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Gebelikte laparoskopik kolesistektomi 

Neslihan CABIOGLU (*), Kayıhan GÜNAY (**), Korhan TA VİLOGLU (**), 
Cemalettin ERTEKİN (0

), Ömer TÜREL (0*) 

ÖZET 

Amaç: Akut kolesistitli gebe hastalarda laparosko­
pik kolesistektominin teknik ve güvenilirlik açısın­
dan yerini değerlendirmek. 

Yöntem: İ.Ü. İstanbul Tıp Fakültesi Acil Cerrahi ve 
Travmatoloji bölümünde Mayıs 1996-Mayıs 1998 ta­
rihleri arasında akut taşlı kolesistit (n=2), akut bilier 
pankreatit (n=l) ve akut akalkülöz kolesistit (n=l) 
tanısıyla yatınlmış 4 gebe hastaya laparoskopik ko­
lesistektomi uygulanmışhr. Gebeliğin birinci veya 
ikinci trimesterindeki hastalarda açık kanüJasyonla 
4 port kullanılarak ve 8-10 mmHg C02 basıncı pnö­
moperitonda laparoskopik kolesistektomi başarıyla 
gerçekleştirilmiştir. 

Blllgular: Postoperatif maternal veya fetal morbidite 
veya mortalite görülmemiş ve hastalar postoperatif 
1. ve 2. gün taburcu edilmiştir.

Sonuç: Son yıllarda literatürde sayısı gittikçe artan 
yayınlar da gözönünde bulundurularak; birtakım 
teknik modifikasyonlarla, özellikle ikinci trimester 
gebelikte laparoskopik cerrahinin güvenilir bir şe­
kilde uygulanabileceği belirtilmiştir. 

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, 
gebelik 

GİRİŞ 

Günümüzde semptomatik kolelityasiste lapa­
roskopik cerrahi açık cerrahinin yerini almıştır. 
Yakın zamana kadar, gebelikte akut kolesistit 
tedavisinde gerek açık, gerekse laparoskopik 
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SUMMARY 

Laparoscopic clıolecystectomy in pregnancıJ 

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

Metlıods: Four cases during pregnancy who under­
went laparoscopic cholecystectomy with the diagno­
sis of acut cholecystitis or bilier pancreatitis from 
May '19% to May October 1998 at the Oivision of 
Emergency Surgery and Traumatology, Oepartment 
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 C02. 

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

Conclllsion: in concordance with recent reporls 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 

cerrahinin kontrendike olduğu görüşü hakimdi 
0-5). Daha sonra yapılan çalışmalarda, gebe has­
talarda anne ve fetus açısından minimal riskle
açık cerrahi teknikle kolesistektomi uygulana­
bileceği ortaya konmuştur.

Bunun yarusıra, laparoskopik kolesistektominin 
açık kolesistektomiye kıyasla komplikasyonlan 
6 kat azalttığı gözönüne alınırsa, gebelikte lapa­
roskopik girişimlerin kontrendikasyon olmak 
bir yana, daha da güvenilir olduğu düşünüle­
bilir (6). Gerçekten de, son yıllarda gittikçe artan 
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sayıda yayında; gebelikte daha az travmatik ve 
güvenilir bir şekilde uygulanmış laparoskopik 
cerrahj girişimler biklirilıniştir (7-16). 

Bu çalışmada, İ.Ü. İstanbul Tıp Fakültesi Acil 
Cerrahi ve Travmatoloji Bölümünde Mayıs 
1996-Mayıs 1998 tarihleri arasında akut kolesis­
tit veya bilier pankreatit tanısıyla laparoskopik 
cerrahi uygulanmış birinci veya ikinci trimester 
gebelikte bulunan 4 olgu sunulmuş ve laparos­
kopik girişim teknik ve güvenilirHk açısından 
tartışılmıştır. 

OLGU SUNUMU 

Olgu 1: 28 yaşında ve 16 haftalık gebe olan 
hasta bilier kolik şikayetleriyle başvurmuş ve 
çekilen USG'de kesede multipl kalkül ve nor­
mal intra- ve ekstrahepatik safra yolları saptan­
mıştır. KC enzimleri normal sınırlarda olan has­
taya parenteral sıvı tedavisi ve antibiyoterapi 
başlanmış ve klinik semptomlarının gerileyip 
12600/mm3 olan lökositozunun azalmasını ta­
kiben iki gün sonra genel anestezi alhnda lapa­
roskopik kolesistektomj uygulanmıştır. Gerçek­
leştirilen prosedürün gerek anne, gerekse fetus 
üzerine bir yan etkisi saptanmamıştır. Hasta, 
postoperatif birinci gün taburcu edilmiştir. 

. Olgu 2: 24 yaşında ve 11 haftalık birinci tri­
mesterde gebe ve bilier kolik atağıyla başvuran 
hastada çekilen USG'de kesede 1.5 cm'lik bir 
adet taş saptanmış; intra ve ekstrahepatik safra 
yollarında bir patoloji kaydedilmemiştir. Has­
tanın konservatif tedaviye klinik olarak cevap 
vermemesi üzerine birgün sonra genel anestezi 
altında laparoskopik kolesistektomi uygulan­
mışhr. Operasyon esnasında ve sonrasında 
gerek annede, gerekse fetusta bir yan etki tespit 
edilmemiş ve hasta postoperatif ikinci gün ta­
burcu edilrniştir. 

Olgu 3: 26 yaşında ve 21 haftalık gebe olan 
hasta bilier pankreatit tanısıyla inteme edilmiş­
tir. Çekilen USG'de safra kesesinde çamur, int­
rahepatik safra yollarında minimal dilatasyon 
ve koledok 8 mm olarak tespit edilmiş, kole­
dokolityasis veya pankreasta bir patoloji sap­
tanmamıştır. Konservatif parenteral tedaviyi ta-
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kiben başlangıçta yüksek olan kan ve idrar amj­
laz değerleri hızla normal değerlere düşmüş; 
sağ üst kadran ve epigastrik bölgelerdeki ağrı 
şikayetleri gerilemjştir. 3.8 mg/dl ve 3.5 mg/dl 
olan total ve direkt bilirubin değerlerinin de 4 
gün içinde normal değerlere düşmesi nedenjyle 
ERCP uygulaması gerekli görülmemiştir. Has­
taya konservatif tedaviyi takiben bir hafta son­
ra genel anestezi alhnda laparoskopik kolesis­
tektorni uygulanmıştır. Uygulanan prosedüre 
bağlı annede ve fetusta bir komplikasyon kay­
dedilmemiş ve hasta postoperatif ilinci gün 
postpartum dönemde ERCP planlarak taburcu 
edilmiştir. 

Olgu 4: 25 yaşında ve 26 haftalık gebe olan has­
ta sağ üst kadran ağrısı şikayetleriyle başvur­
muş ve çekilen bahn USG'de safra kesesinde 
duvar kalınlığında artış ve sınırda hidrops dı­
şında bir patoloji saptanmamıştır. Biyokimya 
tetkiklerinde 13400/mm3 lökositoz tespit edilen 
hastada KC enzimleri dahil diğer kan tetkikleri 
ve tam idrar tetkiki normal sınırlarda bulun­
muştur. İki gün boyunca devam eden parente­
ral sıvı ve antibiyotiğe rağmen klinik semptom­
ları gerilemeyen hastaya genel anestezi altında 
uterusun büyüklüğüne rağmen teknik olarak 
bir zorlukla karşılaşılmadan laparoskopik ko­
lesistektomi uygulanmıştır. Gerçekleştirilen 
prosedürün peroperatif ve postoperatif dönem­
de anne ve fetus üzerine bir yan etkisi görülme­
miş ve hasta postoperatif ikinci gün taburcu 
edilmiştir. 

Tüm laparoskopik girişimler, genel anestezide 
göbeküstü insizyonla açık kanülasyonla stan­
dart 4 port tekniği kullanılarak 8-10 mmHg 
C02 basıncı pnömoperitonda gerçekleştirilmiş­
tir. Safra kesesi, supraumbilikal porttan çıkarıl­
mış ve sfak prolen sütürlerle kapatılmıştır. Ol­
gularda, peroperatuar kolanjiyografiye gerek 
duyulmamışhr. Tüm vakalarda, operasyon ön­
cesi fetal ultrasonografik tetkik uygulanarak, 
preoperatif dönemde konjenital malformasyon­
lar ve/veya intrauterin büyüme gerilikleri gibi 
fetal anomaliler ekarte edilmiştir. 

Sonuç olarak, erken postoperatif dönemde hiç­
bir maternal morbidite veya mortalite, spontan 
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abortus veya prematüre doğum gelişmemiş ve 
dört hasta da normal gebelik sürelerini tamam­
layarak sağlıklı çocuklar doğurmuşlardır. 

TARTIŞMA 

Gebeliğin kolelityasis riskini artırdığı bilinmek­
tedir. Safra kesesi dokusunda östrojen ve pro­
gesteron reseptörlerinin bulunduğu ve eksperi­
mental çalışmalarda progesteronun safra kese­
sinin eksojen kolesistokinin uygulanmasına 
verdiği cevabı bozduğu ortaya konulmuştur 
cm. Özellikle ikinci ve üçüncü trimesterde
artan yüksek progesteron düzeylerinin safra ke­
sesi motilitesini azalttığ1 ve kolesterol kristal­
lerinin retansiyonuyla safra çamuru ve dolayı­
sıyla safra kesesi taşlarının oluşumunu kolay­
laştırdığı düşünülmektedir 08). Öyle ki, gebe
kadınların % 25'inde safra çamuru oluştuğu ult­
rasonografik olarak tespit edilmiştir. Gebelerde,
asemptomatik kolelityaz oranı % 4.5, sempto­
matik olanlan ise % 0.05-0.1 olarak bildirilmiş­
tir Cl 9-21). 

Geçmiş yıllarda, fetusa zarar vermemek ama­
cıyla, gebelik esnasında kolesistektomiden ka­
çmıJmış, ancak konservatif tedaviye cevap ver­
meyen % 40. orandaki vakalar için cerrahi giri­
şim uygularuruşhr (20). Sorensen ve ark. ise; ak­
sine gerekli cerrahi müdahalelerin yapıJmadığı 
durumlarda, bunun fetus üzerinde daha zararlı 
etki yaratacağını bildirmişlerdir (22). Daha son­
ra yapılan çalışmalarda, açık kolesistektominin 
minimal matemal ve fetal riskle ikinci trimester 
gebelikte uygulanabileceği belirtilmiştir Cl,23>. 

Kolelityasiste laparoskopik cerrahinin uygulan­
ması, morbidite ve mortalite oranlarını azalt­
mamakla beraber, hastalar açısından daha az 
hastanede kalma, postoperatif dönemde daha 
az ağn, küçük insizyon, immobilizasyonun 
azalması ve tromboembolik hastalıkların daha 
az sıklıkla görülmesi gibi avantajlar sağlamıştır 
02,24,25). Gebelik ise başlangıçta laparoskopik 
girişimler için kesin bir kontrendikasyon olarak 
gösterilmiştir (26). Ancak laparoskopik deneyi­
min artmasıyla beraber, gebelikte de laparosko­
pik cerrahi gündeme gelmiştir. Öncelikle Schre­
iber ve ark. tarafından 6 gebe hastaya laparos-

kopik appendektomi uygulanmış (27>; bunu la­
paroskopik kolesistektomi girişimleri takip et­
miştir (7-16). 

Reedy ve ark., Society of Laparoendoscopic 
Surgeons (SLS) üyesi cerrahlardan gebelikte la­
paroskopik deneyimleriyle ilgili gönderilen 
formlar yardımıyla topladıkları datalan analiz 
ederek, günümüze dek gebelikte cerrahi giri­
şimler üzerine yapılmış en geniş seriyi sunmuş­
lardır 01). Bu çalışma sonucu, 413 gebede uy­
gulanan laparoskopik cerrahi girişimler sonu­
cunda; 5 intraoperatif (bir vakada Veress iğne­
sinin gebe uterusa sokulması) ve 10 postope­
ratif. komplikasyon oluştuğu bildirilmiş ve la­
paroskopinin komplikasyon oranı açısından 
açık cerrahiyle benzer olduğu ve güvenilirlikle 
uygulanabileceği bildirilmiştir. 

Curet ve ark. yaptıkları çalışmada ise gebelikte 
açık cerrahi ile laparoskopik cerrahi karşılaştı­
rılmış; laparoskopik cerrahi uygulanmış hasta­
lann postoperatif hastanede kalış sürelerinin 
daha kısa olduğu, analjezi açısından daha az 
narkotik kullanımına ihtiyaç duydukları, oral 
beslenmeye daha çabuk başladıklan, ancak 
operasyon süresinin laparoskopik grupta daha 
uzun olduğu; perioperatif maternal ve fetal 
mortalite ve morbidite ve komplikasyonlar açı­
sından ise bir fark bulunmadığı belirtilmiştir (12)_ 

Gebelikte semptomatik kolelityasiste konserva­
tif tedaviye öncelik tanınmasının asıl sebebi; 
özellikle birinci trimesterde anestezi sonucu 
oluşacak fetal malformasyon, postoperatif 
spontan abortus, üçüncü trimesterde ise pre­
matür veya ölü doğum oranlarının artmasıdır. 
Spontan abortus oranlan birinci trimesterde % 
12, ikinci trimesterde % 5, 6 ve üçüncü trimes­
terde % O; prematür doğum oranları ise ikinci 
trimesterde % O ve üçüncü trimesterde % 40 
olarak bildirilmiştir (28). 

Bu sebeplerden dolayı, gebe hastalarda laparos­
kopik-girişimler için en uygun dönem organo­
genezin tamamlanmış, spontan abortus ve pre­
matüre doğum insidansının en düşük olduğu 
ikinci trimesterdir. Ancak literatürde gerek bi­
rinci, gerekse üçüncü trimesterde uygulanmış 
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Japaroskopik girişimler bildirilmiş; güvenilirlik 
açısından ise olgu sayısının arhrıJarak multi­
sentrik çalışmaların yapılması gerektiğine dik­
kat çekilmiştir 02,13). Bizim sunduğumuz sade­
ce bir olgu birinci trimesterin son döneminde 
(12 haftalık), diğerleri ise ikinci trimesterdedir­
ler. 

Laparoskopik cerrahi, açık cerrahiyle karşılaşh­
nldığında; maternal ve fetal bazı fizyolojik de­
ğişimlere yol açmaktadır. Bu değişimler, C02 
ile pnömoperitondan kaynaklanan intraabdo­
minal basıncın artması ve çeşitli hemodinamik 
değişikliklerdir. Aslında fetal C02'nin plasenta 
tarafından uzaklaşhrılması hızlı olduğundan 
ciddi problemlere yol açmaması beklenebilir 
(29). Normal hastalarda C02 kapnoperitonunun, 
PaC02 oranını 33 mmHg'den 44 mmHg'ye çı­
kardığı ve pH'a oranını 7.43'den 7.34'e azalttığı 
ortaya konmuştur (30). 

Fetusun normalde anneye kıyasla hafif oranda 
daha asidotik olduğu düşünülerse, kapnoperi­
tonun bunu artıracağı anlaşılabilir. Yapılan de­
neysel bir çalışmada, C02 pnömoperitonun ma­
temal ve fetal asidoza, strese maruz kalmış hay­
vanlarda ise ek olarak bradikardiye yol açtığı; 
ancak bu değişkenlerin reversible olduğu ve in­
suflasyon gazı olarak nitröz oksid kullanıldığı 
zaman özellikle asit-baz değişimlerinin daha az 
olduğu belirtilmiştir (31). 

Hunter ve ark. tarafından yapılan başka bir de­
neysel çalışmada, kapnoperiton basıncının art­
masıyla beraber gittikçe artan oranda fetal asi­
doz ve taşikardi tespit edilmiş; ancak fetal Pa02 
oranları değişmemiştir (32). Ayrıca karbondiok­
sit gazının fetus üzerindeki potensiyel terato­
jenik etkisi de gözardı edilmemelidir (33). 

Anestezide, standart obstetrik anesteziye ek 
olarak maternal asidozu rölatif olarak azaltmak 
amacıyla hiperventilasyona önem verilmeli ve 
arter kan gazlarıyla peroperatuar olarak kan 
pH ve PaC02 düzeyleri kontrol edilmelidir. Ge­
belikte epidural anesteziyle de gerçekleştirilmiş 
laparoskopik kolesistektomi vakalan bildiril­
miştir (34,35). 
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Laparoskopik teknikte ise bazı modifikasyon­
lara dikkat edilmelidir. Morrell ve ark. uteru­
sun vena cava inferiora basısını ortadan kaldır­
mak ve venöz dolaşımın bozulmaması için, has­
taya sola rotasyon p9zisyonu verilmesini öner­
mektedirler (36). Aynca tüm hastalara, varis ço­
rabı giydirilmelidir. Standart laparoskopiden 
farklı olarak ilk laparoskopik port, uterusa 
zarar verilmesini önlemek amacıyla, "Hassan 
kanülasyonu" denen açık metodla yerleştirilme­
lidir (37). Kanülasyon için lokalizasyon olarak 
daha çok supraumbilikaJ bölge tercih edilmekle 
bı:?raber sağ subkostal bölgeyi kullananlar da 
vardır (11,15). 

Bii, dört olguda da supraumbilikal bölgeden 
açık teknikle ilk trokarı yerleştirdik. İntraperi­
toneal basınç ise, mümkün olduğu kadar 7-8 
mmHg gibi düşük seviyede ve �12 mmHg ba­
sıncın altında tutulmalıdır (36). Profilaktik 
amaçla, rutin olarak tokolitik ajanlann kullanı­
mı ise tartışmalıdır (38). Perioperatif fetal mo­
nitörizasyon ise kes4tlikle yapılmalıdır. İntrao­
peratif fetal monitörizasyonda ise transvaginal 
ultrasonun en ideal olduğu bildirilmiştir (39); 
ancak bizim böyle bir deneyimimiz yoktur. 

Literatürde son yıllarda gittikçe artan sayıda la­
paroskopik kolesistektomi veya diğer laparos­
kopik girişim uygulanmış gebe vakalar bildiril­
mektedir. Sonuç olarak, gerek bizim sunduğu­
muz olgulardan, gerekse bu çalışmalardan; fe­
tomatemal monitörizasyonla beraber, bazı la­
paroskopik teknik özelliklere dikkat edilerek 
ikinci trimesterde laparoskopik girişimlerin gü­
venilirlikle ve kolaylıkla uygulanabileceği an­
laşılmaktadır. Birinci ve üçüncü trimester ge­
beliklerde kesin bir sonucu oluşmak için daha 
geniş çapta multisentrik çalışmaların yapılması 
gerekmektedir. 
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