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Bölüm
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LAPAROSKOPİDE 

ENDİKASYONLAR VE 
KONTRENDİKASYONLAR

GİRİŞ

Vücut boşluklarının ve boşluklu organlarının ci-
haz yardımıyla görüntülenmesi işlemi olarak ta-
nımlanan endoskopi jinekoloji de en yaygın kul-
lanım alanını laparoskopi ve histeroskopi olarak 
bulmuştur. Önceleri daha çok diagnostik amaçla 
ve tüp ligasyonu gibi basit işlemlerde kullanılan 
laparoskopi, teknolojinin cerrahların kullanı-
mına sunduğu alet ve gelişmelerle birlikte son 
20-30 yılda kullanımı hızla artarak artık birçok 
cerrahi işlemin yapılabildiği bir yöntem olmuş-
tur. Operatif işlemler çeşitlendikçe yeni zorluk-
lar ve komplikasyonlar da ortaya çıkmaktadır. 
Klasik açık cerrahiye göre bilgi birikiminde artış 
ve güncellenme çok daha hızlı olmaktadır. Tek-
nolojinin de eşlik ettiği bu hızlı değişimi takip 
etmek ve güvenlikten ödün vermeden hastasına 
gereken cerrahiyi minimal invazif yöntemlerle 
sunmak isteyen cerrahlar her ne kadar alanında 
tecrübeli dahi olsa bir yandan sürekli öğrenme 
sürecinde kalmalıdır. Biz bu kitabın bu alanda 
çalışan jinekoloğun güncel ihtiyacına yönelik iyi 
bir kaynak olacağına inanıyoruz. 

Boşluklu organların bir tüp ve ışık yardımı 
ile gözlemlenmesi fikrine dair ilk kayıtlı ifadele-
re örnek olarak Hipokrat’ın spekulum ile rektal 
muayene yapması gösterilebilir. 16. Yüzyılda su 
dolu cam kap ile yoğunlaştırılan gün ışığı ile na-
zal kavite görülebilmiştir. Philip Bozzini’nin 1806 
da “lichtleiter” adını verdiği mum ışığı alümin-

yum tüp ve ayna düzenekleri kullanan aleti ile 
üretra mukozası görülebilir olmuştur. Bu aletin 
modifiye bir versiyonu ile 1869’da Pantaleoni ilk 
kez uterin kaviteyi görebilmiştir. 1910’da İsveçli 
Jacobaeus benzer Şekil de bir tüp ve mum dü-
zeneği ile periton boşluğunu inceleyerek insanda 
ilk laparoskopiyi yapmıştır. Teknolojik gelişme-
lere paralel olarak 1950’lerde rijid çubuklu lens 
sisteminin, soğuk ışık kaynaklarının, fiber optik 
kabloların kullanılmaya başlamasıyla endoskopi 
bugünkü kullanımına doğru evrilmeye başlamış-
tır. Karbondiksit ile distansyon yapılabileceğinin 
keşfi (Zollikofer 1920), rijid lens sisteminin ve 
videoskopinin kullanıma girmesinin sağlanması 
(Hopkins 1953), bir jinekolog olan Semm tar-
fından ilk laparoskopik apendektominin yapılışı 
(1983), ilk laparoskopik histerektominin bipolar 
enerji kullanılarak yapılışı (Reich 1989), da Vinci 
robotik sisteminin Amerikan Gıda ve İlaç Dai-
resi tarafından onaylanması (2000) bu alandaki 
birçok kilometre taşından sadece bazılarıdır (1). 
Elbette bu süreçte zorluklar, duraklamalar, di-
rençler olmuştur. Açık cerrahi ile eğitilmiş bir 
cerrah nesli bu süreçte birbirini eğiterek bugüne 
gelinmiş, bugün artık laparoskopi asistan eğiti-
minin bir parçası olmuştur. Süreçteki iniş çıkış-
lara ve dirençlere örnek olarak ilk laparoskopik 
apendektomiyi yapan Kurt Semm’in Alman Cer-
rahi Cemiyeti tarafından kınanması verilebilir. 
Bir cerrahi prosedürün güvenli Şekil de uygu-
lanmasının oturtulması her zaman kolay olma-
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Renal değişiklikler: Artmış intraabdominal 
basınç böbrek dolaşımını bozar. Azalan renal 
kanlanma glomerülerfiltrasyon hızın azaltır. 
Operasyon süresince idrar çıkışı azalabilir. 

Laparoskopik cerrahinin anestezi açısından 
uygun olmadığı hastaları sıralarsak:

• Kafa içi basınç artışı olan, ventrikülope-
ritoneal veya peritoneo-juguler şantı olan 
hastalarda laparoskopi kontendikedir. 

• Dekompanse konjestif kardiak problemi 
olan hastalarda hemodinaminin yönetil-
mesi invazif monitörizasyon teknikleri 
kullanılsa dahi çok zor olabilir. 

• Kardiak problemi olan hastalarda myo-
kard kontraktilitesi ve ejeksyon fraksyonu 
değerlendirilmelidir. Sistemik vasküler di-
rençte artış ve myokardın artan oksijen ih-
tiyacı bu hastalarda intraoperatif kardiak 
risk oluşturabilir. 

• Hipovolemik hastalarda normal damar içi 
volüm sağlanamazsa periton insuflasyonu 
karın içi basınç artışı ve vena kava basısı 
ile venöz dönüşü daha da bozar ve kardiak 
outputta azalmayla sonuçlanır. 

Laparoskopik cerrahiye kontendikasyon 
oluşturan anatomik ve fizyolojik durumlar olabi-
lir. Ayrıca operasyon sırasında da zorluk yaratan 
anatomik ve fizyolojik kısıtlılıklar ortaya çıkabi-
lir. Böyle durumlarda hasta güvenliğini ön plana 
alarak açık cerrahiye geçilmesi gerekebilir. Bu 
karar bir başarısızlık olarak değil cerrahın öngö-
rülü kararı olarak değerlendirilmelidir. Cerrahın 
tecrübe ve becerisinin sınırlarını bilmesi güncel 
yöntemleri uygularken önemlidir. Sayılan tüm 
bu kesin ve rölatif kontrendikasyonlara ek olarak 
laparoskopinin uygun olmadığı durumlar ara-
sında cerrahın ve ekibinin yapılacak girişimde 
yeterli beceri ve tecrübeye sahip olmaması veya 
kullanılacak aletlerde yetersizlik olmasını da be-
lirtmek uygun olacaktır. 
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