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Gebelikte laparoskopik kolesistektomi
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OZET

Amag: Akut kolesistitli gebe hastalarda laparosko-
pik kolesistektominin teknik ve giivenilirlik agisin-
dan yerini degerlendirmek.

Yontem: 1.U. istanbul Tip Fakiiltesi Acil Cerrahi ve
Travmatoloji boliimiinde Mayis 1996-Mayis 1998 ta-
rihleri arasinda akut tagh kolesistit (n=2), akut bilier
pankreatit (n=1) ve akut akalkiiloz kolesistit (n=1)
tanisiyla yatinlmig 4 gebe hastaya laparoskopik ko-
lesistektomi uygulanmigtir. Gebeligin birinci veya
ikinci trimesterindeki hastalarda agik kaniilasyonla
4 port kullanilarak ve 8-10 mmHg CO2 basinc1 pné-
moperitonda laparoskopik kolesistektomi bagariyla
gerceklegtirilmigtir.

Bulgular: Postoperatif maternal veya fetal morbidite
veya mortalite goriilmemis ve hastalar postoperatif
1. ve 2. giin taburcu edilmigtir.

Sonug: Son yillarda literatiirde sayis1 gittikge artan
yaymnlar da go6zoniinde bulundurularak; birtakim
teknik modifikasyonlarla, 6zellikle ikinci trimester
gebelikte laparoskopik cerrahinin giivenilir bir ge-
kilde uygulanabilecegi belirtilmigtir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi,
gebelik

SUMMARY
Laparoscopic cholecystectomy in pregnancy

Objective: The purpose of this study is to evaluate
the safety and efficacy of laparoscopic cholecystec-
tomy in pregnant patients with acut cholecystitis.

Methods: Four cases during pregnancy who under-
went laparoscopic cholecystectomy with the diagno-
sis of acut cholecystitis or bilier pancreatitis from
May 1996 to May October 1998 at the Division of
Emergency Surgery and Traumatology, Department
of General Surgery, Istanbul Faculty of Medicine,
University of Istanbul, were reviewed. Open cannu-
lation was used to establish peritoneal access, follo-
wing which "standard" four-port laparoscopic cho-
lecystectomy was performed in the patients operated
on during the first or second trimester of pregnancy.
The insufflation pressure used was 8-10 mmHg CO2.

Results: No postoperative maternal or fetal morbi-
dity and mortality were encountered and the pati-
ents were discharged on the first or second posto-
perative day without complications.

Conclusion: In concordance with recent reports it is
suggested that laparoscopic cholecystectomy can be
performed safely especially during the second tri-
mester of pregnancy with a slight modification of
the operative technique and is less traumatic than
open surgery.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy,
pregnancy

GIRIS

Gilniimiizde semptomatik kolelityasiste lapa-
roskopik cerrahi agik cerrahinin yerini almigtir.
Yakin zamana kadar, gebelikte akut kolesistit
tedavisinde gerek aqik, gerekse laparoskopik
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cerrahinin kontrendike oldugu goriigi hakimdi
(1-5). Daha sonra yapilan ¢alismalarda, gebe has-
talarda anne ve fetus agisindan minimal riskle
agik cerrahi teknikle kolesistektomi uygulana-
bilecegi ortaya konmusgtur.

Bunun yanisira, laparoskopik kolesistektominin
agik kolesistektomiye kiyasla komplikasyonlan
6 kat azalttig1 gozoniine alinirsa, gebelikte lapa-
roskopik girisimlerin kontrendikasyon olmak
bir yana, daha da giivenilir oldugu diigtiniile-
bilir (). Gergekten de, son yillarda gittikge artan
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sayida yayinda; gebelikte daha az travmatik ve
guvenilir bir gsekilde uygulanmig laparoskopik
cerrahi girigimler bildirilmigtir (7-16).

Bu ¢alismada, i.0. istanbul Tip Fakiiltesi Acil
Cerrahi ve Travmatoloji Bolimiinde Mayis
1996-May1s 1998 tarihleri arasinda akut kolesis-
tit veya bilier pankreatit tanisiyla laparoskopik
cerrahi uygulanmus birinci veya ikinci trimester
gebelikte bulunan 4 olgu sunulmusg ve laparos-
kopik girisim teknik ve giivenilirlik agisindan
tartisilmstir.

OLGU SUNUMU

Olgu 1: 28 yasinda ve 16 haftalik gebe olan
hasta bilier kolik sikayetleriyle bagvurmus ve
¢ekilen USG'de kesede multipl kalkiil ve nor-
mal intra- ve ekstrahepatik safra yollan saptan-
mugtir. KC enzimleri normal sinirlarda olan has-
taya parenteral siv1 tedavisi ve antibiyoterapi
baslanmig ve klinik semptomlarinin gerileyip
12600/ mm3 olan lokositozunun azalmasin ta-
kiben iki giin sonra genel anestezi altinda lapa-
roskopik kolesistektomi uygulanmigtir. Gergek-
lestirilen prosediiriin gerek anne, gerekse fetus
lizerine bir yan etkisi saptanmamugtir. Hasta,
postoperatif birinci giin taburcu edilmistir.

Olgu 2: 24 yaginda ve 11 haftahk birinci tri-
mesterde gebe ve bilier kolik atagiyla bagvuran
hastada gekilen USG'de kesede 1.5 cm'lik bir
adet tag saptanmug; intra ve ekstrahepatik safra
yollarinda bir patoloji kaydedilmemistir. Has-
tanin konservatif tedaviye klinik olarak cevap
vermemesi lizerine birgilin sonra genel anestezi
altinda laparoskopik kolesistektomi uygulan-
mugtir. Operasyon esnasinda ve sonrasinda
gerek annede, gerekse fetusta bir yan etki tespit
edilmemis ve hasta postoperatif ikinci giin ta-
burcu edilmigtir.

Olgu 3: 26 yasinda ve 21 haftahk gebe olan
hasta bilier pankreatit tamisiyla interne edilmis-
tir. Cekilen USG'de safra kesesinde ¢amur, int-
rahepatik safra yollarinda minimal dilatasyon
ve koledok 8 mm olarak tespit edilmis, kole-
dokolityasis veya pankreasta bir patoloji sap-
tanmamugtir. Konservatif parenteral tedaviyi ta-
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kiben baslangigta ytiksek olan kan ve idrar ami-
laz degerleri hizla normal degerlere diigmiis;
sag list kadran ve epigastrik bolgelerdeki agn
sikayetleri gerilemistir. 3.8 mg/dl ve 3.5 mg/dl
olan total ve direkt bilirubin degerlerinin de 4
gun icinde normal degerlere diigsmesi nedeniyle
ERCP- uygulamasi gerekli gériilmemistir. Has-
taya konservatif tedaviyi takiben bir hafta son-
ra genel anestezi altinda laparoskopik kolesis-
tektomi uygulanmigtir. Uygulanan prosediire
bagh annede ve fetusta bir komplikasyon kay-
dedilmemis ve hasta postoperatif ikinci gin
postpartum donemde ERCP planlarak taburcu
edilmisgtir.

Olgu 4: 25 yasinda ve 26 haftalik gebe olan has-
ta sag ust kadran agns: sikayetleriyle bagvur-
mus ve ¢ekilen batin USG'de safra kesesinde
duvar kalinhginda artig ve simirda hidrops di-
sinda bir patoloji saptanmamigtir. Biyokimya
tetkiklerinde 13400/ mm3 l6kositoz tespit edilen
hastada KC enzimleri dahil diger kan tetkikleri
ve tam idrar tetkiki normal siirlarda bulun-
mugtur. [ki giin boyunca devam eden parente-
ral sivi ve antibiyotige ragmen klinik semptom-
lan gerilemeyen hastaya genel anestezi altinda
uterusun biiylikliigiine ragmen teknik olarak
bir zorlukla kargilagilmadan laparoskopik ko-
lesistektomi uygulanmugtir.  Gergeklestirilen
prosediiriin peroperatif ve postoperatif donem-
de anne ve fetus tizerine bir yan etkisi goriilme-
mis ve hasta postoperatif ikinci giin taburcu
edilmisgtir.

Tim laparoskopik girigsimler, genel anestezide
gobekiistli insizyonla agik kantilasyonla stan-
dart 4 port teknigi kullamilarak 8-10 mmHg
CO2 basinc1 pnomoperitonda gergeklestirilmis-
tir. Safra kesesi, supraumbilikal porttan gikanl-
mug ve sfak prolen siitiirlerle kapatilmigtir. Ol-
gularda, peroperatuar kolanjiyografiye gerek
duyulmamugtir. Tim vakalarda, operasyon 6n-
cesi fetal ultrasonografik tetkik uygulanarak,
preoperatif donemde konjenital malformasyon-
lar ve/veya intrauterin biliytime gerilikleri gibi
fetal anomaliler ekarte edilmigtir.

Sonug olarak, erken postoperatif donemde hig-
bir maternal morbidite veya mortalite, spontan
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abortus veya prematiire dogum gelismemis ve
dort hasta da normal gebelik siirelerini tamam-
layarak saglikli gocuklar dogurmuslardir.

TARTISMA

Gebeligin kolelityasis riskini artirdig) bilinmek-
tedir. Safra kesesi dokusunda &strojen ve pro-
gesteron reseptorlerinin bulundugu ve eksperi-
mental ¢alismalarda progesteronun safra kese-
sinin eksojen kolesistokinin uygulanmasina
verdigi cevab1 bozdugu ortaya konulmusgtur
(17, Ogzellikle ikinci ve iglincii trimesterde
artan ytksek progesteron diizeylerinin safra ke-
sesi motilitesini azalttig) ve kolesterol kristal-
lerinin retansiyonuyla safra gamuru ve dolayi-
styla safra kesesi taglarinin olusumunu kolay-
lagtirdigy diigiiniilmektedir (18). Oyle ki, gebe
kadinlanin % 25'inde safra gamuru olustugu ult-
rasonografik olarak tespit edilmigstir. Gebelerde,
asemptomatik kolelityaz oram % 4.5, sempto-

matik olanlan ise % 0.05-0.1 olarak bildirilmis-
tir (19-21),

Gegmis yillarda, fetusa zarar vermemek ama-
ayla, gebelik esnasinda kolesistektomiden ka-
¢milmig, ancak konservatif tedaviye cevap ver-
meyen % 40.orandaki vakalar igin cerrahi giri-
sim uygulanmigtir 20). Sorensen ve ark. ise; ak-
sine gerekli cerrahi miidahalelerin yapilmadig
durumlarda, bunun fetus uizerinde daha zararh
etki yaratacaginm bildirmiglerdir (22). Daha son-
ra yapilan ¢alismalarda, agik kolesistektominin
minimal maternal ve fetal riskle ikinci trimester
gebelikte uygulanabilecegi belirtilmigtir (1.23),

Kolelityasiste laparoskopik cerrahinin uygulan-
masi, morbidite ve mortalite oranlarin1 azalt-
mamakla beraber, hastalar agisindan daha az
hastanede kalma, postoperatif donemde daha
az agn, kiigiik insizyon, immobilizasyonun
azalmasi ve tromboembolik hastaliklarin daha
az siklikla goriilmesi gibi avantajlar saglamigtir
(122425, Gebelik ise baglangigta laparoskopik
girisimler igin kesin bir kontrendikasyon olarak
gosterilmigtir (26). Ancak laparoskopik deneyi-
min artmasiyla beraber, gebelikte de laparosko-
pik cerrahi giindeme gelmistir. Oncelikle Schre-
iber ve ark. tarafindan 6 gebe hastaya laparos-

kopik appendektomi uygulanmig (27); bunu la-
paroskopik kolesistektomi girisimleri takip et-
migtir (7-16),

Reedy ve ark., Society of Laparoendoscopic
Surgeons (SLS) liyesi cerrahlardan gebelikte la-
paroskopik deneyimleriyle ilgili gonderilen
formlar yardimiyla topladiklan datalan analiz
ederek, glinlimiize dek gebelikte cerrahi giri-
simler lizerine yapilmis en genis seriyi sunmus-
lardir (1), Bu ¢aligma sonucu, 413 gebede uy-
gulanan laparoskopik cerrahi girisimler sonu-
cunda; 5 intraoperatif (bir vakada Veress igne-
sinin gebe uterusa sokulmasi) ve 10 postope-
ratif komplikasyon olustugu bildirilmis ve la-
paroskopinin komplikasyon oram agisindan
acik cerrahiyle benzer oldugu ve giivenilirlikle
uygulanabilecegi bildirilmistir.

Curet ve ark. yaptiklan ¢aligmada ise gebelikte
agik cerrahi ile laparoskopik cerrahi karsilagt-
nimis; laparoskopik cerrahi uygulanmis hasta-
larin postoperatif hastanede kalig siirelerinin
daha kisa oldugu, analjezi agisindan daha az
narkotik kullanimina ihtiya¢ duyduklan, oral
beslenmeye daha ¢abuk bagladiklan, ancak
operasyon siiresinin laparoskopik grupta daha
uzun oldugu; perioperatif maternal ve fetal
mortalite ve morbidite ve komplikasyonlar agi-
sindan ise bir fark bulunmadig belirtilmigtir (12),

Gebelikte semptomatik kolelityasiste konserva-
tif tedaviye oncelik taninmasimin asil sebebi;
ozellikle birinci trimesterde anestezi sonucu
olusacak fetal malformasyon, postoperatif
spontan abortus, liglincli trimesterde ise pre-
matiir veya 6lii dogum oranlarimnin artmasidir.
Spontan abortus oranlan birinci trimesterde %
12, ikinci trimesterde % 5, 6 ve lglincl trimes-
terde % O; prematiir dogum oranlan ise ikinci
trimesterde % O ve tlglincii trimesterde % 40
olarak bildirilmigtir (28),

Bu sebeplerden dolay, gebe hastalarda laparos-
kopik.girisimler i¢in en uygun dénem organo-
genezin tamamlanmig, spontan abortus ve pre-
matiire dogum insidansinin en diisiik oldugu
ikinci trimesterdir. Ancak literatiirde gerek bi-
rinci, gerekse liglincii trimesterde uygulanmus
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laparoskopik girigsimler bildirilmis; giivenilirlik
agisindan ise olgu sayisinin artinlarak multi-
sentrik galigmalarin yapilmas: gerektigine dik-
kat ¢ekilmigtir (12.13), Bizim sundugumuz sade-
ce bir olgu birinci trimesterin son doneminde
(12 haftahk), digerleri ise ikinci trimesterdedir-
ler.

Laparoskopik cerrahi, agik cerrahiyle kargilagti-
nldiginda; maternal ve fetal baz fizyolojik de-
gisimlere yol agmaktadir. Bu degisimler, CO2
ile pnémoperitondan kaynaklanan intraabdo-
minal basincin artmasi ve gesitli hemodinamik
degisikliklerdir. Aslinda fetal CO2'nin plasenta
tarafindan uzaklagtinlmas1 hizh oldugundan
ciddi problemlere yol agmamas: beklenebilir
(29). Normal hastalarda CO2 kapnoperitonunun,
PaCO2 oranim1 33 mmHg'den 44 mmHg'ye ¢-
kardig1 ve pH'a oranim1 7.43'den 7.34'e azalttig)
ortaya konmugtur G0,

Fetusun normalde anneye kiyasla hafif oranda
daha asidotik oldugu diistiniilerse, kapnoperi-
tonun bunu artiracag anlagilabilir. Yapilan de-
neysel bir gahgmada, CO2 pnomoperitonun ma-
ternal ve fetal asidoza, strese maruz kalmis hay-
vanlarda ise ek olarak bradikardiye yol agtig);
ancak bu degiskenlerin reversible oldugu ve in-
suflasyon gazi olarak nitr6z oksid kullanildig:
zaman Ozellikle asit-baz degisimlerinin daha az
oldugu belirtilmigtir G,

Hunter ve ark. tarafindan yapilan bagka bir de-
neysel ¢alismada, kapnoperiton basincinin art-
masiyla beraber gittikge artan oranda fetal asi-
doz ve tasikardi tespit edilmis; ancak fetal PaO2
oranlan degismemigstir 32). Ayrica karbondiok-
sit gazinin fetus tizerindeki potensiyel terato-
jenik etkisi de gozardi edilmemelidir (33).

Anestezide, standart obstetrik anesteziye ek
olarak maternal asidozu rolatif olarak azaltmak
amaciyla hiperventilasyona onem verilmeli ve
arter kan gazlanyla peroperatuar olarak kan
pH ve PaCOz2 diizeyleri kontrol edilmelidir. Ge-
belikte epidural anesteziyle de gergeklestirilmis
laparoskopik kolesistektomi vakalan bildiril-
migtir (34,35).
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Laparoskopik teknikte ise bazi modifikasyon-
lara dikkat edilmelidir. Morrell ve ark. uteru-
sun vena cava inferiora basisim ortadan kaldir-
mak ve venoz dolagimin bozulmamasa igin, has-
taya sola rotasyon pozisyonu verilmesini 6ner-
mektedirler (36). Ayrica tiim hastalara, varis ¢o-
rab1 giydirilmelidir. Standart laparoskopiden
farkh olarak ilk laparoskopik port, uterusa
zarar verilmesini onlemek amaciyla, "Hasson
kaniilasyonu” denen agitk metodla yerlestirilme-
lidir 37). Kaniilasyon igin lokalizasyon olarak
daha gok supraumbilikal bolge tercih edilmekle
beraber sag subkostal bolgeyi kullananlar da
vardir (11,15),

Biz, dort olguda da supraumbilikal bolgeden
agik teknikle ilk trokan yerlestirdik. Intraperi-
toneal basing ise, miimkiin oldugu kadar 7-8
mmHg gibi diigiik seviyede ve <12 mmHg ba-
sincin - altinda  tutulmahdir  36).  Profilaktik
amagla, rutin olarak tokolitik ajanlarin kullani-
mu ise tartigmahidir 38). Perioperatif fetal mo-
nitorizasyon ise kesiglikle yapilmalidir. Intrao-
peratif fetal monitorizasyonda ise transvaginal
ultrasonun en ideal oldugu bildirilmigtir G9);
ancak bizim béyle bir deneyimimiz yoktur.

Literatiirde son yillarda gittikge artan sayida la-
paroskopik kolesistektomi veya diger laparos-
kopik girisim uygulanmig gebe vakalar bildiril-
mektedir. Sonug olarak, gerek bizim sundugu-
muz olgulardan, gerekse bu galigmalardan; fe-
tomaternal monitorizasyonla beraber, baz1 la-
paroskopik teknik oOzelliklere dikkat edilerek
ikinci trimesterde laparoskopik girisimlerin gii-
venilirlikle ve kolaylikla uygulanabilecegi an-
lagilmaktadir. Birinci ve tiglincii trimester ge-
beliklerde kesin bir sonucu olugsmak igin daha
genis ¢apta multisentrik galigmalarin yapilmasi
gerekmektedir.
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