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Giris

Laparoskopik cerrahi, teknoloji bagimlidir ve teknolojideki
gelismelere paralel olarak iirolojide kendine daha ¢ok yer
bulmustur. Kanama laparoskopik cerrahinin sik rastlanilan
komplikasyonlarindan biridir (1,2). Genelde agik cerrahiye
gecisin en sik nedeni vaskiiler yaralanmalara bagh kana-
malardir. Literatiirde agik cerrahiye gecis orami %1.6-10.3
arasinda degismekte ve bunlarin yaklasik yarisinin kanama
nedeniyle oldugu bildirilmektedir (1-3).

Acik cerrahiye gecme olasiligini belirleyen temel faktor-
ler; hastaya ait 6zellikler, cerrahi islemin zorluk derecesi ve
cerrahin tecriibesidir (1,3,4). Tki boyutlu gériintii-ii¢ boyutlu
alg1 nedeniyle derinlik kaybs, taktil his yoklugu laparoskopik
cerrahiyi zor kilan énemli unsurlardir. Bu 6zellikleri nedeni
ile laparoskopik cerrahi deneyim gerektirir aksi takdirde fiz-
yolojik ve cerrahi komplikasyonlar kaginilmazdir (5). Bu tiir
istenmeyen olaylardan kaginmak i¢in uygun hasta se¢imi ve
preoperatif degerlendirme ¢ok énemlidir.

Laparoskopik cerrahi sirasinda kanama; trokar/veress
ignesi girisinden trokar ¢ikisina kadar herhangi bir asamada
olabilir (6). En sik kanama nedeni yanlis anatomik diseksiyon
planudir ve kanamalar siklikla vendz kanama seklindedir.
Kanamay1 kolaylastiran faktorler arasinda gegirilmis cer-
rahi girisim, komplike girisimler, Amerikan Anestezistler
Dernegi (ASA) sokrunun yiiksek olmasi, yiiksek Viicut
Kitle Indeksi (VKI) ve cerrahin deneyimi sayilabilir (4,7). Ne
yazik ki; kanama olduktan sonraki islemler acik cerrahideki
kadar etkin degildir. Islem sirasmda Veress ignesinden ya
da trokardan kan gelmesi, direkt kanama alaninin goriil-
mesi, abdominal duvar veya visseral organlarda hematom
gozlenmesi, peroperatif hemodinamik bulgular, postopera-
tif donemde karin agrisi, distansiyon, bulanti, tasikardi ve
hemoglobinde diisme kanamay: diisiindiirecek durumlar
olarak akilda tutulmalidir.

Laparoskopik iglemler sirasinda laparoskopi kamera-
smin bugu, sivi ya da kan ile kirlenmesi, hemorajik alanin
15tk absorbsiyonu, enerji kaynagindan ¢ikan duman nede-
niyle sik trokar agilmasi ve kanamanin aspirasyonu sonu-
cu pnomoperitoneum kaybi nedeniyle kanama ciddiyeti
yanlis algilanabilir ve dogru anatomik planlar kaybolabilir.
Sonugta cerrahin stresi artar ve hayati tehdit edebilen kan
kayiplari ile karsilasilir. Bu asamada deneyim, cerrahin hizl
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ve dogru karar vermesi icin gereklidir. Kanama ciddiyetinin
dogru degerlendirilmesi, cerrahin islemi laparoskopik olarak
tamamlama kabiliyeti ve nerede duracagini bilmesi cerrahi
teknigin sonucunu belirler.

Hemostaz; damar duvarinda zedelenme meydana gel-
digi zaman, kan akimimin engellenmeden kanamanin dur-
durulmas1 ve damar biitiinliigliniin saglanmas igin gere-
ken fizyolojik bir siirectir. Bir damar zedelendigi ya da
yirtildiginda cesitli mekanizmalarla hemostaz saglanir. Bu
mekanizmalar; damar spazmi, trombosit tikacinin olusumu,
kanin koagulasyonu sonucu kan pihtisinin olusumu ve
fibrin dokunun pihti i¢ine dogru biiyiimesidir (8). Bu tanim
damar endoteli, kan elemanlar1 ve pihtilasma faktorleri-
ni igeren fizyolojik siireci tanumlamaktadir. Laparoskopik
cerrahide damar biitiinliigliniin bilerek ya da bilmeyerek
kayboldugu durumlardaki kanama kontrolii i¢in damar
kapama cihazlar1 ve/veya enerji kaynaklarmin kullanimi
zorunlu olabilir. Bu amagla kullanilan hemostaz yontemleri
dort ana baslikta toplanabilir. Bu derlemede ilk iki baghktaki
yontemler {izerinde durulacaktir.

1. Fiziksel yontemler
O Kompresyon
O Klip
B Titanium
B Polimer Hem-o-loc (Weck Closure Systems,
Research Triangle Park, NC, USA )
O Sitir
W intra korporeal siitiir
B Extra korporeal siitiir
O Vaskiiler Stapler
B EndoGIA (Covidien, Mansfield, MA)
B Echelon (EthiconEndo-surgery; Johnson &
Johnson, Cincinnati, OH, USA)
2. Termal yontemler
O Koter
B Monopolar koter
B Bipolar koter
O fleri bipolar teknolojiler
B Ligasure™ (Covidien, Boulder, CO, USA)
B Plazmakinetik™ (Gryus Medical Ltd,
Minneapolis, MN, USA)
B En-Seal® (Ethicon Endo-Surgery, Inc, Cincinnati,



OH, USA)
O Ultrasonik
B Harmonic Scalpel® (Ultracision, Ethicon Endo
Surgery Inc., Cincinnati, OH, USA)
O Yeni enerji kaynaklar1
B Tunderbeat® (Olympus Medical Systems Corp.,
Tokyo, Japan)
® BiCision® (ERBE Elektromedizin Tiibingen,
Germany)
B Thermal WeldingTM (MiSealTM)(Starion,
Sunnyvale, CA, USA)
3. Digerleri
B Argon beam
B Radyofrekans
B Lazer
4. Doku yapistiricilar

Kompresyon

Kanamaya ilk miidahale batin icindeki en uygun alet ile
kompresyon olmalidir. Aspirasyon, findik tampon, endodi-
sektor ile kanayan damari yakalamak, intraabdominal basin-
c1 arttirmak (20 mmHg) ve dorsal vendz kanamalarda iiretral
balon traksiyonu kanamay1 kontrol etmek icin kullanilabile-
cek yontemlerdir. Amag kanamay1 kontrol altina almak ve/
veya en uygun yaklasim icin zaman kazanmaktir.

Titanyum Kilipler

Standart U sekilli hemostatik kliplerdir. Titanyum olan-
lar kolay kullanim1 ve manyetize olmamas1 nedeniyle tercih
edilmektedir. 5-10 mm disposable ve reusable modelleri var-
dir. LigamaxTM (Ethicon Endo-Surgery, Inc, Cincinnati, OH,
USA) gibi ¢oklu klip aticilar daha kolay kullanima sahiptir.
Titanyum klipler arteriyel pulsasyon veya manipulasyon-
lar sirasinda kontrol ettikleri vaskiiler yapilardan cikabilir.
Giivenlik amagh birden fazla kullanilmas: énerilmektedir. Ug
mm’den biiylik damarlar1 kapamada dikkatli olunmalidir.

Polimer klipler (Hem-o-lock)

Hem-o-lock® kliplerin kilit mekanizmas: klibin kay-
masini Onler (Resim 1). Emilme 6zellikleri yoktur. Her biri
icin ayr klip atic1 el aletinin gerekli oldugu 5, 10, 15 mm
boyutlar1 vardir. On altt mm’ye kadar damarlar1 kapamada
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hizli ve ekonomik kontrol saglar. Giivenli damar kapamanin
gerektigi radikal/donor nefrektomi, adrenalektomi gibi olgu-
larda kullanighdir. Klip kaymasini énlemek i¢in damar gevre
dokulardan iyi serbestlenmelidir ve araya bagka yumusak
doku girmemesine dikkat edilmelidir. Literatiirde Hem-o-
lock® klip kaymasina bagli 6liim bildirilmigtir (9). Uygun
yerlestirilmediginde (90 derece disinda oblik agida veya
damar cuff uzunlugu < Imm) damar duvarinda yirtilmalara
neden olabilir (10,11). Bu durumda klibi ¢ikarmak igin 6zel
klip aplikatorlerine ihtiya¢ duyulur. Hem-o-lock® klipler
damar kontrolii disinda laparoskopik parsiyel nefrektomide,
parankim kanamalariin kontrolii sirasinda intrakorporeal
stitiir ile kombine edilebilir. Bu sekilde siitiiriin gerilme sira-
sinda dokuyu kesmesi 6nlenebilir.

Sutiir

Urolojik laparoskopik cerrahide siitiir gerektiren ameliyat
sayis1 azdir ve siitiir gerektiren rekonstriiktif uygulamalarda
genellikle ameliyat siiresi uzamakta ve cerrah yorgunlugu
artmaktadir. Siitiir laparoskopik cerrahinin teknik beceri
gerektiren asamalarindan biridir ve uzun 6grenme egrisine
sahiptir. Temel olarak intrakorporeal ve ekstrakorporeal
teknikler vardir. Intrakorporeal teknikte farkli yontemlerle
onceden hazirlanan diigiim, diigiim iticilerle dokuya iler-
letilir. Ancak doku gerginlik hissi iyi alinamadigt icin bu
yontemde dokular daha kolay yirtilabilir. “Pretied” looplar

Resim 2: Echelon ve Endo GIA stapler
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siklikla apendektomi, kolesistektomi gibi olgularda kullanil-
maktadir. Extrakorporeal siitiirlerin {irolojide kullanim: daha
nadirdir.

Urolojide intrakorporeal teknik siklikla laparoskopik
parsiyel nefrektomi, pyeloplasti, dorsal ven kontrolii, vezi-
koiiretral anastomoz gibi asamalarda kullanilmaktadir. Yine
klip yada koterin yetersiz oldugu stapler hattindaki kana-
malar i¢inde kullanilabilir (12). Yakin zamanda V-Loc 180%®
(Covidien Healthcare, Mansfield, MA, USA) isimli siitiir kul-
lanima sunulmustur. Bu siitiiriin sonunda hazir bir diigiim
vardir. Iplik {izerindeki ince dikenler siitiiriin kaymasini
onler. Siklikla laparoskopik radikal prostatektomide veziko-
iiretral anastomoz ile posterior rekonstriiksiyon sirasinda ve
laparoskopik parsiyel nefrektomide parankimal kanamanin
kontrolii sirasinda tercih edilmektedir. Bu siitiir tekniginin
anastomoz giivenligini arttirdig1 ve operasyon siiresini azalt-
t181 belirtilmektedir (13-15).

Stapler

Vaskiiler Endo-Staplerlerin farkli ¢ap (2,5-3,5 mm) ve
uzunlukta (30, 45, 60 mm), diiz ve biikiilebilir modelleri
vardir. Kolay kullanim, es zamanl kesme ve kapama sagla-
masi gibi avantajlar1 yaninda 12 mm’lik trokar gerektirmesi
ve yiiksek maliyet dezavantajlar1 vardir. Ortalama sistolik
basina yaklasik 3 kat (>301 mmHg) daha fazla bir kapama
basici saglar (16). Chan ve arkadaslar1 565 olguluk bir seride

| Ug Adnz.

%1.7 oraninda stapler hatasina bagli kanama bildirmislerdir
(17). Echelon ve Endo GIA stapler gibi cihazlarin biikiilebi-
lir ve diiz modelleri vardir (Resim 2). Bu cihazlar bacaklari
arasinda basinc esit dagitarak tam kapama saglayan “tissue
gap control” sistemine sahiptir (Resim 3). Kullanim sirasinda
15 saniyelik sikistirma ile kalin dokunun, zimbalama igin
uygun bir kalinliga kadar sikistirilmasi 6nerilmektedir. Doku
kalinligr ve uzunluguna gore uygun stapler segimi ve stapler
uygulama teknigi ¢ok 6nemlidir. Dokuya gore ¢ok kisa ve
¢ok uzun stapler kullanilmasi veya atesleme hattina klip
girmesi stapler kapama mekanizmasi bozacak ve kana-
malara neden olacaktir. 1ki-2.5 mm yiiksekligindeki kartusa
sahip stapler cihazlar1 bir¢ok biiyiik damarlarda mitkemmel
hemostaz saglamaktadir.

Elektrocerrahi

Bu amagla kullanilan monopolar ve bipolar enerji olmak
iizere temelde iki sistem vardir. Acik cerrahiden bildigimiz
ve kullandigimiz monopolar enerji sisteminde, akim kiigiik
elektrottan hastaya sonra topraklanan genis elektrota geger.
Hasta devreyi tamamlamakla zorunludur. Yiiksek frekansl
elektrik enerjisiyle kesme ve koagiilasyon saglanabilmek-
tedir. Bir¢ok laparoskopik cerrahi ekipmanin monopolar
baglantis1 vardir. Akim diisiik tutulmali ve tek-kullanimlik
aletlerin tekrar kullaniminda yalitimi kontrol edilmelidir.
Bu aletlerin yalittm problemi enerjinin istenmeyen alanlara
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Resim 3: Tissue gap control

Ligasure™

En-Seal®

Plazmakinetik™

Resim 4: EnSeal®, LigaSure™ ve PlasmaKinetic™
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yayilmasina neden olur, bu termal hasar bazen cerrahi sira-
sinda fark edilmez ve nektorik doku ge¢ donemde kanama
ya da perforasyon olarak karsimiza ¢ikar.

Bipolar enerjide voltaj, uglar birbirine yakin iki elektrot
arasindan uygulanir. Yiiksek frekansli elektrik akimi bir
elektrottan digerine aradaki dokudan gecerek ilerler. Bipolar
sistemlerde enerjiye bagli riskler daha azdir. Ancak gelenek-
sel bipolar teknolojilerin kesme 6zelligi yoktur, doku ytiizeyi
i¢in kullanilamaz ve biiyiik damarlarda yetersizdir.

ileri Bipolar Miihiirleme Sistemleri

EnSeal® LigaSure™ ve PlasmaKinetic™ hizl, etkin koa-
giilasyon ve kapama yapan bipolar cihazlardir (Resim 4).

LigaSure uygulamasi ile damar duvarindaki kollajen
ve elastin lifler denatiire olmakta kapama basinc etkisi ile
damar miihiirlenmektedir. Ligasure ve EnSeal 7 mm’'ye
kadar arter kapamada FDA onay1 vardir ve ortalama sistolik
basingtan yaklasik 2-3 kat (>300 mmHg) daha yiiksek kapa-
ma basinci saglarlar (18). Termal enerji yayilimi monopolar
enerjiye gore ok daha azdir. Ileri bipolar miihiirleme cihaz-
larinda damar ¢apr arttik¢a termal enerji yayilimi artar. 2-3
mm damar i¢in 1.5 mm iken 6-7 mm damar i¢in 3 mm’dir
(19).

Ultrasonic Cihazlar

Ultrasicion Harmonic Scalpel® elektrik enerjisini mekanik
enerjiye cevirerek kesme ve koagulasyon saglar (Resim 5).
Cihazin ucundaki piezoelektrik kristal elektrik enerjisinin
etkisiyle 55.000 Hz frekansinda vibrasyon yapmakta ve bu
mekanik enerji; hidrojen baglarinda denatiirasyon, hiicre
riiptiirii ve koagulum formasyonu saglamaktadir. Hormonic
Synergy’'nin 3 mm’ye kadar damarlarda FDA onay1 vardir.
Maksimum doku 1s1s1 elektrokoterde 200-300°C iken ultraso-
nic kesme isleminde bu 1s1 60-100°C’ye ulagsmaktadr.

Monopolar elektrokoagiilasyon, Bipolar elektrokoagii-
lasyon, LigaSure ve Ultrasonik enerji kaynaklarmi karsi-
lagtiran bir ¢alismada 16 tavsan gastrik damari farkli enerji
kaynaklar ile kesilmis ve 3., 7., 14. ve 21. giinlerde doku
ornekleri incelemeye alinmistir. LigaSure ve Ultrasonik ener-
jilerde komplikasyon olmadan tam hemostaz saglanmistir.
LigaSure en az termal enerji yayilimi ve hizli iyilesme ile
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iliskili bulunmustur. ik uygulamadaki basarisizlik oranlar
Monopolar enerji i¢in %25, Bipolar enerji i¢in %30, LigaSure
ve Ultrasonik enerjiler igin sirasiyla %0 ve %6 olarak bulun-
mugstur. Termal hasar ve operasyon boélgesinde adezyon
olusumu monopolar enerjide en fazla bulunurken bipolar
enerjide daha az, ligasure ve ultrasonik enerjide ise minimal
olarak tespit edilmistir (20).

Termal yayilim kullanilan cihaza, kurulum ayarlari-
na ve uygulama siiresine gore degiskenlik gostermekte-
dir. Termal yayilimin degerlendirildigi baska bir caligsmada
Monopolar enerjinin sirasi ile Harmonic 3, Harmonic 5 ve
LigaSure™ ‘dan daha fazla termal yayilim meydana getirdigi
tespit edilmistir (sirastyla 215.79 pm, 90.42 um, 127.48 pm ve
144.18 um) (21). Bir ¢alismada Laparoskopik Gyrus 5 mmlik
PKS Cutting Forseps (PK), Gyrus Plazma Trisektdr (GP),
Harmonic Scalpel (HS), EnSeal (RX), LigaSure damar miihiir-
leme jeneratorlii LigaSure V (LS), Force Triad Jeneratorlii
LigaSure V (FT) ve Ligamax 5 Endoskopik Coklu Klip
Uygulayict (LM) cihazlari kapama basinglari, miihiirleme
siiresi ve bagarisizlik oranlart agisindan karsilagtirilmigtir.
Ortalama kapama basinglar1 arasinda 2-3 mmlik ve 6-7
mm’lik damarlar arasinda anlamli farklilik bulunmamuistir.

ultrasonic |
probe |

Resim 6: Thunderbeat®
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Resim 7: Mikrodalga Doku Kuagulatorii ve kullanim sekli

En yiiksek kapama basinglar1 RX, LS ve FT ile elde edilmis-
tir. GP 2-3 mm’lik damarlar icin FT ise kiigiik ve orta boy
damarlarda en kisa miihiirleme siiresine sahip bulunmustur.
Tiim damar boylar: i¢in en yiiksek basarisizlik orant GP igin
bildirilmistir. 4-5mm’lik damarlar i¢in bagarisizlik oranlari;
GP i¢in %48, PK i¢in %41, HS icin %22 olarak bulunmustur.
6-7 mm’lik damarlarda bagarisizlik oranlari; GP icin %92, PK
igin %41, HS i¢in %8 olarak bulunmustur. LM ve FT'de basa-
risizlik goriilmemistir (22).

Yeni enerji kaynaklari

Thunderbeat®, entegre bipolar ve ultrasonic enerji sis-
temidir (Resim 6). 5-7 mm damarlarda hizli diseksiyon ve
yiiksek kapama basina ile etkin goriinmektedir. 7 mm ve
altindaki damarlarda FDA onay1 vardir. Domuz modelinde
Thunderbeat®in Harmonik ACE®, LigaSure VIM ve EnSeal®
cihazlari ile giivenilirlik, etkinlik ve ¢ok yonliiliik agisindan
kargilagtirildigi ¢alismada; Thunderbeat®in diger ii¢ cihaza
kiyasla daha yiiksek cok yonliiliik skoruna, daha kisa disek-
siyon siiresine, benzer kapama basinglarina ve kabul edilebi-
lir termal yayilima sahip oldugu bulunmustur (23).

BiCision®, yeni nesil kesme ve miihiirleme yapan bir sis-
temdir. Miihiirleme ve kesme iglevlerinin etkinlik ve kalitesi
Harmonic Scalpel®a benzer bulunmustur (24). EnSeal® ile
karsilastirildig: bir calismada, arter ve ven kapama basinglari
EnSeal®den daha yiiksek bulunmustur ve 7 mm’ye kadar
damar miihiirlemede en az EnSeal® kadar etkili ve giivenli
bulunmugtur (25).

Thermal Welding™, bipolar veya monopolar enerji akimi1
olmaksizin direk termal enerjinin kullanilmasi esasina daya-
nan, miihiirleme ve kesme saglayan bir sistemdir.

Radiofrekans (TissueLink™)

Monopolar radyofrekans enerjisi ile 460-500 kHz arali-
ginda alternatif yiiksek frekansh akim iireterek doku yikimi
saglanmaktadir. Nefron koruyucu cerrahide yeterli hemostaz
saglamasina ragmen saglikli dokuda ciddi hasarlara neden
olabilmektedir (26,27). Damarlar koagiile olur ve sonrasinda
iskemik alandaki parankimal doku kansiz sekilde rezeke
edilir (28).

Lazer Enerjisi
Lazer enerjisi dokuya 6zel dalga boylarindaki 1sik enerji-

siyle etkilerini gosterir. Ancak laparoskopik cerrahide alter-
natif yontemlerin ¢oklugu ve kabiliyeti nedeniyle kendine
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¢ok yer bulamamustir. Laparoskopik cerrahide kullanilan
lazer enerji gesitleri ve dezavantajlar1 su sekilde 6zetlenebi-
lir.
¢ Holmiyum lazer: Vaporizasyon ve siv1 sigramast
goriintiiyli bozmaktadir.
: Kansiz ortam gereklidir, hemostaz
saglama kusuru vardir.
:Yogun duman goriintiiyii
bozmaktadir.
e Argon Beam Kuagulatdr; Monopolar elektrokoter
akimi iizerinden iyonize
argon gazi piskiirtiilerek az miktarda duman ile yiizey
koagiilasyonu saglanmaktadir. Argon gazinin yiiksek hizda
verilmesi intraabdominal basinci arttirmaktadir. Bu durum
Argon gazinin laparoskopideki kullanimi kisitlanmaktadir.
Dahas1 Argon beam kuagulator diseksiyon ve/veya biiyiik
damar kontrolii saglamamaktadir ve kullanima bagli gaz
embolisi bildirilmigtir (29).

e Diode lazer

e KTP lazer

Mikrodalga Doku Kuagulatérdi;

Monopolar igne aplikatdr araciligiyla 2450 MHz dalga
boyu ve 150 W giicte mikrodalga enerjisi saglanmaktadir.
Ancak 30-90 saniye gibi uygulama siiresi vardir. Ozellikle
kiiclik renal kitlelerde uygun bir teknik olarak géze carpmak-
tadir (30). (Resim 7)

Sonug¢

Unutulmamalidir ki, titiz diseksiyon ve anatomik planla-
rin tanimlanmasi laparoskopinin en 6nemli kuralidir. Ancak
bunun yaninda yukarida detaylandirilan cihazlarin, zorunlu
olmasa da operasyon sirasinda kullanilmasi, kanamasiz
diseksiyon planlari yaratarak cerrahin isini kolaylastirabilir.
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