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GIRIŞ

Daha önceden gebelik, laparoskopik girişimler 
için kontrendikasyon olarak kabul edilirken;mi-
nimal invaziv tekniklerin gelişmesi ve güvenilir 
olduğunu gösteren dataların birikmesiyle lapa-
roskopi gebeliğin her trimesterında yaygın ola-
rak kullanılmaya başlanmıştır. Laparoskopik cer-
rahinin gebeliktegebe olmayanlara benzer Şekil 
de birçok avantajı olduğu bilindiği halde;gebe-
lerde laparoskopik cerrahiden bazı endişelerden 
dolayı kaçınılmıştır. Bu endişeler; pnömoperito-
neumdan dolayı karın içi basıncın artması sonu-
cu uteroplasental kan akımının azalarak fetüsü 
hipoksiyesokması,karın içi CO2 gazının emilimi 
sonucu fetalasidoza neden olması,Veress iğne-
si ya da trokar girişlerinde uterusun delinmesi 
sonucu fetusun yaralanması ve uterusun delin-
mesi sonucu amniyotikmembran yırtılması ve 
preterm eyleme yol açması olarak sayılabilir. Ge-
belerde laparoskopik deneyim ve güvenilirlik ile 
ilgili datalar yayınlandıkça bu görüş artık gün-
celliğini kaybetmiştir (1-5). 

Laparoskopik cerrahi gebelerde en sık apan-
disit, kolesistit, overtorsiyonu, semptomatik ad-
neksiyal kitle, kanamalı corpus luteum kistleri 
gibi endikasyonlarla uygulanır. Gebelikte ilk la-
paroskopik cerrahi 1991 yılında kolesistektomi 
amacıyla yapılmıştır (6). Gebelikte ilk ovarian 
kistektomi 1991 yılında yapılmıştır (7). 

Güvenirlilik

Maternal

Gebelerde cerrahi gereken durumlarda laparos-
kopilaparotomiye göre daha az risk oluşturur. 
Daha az postoperatif ağrı oluşması, daha hızlı 
gündelik hayata dönüş, daha az karın içi yapışık-
lık oluşması ,yara yeri enfeksiyon oranının düşük 
olması laparoskopinin laparotomiye göre üstün-
lüğüdür(8-10). 

Altı çalışmadan oluşan 324 gebe olmayan 
hastayı içeren metaanalizdebeningover tümörle-
ri için laparoskopi ve laparotomi kıyaslandığında 
laparoskopi süresi 11 dakika uzun bulunmuş-
tur(11). 

Laparoskopik prosedürler için CO2 ile pnö-
moperitoneum oluşturulması önemli bir aşama-
dır. Pnömoperitoneum gebelikte büyüyen uteru-
sun mekanik olarak yükselttiği diyaframı daha 
da yukarıya iterek akciğerde fonksiyonel rezidüel 
kapasiteyi azaltır,plevral basınç ve pik hava yolu 
basıncını artırır,ventilasyonperfüzyon dengesiz-
liğine yol açar. Trandelenburgpozizyonu ile bu 
etkiler daha da artar(12-14). 

Pnömoperitoneumdan kaynaklanan kardi-
yovasküler ve hemodinamik değişiklikler; CO2 

absorbsiyonu, anestezi ve hastaya verilen po-
zisyonla direkt bağlantılıdır. İnsuflasyon kardi-
yak debiyi azaltır,sistemik kan basıncını artırır 
(12,13). Bazı hastalarda uterusun aortakaval 
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ralanma meydana gelebilir. Subkutan amfizem 
ve extraperitonealinsuflasyon daha nadir olarak 
görülür. Barsak delinmesi laparoskopilerin %0. 
18 inde görülebilir(42). Veress iğnesinin uterusa 
girmesi sonucu amniyon kesesi içine insuflasyon 
ve fetal kayıp bildirilmiştir(43). Trokar bölgesin-
de insizyonel fıtık jinekolojik laparoskopilerin 
%1 inde gözlenebilir(44). 

Jinekolojik laparoskopilerin %0. 1 inde büyük 
damar yaralanması meydana gelebilir. Açık yön-
tem (Hasson yöntemi) damar yaralanma ihtima-
lini azaltsa da sıfıra indirmemektedir(45). 

SONUÇ

Laparoskopi gebelikte giderek popülerlik kazan-
makta ve daha sık yapılmaktadır. Gebelik dışın-
daki uygulamalardaki avantajlarına ek olarak 
normal gündelik hayata daha çabuk dönüldüğü 
için gebelerde postoperatif tromboz riskini azal-
tır. Laparoskopi gebeliğin her döneminde yapı-
labildiği gibi gebelik haftası ilerledikçe uterusu 
yaralama ve erken doğuma yol açma ihtimali 
artar. Büyüyen uterus nedeniyle umblikal bölge-
den Veress iğnesi veya trokar ile giriş çok tercih 
edilmez. Acil bir durum olmadıkça laparoskopi-
yi gebelikte ikinci trimesterda yapmak uygun-
dur. Birinci trimesterda ve üçüncü trimesterda 
laparoskopi yine güvenle uygulanabilir. Laparos-
kopi için gestasyonel hafta sınırı koyulmamıştır. 
34 haftaya kadar yapılan başarılı laparoskopiler 
bildirilmiştir. Eğer acil bir durum söz konusu ise 
laparoskopi birinci trimesterda güvenli bir Şekil 
de yapılabilir. İlerleyengestasyonel haftalarda la-
paroskopi yaparken uterusu yaralamalardan ko-
rumak için büyük özen gösterilmelidir. Burada 
cerrahın deneyimi ön plana çıkar. İntraabdomi-
nal CO2 basıncını 10-15 mmHg civarında tut-
mak gerekir,basıncı çok düşük tutmak batın içini 
gözlemlemeyi zorlaştırabilir o yüzden basıncı 12 
mmHg düzeyinde tutmak idealdir. 

Amerikan gastroenteroloji ve endoskopik 
cerrahi derneği gebelikte laparoskopi için şun-
ları önermektedir:

1. Gebe hastalar vena kava kompresyonunu 
azaltmak için sol yana eğimli Şekil de ya-
tırılmalıdır. 

2. Abdominal giriş önceki insizyonlar ve fun-
dal yükseklik hesaba katılarak açık yön-
tem(Hasson tekniği),Veress iğnesi ile ya da 
optik trokar ile yapılabilir. 

3. İntraoperatif CO2 monitorizasyonukap-
nografi ile yapılabilir. 

4. İntraoperatif ve postoperatif dönemde 
tromboprofilaksi amacıyla pnömatik kom-
presyon aletleri kullanılmalıdır. postop er-
ken mobilizasyon sağlanmalıdır. 

5. Preop ve postop dönemde fetal kalp hızı 
monitorizasyonu yapılmalıdır

6. Profilaktik olarak tokolitik kullanılmama-
lıdır ama preterm eylem bulguları mevcut-
sa uygulanabilir (46). 
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