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Gebelikte laparoskopik kolesistektomi 
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ÖZET 

Laparoskopik kolesistektomi hızlı bir şekilde açık 
kolesistektominin yerini alnuşh.r. Her iki prosedür­
de endikasyonlann aynı olmasına rağmen, bazı cer­
rahlar gebelikte laparoskopik kolesistektomiyi 
kontrendike olarak değerlendirmişlerdir. Yaktn za­
manda gebelikte laparoskopik kolesistektominin 
güvenli bir şekilde yapılabileceği bildirilmiştir. 
1992-1996 yıllan arası 800 laparoskopik kolesistek­
tomi yaptldı. Bu grup içinde 5 hasta (% 0.6) gebelik 
süresince opere edildi. 5 gebede laparoskopik ko­
lesistektomi başanyla tamamlandı. Bir hasta ilk, 3 
hasta ikinci, 1 hasta ise üçüncü trimesterdeydi. Ge­
beliğin ilk trimesterinde opere edilen bir hastada 
spontan abortus gelişti, fakat hastanın gebe olduğu 
bilinmiyordu. Diğer hastalar gebeliklerini devam et­
tirip sağlıklı bebek doğurdu. 

Anahtar kelimeler. Laparoskopik kolesistektomi, 
gebelik 

GİRİŞ 

Gebelikte en sık yapılan cerrahi girişim, akut 
apandjsit nedeniyle yapılan apendektomidir. 
Apendektomiden sora 2. sıklıkla kolesistektomi 
yapılmaktadır Cl,2>. Genelde kabul edilen gebe-· 
likte kolesistitin önce)jk.le medikal tedavisidir, 
ancak medikaJ tedaviye cevap vermeyen has­
talarda kolesistektomi önerilmektedir (3,4). 

Önceki yıllarda konservatif tedavide daha ıs­
rarlı davranılmasına rağmen anestezi ve cerrahi 
tekniklerindeki gelişmeler cerrahi lehine li­
beralleşmeye neden olmuştur. 
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SUMMARY 

Laparoscopic dıolecı1stectoıny in pregnancıJ 

Laparoscopic cholecystectomy has rapidly replaced 
open cholecystectomy. Although the indications are 
similar for both procedures, some surgeons believed 
that pregnancy was a contrendication for the lapa­
roscopic approach. Several recent reports in the li­
terature have shown that laparoscopic cholecystec­
tomy tan be performed safely in the pregnant pa­
tient. Between 1992 and 1996, 800 patients un­
derwent laparoscopic cholecystectomy. Amongs this 
group five patients (0.6 %) were operated on during 
pregnancy. Lapa.roscopic cholecystectomy was suc­
cessfully completed in the five pregnant patients. 
One patient was in the first trimester, three were in 
the second trimester, and one was in the third tri­
mester. There was one spontaneous abortion in a pa­
tient who had been operated on the first trimester, 
but the pregnancy was unknown. Others carried the 
pregnancy to term and delivered normal children. 

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, 
pregnancy 

Laparoskopik kolesistektominin hızlı bir şekil­
de açık kolesistektominin yerini almaya başla­
dığı ilk yıllarda, C02 ile yapılan pnömoperi­
tonun fetal fizyoloji üzerindeki etkisinin bi­
linmemesi nedeniyle gebelikte laparoskopik ko­
lesistektomi kontrendike olarak değerlendiril­
miştir (5,6). Takip eden yıllarda, gebelikte la­
paroskopik kolesistektominjn güvenli bir şe­
kilde yapılabileceği ve minimal invaziv olması 
nederuyle abortus insidensinıı, dal,a düşük 
oranda olduğu bildirildi (2,4,7)_ Bu çalışmada 5 
gebede yapılan laparoskopik kolesistektomi ve 

sonuçları irdelenmiştir. 

MA TERYEL ve METOD

1992-1996 yılları arası son 4 yıl içinde 800 la­
paroskopik kolesistektomi yapıldı. Bu grup 
içinde 5 hastada (% 0.6) gebelik mevcuttu. Bir 
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Tablo ı. Gebelikte laparoskopik kolesistektomi yapılan 
hastaJarın özellikleri 

Hasta no Gebelik Endikasyon Komplikasyon 
süresi 

------ ---·-- -----

1 3 hafta Biliycr kolik Abortus 
2 15 hafta Biliycr koUk 
3 29 hafta A. kolesistit
4 18 hafta Biliyer kolik 
5 24 hafta A. kolesistit

hasta 1. trimester, 3 hasta 2. trimester, 1 hasta 
ise 3. trirnesterde opere edildi. İlk trirnesterde 
opere edilen hastada 3 haftalık gebelik ol­
masına rağmen bilinmiyordu. Bir hastada ko­
lesistit anamnezi olmasına karşın 4 hastada tanı 
gebelik süresinde konuldu. 2 hastada tek­
rarlayan İV sıvı replasmanmı gerektiren bulantı 
ve kusmaya neden olan bilier kolik, 2 hastada 
da tedaviye cevap vermeyen akut kolesistit la­
paroskopik kolesistektomi endikasyonuydu 
(Tablo 1). Hastaların yaşları 21-34 arasında olup 
ultrasonografide tüm hastalarda taş mevcuttu. 

Teknik 

Laparoskopik kolesistektomi genel anestezi al­
tında 4 adet trokar girişiyle yapıldı. Rutin ola­
rak gastrik ve mesane dekompresyonu yapıldı. 
3 hastada trokar girişi, sağ hipokondriumda 
midklavikular hattın kosta kavsini kestiği yerin 
3-4 cm altında yapıldı. 12-13 mmHg C02 ya­
pılan pnömoperitonu takiben aynı nokaya 5
mm trokar yerleştirildi (8). Bu trokardan iler­
letilen 5 mm teleskop ile uterus pozisyonu iz­
lendi ve 10 mm trokar vizyon altında supra­
umblikal olarak yerleştirildi. Video-kamera 10 
mm O teleskopa değiştirildi ve teleskop supra­
umblikal trokardan batına ilerletildi. 

Sonraki işlemler klasik laparoskopik teknikten 
farklılık göstermedi. Yalnızca uterusun göbek 
hizasını geçtiği 2 hastaya uterusu operasyon sa­
hasından uzaklaştırmak amacıyla 10-15° ters 
Trendelenburg ve yine 10-15° sol lateral po­
zisyon verildi. Bu pozisyonda visuaJizasyon ve 
manüpülasyon ilgili herhangi bir problem ile 
karşılaşılmadı. Tüm hastalara pre ve postop. 
olmak üzere 2 doz antibiyotik (3. kuşak se­
falosporin) profilaksisi yapıldı. 24 ve 29 haftalık 

gebelik döneminde opere edilen 2 hastaya to­
kolitik tedavi verildi. 

Ameliyat öncesi 3 hastada Doppler ile fetus 
kalp ritm ve sayısı kontrol edildi. Ameliyat es­
nasında ensuflasyon neticesi bahn duvarı ute­
rustan ayrıldığı için operatuar takip yapılama­
dı. Ameliyattan hemen sonra tekrar fetus kalp 
ritm ve sayısı kontrol edildi. 

SONUÇLAR 

5 hastada da laporoskopik kolesistektomi ba­
şarıyla tamamlandı. Ameliyat esnasında uterus 
büyüklüğüne bağlı vizualizasyon ve ma­
nüpülasyonla ilgili herhangi bir problem ile 
karşılaşılmadı. İlk trimesterde opere edilen has­
tada postop. 17. gün spontan abortus meydana 
geldi. Diğer hastalar miadmda matür bebek do­
ğurdular. Hastalar postoperatif 2. gün taburcu 
edildi. Postop. fetus kalp ritm ve sayısı tekrar 
kontrol edilen 3 hastada preop. değerlere kı­
yasla farklılık tesbit edilmedi. 

TARTIŞMA 

Gebelikte kolesistektomi sık karşılaşılan bir 
operasyon değildir. Her 10.000 gebelikte 1-8 
sıklıkla kolesistektomi yapılmaktadır (l,3)_ Ge­
belikte kolelithiazis oluşum insidensinin arttığı 
bilinmesine karşın, kolelithiazisli hastalarda bi­
lier semptomların gebelik süresince arttığına 
dair kesin veriler mevcut değildir. Gebelikte 
yüksek progesteron seviyesine bağlı düz kas­
larda hipotoni meydana gelmektedir. Gebelik 
süresince safra kesesi volümü artmakta ve 
yemek sonrası boşalma daha düşük oranda 
meydana gelmektedir (9). Ayrıca safra bileşimi 
daha litojeniktir 00). Bu faktörler kolesterol taşı 
için majör risk teşkil etmektedir. 

Genelde kabul edilen gebelik süresince safra 
kesesi hastalıklarının konservatif tedavisidir 
<3A). Ancak önceleri konservatif tedavide daha 
ısrarlı davramlmasına karşın son yıllarda anes­
tezi ve cerrahi tekniklerindeki gelişmeler te­
daviyi cerrahi lehine değiştirmiştir (11,12). Ge­
beliğin ilk trimesteri organogenezis dönemidir. 
Bu dönemde yapılan cerrahi girişimlerde anes-
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tezi ilaçları ve travma sonucu oluşan nöro­
hormonal değişiklikler organogenezisi et­
\<jJemekte dolayısıyla spontan abortusa neden 
olmaktadır. Bu nedenle bu dönemde mümkün 
olduğu kadar konservatif davranılması ve ko­
lesistektominin 2. trimestere ertelenmesi öne­
rilmektedir (2,4,7). 

Kellar ve ark. 03), yaptıkları kümülatif ça­
lışmada, 25 hastanın 3'ünde (% 12) ilk tri­
mesterde yaptlan açık kolesistektomi sonrası 
fetal ölüm bildirdiler. Laparoskopik ko­
lesistektomi yaptığımız 3 haftalık gebe bir has­
tada ameliyat sonrası 3. hafta spontan abortus 
gelişti. Ancak hastanın gebe olduğu bi­
linmiyordu ve anestezi esnasında ilaç kullanımı 
limite edilmemişti. Gebeliğin 2. trimesteri ko­
lesistektomi için en uygun dönemdir. Or­
ganogenezis tamamlanmış, spontan abortus 
risk dönemi geçmiştir 0). Bu dönemde bilier 
semptomların sıklıkla tekrarladığı hastalarda 
elektif kolesistektomi önerilmektedir (7,12,13). 
Dixon ve ark. 02), 2. trimesterde yaptıkları 14 
açlık kolesistektomi sonrası hastaların mi­
adında sağlıklı bebek doğıırduğunu bildirdiler. 

Gebeliğin 3. trimesterinde yapılacak ko­
lesistektomi sonrası prematüre doğum in­
sidensi yüksektir, ancak tokoliz tedavisi bu in­
sidensi azaltmaktadır 03>. 3. trimesterde 
yapılan açık kolesistektomi sonrası insizyonel 
hemi vakaları bildirilmiştir (12). Fakat la­
paroskopik yöntem bu komplikasyonun riskini 
ortadan kaldırmıştır. Ancak genel görüş bu dö­
nemde konservatif tedavi lehinedir 0,12,13). Me­
dikal tedaviye cevap vermeyen akut kolesistitli 
29 haftalık gebede yaptığımız laparoskopik ko­
lesistektomi sonrası hasta miadında doğum 
yaptı. Bu hastada ve 24 haftalık gebe diğer bir 
hastada tokoliz tedavisi yapıldı. 

Uterus büyüklüğü gebeliğin 20. haftası göbek 
hizasını geçmektedir. Bu dönemde klasik sub­
umblikal verres veya trokar girişinde uterus ya­
ralanması muhtemeldir. Bu hastaJarda ilk giriş 
için 2 değişik yöntem mevcuttur. 1. Hasson tro­
karı ile açık giriş 2. sağ hipokondriumda verres 
iğnesi giriş yapılıp pnömoperitonu takiben yine 
aynı bölgede 5 mm trokar girişi ve bu tro-
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kardan ilerletilen 5 mm teleskop ile vizualizas­
yon sağlandıktan sonra uterus kontrol edilerek, 
10 mm trokann supra-umblikal olarak yer­
leştirilmesidir <2,4,8). 24 ve 29 haftalık 2 gebede 
açık yönteme kıyasla zaman kaybına neden ol­
madığı için 2. yöntemi tercih ettik. 

İlk tecrübeler laparoskopik kolesistektominin 
gebelikte güvenli bir şekilde yapılacağını gös­
termiştir (2,4,7,14,lS). Laparoskopik kolesistekto-
mi açık kolesistektomiye kıyasla minimal in­
vaziv bir yöntemdir, dolayısıyla travma sonucu 
oluşan nöro-hormonal değişiklikte etkilenmesi 
nicelik olarak daha azdır. Caınitalo ve ark. <2>, 
literatürde yaptıkları kümülatif değerlendirme 
neticesi gebelikte yapılan 25 laparoskopik ko­
lesistektomi sonrası spontan abortus ve pre­
matüre doğıırn görülmediğini bildirdiler. 

Uzamış C02 pnömoperitonun fetus fizyolojisi 
üzerindeki etkisinin tam olarak bilinmemesi ge­
belikte laparoskopinin en önemli tartışma ko­
nusudur <2>. Kardiyo-pulmoner problemi ol­
mayan hastalarda C02 ve PaCOı değerlerinin 
arttığı, fakat bunun önemli derecede olmadığı 
bilinmektedir 06>. Uzamış C02 pnömoperito­
nun fetal respiratuar asidoza neden olabileceği, 
fakat C02 plasentadan hızlı bir şekilde atıldığı 
için bunun problem yaratmayacağı yönünden 
görüşler mevcuttur (4). 

Gebelikte laparoskopik kolesistektominin gü­
venli bir şekilde yapılacağına inanmaktayız. 
Operasyon süresinin kısa olması için mutlaka 
laparoskopide tecrübeli bir cerrah tarafından 
yapılmalıdır. C02 ile yapılan pnömoperitonun 
fetal fizyolojisi üzerindeki etkileri deneysel ça­
lışmalar sonucu kesin olarak verifiye edildiğin­
de gebelikte laparoskopik kolesistektomi ko­
nusundaki tereddütlerde ortadan kalkacaktır. 
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