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oz
Cocuklarda laparoskopi onceleri tanisal amagla
uygulanmaya baslanmis, ancak o ddénemde non-invaziv

gorintuleme yontemlerinin gelismesinden dolayr geri planda
kalmistir. Erigkin hastalarda laparoskopinin operatif morbiditeyi
ve hastanede kalis siresini azaltmada katki sagladigi fark
edilince pediyatrik hastalarda da tedavi amagh kullanimi
yayginlagsmistir.  Agik cerrahide olmayan bazi 6zellikler
laparoskopik ameliyatlarda anestezi yo6netiminin roliini ve

6nemini arttirmaktadir.
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ABSTRACT

Laparoscopy in children has been started to be used for
diagnostic purposes, but it has been in the background due to
the development of non-invasive imaging methods in those
period. when it has been found that it contributes to reducing
operative morbidity and hospital stay in adult patients, the use
of laparoscopy for pediatric patients has become widespread.
Some features that are not seen in open surgery, increase the
anesthesia management in

role and importance of

laparoscopic operations.
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GIRIS

Minimal invazif cerrahi girisimlerin karin
boslugu icine uygulanmasmin  karsiligi
“laparoskopi”dir. Tarihte ilk olarak 1901
yilinda Georg Kelling’in bir koépegin i¢
organlarin1  gérmek igin sistoskopu karin
bosluguna sokmak suretiyle yaptigi calisma ile
ortaya cikmistir . 9 yil sonra, 1910 yilinda
Isvecli cerrah Hans Christian Jacobaeus bu
yontemi insanda uygulamis ve yOnteme
“laparoskopi” demistir (1). Palmer tarafindan
1945 yilinda anladigimiz modern manasiyla
tariflenen  ve uygulanan teknik, genis
endikasyonlarin1 1970’lerin basinda bulmustur.
Eriskin yas grubunda morbidite ve hastanede
kalis siiresinin azalmasina katkida bulunan
laparoskopik yontem, c¢ocuk cerrahlarmin da
dikkatini ¢ekmis, bdylece pediyatrik yas
grubunda uygulanir olmustur (2). Tirkiye’de
laparoskopi geg¢misi 1967 yilina dayanr,
gelismesi 1990 yilinda Istanbul’da ilk
laparaskopik kolesistektominin
gerceklestirilmesiyle baslamustir.

Laparoskopik  ameliyatlarda  teknikten
dolay1 anestezi uygulamasi agik cerrahiye gore
ozelliklidir. Bu grup hastalarda uygun anestezi
yOnetimi i¢in laparoskopinin temelini anlamak,
cocuklarda olusturdugu fizyolojik
degisiklikleri bilmek gerekir.

AVANTAJLARI

Laparoskopi yonteminin agik cerrahiye gore
pek cok avantaji vardir.

e Laparoskopik yontem periton yiizeyine
ve organlara daha az travmaya sebep oldugu
icin postoperatif yapisiklik pek sik goriilmez,
stres yanit ve immiin siipresyon daha az
olmaktadir.

e Bagirsak hareketleri daha erken geri
doner. Bu da c¢ocuklarin daha erken
beslenmeye baglamasina, hastanede kalis
siirelerinin daha kisa olmasina ve giinlik
aktivitelerine daha erken donmelerine sebep
olur.
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e Kozmetik agidan avantajlidir. Agik
ameliyatta uygulanan genis insizyon yerine 3-
12 mm’lik insizyonlar uygulanir.

e  Postoperatif agr1 daha az olur. Cerrahi
insizyon diyafragmaya ne kadar yakin ve ne
kadar biiyiikk olursa agr1 o kadar fazla
olmaktadir. Dolayisiyla diyafragmaya yakin
patolojilerin  cerrahisinde bu  y6ntemin
secilmesiyle insizyon diyafragmadan uzaklagir
ve kiiciiliir. Ayrica diyafragmaya yakin kitle,
doku ve organlar serbestlestirildikten sonra
laparoskopik  olarak  pelvise indirilip
diyafragmadan ¢ok uzakta bir insizyon ile
zedelenmeden karin digina alinabilir. Bu da
agrinin azalmasina katkida bulunur (2).

e  Pndmoni, atelektazi, plevral effiizyon
gibi akciger sorunlari laparoskopi sonras1 daha
az goriilmektedir.

e Daha az yogun bakim gereksinimi
olur.

e Birden fazla patoloji tek seferde
onarilabilmektedir. Ornegin, hemolitik anemi
hastalarinda  gerekirse  kolesistektomi  ve
splenektomi aym seansta yapilabilir.

DEZAVANTAJLARI

Avantajlarinin yani sira bazi dezavantalar
vardr.

e Bu yontemle yapilan ameliyatlar daha
uzun strer, ancak deneyimle bu siire farki
kapanabilmektedir.

e  Cocuklar icin gereken uygun boyutta
cerrahi enstriiman c¢esitliligi azdir.

e  Daha yiiksek maliyet vardir.

e Karbondioksit (CO,;) gazi ile artan
karin i¢i basinci diyaframu iterek hiperkarbi
olasiligim arttirabilir.

e CO,soguksa erigskinde beklemedigimiz
diizeyde hipotermi goriilebilir.

e  Cocukluk caginda eriskinlerde
laparoskopinin 6grenildigi kolesistektomi gibi
temel ameliyatlar daha az  siklikta
yapilmaktadir. Bu nedenle  deneyim
kazanilmasi daha uzun bir siire¢ gerektirir.

Teknik gelismeler ve tecriibenin artmasi ile
klasik cerrahiye gore daha dinamik bir gelisme
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gosteren laparoskopik yontemin, son 15 yilda
dezavantajlarinda hizla azalma meydana
gelmistir.

KARBONDIOKSIT

CO; oldukea iyi eriyebilen, yanici olmayan,
kardiyovaskiiler sisteme etkileri diger ajanlara
kiyasla daha az olan bir gazdir. Ucuz, kolay
erisilebilir, iyl ¢oOziiniirlige sahip,
elektrokoterle etkilesime girmez. CO’in
laparoskopi i¢in en uygun gaz oldugu
diisiiniilmektedir.

CO, peritondan hizla emilerek sistemik
dolagima katilir. Insiiflasyon basinci ne kadar
yiiksekse absorbe edilen gaz miktar1 o kadar
fazladir. Bu sistemik olarak CO; yiiklenmesine
neden olabilir. Cocuklarda esik basincin ne
kadar oldugu tam olarak bilinmemektedir.

Laparoskopi yonteminde cerrahi sahanin
gorsellestirilmesi i¢in o bolgenin CO, ile
insuflasyonu gerekir. Boylece
pndémoperitoneum  olusturulur.  Insuflasyon
basinci kalp debisini ve soluk sonu akciger
hacmini azaltabilir; periferik vaskiiler direnci
ve uygun ventilasyon i¢in gerekli pik havayolu
basinglarmi arttirabilir. Anestezistler i¢in en
kayda deger olan1 bu degisikliklerdir. Bu suni
pndmoperitoneumun etkileri yas ve basing
bagimhdir. Cocuklar eriskinlere kiyasla daha
iyi tolere eder. Artmus intraabdominal basing
atelektaziye ve ventilasyon/perflizyon
uyumsuzluguna sebep olur. Ideal olanm1 12-15
mmHg’dir. Yiiksek basin¢ta inferior vena
kavadan doniis etkilenir ve kalp debisi azalir.
Kardiyak  kompliyans  ve  kontraktilite
azalabilir. Bu etkiler en belirgin 6 aydan kiigiik
infantlarda goriilir. Buna ek olarak, bu
cocuklar, patent foramen ovale ve ductus
arteriosus gibi soldan saga santlara doniis
yapma riski altindadir. Kiigiik ¢ocuklar belirli
risk altinda olduklar icin insiiflasyon basinct
ve c¢ocugun pozisyon degisikliklerine daha
dikkat etmek gerekir. Tuna ve ark
pnomoperitoneum ile pediyatrik yas grubunda
serebral  oksijenizasyonun  etkilenmedigini
belirtmiglerdir (3). Pnémoperitoneum
olusturularak laparoskopi yapilan her ¢ocugun
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entlibe edilmesi tavsiye edilmektedir. Cerrahla
olan iletigim her zamanki gibi ¢cok dnemlidir.
Dikkate alinmasi gereken diger riskler,
nitrozoksit (N,O) kullanim1 ve laparoskopi
stirasinda karbon monoksit {iretimi ile ilgilidir.
Karin i¢i elektrokoter kullanimi sirasinda N0
potansiyel patlayici bir ortam saglar. Buna ek
olarak, bazi hekimler N,O bagirsaga yayildigi
icin bagirsak igeriginin sigmesi konusunda
endiselidir . En uygun yaklagim laparoskopi
sirasinda N,O’dan sakinmaktir (4). Karbon
monoksit  seviyeleri, pndmoperitoneumun
kapali  ortaminda  yaygin  elektrokoter
kullaniminin bir sonucu olarak yiikselebilir.

POSTOPERATIF SORUNLAR

Genel olarak laparoskopik ameliyatlardan
sonra agr1 daha az goriliir (5). Laparoskopide
postoperatif agriyr azaltmanin en etkili
yollarindan biri trokar yerlerinin bupivakain
gibi  bir lokal anestezikle  preemptif
infiltrasyonudur. Postoperatif agr1 igin non-
steroidal  antiinflamatuar  (NSAI) ilaglar
kullanilabilir. Agrinin siddetli olacagi beklenen
olgularda opioid tercih edilir.

Laparoskopi sirasinda diyafram yukari itilir
ve diyafram irritasyonu meydana gelebilir.
Vagal uyari, bagirsaklara bast ve CO;’in
serebral vazodilatasyon yapmasi postoperatif
donemde ciddi bulanti, kusmaya, frenik sinir
irritasyonuna bagli agrilara neden olabilir.
Ameliyattan sonra agr1 ve rahatsizlik hissini
azaltmak i¢in, karmm ig¢indeki CO, tam
bosaltilmalidir. Antiemetik faydali olabilir.

Intraperitoneal basing artis1 ayn1 zamanda,
gastroozofegeal refliiyii ve regiirjitasyonu da
tetikler. Bu olumsuz etkileri azaltmak igin
karin i¢i basing yavas yavas arttirilmalidir.
Akim hizi 10 L/dk’nin altinda tutulmalidir.
Riskli hastalar ve bebeklerde akim hizi 0,5
L/dk’a kadar diistiriilmelidir.

POZiSYONLARIN ONEMi

Laparoskopi sirasinda cocuga
Trendelenburg, ters Trendelenburg, lateral
dekiibit, semiprone, semisupin gibi 0zel
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pozisyonlar ~ vermek  gerekebilir.  Hasta
hareketini ve basinca bagl yaralanmalari
onlemek i¢in yeteri kadar yastiklarla doldurma
ve tespit gerekir. Hastalar bazen anesteziye
uzak olarak yatirilabilir. Bu durumda hava
yolunun giivence altinda olmasi 6nemlidir.

Laparoskopide sik kullanilan
Trendelenburg  pozisyonu ile  serebral
perfizyon azalwr, akciger kompliyansi,
fonksiyonel rezidiiel kapasite ve total akciger
kapasitesi azalir, solunum isi artar. Kardiyak
anomalisi olan ¢ocuklarda venoz doniisteki bu
ani artis kalp yetmezligine yol agabilir. EK
olarak bu pozisyonda karina sefala dogru yer
degistirir, boylece istemsiz endobronsiyal
entiibasyon olabilir. Uzun siireli ve asir1
Trendelenburg pozisyonu intrakraniyal ve
intraokuler basinglar arttirabilir.

Ters Trendelenburg pozisyonu vendz
doniisii azaltir. Bu da kalp debisinde ve
arteriyel basingta diismeye neden olur.
Hastanin yeterli intravaskiiler hacmi varsa
pnomoperitonyumun neden oldugu venoz
doniis artis1 bunu kompanze eder. Anestezi,
periton insiiflasyonu ve ters Trendelenburg
pozisyonunun  olumsuz  etkileri  birlikte
hastanin solunum mekaniginin bozulmasina ve
kardiyak indeksin diismesine neden olabilir.

Litotomi pozisyonunda  kanin  alt
ekstremitelerden merkeze dogru
redistribiisyonu ototransfiizyona neden olabilir.
Bu da kalbin ard yiikiinii arttirir.

KONTRENDIKASYONLAR

Kafa i¢i basincin  yiiksek  olmasi,
ventrikiiloperitoneal sant mevcudiyeti,
hipovolemi ve kalp yetmezliginde
laparoskopik iglemler zor hatta imkansizdir.
Ozellikle santl konjenital kalp hastaliklarinda
ve ciddi pulmoner hastaliklarda artan karm igi
basing solunum dinamiklerini bozarak agir
hiperkarbiye sebep olmaktadir. Ayrica spontan
pndmotoraks Oykiisii olanlarda ve karin igine
ciddi kanama olasiligt bulunan hastalarda
kontrendikedir.

Hafif diizeyli ortopedik anomalilerde
noromiiskiiler

uygulanabilir. Tlerlemis
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hastaliklar ya da kifoskolyoz gibi iskelet
anomalilerinde dikkatli olunmalidir. Serebral
palside siklikla uygulanan laparoskopik
funduplikasyonda hem cerrahi teknik sorunlar
hem pozisyon sorunlari ve sinir basilar1 hem de
intraoperatif solunum sikintilar1  meydana
gelebilir.

KOMPLIKASYONLAR

Laparoskopinin mortalite oramt % 0,1
diizeyinde denebilir (6). Erken postoperatif
komplikasyonlar intraabdominal ve
retroperitoneal  kanama, kapnotoraks ve
pnomotoraks sayilabilir. Laparoskopi sirasinda
kanama durumunda kan karm igine dagilip
kanama golciikleri olusturabilir. Bu da
kanamanin az olarak algilanmasina sebep
olabilir. Anestezist kanama takibi icin daha
uyanik olmalidir. Biiyiik miktarda kanama
olunca veya biiylik damar yaralaninca aniden
hipotansiyon ve sok gelisebilir.

Laparoskopi sirasinda iatrojenik olarak
diyafragma acilirsa kapnotoraks gelisebilir.
Solunum sikintist olur. Subkutan amfizem
olabilir. Soluk sonu karbondioksit hacmi
(ETCO,) yiikselir. Hava yolu basinci artar,
hasta desature olur. Kan basinct genellikle
degismez, ancak  hipotansiyon  olursa
kapnotoraksin  artik  pndmotoraks  gibi
davrandig1 anlagilir. Bu durumda karindan ve
toraksdan gaz bosaltilir, hasta stabillesir.
Torasentez, gogiis tipl takilmasit gerekli
olabilir. Cilt alt1 amfizem boyun bdlgesinde
basiya sebep olacak kadar fazla miktarda
olmussa ekstiibasyon gecikebilir. Hatta hasta
mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyabilir.

Laparoskopi esnasinda ~ pndmotoraks
olabilir. Bunun esas nedeni hiperventilasyon
sirasindaki  alveolar zedelenmedir. Bunun
kapnotoraksdan ayirt edilmesi gerekir.

Cilt alt1 amfizem genellikle laparoskopinin
sonlarina dogru meydana gelir. ETCO,
yiikselir, O, saturasyonu diiser. ilk yapilacak
sey eger pndOmotoraks varsa goglis tipl
takmaktir. Cilt alti amfizem genellikle birkag
saat i¢inde kendiliginden ¢oziiliir.
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CO, embolisi seyrek goriilen ama ¢ok ciddi
bir komplikasyondur. Cocuklarda yok denecek
kadar azdir. Travma nedeniyle yapilan
laparoskopiler 6zellikle risklidir. Ciinkii, karin
icine bliyllk bir damar travmadan dolayi
acilmisg olabilir. Karna gaz verilince basingla
birlikte gaz bu damarin igine gegebilir. Hastada
hipotansiyon, siyanoz, aritmi ve sonunda
asistoli  geligsir. ETCO, aniden yiikselir.
Ardindan kardiyovaskiiler kollapsa bagli akut
olarak diiser. Tedavisinde karm i¢i derhal
bosaltilir. Hastaya sol yan bag asagi pozisyon
verilir. Ventilasyon hizi arttirtlir ve %100 O,
solutularak CO;’in eliminasyonu saglanir.
Santral vendz kateter yerlestirilerek gaz aspire
edilmeye calisilir. Liizumu halinde hiperbarik
O, tedavisi uygulanir.

Laparoskopi esnasinda biiyilkk damarlar
nadiren kaniile edilebilir, bu da CO, embolisi
ve hemorajik sok ile sonuglanabilir.

BASLICA LAPAROSKOPIK
AMELIYATLAR

Cocuklarda yapilan baslica laparoskopik
ameliyatlar ve 6zellikleri sunlardir:

1. Akalazya: Giliniimiizde ¢ocukluk cagi
akalazyalarmda uygulanan Heller myotomileri
icin laparoskopik yontem giderek daha sik
tercih edilmektedir.

2. Diyafram Hernisi: Morgagni hernisi
olgular1 ile herhangi bir klinik bulgusu
olmadan karsilasabilecegimiz gibi
gastrointestinal ~ veya  solunum  sistemi
problemleri ile karsimizda olabilir. Ameliyat
sonrast agri oldukga digiiktir. Kesi yeri
komplikasyonlar1 da az  goriilmektedir.
Giivenlidir, iyi kozmetik sonuglar1 vardir (7).

3. Gastrostomi

4. Gastrodzofageal Reflii: Nissen
Fundoplikasyonu laparoskopik olarak
yapildiginda ¢ocuk daha erken oral alir, daha
az agrist olur ve daha erken taburcu olur (8).
Norolojik defekti olan c¢ocuklarda siklikla
reoperasyon  gerekir. Boyle c¢ocuklarda
laparoskopik  ameliyat  yaparak  sonraki
ameliyatlar i¢in kolaylik saglanmis olur.
Ayrica daha az skar ve immunosupresyon
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olmaktadir. Bu grup hastalarda anestezi riski
yiiksektir.  Hipotermiye yatkinhik vardir.
Pndmoperitoneuma tolerans azdir. Ayrica,
kullanilan aletlerin bir kisminin ucunun keskin
olmasi, ne kadar hazirlk yapilirsa yapilsin
infantil aerofajinin engellenememesi, ince bir
gastrointestinal sistem duvarmin olmasi nedeni
ile de komplikasyonlar artabilir. Islem &ncesi
tek doz antibiyotik profilaksisi uygulanir.
Islem, cocuk supin pozisyondayken ters
trendelenburgda veya bacaklarinin arasindan
ya da g¢ocugun sag lateralinden yaklagilarak
gerceklestirilir. Bebege 8-10 Fr beslenme
sondasi nazal veya oral yoldan yerlestirilir.
Karm i¢i 6-10 mmHg basinca kadar CO,
insuflasyonu uygulanabilir. Kanama,
pnomotoraks, perforasyon en sik karsilasilan
komplikasyonlardir.

5. infantil Hipertrofik Pilor Stenozu:
Laparoskopinin avantaji sinirlidir.

6. Splenektomi: Cocuklarda
splenektominin laparoskopik yapilmasi rutindir
(9). Daha az skar ve postoperatif agri olur.
Ancak kanama olasiligi biraz daha fazladir.
Uzamus steroid tedavisi alan hastalara strese
bagli adrenal yetersizligi Onlemek ig¢in
ameliyat esnasinda steroid verilir. Ameliyat
oncesi profilaktik antibiyotik olarak penisilin
veya sefalosporin grubu verilir. Baslangicta
supin pozisyonda olan hastalar trokarlar
girildikten sonra 45° sag lateral dekiibit
pozisyonuna getirilir. Sag lomber bolge
desteklenir. Boylece sol lomber agilanma
saglanir. Hastaya ters trendelenburg pozisyon
verilir. Karin i¢i basing 10-12 cm H,0O olacak
sekilde  karin  sigirilir. ~ Splenektominin
laparoskopik  olarak tamamlandig1 fakat
dalagin torbaya konulamayacak kadar biiyiik
oldugu durumlarda kiigiik bir Pfannenstiel
insizyonu yapilarak periton acilir ve diseke
edilmis dalak buradan elle c¢ikarilir (10).
Ameliyat sirasinda arteryel PCO,>60mmHg
degeri acik ameliyata gecis i¢in hiperkarbi
smiridir. Ameliyat siiresinin kisalmasi daha az
akciger komplikasyonu, daha az agr1 ve
komplikasyonlarin azalmasi, dolayisiyla daha
az hastanede kalis siiresi demektir. Kan
transfiizyon gereksinimi az olur, bdylece
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transfiizyondan ~ kaynaklanacak  risklerin
azalmasi, kanamaya bagl ameliyat sonrasi
hematom, ameliyat sonrasi karin i¢i yapigiklik
gibi komplikasyonlarm azalmasi agisindan
onemlidir. Cocuk olgularda ameliyat sonrasi
komplikasyon oram eriskine gore daha
diisiiktiir.

7. Safra Yollar1 Cerahisi: Kolesistektomi
i¢in rutindir. Bilier atrezi ve koledok kistinde
de uygulanabilir.

8. Ince Bagirsak Cerrahisi: Crohn
hastaligi, Meckel divertikiilii, bagirsak
duplikasyonu, adezyon cerrahisi, malrotasyon
ve invajinasyon cerrahilerinde laparoskopik
yontemler basariyla kullanilmaktadir.

9. Appendektomi: Bir ¢ok merkezde
laparoskopi standart yontem haline gelmistir.
Laparoskopik appendektomi ilk kez 1983’te
Kurt Semm tarafindan tarif edilmis, ¢ocuklarda
uygulanabilirligini  Valla ve ark. 1993°te
yayimladiklar1  serileriyle  géstermislerdir
(11,12). Morbiditesi diistk, kolay
uygulanabilir, glivenilir bir yontemdir. Daha az
cerrahi  travmaya sebep oldugu igin
postoperatif donemde analjezik ihtiyaci daha
az, hastanede kalis siiresi daha kisa olmaktadir.
Hastalar daha erken beslenmeye baslar, daha
az yara izi olur (13). Vernon ve ark. 2004’te
yayimladiklar1 makalede acik ile laparoskopik
apendektomi arasinda cerrahi siire bakimindan
fark yoktur. Ayrica Vernon ve ark. nin
calismasinda 2 yontemde hastanede kalig
siiresi benzer, laparoskopik grupta maliyet
yiksek bulunmustur (11). Bu ameliyatlarda
pozisyon supindir. Trokarlar yerlestirilmeden
once girig yerine lokal anestezi yapilir. Karin
ici basmci 8-12 mmHg olur. Intraperitoneal
lokal anestezi uygulamasinin postoperatif agri
tizerinde etkili olabilir. Ancak Hamill ve
ark’nin bir caligmasinda ¢ocuklarda
intraperitoneal lokal anestezi yapilmasmin
agriyt ve opioid kullanimint  azaltmadigi
gosterilmistir ~ (14). Tomecka ve ark
laparoskopik appendektomiden sonra Onemli
agri oldugunu gostermislerdir (15). Agn
tedavisinde  insizyon  bolgelerine  lokal
anestezik infiltrasyonu (%0.25 bupivakain),
hasta kontrollii (HKA) intravendz (iv) opioid,

Mine AKIN

NSAI  ilaglar ve oral
kullanilmaktadir. v indiiksiyon igin propofol,
fentanil ve kas gevsetici kullanilir. Anestezi
idamesi sevofluran, oksijen ve hava ile
saglanir.  Postoperatif analjezi i¢in morfin
dozu 0.1 mg/kg’dir. Laparoskopik
apendektomi ameliyatlarindan sonra goriilen
agriyt gidermede lokal anestezik, HKA ile
morfin ve NSAI ilag ile multimodal analjezi

asetaminofen

yaklagimi faydali olabilir.

10. Kalin Bagirsak Cerrahisi: inflamatuvar
barsak  hastaligi, rektal prolapsus ve
Hirschsprung hastaligi cerrahisinde ve yiiksek
tip anal atrezide laparoskopik yontemlerden
zaman zaman yararlanilir.

11. Anorektal Malformasyonlar: Mesaneye
fistiillii ve proksimal iiretraya fistiillii erkek
olgularda laparoskopi yardimli “pull-through”
yapilabilir.

12. Onkolojide Laparoskopi: Noroblastom,
karaciger tiimorleri ve bazi indifferansiye
timorlerde biyopsi i¢in uygulanir. Over
kitleleri ve bazi kistik ve mobil kitleler
laparoskopik olarak ¢ikarilir.

13. Laparoskopik Periton Diyalizi:
Ozellikle  kalict  periton  diyalizlerinin
yerlestirilmesinde laparoskopik yontem
oldukga giivenli ve uzun omiirlidiir.

14. Abdominal  Kist ve Kitlelerde
Laparoskopi: Basta ovaryan ve paraovaryan
olmak tizere karin i¢i kistik kitlelerin
eksizyonu, bosaltilmasi ve bazen de biyopsi
alimi i¢in laparoskopi iyi bir yontemdir.

15. Urolojik ve Gonadal Patolojiler: Tlk
kez 1976’da Cortesi tarafindan inmemis
testis tanisi i¢in laparoskopi kullanilmistir
(16). Inmemis testisin  laparoskopik
cerrahisinde mesane ve damar yaralanmasi,

hiperkapni, gecikmis intestinal
obstriiksiyon gibi nadir komplikasyonlar
gbzlenebilir.

Pediyatrik  varikosel tedavisinde de
laparoskopi siklikla kullanilmaktadir. Kiz
cocuklarinda da ozellikle over
patolojilerinde laparoskopi gerek tani
gerekse tedavide neredeyse altin standart
haline gelmistir.
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Ureteropelvik  bileske  tikanikligmimn
operatif tedavisinde altin standart “agik
piyeloplasti’dir. ~ Ancak  laparoskopik
piyeloplasti de ¢ocuklarda gilivenilir bir
yontemdir. Ameliyat edilecek taraf iistte
kalacak sekilde 45° oblik pozisyonda yapilir.
Komplikasyonlar ek port gereksinimi, siitiir
ignesinin intrakorporeal kaybi, port yerinden
kanama, kolon yaralanmasi, masif kanama,
subkutan amfizem, hematiiri, port yeri
enfeksiyonu veya hematomu, paralitik ileus,
idrar yolu enfeksiyonu, piyonefrozdur (17).
Hastanede kalis siiresi agik cerrahiye gore daha
kisa, postoperatif agr1 kesici ihtiyac1 daha az,
kozmetik sonuglar1 daha iyidir. Laparoskopik
heminefrektomi planlanan hastalara dnce genel
anestezi altinda sistoskopi esliginde retrograd
piyelografi yapilir. Sonra hastaya ameliyat
bolgesi stte kalacak sekilde 45° oblik
pozisyon verilir. Port girig yerlerine bupivakain
ile lokal anestezi yapilir. Tekin ve ark. yaptigi
bir ¢alismada  postoperatif agr1 igin
parasetamol ve diklofenak sodyum yeterli
gelmis, hicbir hastanin opioidlere ihtiyact
olmamugtir (18).

16. Inguinal Herni Cerrahisi: Pediyatrik
laparoskopide en tartigmali konulardan biri
inguinal herni cerrahisidir.

17. Travmada Laparoskopi: Tartismali bir
durumdur. Ozellikle kanama yeri ve miktari
kuskulu  olgularda ve limenli organ
yaralanmasinin tespit edilemedigi durumlarda
yararli bir yontemdir.

Cocuklarda karmn i¢i calisma alani ¢ok
kiicliktiir. Bu alan1 daha da kiigiiltme olasilig1
olan durumlardan sakinmak i¢in barsaklarin
dilatasyonunu arttiran manevralardan uzak
durmak gereklidir. Bu nedenle anestezistler
indiiksiyon sirasinda balon-maske ventilasyonu
ile pozitif basingli ventilasyon siiresini
olabildigince kisa tutmali ve entiibasyon
islemini hizlica gerceklestirmelidir. Ayrica
mutlaka her hastada nazogastrik sonda
bulunmali ve belirli araliklarla aspire edilerek
mide dilatasyonunun cerrahin  goriistinii
engellemesini 6nlenmelidir. Mide aspirasyonu

Mine AKIN

entiibasyon isleminden hemen sonra bir kez
yapilarak  anestezi balonu ile mideye
istenmeden goénderilen hava piloru gegcmeden
geri almabilir. Hastanin ameliyat boyunca
stirekli ve etkili bir ndromuskuler blokaja
ihtiyact vardir, bu morbiditenin azalmasini
saglar.

SONUC

Teknolojideki  gelismeler  laparoskopik
cerrahinin smirlarini stirekli genisletmektedir.
Anesteziyologlar ~ yeni riskler  olusturan
laparoskopi uygulamasi sirasinda bunlari en
aza indirecek bir anestezi yoOnetimi ortaya
koymalidir. Ozen gerektiren bu cerrahi
tipinden ¢ocuklarm uygun bigimde
yararlanmalar1 igin cerrah ile anestezistin
uyum ve etkin bir koordinasyon iginde
caligmas1 gereklidir.
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