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Daha o6nceden gebelik, laparoskopik girisimler
i¢in kontrendikasyon olarak kabul edilirken;mi-
nimal invaziv tekniklerin gelismesi ve giivenilir
oldugunu gosteren datalarin birikmesiyle lapa-
roskopi gebeligin her trimesterinda yaygin ola-
rak kullanilmaya baglanmistir. Laparoskopik cer-
rahinin gebeliktegebe olmayanlara benzer $ekil
de bir¢ok avantaji oldugu bilindigi halde;gebe-
lerde laparoskopik cerrahiden bazi endigelerden
dolay1 kacinilmistir. Bu endiseler; pnémoperito-
neumdan dolay1 karin i¢i basincin artmasi sonu-
cu uteroplasental kan akiminin azalarak fetiisi
hipoksiyesokmast,karin i¢i CO, gazinin emilimi
sonucu fetalasidoza neden olmasi,Veress igne-
si ya da trokar girislerinde uterusun delinmesi
sonucu fetusun yaralanmasi ve uterusun delin-
mesi sonucu amniyotikmembran yirtilmas: ve
preterm eyleme yol agmasi olarak sayilabilir. Ge-
belerde laparoskopik deneyim ve giivenilirlik ile
ilgili datalar yayinlandik¢a bu goriis artik giin-
celligini kaybetmistir (1-5).

Laparoskopik cerrahi gebelerde en sik apan-
disit, kolesistit, overtorsiyonu, semptomatik ad-
neksiyal kitle, kanamali corpus luteum kistleri
gibi endikasyonlarla uygulanir. Gebelikte ilk la-
paroskopik cerrahi 1991 yilinda kolesistektomi
amactyla yapilmistir (6). Gebelikte ilk ovarian
kistektomi 1991 yilinda yapilmustir (7).
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Gebelerde cerrahi gereken durumlarda laparos-
kopilaparotomiye gore daha az risk olusturur.
Daha az postoperatif agr1 olusmasi, daha hizl
glindelik hayata doniis, daha az karin i¢i yapisik-
lik olusmasi ,yara yeri enfeksiyon oraninin diisiik
olmasi laparoskopinin laparotomiye gore tistiin-
lugiidiir(8-10).

Alt1 ¢aligmadan olusan 324 gebe olmayan
hastay1 iceren metaanalizdebeningover tiimorle-
ri i¢in laparoskopi ve laparotomi kiyaslandiginda
laparoskopi siiresi 11 dakika uzun bulunmus-
tur(11).

Laparoskopik prosediirler i¢in CO, ile pno-
moperitoneum olusturulmasi 6nemli bir agama-
dir. Pnomoperitoneum gebelikte biiyiiyen uteru-
sun mekanik olarak yiikselttigi diyaframi daha
da yukariya iterek akcigerde fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi azaltir,plevral basing ve pik hava yolu
basincini artirir,ventilasyonperfiizyon dengesiz-
ligine yol agar. Trandelenburgpozizyonu ile bu
etkiler daha da artar(12-14).

Pnémoperitoneumdan kaynaklanan kardi-
yovaskiiler ve hemodinamik degisiklikler; CO,
absorbsiyonu, anestezi ve hastaya verilen po-
zisyonla direkt baglantihidir. Insuflasyon kardi-
yak debiyi azaltir,sistemik kan basincini artirir
(12,13). Bazi hastalarda uterusun aortakaval
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ralanma meydana gelebilir. Subkutan amfizem
ve extraperitonealinsuflasyon daha nadir olarak
goriiltr. Barsak delinmesi laparoskopilerin %0.
18 inde goriilebilir(42). Veress ignesinin uterusa
girmesi sonucu amniyon kesesi i¢ine insuflasyon
ve fetal kayip bildirilmistir(43). Trokar bolgesin-
de insizyonel fitik jinekolojik laparoskopilerin
%1 inde gozlenebilir(44).

Jinekolojik laparoskopilerin %0. 1 inde bityiik
damar yaralanmas1 meydana gelebilir. A¢ik yon-
tem (Hasson yontemi) damar yaralanma ihtima-
lini azaltsa da sifira indirmemektedir(45).

SONUC

Laparoskopi gebelikte giderek popiilerlik kazan-
makta ve daha sik yapilmaktadir. Gebelik digin-
daki uygulamalardaki avantajlarina ek olarak
normal giindelik hayata daha ¢abuk donildiigii
icin gebelerde postoperatif tromboz riskini azal-
tir. Laparoskopi gebeligin her doneminde yapi-
labildigi gibi gebelik haftas1 ilerledik¢e uterusu
yaralama ve erken doguma yol agma ihtimali
artar. Bliyiiyen uterus nedeniyle umblikal bolge-
den Veress ignesi veya trokar ile giris ¢ok tercih
edilmez. Acil bir durum olmadikga laparoskopi-
yi gebelikte ikinci trimesterda yapmak uygun-
dur. Birinci trimesterda ve ti¢lincii trimesterda
laparoskopi yine giivenle uygulanabilir. Laparos-
kopi i¢in gestasyonel hafta sinir1 koyulmamigtir.
34 haftaya kadar yapilan basarili laparoskopiler
bildirilmistir. Eger acil bir durum s6z konusu ise
laparoskopi birinci trimesterda giivenli bir Sekil
de yapilabilir. Ilerleyengestasyonel haftalarda la-
paroskopi yaparken uterusu yaralamalardan ko-
rumak i¢in biiyiik 6zen gosterilmelidir. Burada
cerrahin deneyimi 6n plana ¢ikar. intraabdomi-
nal CO, basincini 10-15 mmHg civarinda tut-
mak gerekir,basinci ¢ok diisiik tutmak batin i¢ini
gozlemlemeyi zorlastirabilir o yiizden basinci 12
mmHg diizeyinde tutmak idealdir.

Amerikan gastroenteroloji ve endoskopik
cerrahi dernegi gebelikte laparoskopi icin sun-
lar1 6nermektedir:
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1. Gebe hastalar vena kava kompresyonunu
azaltmak icin sol yana egimli Sekil de ya-
tirilmalidir.

2. Abdominal giris 6nceki insizyonlar ve fun-
dal yiikseklik hesaba katilarak agik yon-
tem(Hasson teknigi), Veress ignesi ile ya da
optik trokar ile yapilabilir.

3. Intraoperatif CO2 monitorizasyonukap-
nografi ile yapilabilir.

4. Intraoperatif ve postoperatif dénemde
tromboprofilaksi amaciyla pnomatik kom-
presyon aletleri kullanilmalidir. postop er-
ken mobilizasyon saglanmalidir.

5. Preop ve postop donemde fetal kalp hizi
monitorizasyonu yapilmalidir

6. Profilaktik olarak tokolitik kullanilmama-
lidir ama preterm eylem bulgular1 mevcut-
sa uygulanabilir (46).
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