın renal kan akımını %75 oranında azalttığı saptan-

Ölçüt Değişim

Fonksiyonel rezidüel kapasite Azalır

Tepe havayolu basıncı Artar

Alveoler ölü boşluk Artar

1. saniye zorlu ekspiratuar hacim Azalır

Akciğer kompliyansı Azalır

Tepe ekspiratuar akım Azalır

Zorlu vital kapasite Azalır

Tablo 2. Pnömoperitonyum’un solunum sistemi üzerin-
deki etkileri.
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mıştır.(23) Pnömoperitonyum sırasında renal kan akımının 

azalmasına neden olan net bir mekanizma henüz buluna-

mamıştır. Agresif sıvı tedavisinin renal kan akımındaki azal-

mayı hafifletmesi nedeni ile bu durumun hastanın damar içi 

sıvı hacminden etkilendiği düşünülmektedir. London ve 

arkadaşları tarafından laparoskopi yapılan ve idame sıvı 

tedavisi, bolus sıvı ve hipertonik salin ile hidrate edilen 

deneklerden oluşan çalışmada, renal arter akım probu kul-

lanılarak renal kan akımları ölçülmüş ve sadece idame sıvı 

tedavisi alan deneklerde renal kan akımında %30 oranında 

bir düşüş olduğu daha agresif hidrate edilen deneklerde ise 

azalma olmadığı bulunmuştur.(24)

b) Glomerüler Filtrasyon
Renal kan akımındaki azalmaya ek olarak intraabdomi-

nal basınç artışı böbrek fonksiyonlarını da etkiler. GFR, 

böbrek fonksiyonlarının en kesit ölçütüdür ancak akut 

durumlarda ölçümü çok zordur. Yapılan çalışmalarda krea-

tin klerensi, idrar çıkışı ve serum kreatinini laparoskopi 

esnasında renal fonksiyonu ölçmek için GFR yerine kullanıl-

mıştır. Bazı çalışmalarda kullanılan idrarda N-asetil-B-D 

glukozaminidaz (U-NAG) renal tübüler hücre hasarına özgü 

bir belirteçtir ve böbrekteki yapısal hasarı ölçmek için kulla-

nılmaktadır.(25)

Hayvan çalışmalarının büyük bir kısmı insüflasyon esna-

sında böbrek fonksiyonlarında geçici bir azalma olduğunu 

göstermektedir.(26-28) Kirsch ve arkadaşları tarafından 

yapılan bir çalışmada, 5 mmHg ve 10 mmHg basıncın idrar 

çıkışı ve serum kreatinin düzeyi üzerine olan etkileri karşılaş-

tırılmış ve 10mmHg basınçta idrar çıkışında anlamlı bir azal-

ma ve serum kreatininde anlamlı bir artış olduğu bulunmuş-

tur.(26) Bu etkilerin tümü geçicidir ve laparoskopi sonrası 

kısa ve uzun dönemde böbrekte herhangi bir histolojik 

hasar meydana geldiği gösterilememiştir.(29, 30) Serum 

kreatinin düzeyi, desüflasyon sonrası 2. saatte, idrar çıkışı 

ise 22. saatte normale dönmektedir. Bu konuda insanda 

yapılan çalışmaların sonuçları ile hayvan deneylerini destek-

lemektedir. Bu çalışmalarda insüflasyonun idrar çıkışında 

belirgin bir azalmaya neden olduğu fakat serum kreatinin ve 

U-NAG değerleri üzerinde bir etkisi olmadığı saptanmıştır.

(31-33)

Bununla birlikte, renal vasküler yapıların ve parankimin 

bası altında kaldığı ve pnömoperitonyum esnasında vazop-

ressin düzeylerinin arttığına dair kanıtlar vardır. İnsüflasyon 

esnasında ön yük azalmasına bağlı olarak sağ atriyel 

basıncın azalması vazopressin salınımını uyarır.(34, 35) 

Vazopressin, böbrekte distal tübül ve toplayıcı kanalları 

uyararak su geri emilimini arttırır bu da daha konsantre ve 

az miktarda idrar çıkışına neden olur. Yapılan bir çalışmada, 

vazopressin etkilerini bloke eden bir antagonist kullanarak 

ratlarda insüflasyon esnasındaki oligürik sürecin kısmen 

geri çevrilebildiği gösterilmiştir.(36)

Laparoskopinin böbrek üzerindeki bu etkileri genelde 

klinik önem taşımaz ve uzun dönemde böbrekte fonksiyonel 

ve histolojik bir sekel bırakmaz. Bu etkiler laparoskopik 

operasyon esnasında hastanın uygun monitörizasyon ve 

sıvı tedavisi ile en aza indirilebilir. 

4. İmmünolojik Sistem Üzerine Etkileri
Cerrahi travma, sistemik immün ve inflamatuar cevabı 

uyarır. Bu cevap cerrahi girişimin açık veya laparoskopik 

olmasıyla bağlantılı gibi görünmektedir.(3) Çalışmalarda infla-

matuar cevabı dolaylı yollardan gösteren CRP ve IL-6 gibi 

akut faz reaktanları ve diğer parametrelerin laparoskopik 

cerrahide açık cerrahi kadar yükselmediği gösterilmiştir.(37) 

Bu bilgiler de laparoskopik cerrahinin açık cerrahiye göre 

daha az immün sistemde baskılanmaya neden olduğunu 

göstermektedir. 

Laparoskopik cerrahide oluşan immünsüpresyonun 

daha az olmasının travma düzeyini düşüren küçük insizyon-

lara ve özellikle CO
2
 insüflasyonuna bağlı olduğu düşünül-

mektedir.(3) Dokuların CO
2 
ile temasının normal oda hava-

sıyla temasına oranla daha olumlu immün cevaba neden 

olduğu düşünülmektedir. Bouvy ve arkadaşları tarafından 

yapılan bir çalışmada, açık cerrahiye oranla laparoskopik 

cerrahi sonrası tümör hücrelerindeki büyümenin yavaşladığı 

yönünde bulgulara ulaşılmıştır.(38) Gutt ve arkadaşlarının 

açık ve laparoskopik cerrahiyi karşılaştırdıkları çalışmaların-

da, operasyonlardan hemen önce, hemen sonra, 1 gün 

sonra ve 7 gün sonra kortikosteron, IL-1b düzeyleri ve ope-

rasyondan 1 hafta sonra vücut ağırlıkları ölçülmüştür. 

Laparoskopik cerrahi sonrası ölçülen düzeylerde açık cerra-

hiye oranla kortikosteron, IL-1b düzeylerinin anlamlı dere-

cede düşük olduğu saptanmıştır. Ayrıca açık cerrahi gru-

bunda operasyon sonrası 1. haftadaki vücut ağırlığının 

laparoskopik gruba göre daha düşük olduğu bulunmuştur. 

Bu düşüklüğün de katabolik bir sürece işaret ettiği düşünül-

mektedir.(39)

Laparoskopik cerrahinin immün sistemi açık cerrahiye 

oranla daha az baskılaması hastaların ameliyat sonrası iyi-

leşme dönemini hem süre hem de kalite olarak olumlu yön-

den etkilemektedir. Fakat bu olumlu durumun malign hasta-

larda prognozu nasıl etkilediği ve yaşam süresine etkisi olup 

olmadığı konusunda yeterli çalışma yoktur.

5. Asit-Baz Dengesi Üzerine Etkileri
Solunum sistemi etkilerinde de bahsedildiği gibi pnömo-

peritonyum oluşturmak için kullanılan CO
2
 gazının etkilerinin 

çoğundan CO
2
’nin emilimi sonucu gelişen hiperkarbi sorum-

Ölçüt Değişim

İdrar çıkışı Azalır

Glomerüler filtrasyon hızı Azalır

Böbrek kan akımı Azalır

Serum kreatinin düzeyi Artar & Değişmez

Vazopressin Artar

Tablo 3. Pnömoperitonyum’un böbrekler üzerine etkisi.
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ludur. CO

2
, insanlarda hücresel metabolizmanın esas son 

ürünüdür ve eliminasyonu için etkili mekanizmalar vardır. 

CO
2
’nin küçük bir kısmı kanda çözünerek akciğerlere ulaşır. 

Büyük bir kısmı ise eritrositlerde su ile birleşerek karbonik 

asiti oluşturur. Karbonik asit ise daha sonra hidrojen ve 

bikarbonata ayrışır.

 CO
2
+H

2
O  H

2
CO

3 
 H+HCO

3

Oluşan hidrojen hemoglobin yapısına katılır, bikarbonat 

ise plazmada çözünür. Peritondan emilen CO
2
’de aynı 

şekilde işlem görür ve akciğerlerden gaz değişimi ile atılır. 

İnsüflasyon akciğerlere ulaşan CO
2
 miktarını arttırır. Bu 

nedenle normokarbiyi sürdürebilmek için dakika ventilas-

yon hacmini artırılmasını gerektirecek bir kompanzasyona 

ihtiyaç duyulur. Genel anestezi altında bu artışın %16 ora-

nında olması gerekmektedir.(40) CO
2
 seviyesindeki artış 

hiperventilasyonla tam olarak kompanze edilemese bile 

solunum sistemi patolojisi olmayan hastalarda diğer tam-

pon sistemleri devreye girerek ufak pH düşüşleri tolere 

edebilir. Fakat akciğer fonksiyonları bozulmuş olan (ciddi 

KOAH), kardiyak rezervi düşük ve yüksek metabolik aktivi-

teye sahip hastalar (sepsis gibi) bu açıdan risk altındadır.

(41) Bu hastalar ciddi hiperkarbi ve asidoz riskine karşın 

çok yakın takip edilmeli ve ameliyat esnasında sık arteriyel 

kan gazı bakılmalıdır.

6. İntrakranial Basınç Üzerine Olan Etkileri
Laparoskopinin intrakranial basınç üzerinde birçok çalış-

mada gösterilmiş etkileri vardır. Havyan çalışmalarında pnö-

moperitonyumun intrakranial basınç üzerinde belirgin bir 

artışa neden olduğu göstermiştir.(42, 43) Pnömoperitonyumun 

bu etkisi arteriyel pH (CO
2
 etkisi), periferal oksijenizasyon ve 

ortalama arteriyel basınç gibi ölçütlerden bağımsızdır.(43) 

Hayvan deneylerinde bu artışın 8 mmHg gibi göreceli olarak 

düşük basınçlarda bile görülebildiği ve özellikle bazal basın-

cı yüksek olanlarda daha belirgin olduğu gösterilmiştir.(44) 

Trendelenburg pozisyonu bu artışı daha da belirgin duruma 

getirmekte fakat ters trendelenburg pozisyonu artışı engelle-

yememektedir.(42)

Pnömoperitonyumun hangi mekanizmalar ile intrakranial 

basınçta artışa neden olduğu henüz net değildir. Monroe-

Kellie ilkesi normal ve dinamik bir sistemde kafatasının 

parankimal doku, arteriyel ve venöz kan ile serebrospinal 

sıvıdan oluşan 3 elemandan meydana geldiğine işaret eder. 

Bu 3 elemandan birisinin hacmindeki ani değişimde 

intrakranial basınç artar. İntraabdominal ve intratorasik 

basınçtaki artış ile birlikte insüflasyon esnasında serebros-

pinal sıvının absorbsiyonunun bozulması lumbar venöz 

kompleksin drenajını bozmakta ve bu durum sakral aralığın 

vasküler komponentini arttırarak intrakranial basıncı arttır-

maktadır.(42, 45) Ayrıca hiperkarbinin neden olduğu vazodi-

latasyonda intrakranial basınçtaki artışın nedenleri arasında 

yer almaktadır. Diğer sistem değişikliklerinde olduğu gibi 

ameliyat öncesi intrakranial patolojisi olmayan hastalarda 

bu basınç artışı klinik olarak önemsizdir.

7. İntestinal Sistem Üzerine Etkileri
Laparoskopik cerrahi sırasında böbrekler dışında diğer 

organların (karaciğer, dalak, pankreas, mide, ince ve kalın 

barsaklar) kan akımlarında azalma gözlenmektedir. Bu azal-

ma muhtemelen mezenterik damarların bası altında kalma-

sına bağlıdır.(11) Mezenterde kan akımının azalması geç 

dönemde ortaya çıkabilen ve oldukça nadir görülen mezen-

ter embolisine neden olabilir.(46) Caldwell ve arkadaşları 

tarafından yapılan hayvan çalışmasında, intraabdominal 

basınçtaki artışın adrenal dışındaki tüm organlarda organ 

kan akımı indeksi (organ kan akımı/kardiyak output)’nde 

düşüşe neden olduğu saptanmıştır. Kan akımındaki azalma 

bu organlarda iskemi ve sonrasında fonksiyonel bozukluk-

lara yol açabilmektedir.(47)

Laparoskopik cerrahinin intestinal sistem üzerine olan 

travmatik etkisi açık cerrahiye oranla daha azdır. Bu neden-

le açık cerrahi sonrası görülen gastrik ve intestinal boşaltım 

bozukluğu (fizyolojik ileus) laparoskopik cerrahide açık cer-

rahiye oranla daha az görülür.(48, 49) Ayrıca, Schippers ve 

arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, laparoskopi son-

rası intraabdominal basınç artışına rağmen gastroözafagial 

reflü insidansında artış izlenmemiştir.(50) 

Sonuç
Laparoskopi’de pnömoperitonyum birçok sistemi aynı 

anda ve farklı derecelerde etkilemektedir. Özellikle akciğerin 

obstrüktif hastalıkları ve kardiyak rezervi kısıtlı olan hastalar-

da bu etkiler belirginleşmektedir. Bu tip komplikasyonlardan 

kaçınabilmek için; ameliyat öncesi (uygun sıvı replasmanı), 

ameliyat esnasında (gaz emilimini en aza indirecek manüp-

lasyonlar, 15 mmHg basınçta çalışmak, PEEP) ve ameliyat 

sonrasında (batın içerisindeki gazın boşaltılması) dikkat edil-

mesi gereken önemli noktalara özen gösterilmesi önem arz 

etmektedir.
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