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OZET

Laparoskopik cerrahi hastanede yatis siiresini kisaltip,
hastanin  daha erken gunlik yasama dénmesini
saglamaktadir. Bu faydalar gebelik sirasinda gerekli
midahaleler icinde gecerlidir, Giinimiizde laparoskopi
arttk gebeler icinde kullanilabilir bir cerrahi teknik haline
gelmistir. Laparoskopik tekniklerin gebelikte kullanimi ile
ilgili ¢ok sayida calisma bu derlemede incelenmistir.
Ayrica dogmamis bebegi korumak icin gerekli asgari
sartlar, kisitliliklar ve cerrahi teknikteki farklar ortaya
konmustur.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, gebelik, cerrahi

Giris

Laparoskopik cerrahinin avantajlart gebe ve gebe
olmayan  kadinlar  icin  benzerdir.  Yinede
olusabilecek herhangi bir zarar endisesiyle gebelik
sirasinda  bu prosediirden kacinilir. Potansiyel
endiseler sunlardir:

e Pnoémoperitoneum sirasinda karin ici basincin
yikselmesi  utero-plasental  kan  akisini
azaltarak fetal hipoksiye neden olabilir.

e Karbondioksit (CO2) emiliminden fetal asidoz

gelisebilir.

e Uterus trokar veya veres ignesi ile perfore
olursa fetus direkt veya indirekt olarak
yaralanabilir.

e Uterin  perforasyon preterm  membran

riptirine veya preterm dogum eylemine

neden olabilir.
Son on yil icinde gebelerde giivenli laparoskopik
teknikleri  tanimlayan  bir¢ok  vaka  serileri
yayinlanmissa da bu ¢alismalarin sonuglari arasinda
tezatliklar mevcuttur (1-3). Apendisit, safra kesesi
hastaligr,  mezenterik  kist ve  adneksiyal
kitleler/torsiyonlar gebelik sirasinda laparoskopik
olarak  basartyla  tedavi edilmistir.  Radikal
nefrektomi, splenektomi, adrenalektomi,
retroperitoneal lenfadenektomi ve ventral herni

ABSTRACT

Laparoscopic  surgery shortens the hospitalization
duration and allows the patient to return to daily life
carlier. These benefits apply within the interventions
required during pregnancy. Nowadays laparoscopy has
become a surgical technique that can now be used in
pregnancy. A number of studies on the use of
laparoscopic techniques in pregnancy have been reviewed
in this review. Besides the minimum requirements for the
protection of the wunborn baby, limitations and
differences in the surgical technique have been revealed.
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onarimi gibi daha ileri laparoskopik islemler bile
gebe hastalarda bildirilmistir (4-7).

Giivenlik

Pnémoperitoneum COz emilimi sonucu maternal

hemodinamigi, arteriyel oksijenizasyonu ve asit-
baz dengesini degistirebilir. Ayni zamanda
uteroplasental  damarlar  Gzerindeki  basincin
artmasina  ve diaframin  yukart dogru yer
degistirmesine  (rezidiiel akciger hacmi ve
fonksiyonel rezidiel kapasiteyi azaltir) neden
olabilir. Hemodinamik degisiklikler —kardiyak

indekste bir azalma, ortalama arteriyel basing ve
sistemik vaskuler direncte bir azalmayt1 icerir (8).

Hayvan modelleri CO; pnémoperitoneumu ile
iligkili artmis karin ici basincinin maternal ve fetal

etkilerini  degerlendirmek  icin  kullanilmistir.
Asagidaki calismalar  bu  bulgularin  bazilarini
gbstermektedir.

e Bir gebe maymun modelinde, 10 mmHg
intraabdominal basing (IAP) ile laparoskopi
sirasinda hi¢bir olumsuz maternal veya fetal
etkinin olmadigt bulunmustur. Ancak, 20
mmHg basingta, maternal respiratuvar asidoz
ventilasyon oranit artisina ragmen olusmustur
(9). Maternal hiperkarbi karin bogslugundaki
CO; emiliminden kaynaklanmistir. Islemden

*Sorumlu Yazar: Yard. Do¢. Dr. Mehmet Kulhan, Erzincan Universitesi Tip Fakiltesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali,
Erzincan, Tirkiye, Telefon numarast: +90 (505) 491 80 90, E-mail: Mehmet_kulhan@yahoo.com
Gelig Tarihi: 06.05.2017, Kabul Tarihi: 27.05.2017



Kulhan ve ark. / Gebelerde Laparoskopi

sonraki fetal doppler 6l¢timlerinin islem
oncesi ile benzer oldugu tespit edilmistir.

Bir gebe koyun modelinde, 20 mmHg IAP ile
laparoskopi sirasinda %61 oraninda plasental
kan akiminin azaldigt bulunmustur (10).
Ancak bu basin¢ altinda yaklasik 1 saat sonra
yapilan degerlendirmede fetoplasental
perfizyon, pH ve kan gazi 6l¢iimlerinde daha
ileri bir kétilesme olmadigt gérilmistir.

Bir bagka gebe koyun modelinde, CO: ile
olusturulan pnémoperitoneum fetal tasikardi,
hipertansiyon ve hiperkarbiye yol acmistir
(11). Bu degisiklikler fetiisten anneye CO»
diffizyonunu arttiran  hafif respiratuvar
alkaloz ile geriye dénmistir. Bu degisiklikler
Nitr6éz oksitle olusturulan pnémoperitoneum
sonrast gérilmemistir.

Bir baska calismada CO; ile 60 dakika
boyunca 15 mmHg basingla olusturulmus

pnémoperitoneum  sonrast  progresif  bir
sckilde fetal hipotansiyon ve bradikardi
gelistigi gbzlenmistir (12). CO2’in

bosaltilmasindan bir saat sonra uterin kan
akimi normale dénmis ve fetal CO» basing
degisiklikleri ve pH degisiklikleri bir saat
icinde ¢Ozllmistir. Ancak fetal oksijen
saturasyonu deprese olmaya devam etmis ve
fetal kardiyovaskiler durum iki saat boyunca
gerilemeye devam etmistir.
Insanlarda gebelikte laparoskopinin giivenligini
degerlendiren prospektif ¢aligmalar azdir. Ancak
birden fazla vaka serisinde gebeligin  her
trimesterinde yapilan laparoskopik prosediirlerin
fetus ve annede minimal morbiditeye yol actigi
bildirilmistir. Mevcut en iyi sonug¢ verileri
retrospektif calismalardan elde edilmistir. Gebelik
sirasinda laparoskopik apendektomi ¢aligmalari
fetal kayip ya da erken doguma daha yuiksek
oranlarda yol acabilecegi endiselerini arttirmistir
(13-15). 3415 kadint iceren 11 ¢alismanin meta-
analizinde, fetal kayip riski actk apendektomi
yapilan gebelere karsin laparoskopi uygulanan
hastalarda daha fazla bulunmustur (14). Bu
calismalarin en biylginde, laparoskopik ve acik
grupta fetal kayip oranlari sirasiyla %7 ve %3
olarak rapor edilmistir. Hamilelik sirasinda
laparoskopik apendektominin fetal kayip riskini
arttirdigr disiik dereceli kanit diizeyinde olsa da
hamilelik sirasinda apendisit ameliyat teknigini
belirleyecek kadar giicli degildir (15).

Endikasyonlar

Ameliyat i¢in endikasyon konulduktan sonra,
cerrahi yaklasim (laparotomi veya laparoskopi)

cerrahi  becerileri, uygun personel ve uygun
ekipman durumuna dayanmaktadir.

Akut karin  stireglerinin  laparoskopik tedavi
endikasyonlart  hamile ve hamile olmayan

hastalarda aynmidir (3). Hemodinamik instabilite
laparoskopik cerrahi icin bir kontrendikasyondur.
Laparotomi preoperatif biyiik ovaryen kitlesi olan
veya daha Once c¢ok sayida cerrahi operasyon
oykist ve/veya adezyon olugturabilecek hastalik
Oykiisii olan hastalarda tercih edilir.

Faydalari

Gebelik sirasindaki laparoskopinin faydalari gebe
olmayan hastalardaki ile benzerdir: daha az
postoperatif agri, daha az postoperatif ileus,
yapisiklik olusumunda azalma, hastanede vyatis
stiresinde kisalma ve glnlik yasama daha kisa
stirede donme faydalart arasinda sayilabilir (16).

Ayrica  hamilelik  sirasinda  spesifik  faydalar:
olabilir. Ornegin laparoskopi sirasinda
laparotomiye nazaran daha az uterin

manipilasyon olusmaktadir (17). Buna ek olarak
genis abdominal insizyondan kacinilarak daha iyi
kozmetik sonugclar elde edilir ve postoperatif agri
acisindan hasta daha rahat olur (daha az narkotik
gereksinimi ve daha iyi solunum fonksiyonlarr)
(17,18). Laparoskopik yaklasim ile optik biyitme,
aydinlatma ve diger teknik faktérlerin yardimi ile
laparotomiden daha iyi inceleme yapilabilir.

Zamanlama

Laparoskopi herhangi bir trimesterde yapilabilir
(3). Ancak en wuygun =zaman, erken ikinci
trimesterdir. Ameliyat tglincii trimesterde gerekli
oldugunda, genislemis uterus yeterli goriintii elde
etmeyi engelleyebilir. Ancak, apendisit, kolesistit,
invajinasyon ve adneksiyal kitle nedeniyle yapilan
bagarili laparoskopik yOnetim gebeligin = 34.
haftasina kadar yapilabilir (19-25). Laparoskopik
prosedirin iglnci trimesterde uygulanabilir olup
olmadigt bireysel klinik faktSrlere  baghdir.
Ornegin, tedavi edilmekte olan hastaliga, viicut
durusuna, uterus boyutlarina ve eslik eden tibbi ve
obstetrik durumlara baghdir. Laparoskopi icin
mutlak maksimum gebelik yast yoktur; teknik
olarak mimkiin ve klinik olarak uygun oldugu
diastntliyorsa, erken  Uglinci trimesterde
laparoskopi uygulanabilir. Tlk trimesterde yapilan
islemler teknik olarak daha kolay olmasina ragmen,
organogenezis  sirasinda  potansiyel teratojen
etkileri endise sebebidir. Genellikle spontan
digtklerin meydana gelme olasiliginin  yiiksek
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oldugu dénemden sonra laparoskopi yapilmasi
tercih edilir. Ancak bazt durumlarda cerrahi ikinci
trimestere kadar geciktirilemez. Ornegin siipheli
over torsiyonu gibi durumlarda, hizli cerrahi
girisim yapilmalidir.

Prosediir

Laparoskopi prosediiriini baglatmadan once, bir
oro-nazogastrik tip sismis mide perforasyonunu
o6nlemek ve gastrik icerigin aspirasyonu riskini
azaltmak icin mide icine sokulur. Bir foley kateteri
mesaneye yerlestirilir.

Tromboprofilaksi: Laparoskopi uygulanan gebe
hastalarda vendéz tromboemboli profilaksisi igin
anfraksiyone veya disiik molekil agirlikli heparin
veya aralikll pnomatik kompresyon kullanimina
dair randomize kontrolli ¢alisma yoktur.

Amerikan  Gastrointestinal Endoskopik
Cerrahlar  Dernegi  cerrahi  problemler icin
laparoskopik girisim gecirecek hamile kadinlarin
alt  ekstremitelerine  pnématik  kompresyon
cihazlari yerlestirmeyi 6nermektedir (3).

ve

Amerikan Goglis Hastaliklart Doktorlar:  Birligi
2012  yiinda yayimladiklari  klinik uygulama
kilavuzunda cerrahi uygulanan gebe hastalarda
mekanik ya da farmakolojik tromboprofilaksiyi
onermektedir (26). 45 dakikadan uzun sirecek
laparoskopik prosedirler icin disik molekdl
agirlikli heparin 6nerilir. Mekanik tromboproflaksi
kisa islemler icin makul bir alternatiftir.

Profilaktik Tokoliz: Profilaktik tokolitik veya
glukokortikoid kullanimini destekleyen hi¢bir kanit
yoktur. Bununla birlikte, bu ilaglar, olast bir erken
dogum tehdidi tedavisinde endikedir.

Hastanin Pozisyonu: Planlanan prosedire bagh
olarak hasta aort ve inferior vena kava basisini
O6nlemek icin supin pozisyonda ya da dustk
litotomi pozisyonunda sol yana yatirilir. (16.
haftadan sonra). Ameliyat masasinin sol laterale
rotasyonu da uterus basisini azaltmada yardimct
olur (19). Ancak bu tir konumlandirma &zellikle
sol adneksiyal kitle s6z ise cerrahi
prosediirii zorlastirabilir ve gebe uterus cerrahin
eksplorasyonunu engelleyebilir. Bu durumlarda,
uterus arkasindan adneksiyal yapilart ¢ikarmak ve
intraoperatif goriinir hale getirmek i¢in manuel
yardimci portlar kullanilabilir. Hasta gecici olarak
bu manipiilasyonu kolaylastirmak i¢in sol yan egim
dist  pozisyona alinabilir. Pnémoperitoneum
olusturulduktan  sonra, hastanin  pozisyonu
yercekiminin de etkisiyle ayarlanabilir. Ornegin
trendelenburg poziyonu barsaklarin bas kismina
dogru hareket etmesini saglayarak pelvik bolgedeki

konusu

prosedirler icin visualizasyonu arttirabilir. Bir
gebenin tolere edebilecegi trendelenburg poziyonu
seviyesi hastanin genel durumuna, komorbid
hastaliklarina ve gestasyonel haftaya baglidir. 30

derece sol yan rotasyon Uclncl trimesterde
laparoskopik  apendektomi ve kolesistektomi
sirasinda apendiks ve safra kesesinin

gorsellestirmesini artirir (27,28). Bu pozisyonlar
inferior vena kava uzerindeki uterus basisini
kaldirdigr gibi sag parakolik alani da daha gérinir
hale getirir.

Trokar yerlestirme: Laparoskopi uygulanan tiim
hastalar trokar yaralanmasi ac¢isindan riskli iken
gebe  uterus  trokar  yerlestirilmesini  ve
pnémoperitoneum’un olusturulmasini daha
zorlastirir ve potansiyel olarak daha tehlikelidir.
Literattiirde umbilikustan veres ignesinin
istenmeden uterusa yerlestirildigi durumlar tarif
edilmistir (29). Supraumbilikal trokar yerlestirme
yaygin bir uygulamadir; en az 6 cm fundustan
yukarida konumlandirilmasi ve karin duvarinin
kaldirilmasi 6nerilmektedir (30) (Sekil 1).

Ua

Sekil 1. Gebe kadinlarda port yerlestirme.

Bu  yerlesim  optimum  gorsellestirme  ve
enstrimantasyon icin laparoskop ucu ve uterus
arasinda yeterli mesafe saglar. Artan gebelik
yasiyla, subksifoid alanin kullanimi ve sol st

kadranda ya da sag tst kadran yerlestirme noktalari
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da genislemis uterustan sakinmak icin yardimet
olur. Trokar yerlestirme sirasinda uterusun yana
deplasmani da uterin ve fetal yaralanma riskini
azaltabilir. Hasson (acik) teknigi ve veres igne
teknigi gebe hastalarda pnémoperitoneumun
olusturulmast icin kullanilmaktadir (3). Veres
ignesi teknigi, kér bir girisi gerektirir ki, bu uterin
ve fetal yaralanma riski tasir. Bu risk Ozellikle
umbilikus araciligiyla yapilan girislerde gorilir
(29). Fakat bu koér yaklasim on serilik Ggiinct
trimester laparoskopik cerrahide midklavikular
hatta kotsal marjinin 1-2 cm altinda sag veya sol
st kadranda basarili bir sekilde uygulanmistir (19).
Bazi cerrahlar daha giivenli olmast nedeniyle
trokar vyerlestirme icin actk teknigi tavsiye
etmektedirler (23,30-32). Her iki yontem goéz
ontne alindiginda, her cerrah en deneyimli ve en
rahat oldugu teknigi kullanmalidir. Yukarida ele
alindig1 gibi, veres yerlestirilmesinden 6nce, bir
orogastrik tip ile gastrik dekompresyon gastrik
hasar riskini azaltir. Igne karaciger mide ve dalak
yaralanma riskini azaltmak icin yaklasik olarak 15
derecelik  aciyla  girilmelidir  (33).  Uterin
yaralanmaytr 6nlemek icin uterus nazikce saga
dogru deplase edilebilir. Bir stiinger cubuk vajina
igine yerlestirilip gerektiginde, uterus tzerinde
sefalik yonde hafif bir bask: i¢in kullanilabilir.
Uterus manipulasyonu icin transservikal
enstrumanlar  kullanilmamalidir.  Single  port
laparoskopide denilen Laparoendoskopic single-
site surgery (LESS), tek bir cilt insizyonundan
multipl islem kanali saglayan yeni bir tekniktir.
Gebe kadinlarda LESS kullanimi ile ilgili birkag
yayin vardir (34-37). LESS tekniginin gebelerde
kullanilmasinin ~ Onerilmesi  icin  daha  ileri
calismalara ihtiyac vardir.

Pnémoperitoneum: Karin i¢i basincint yeterli
visualizasyonu saglamak i¢in yeterince yukseltmek
gereksede, disiik basing hastanin hemodinamik ve
solunum fizyolojisi tzerindeki olasit yan etkileri
g6z oniine alindiginda, zorunludur.
Intraabdominal basing 8 ile 12 mmHg arasinda
muhafaza edilmelidir ve 15 mmHgyi asla
gecmemelidir (18,29).

Gazsiz laparoskopi geleneksel CO2
pndémoperitoneum i¢in daha giivenli bir alternatif
olabilir. Fakat Ozellikli abdominal duvar kaldirici
araclar tamamen gazsiz prosedirler icin siklikla

gereklidir (38,39). Pnémoperitoneum ve
abdominal duvar retraksiyonunu birlikte
kullanarak abdominal basinct azaltan teknikler

tanimlanmistir (40).

Birka¢ buytk calismada end-tidal karbondioksit
basinct  (kapnografi)  Olciminin  gebelerde
intraoperatif CO; izlenmesi icin yeterli oldugu

rutin  kan gaz1 takibinin = gereksiz  oldugu
bulunmustur (20,21,41). End tidal COz basincinin
32-34 mmHg arasinda tutulmas: Onerilmektedir
c¢inkii  bu  dlzeylerde  solunumsal asidoz
izlenmemektedir (42,43).

17-30. gestasyonel haftalarda genel anestezi altinda
laparoskopik kolesistektomi yapilan 8 gebenin
incelendigi bir arastirmada, CO: ile olusturulan
pnémoperitoneum &ncesi, sirast ve sonrasinda
arteriyal ve end tidal karbondioksit basing faklari
Olcilmis ve 6lcumler arasinda anlamlt bir farklilik
saptanmamistir (44). Ayni zamanda end tidal CO»
32 mmHg seviyesinde muhafaza edildiginde
respiratuvar asidoz meydana gelmemistir.

Fetal degerlendirme: Fetal kalp hiz islem
oncesinde ve sonrasinda mutlaka
degerlendirilmelidir. Bu genellikle elle tutulan

doppler cihazi (6rnegin, Daptone) ile yapilir.
Pnémoperitoneum nedeniyle, transabdominal fetal
izleme ikinci trimesterde laparoskopi sirasinda
genellikle mimkiin degildir. Fetal izleme prosedur
sirasinda gerekli ise, transabdominal fetal izleme
sola dogru egim verilmis hastada sol karin
duvarindan mimkin olabilir (27). Baska bir
secenek, fetal kalp hizinin transvajinal ultrason
degerlendirmesidir. Eger maternal asidoz stphesi
varsa anne hemen hiperventile edilmeli ve
intraabdominal basing azaltilmalidir. Bu 6nlemler
plasental kan akimini ve fetal oksijenasyonu
artirarak  fetusun resusitasyonu icin yardimet
olabilir (41).

Postoperatif Bakim: Gebelik yasinin elverdigi
Olctide fetal kalp hizi ve uterus aktivitesi uyanma
odasinda izlenmelidir. Gerektiginde opioidler ve
antiemetikler postoperatif agr1 ve bulantiyr kontrol

etmek icin kullanilabilit. Nonsteroidal
antienflamatuvar ilaclardan 6zellikle gebeligin 32.
haftasindan sonra kacinilmalidir c¢unkt  fetal

duktus arteriozus’un erken kapanmasina neden
olabilirler. Sezaryenle dogum standart obstetrik
endikasyonlar icin yapilir. Yeni olusmus bir
abdominal insizyon wvarligt dogumun ikinci
asamasindaki tkinmaya engel olmaz.

Sonug olarak; laparoskopik cerrahi, gebeligin tim
trimesterlerinde giivenle uygulanabilir ancak en
uygun zaman, erken ikinci trimesterdir. Daha az
postoperatif agri, daha az postoperatif ileus,
yapisiklik olusumunda azalma, hastanede vyatis
stiresinde kisalma ve glnlik yasama daha kisa
stirede donme faydalar1 arasinda sayilabilir. Ayrica
laparoskopi sirasinda laparotomiye nazaran daha
az uterin manipilasyon olusmaktadir. Buna ek
olarak genis abdominal insizyondan kacinilarak
daha iyi kozmetik sonuglar elde  edilir.

Van Tip Derg Cilt:24, Say1:4, Ekim /2017

407



Laparoskopik  yaklasim

ile optik  biyiitme,

aydinlatma ve diger teknik faktérlerin yardimi ile
laparotomiden daha iyi inceleme yapilabilir.
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