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Abstract

Laparoskopik cerrahinin avantajlari gebe ve gebe olmayan
kadinlar igin benzerdir; yine de bu prosediriin fetus igin zararli
olabilecegi endisesi nedeniyle genellikle gebelikte bu prosediirden
kaginilmaktadir. Son on yil igcinde laparoskopik cerrahinin gebelerde
glivenli oldugu ile ilgili birgok olgu sunumu ve olgu serisinin
yayinlanmasi ile bir paradigma kaymasi olmustur. Artik gebelerde
apandisit, safra kesesi hastaliklari, mezenter kisti, adneksiyal
kitle ve adneksiyal torsiyonun laparoskopik yénetimi basarili bir
sekilde uygulanabilmektedir. Ayrica gebelerde radikal nefrektomi,
salpenjektomi, adrenalektomi, retroperitoneal lenfadenektomi ve
abdominal herni onarimi gibi ileri dizey laparoskopik prosediirlerin
basarili tedavileri de bildirilmistir. Bu derlemede gebelik sirasinda
laparoskopik cerrahinin uygulanmasina yénelik spesifik konular ele
alinmistir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, laparoskopi

The advantages of laparoscopic surgery are similar for pregnant
and nonpregnant women; nevertheless, this procedure was avoided
during pregnancy because of concerns that it may be harmful to the
fetus. Within the last decade, however, multiple case reports and case
series describing the safe performance of laparoscopic procedures in
pregnant patients have been published, resulting in a paradigm shift.
Appendicitis, gallbladder disease, mesenteric cysts, and adnexal
masses/torsion have been successfully managed laparoscopically
during pregnancy. More advanced laparoscopic procedures, such as
radical nephrectomy, splenectomy, salpingectomy, adrenalectomy,
retroperitoneal lymphadenectomy, and ventral hernia repair, have
also been reported in gravid patients. This topic will discuss issues
specific to laparoscopic surgery during pregnancy. Discussions
of laparoscopic surgery in the general population and specific
laparoscopic procedures can be found separately.
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Laparoskopik cerrahinin avantajlari gebe ve gebe olmayan
kadinlar igin benzerdir; yine de bu prosedirin fetus icin zararl
olabilecegi endisesi nedeniyle genellikle gebelikte bu prosedurden
kaginiimaktadir. Potansiyel endise duyulan konular sunlari icermektedir:
(i) Pndémoperitoneum sirasinda intraabdominal basincin yikselmesi
uteroplasental kan akimini azaltabilir ve fetal hipoksiye neden olabilir.
(ii) Karbondioksit absorbsiyonu fetal asidoz gelistirebilir. (iii) Trokar ya da
Veress ignesi ile uterusun perfore olmasi durumunda fetus direkt ya da
indirekt olarak yaralanabilir. (iv) Uterus perforasyonu preterm dogum ya
da preterm prematir membran riiptliriine neden olabilir.

Son on yil iginde laparoskopik cerrahinin gebelerde glvenli
oldugu ile ilgili bircok olgu sunumu ve olgu serisinin yayinlanmasi
ile bir paradigma kaymasi olmustur (1-3). Artik gebelerde apandisit,
safra kesesi hastaliklari, mezenter kisti, adneksiyal kitle ve adneksiyal
torsiyonun laparoskopik yonetimi basarli bir sekilde uygulanabilmektedir.
Ayrica gebelerde radikal nefrektomi, salpenjektomi, adrenalektomi,
retroperitoneal lenfadenektomi ve abdominal herni onarimi gibi ileri
duzey laparoskopik prosedurlerin bagarili tedavileri de bildirilmistir (4-7).
Bu derlemede gebelik sirasinda laparoskopik cerrahinin uygulanmasina
yonelik spesifik konular ele alinmistir.

Glivenlik

Pnémoperitoneum;  karbondioksit absorbsiyonu, uteroplasental
damarlar (lizerine baski ve diaframin yukari dogru yer degistirmesi
(gebede rezidiiel akciger hacmi ve fonksiyonel rezidiiel kapasite de
azalmistir) sonucu, maternal hemodinamiyi, arteriyel oksijenizasyonu

ve asit-baz dengesini degistirerebilir. Hemodinamik degisiklikler kardiyak
indeksin azalmasi, ortalama arteriyel basing ve sistemik vaskler
direncin artmasini da igerir (8).

Karbondioksit pneumoperitoneum ile iligkili artmig karin igi
basincinin maternal ve fetal etkilerini degerlendirmek igin gesitli hayvan
modelleri kullaniimigtir. Omegin; gebe babun modellerinde 10 mmHg ‘ye
kadar olusturulan karin i¢i basincinin higbir maternal ve fetal olumsuz
etki gorlinmemistir. Fakat 20 mmHg basinglarda maternal solunum
hizinin artmasina ragmen respiratuvar asidoz gelisir (9). Maternal
hiperkarbi abdominal kavitedeki karbondioksitin absorbsiyonu nedeniyle
olmaktadrr. islem sonrasi yapilan fetal Doppler incelemelerinde herangi
bir degisiklik olmamaktadir. Gebe koyun modellerinde yapilan bir
deneysel calismada ise 20 mmHg intraabdominal basinglarda materno-
plasental kan akiminin %61 oraninda azaldigi gortimustir (10).
Fakat bir saatten daha kisa siren iglemlerde bu durum feto-plasental
perfiizyonu, fetal pH ve kan gazi de@erlerini bozmamaktadir. Bir baska
gebe koyun modelinde karbondioksit pnémoperitoneumuna bagli olarak
fetal tagikardi, hipertansiyon ve hiperkarbi gelismektedir ve bu durum
muhtemelen fetal karbondioksit emilimi nedeniyle olmaktadir (11). Bu
dedgisiklikler maternal respiratuvar alkalozu hafif diizeyde uyarmakla
tersine doner. Ayrica pndémoperitoneum igin nitroz oksit kullanimi
ile bu degisikliklerin olusmadigi gorilmektedir. Dérdlinci bir gebe
koyun modeli galismasinda 60 dakika streyle 15 mmHg karbondioksit
instiflasyonu ile progresif fetal hipotansiyon ve bradikardi gelismistir (12).
Pnomoperitoneum ¢dziildlikten sonra uterin kan akimi normale dénmiis
ve fetal parsiyel karbondioksit basinci ve pH yaklasik bir saat iginde
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gerilemistir. Fakat fetal oksijen satlirasyonu deprese kalmaya devam
etmis ve fetal kardiyovaskiler durum 2 saat sire ile bozuk kalmistir.

insan gebeliklerinde laparoskopinin - giivenirliligini degerlendiren
calismalar yetersizdir. Ancak birgok olgu serisinde laparoskopinin tim
gebelik boyunca (her 3 trimesterde de) fetus ve anne igin gtivenli oldugu
rapor edilmistir. Eldeki en iyi ¢alismalar retrospektif calismalardan elde
edilmistir. isve¢ Saglik Organizasyonu laparoskopi yapilan 20. gebelik
haftasindan kiictik 2181 gebe ile benzer populasyondaki 1522 laparotomi
yapilan hastayi karsilagtirmigtir (2). Dogum agirliklari, gebelik sresi,
intrauterin gelisme geriligi, konjenital malformasyonlar, 6l dogum ve
yeni dogan 6limu agisinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir.
Ayrica uzun dénemde de herhangi bir olumsuz sonug bildirilmemis olsa
da veriler yeterli degildir.

Ancak gebelik sirasinda yapilan laparoskopik appendektomi ile ilgili
bazi calismalar, laparoskopinin fetal kayip ve erken dogum hizlarini
artirdigini distindiirmiis ve bu durum endise uyandirmistir (13-15).
Onbir galisma ve 3415 hastanin dahil edildigi 2012 yilinda yapilan bir
meta analizde; agik appendektomi olan gebelere karsilik laparoskopik
appendektomi yapilan gebelerde fetal kayip riskinin daha fazla oldugu
gorilmustir (14). Fetal kayip orani laparoskopik appendekotomi yapilan
grupta %7, agik appendektomi yapilan grupta ise %3 bulunmustur.
Ancak bu metaanalizi olusturan ¢alismalarin hasta yasi, gebelik sureleri,
appendisit komplikasyon durumu, cerrah becerisi gibi parametreler
agisinda galisma dizayni asamasinda eksiklikleri mevcuttur. Gebelik
esnasinda yapilan laparoskopik appendektominin gebelik kayip
oranlarinin artirdigi ile ilgili kanit duizeyi distik bilgiler olsa da, bu bilgiler
gebelik sirasinda yapilacak appendektominin sekli ile ilgili yeterince
guclii veriler saglamamaktadir (15).

Endikasyonlar

Bir kere ameliyat endikasyonu konulduktan sonra cerrahi yaklagimin
sekli (laparotomi ya da laparoskopi) cerrahin becerisi ile uygun personel
ve ekipmanin misaitlik durumuna baglidir. Akut batin tablosunda
laparoskopi endikasyonlari gebe ve gebe olmayan hastalarda aynidir
(3). Hemodinamik instabilite mevcut ise laparoskopi kontrendikedir.
Ameliyat dncesi yapilan ultrasonografik incelemede tespit edilmis blylk
ovarian kitle varliginda, hasta daha 6nce birden fazla abdominal cerrahi
gegirmisse ya da adezyonlara neden olabilen hastalik Gykuisii mevcutsa
(intraabdominal-pelvik tiiberkiiloz gibi) siklikla laparotomi tercih edilir.
Avantajlar

Gebelikte laparoskopik cerrahinin avantajlari gebe olmayan hastalar
ile aynidir; bunlar gok daha az postoperatif agri, daha az postoperatif
ileus, daha az intraabdominal adezyon, daha kisa hastanede kalis siresi
ve gunlik aktiviteye daha hizli dénUsttir (16).

Laparoskopinin gebelije 06zgli faydalari da olabilir. Mesela,
laparoskopi de laparotomide oldugundan ¢ok daha az uterin
manipllasyon s6z konusudur (17). Ek olarak, biyik abdominal
skardan kaginmak kozmetik sonuglari ve postoperatif sikintilari azaltir
(daha az narkotik analjezik gereksinimi, daha iyi solunum cabasi) (17,
18). Laparoskopik yaklagim optik biyitme, isik ve diger bazi teknik
Ustlinltkler ile gok daha iyi bir cerrahi goriintii saglar.

Zamanlama

Laparoskopi tim gebelik boyunca uygulanabilir (3). Ancak gebelik
sirasinda uygulanacak diger tiim cerrahi yaklagimlar gibi laparoskopinin
de erken ikinci trimesterde uygulanmasi en uygun zaman olacaktir.

Eger gebeligin son trimesterinde ameliyat gerekliligi dogarsa,
biyimis uterus cerrrahi yapilacak bolge ile optik arasinda girerek
visualizasyonu bozabilir. Ancak, appendisit, kolesistektomi, intusepsiyon
ve adneksial kitlelere 34. gebelik haftasina kadar son trimesterde de
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laparoskopik olarak bagari ile miidahale edilen olgular bildirilmistir (19-
25). Son trimesterde laparoskopik cerrahi uygulanilabilirligi hastaya ait
diger kisisel klinik faktorlere de baghdir (hastanin vicut habitusu, uterus
boyutlari - polihidroamnios ve gebelik yasina gére blyik fetus gibi - eslik
eden medikal ve obstetrik faktorlerin varligi vs.). Laparoskopik yaklasim
icin belirlenmis bir Ust limit gebelik yasi mevcut degildir. Teknik olarak
mUmkun ise ve klinik durum uygunsa erken Ggiincl trimesterde de
laparoskopi uygulanabilir.

ilk trimesterde yapilan laparoskopi teknik olarak daha kolay olsa
da, organogenez donemi teorik olarak da olsa potansiyel teratojenler
igin riskli bir periyottur. Hastada distk tehdidi klinigi de mevcutsa bu
durumun gegmesi igin cerrahi midahale ertelenebilir. Ancak bazi Klinik
durumlarda cerrahi midahaleyi ertelemek mimkin olmayabilir. Mesela
over torsiyonu suphesi varliginda cerrahi midahale ertelenmemelidir.
Prosediir

isleme baslamadan once mideye oro ya da nazogastrik tiip

konulmas distandii bir midenin perforasyonu olasiligini en aza indirir. Bu
mide igeriginin aspirasyon riskini de azaltir. Ayrica mesaneye de Foley
kateter yerlestirilir.
Tromboprofilaksi: Laparoskopik cerrahi gegirecek gebelere vendz
tromboprofilaksi igin anfraksiyone veya diistik molekil agirlikli heparin
ya da intermitant pnémotik kompresyon kullanimi igin yeterli randomize
kontrollli calisma datasi bulunmamaktadir.

Amerikan Gastrointestinal ve Endoskopik Cerrahlar Dernegi (Society
of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) laparoskopik
prosedUr gegirecek gebelerin alt ekstremitelerine pnémotik kompresyon
araglari kullanimini 6nermektedir (3).

Amerikan Gogus Hastaliklari Uzmanlari Enstitiisii (American College
of Chest Physicians - ACCP) 2012 yilinda tromboz tedavisi ve korunmasi
ile ilgili klinik pratik kilavuz yayimlamis ve cerrahi gegirecek tim gebelere
mekanik ya da farmakolojik tromboprofilaksi yapiimasini 6nermistir (26).
Laparoskopik islem (jinekolojik ya da genel cerrahi ile ilgili) 45 dakika
Uzerinde surecek ise digtk molekil agirlikli heparin uygulanmasini
6nermis, kisa cerrahi islemler igin ise mekanik tromboprofilaksinin makul
bir alternatif oldugunu belirtmistir.

Profilaktik tokoliz: Profilaktik olarak tokoliz ya da glukokortikoid
kullanimini destekleyen higbir kanit yoktur. Ancak bu ilaglar erken
dogumun yontemi ve tedavisinde stiphesiz endikedir.

Hastanin pozisyonu: Planlanan prosedire bagl olarak, hastaya
supin ya da dslk litotomi pozisyonu verilir. E§er gebelik 16 haftadan
biyik ise cerrahi masanin 15 derece sol lateral rotasyonu, aort ve vena
kavainferior lizerine olan basiy anlamli sekilde azaltir. Ameliyatmasasinin
sol lateral rotasyonu ile uterusu bu biyiik damar yapilarinin Uzerinden
bu sekilde uzaklastirmis olur (19). Ancak bu pozisyon uterusun cerrahin
géris alanini kisitlamasina ve cerrahi islemin gergeklestirimesinin
zorlasmasina neden olabilir. Manipulasyonu kolaylastirmak igin hastanin
sol lateral rotasyondaki yatis pozisyonu gecici olarak dizeltilebilir.
Pelvik islemleri daha rahat yapabilmek ve bagirsaklari cerrahi sahadan
uzaklastirabilmek igin Trendelenburg pozisyonu verilir. Gebenin tolere
edebilecedi Trendelenburg pozisyonunun derecesi gebeligin yasina,
hastanin viicut habitusuna ve eslik eden risk faktorlerine bagl olarak
degisir. Sol lateral rotasyonun 30 derece yapilmasi appendiks ve
safra kesesi visualizasyonunu artirarak 3. trimesterde laparoskopik
appendendektomi ve kolesistektomiyi kolaylastirir (27,28). Ayrica bu
pozisyon gebe uterusun inferior vena kava Uzerinden uzaklasmasini
saglar ve sag parakolik mesafenin agilmasina da neden olur.

Trokar girisi: Laparoskopi yapilan tim hastalar trokar yaralanmasi
riski altindadir. Gebe uterusu varliginda trokar yerlestiriimesi ve
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Sekil 1. Gebede port yerlestirme; Tercih edilen Veress ignesi giris
yerlerinden biri sol {ist kadran giris yeridir (igi bos kirmizi daire). Igne
girisinden énce oro ya da nazogastrik tlip ile yapilan gastrik dekompresyon
mide perforsayonu riskini en aza indirir. Veress ignesi kaudal yonde
yaklasik 15 derece agilandirilir ise dalak yaralanma riski azaltilmis olur.
Supraumblikal portun uterin fundusun en az 6 cm Ustiinden (x igareti
olan daire) ve Hasson teknigi kullanilarak yerlestirmesi diger yontemlere
gore organ perforasyon riskini daha da azaltir.

pnomoperitoneum olusturulmasi hem daha zor ve hem de potansiyel
olarak daha da tehlikeli hale gelir. Veress ignesinin dikkatsiz yerlegtirilmesi
sonucu uterus igine igne ile girilen vakalar rapor edilmistir (29).

Pratik olarak yaygin kullanilan primer trokar giris yeri supraumblikal
giristir. Bu girig icin 6nerilen port giris noktasi batin 6n duvarini eleve
ederek uterin fundusun en az 6 cm uzerinden yapildi§i giristir (Sekil
1; 30). Bu giris noktasi laparoskop ve uterus arasinda uygun gortinti
ve enstriimantasyon igin yeterli alan saglar. ilerleyen gebelik yasi ile
subksifoidal, sag ust kadran ya da sol Ust kadran girigleri tercih edilerek
bliylimUs uterustan uzaklasiimasi da saglanabilir. Trokar girisi sirasinda
uterusun laterale deplase ettiriimesi uterin ve fetal yaralanma riskini
azaltabilir.

Hasson (aglk) teknik ya da Veress ignesi tekniginin her ikisi de
gebelerde pnémoperitoneum olusturmak icin kullaniimigtir (3). Veress
ignesi teknigi kér bir giris oldugundan dzellikle umblikal girislerde uterin/
fetal yaralanma riski tasir (29). Kor giris teknigi her ne kadar bagarili bir
sekilde kullaniliyor olsa da, 3. trimesterde yapilacak islemlerde Veress
ignesi midklavikuler hatta, costa kenarinin 1-2 cm altinda, sag ya da
sol Ust kadrandan girilerek daha guvenli bir sekilde yapilabilir (19). Baz
cerrahlar trokar yerlestirmede acik teknik kullanmanin daha gtivenli
oldugunu distinmektedir (23,30-32). Her iki tekniginde uygulanilabilirligi
g6z onlne alindiginda cerrahin deneyimli oldugu ve kendini rahat
hissettigi teknigi kullanmasi en dogru olanidir. Uterus manipulasyonu
icin transservikal araclar gebelik varliginda kesinlikle kullanilmamalidir.

Laparoendoscopic single-site surgery (LESS) ya da tek port
laparoskopi, tek bir cilt insizyonu ve ¢ok kanalli operasyon portu
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kullanilarak yapilan laparoskopik islemlerdir. LESS kullanilarak ameliyat
edilmis az sayida gebe rapor edilmistir (34-37). LESS tekniginin
gebelerde kullanimi ile ilgili daha fazla calisma yapilmasina ihtiyag
vardir.

Pnémoperitoneum: Yeterli gorlntiyl elde edebilmek igin
intraabdominal basing artisina ihtiyag olsa da karbondioksit artiginin
gebe kadinda hemodinamik ve solunumsal yan etkilere yol agmasi
nedeniyle diisiik intraabdominal basing zorunludur. Intraabdominal
basing 8-12 mmHg arasinda tutuimali ve 15 mmHgyi asmasina
musaade edilmemelidir (18,29).

Gazsiz laparoskopi geleneksel yonteme gére (karbondioksit
pnémoperitoneum) daha glivenli bir alternatiftir. Ancak 6zel olarak
karin én duvarini kaldiracak alet kullanimi gerektirir (38,39). Bir diger
tarif edilmis teknik ise karin igi basincin daha az arttigi kombine
(kombine pnémoperitoneum ve karin 6n duvari kaldirma) yéntemdir
(40). Karbondioksit pndmoperitonemu ile daha kisa ameliyat stiresi ve
potansiyel daha az maternal fetal mortalite s6z konusudur.

Birkag buyUlk calisma gebelerde intraoperatif kan gazi élglimuniin

rutin olarak yapiimasi gerekmedigi sonucuna ulagmistir (20,21,41). End-
tidal karbondioksit basinci 32-34 mmHg civarinda tutuludugu siirece
respiratuvar asidoz bildirilmemistir (42,43).
Fetal Degerlendirme: Islem 6ncesi ve sonrasi fetal kalp hizi
degerlendirilmeli ve dokiimente edilmelidir. Bunun igin genellikle fetal
el Doppleri cihazlari kullanilir. kinci trimesterde laparoskopik girigim
esnasinda olusturulan pnémoperitoneum nedeniyle transabdominal fetal
monitdrizasyon genellikle mimkin olmaz. Eger islem sirasinda fetal
monitdrizasyon yapilmasi gerekli ise, transabdominal fetal monitdr sol
abdomen duvarina dik olacak sekilde yerlestirilerek yapilir (27). Diger bir
yol transvajinal ultrason ile fetal kalp hizinin degerlendirimesidir.

Maternal asidoz slphesinde ya da varliginda, annenin hizla
hiperventile edilmesi ve intraabdominal basincin disuriimesi asidozu
hizla diizeltir. Bu plasental kan akimini ve fetal oksijenizasyonu arttirarak
fetal resusitasyon da saglar (41).

Postoperatif bakim

Derlenme odasinda gebelik yasina uygun olarak fetal kalp hizi
ve uterin aktivite monitdrize edilmelidir. Opioidler ve antiemetik ilaglar
ameliyat sonrasi agri ve bulanti kontroliinde kullaniimasi gerekebilen
medikasyonlardir. Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglardan &zellikle 32.
gebelik haftasindan sonra kaginmak gerekir. Giinkl duktus arteriozusun
prematlr kapanmasina neden olabilirler. Sezaryen dogum standart
obstetrik endikasyon var ise tercih edilmelidir. Laparoskopik port giris
yeri insizyonu varligi dogumun ikinci evresinde ikinmaya engel degildir.

Sonug olarak laparoskopik cerrahi gebeler igin guvenli ve
etkili bir cerrahi segenektir. Bu islem 34. hafta sonralarina kadar
gerceklestirilebilirse de en uygun zaman erken ikici trimesterdir. Gebeler
ameliyat masasina vena kava inferior ve aorta lizerine yapilan basly
azaltmak icin sol laterale rotasyon yapmis pozisyonda yatiriimalidir.
Dustk riskli gebelerde kisa surecek laparoskopik islemler igin pnémotik
dekompresyon araglari kullanilabilirken, 45 dakikadan daha uzun
stirecek islemlerde tromboprofilaksi igin dusik molekul agirlikli heparin
kullaniimasi onerilir. Agik giris tekniginin, kapali (kor) giris teknigine
istin oldugunu gésteren kanit yoktur. Intraabdominal basing 8-12
mmHg arasinda tutulmalidir, 15 mmHg Uzerine ¢ikmasi dnlenmelidir.
Bu diizeylere ¢ikilmamasi plasental kan akimini etkilenmesi o6nler.
End-tidal karbondioksit basincinin 32-34 mmHg civarinda tutulmasi
solunumsal asidoz gelisimi riski tagimaz. Maternal asidoz suphesinde
ya da varliginda, annenin hizla hiperventile edimesi ve intraabdominal
basincin diistirliimesi asidozu hizla diizeltir.
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