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Öz

Teknolojinin ve endüstrinin gelişmesiyle birlikte cerrahın 
ve anestezistin tecrübesinin artması ve endoskopik ens-
trümanların minyatürize üretilmesi sayesinde erişkin ve 
çocuklarda yapılabilen laparoskopik veya torakoskopik uy-
gulamalar günümüzde yenidoğan döneminde de yapılabil-
mektedir. Bu derlemenin amacı yenidoğanda uygulanabilir 
minimal invazif tekniklerin irdelenmesidir.

Anahtar kelimeler: Yenidoğan, laparoskopi, torakoskopi

Abstract

Minimally invasive surgery in neonates

With the development of technology, and industry, produc-
tion of miniaturized endoscopic instruments and advanced 
skills of surgeons and anesthesiologists, many of the sur-
gical interventions and operations have been performed 
nowadays successfully in neonates. This review summaries 
the minimally invasive surgical procedures applicable in 
neonates. 
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Yenidoğanın endoskopik cerrahiye uyumu

Yenidoğanın fizyolojisi ve hemodinamisi çocuklardan 
ve erişkinlerden farklıdır. Bağışıklık sistemi, hemodi-
namisi, solunum sistemi ve böbrek fonksiyonları ço-
cuk ve erişkin düzeyine ulaşmamıştır. Endoskopik gi-
rişimde verilecek gazın verilme hızı, hacmi ve basıncı 
farklıdır. Yenidoğanların alveolar yüzey alanı vücut 
yüzey alanının 1/3’i olması nedeniyle oksijen kulla-
nımı erişkinlere göre iki kat fazla olduğu bilinmekte-
dir. Laparoskopi ve torakoskopi sırasında karbondi-
oksitin yenidoğan fizyolojisinde ne gibi değişiklikler 
yaptığı tam olarak bilinmemektedir (1). Deneysel ça-
lışmalarda karbondioksit emiliminin fazla olduğu ve 
kardiovasküler sistemin karbondioksite daha duyarlı 
olduğu gösterilmiştir (2,3). Klinik çalışmalarda yavaş 
yavaş yükseltilen ve maksimum 8-10 mmhg basın-
cı yenidoğanların tolere ettiği bilinmektedir. Ancak 
Osthaus ve ark.’nın (4) yaptığı deneysel hayvan çalış-
masında 2 saati aşan sürede yüksek basınçlı insuflas-
yonda santral venöz basınçta düşme, dolaşımdaki kan 
volümünde azalma ve metabolik asidoz gözlenmiştir. 
Bunu engellemek için de kolloid sıvı yerine krista-
loid verilmesi önerilmektedir. Deneysel çalışmalarda, 
endoskopik girişim sonrası karın içi gazın aniden bo-

şaltılmasının kan dolaşımında yetmezliğe neden ola-
bileceği gösterilmiştir (5,6).

Yenidoğanın umbilikal damarlarının açık olması ve 
potansiyel sağ-sol şantın, fetal dolaşımının sebat et-
mesi nedeniyle gaz embolisi riskinin arttığı birçok 
olgu sunumlarında gösterilmiştir (7). Ayrıca pnömo-
peritonyum oluşturulduğunda yenidoğanların akciğer 
kapasitesinin %30-50 ve hatta Trendelenburg pozis-
yonunda ek olarak %20 daha düştüğü tespit edilmiştir 
(8). Yükselen karın içi basınç akciğerde fonksiyonel 
rezidüel kapasiteyi azaltmakta, pulmoner rezistansı 
artırmakta ve toraksa mekanik basınç yapmaktadır. 
Anestezistin yapacağı en iyi yol hiperventilasyondur. 
Torakoskopi esnasında masif karbondioksit absorb-
siyonu sonucu nörotoksik etkiler gözlenmiştir (9,10). 
Laparoskopide karın içi basıncın artmasıyla böbrek 
fonksiyonları etkilenebilmektedir. İnfantların büyük 
bir kısmı karın içi basınç artışına bağlı geçici olarak 
anürik kalmaktadır (11). Sıvı yüklemesi olmaması için 
aldığı çıkardığı sıvıya göre ayarlama yapılmalıdır.

Yenidoğanda laparoskopinin kullanım alanları

Laparoskopi yardımlı kolanjiografi

Uzamış sarılıklı yenidoğanda biliyer atrezi şüphesi var-
sa kolanjiografi tetkiki tanıda altın standarttır. Laparos-
kopi yapılarak safra kesesinin varlığı tespit edildikten 
sonra, perkütan ve transhepatik yolla safra kesesi içine 
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ilerletilen bir iğne aracılığı ile kolanjiografi çekilerek 
safra yollarının açıklığı veya yokluğu gösterilerek ge-
reksiz laparotomilerden kaçınılabilir (12). 

Laparoskopik piloromiyotomi

Piloromiyotomi laparoskopide oldukça deneyim iste-
yen bir girişimdir ve öğrenme eğrisi oldukça yüksek-
tir (13). Laparoskopik piloromiyotomi ilk olarak Alain 
tarafından tanımlanmıştır (14). Oomen ve ark.’nın (15) 

açık ve laparoskopik piloromiyotomilerdeki kompli-
kasyon oranlarını değerlendirdikleri meta-analizde 4 
ayrı çalışmada, toplam 502 olgu gözden geçirilmiştir. 
Açık piloromiyotomide komplikasyon oranı %11 iken, 
laparoskopik piloromiyotomilerde ise komplikasyon 
oranı %10,5 bulunmuştur. Her iki yöntem sonrası olu-
şan komplikasyonlarda istatistiksel olarak fark görül-
memiştir. Minimal invazif cerrahinin avantajları göz 
önünde tutulursa, deneyimli ellerde piloromiyotominin 
laparoskopi ile yapılması tercih edilebilir. 

Over kistleri-laparoskopi

Fetal ve neonatal dönemde ovaryan kistler görülebil-
mektedir. Kistin büyüklüğüne bağlı olarak girişim ya-
pılıp yapılmayacağına karar verilir. Boyutu 4 cm’den 
büyük kistler over torsiyonuna, hemorajisine veya in-
testinal obstrüksiyona yol açabileceği için cerrahi gi-
rişim gerektirir (16). Tanı ve tedavinin beraber olması, 
kısa sürmesi, post-op bakımın kısa, ağrının az, insiz-
yon izinin az olması nedeniyle laparoskopik girişim 
tercih edilir. Doğum sonrası yapılan ultrasonografide 
içi debris dolu, kalsifiye veya hiperekojen yapıların 
olduğu over dokusu tespit edilirse torsiyone olmuş, 
nekroza gitmiş over düşünülebilir. Nekroza gitmiş 
over çıkartılırken, nekroz yoksa over detorsiyonu 
yapılıp kist aspirasyonu veya rezeksiyonu yapılabilir 
(17). Laparoskopi ile detorsiyonla birlikte ovaryan fik-
sasyon cerrahın tercihine göre yapılabilir.

Laparoskopik fundoplikasyon

Fundoplikasyon ameliyatının laparoskopik yöntem-
le yapılmasının işlem süresinin kısalığı, kolaylığı, 
beslenme süresi, hastanede yatış süresi ve kozmetik 
avantajları bilinmektedir. Yenidoğan döneminde en-
der olarak yapılan fundoplikasyon ameliyatlarının 
laparoskopik yapılması oldukça enderdir. Retrospek-
tif yapılmış 2 adet çalışmada: 5 kg altı infantlarda la-

paroskopik Nissen ameliyatının düşük morbidite ve 
düşük komplikasyon oranında yapıldığı bildirilmiştir 
(18,19). Sinha ve ark.’nın (20) 2010 yılında internet ara-
cılığı ile yaptıkları derlemede (50 adet makale), ye-
nidoğan döneminde yapılan minimal invazif cerrahi 
girişimler içinde en sık yapılan ameliyatın fundopli-
kasyon olduğu ve hatta bazı merkezlerin günübirlik 
laparoskopik Nissen yaptıklarını bildirmiştir (21). 

Laparoskopik duodeno-duodenostomi

Bax (22) ve Rothenberg (23) duedenal atrezi olguların-
da laparoskopik duodeno-duodenostomiyi başarılı bir 
şekilde uygulamasına rağmen, Zee ve ark. (24) laparos-
kopik anastomozda yüksek oranda darlık olması nede-
niyle vazgeçmişlerdir. Anastomoz komplikasyonlarını 
azaltmak için Valusek ve ark. (25) U klip kullanmıştır. 
Yenidoğanda laparoskopik girişimler arttıkça duodeno-
duodenostomi yapılan yenidoğan sayısı artacaktır.

Nekrotizan enterokolit (NEK)-laparoskopi

Nekrotizan enterokolitli yenidoğanda intestinal per-
forasyon varsa laparotomi, perforasyon şüphesinde 
ise laparoskopi tercih edilebilir (26). Smith ve ark.’nın 
(27) yaptığı çalışmada, ağırlıkları 0,5 ila 2.9 kg olan 44 
hastada yapılan laparoskopide, olguların %91’inde 
NEK tanısı konulurken, %9’unda NEK laparosko-
piyle ekarte edilmiştir. NEK tanısı alan hastaların 
%72’sinde perforasyon gösterebilirken, %28’inde 
perforasyon gösterilememiştir. Bu çalışmaya göre, 
NEK şüphesi olan 44 yenidoğanda her 5 hastadan 
birinde laparoskopi sonrası cerrahi işleme gerek kal-
mamış. Sonuç olarak, NEK şüphesi varsa laparoskopi 
ilk tercih olabilir.

Anorektal malformasyonlar-laparoskopi

Laparoskopi yardımlı anorektal malformasyon dü-
zeltme ameliyatını ilk olarak Georgeson 2000 yılın-
da tanımlamıştır (28). Pena ise laparoskopi yardımlı 
düzeltme yapılacak olguların seçilmesi gerektiğinin 
tartışmasını başlattı (29). Yenidoğan dönemde mesane 
boynuna veya prostatik üretraya açılan fistülün lapa-
roskopi ile primer onarımı Vick ve ark. (30) tarafından 
tanımlandı. Fakat yenidoğan döneminde yüksek tipli 
atrezide öncelikle kolostomi yapılması ve ardından 
definitif ameliyatın planlanması genellikle kabul edi-
len tedavi şeklidir. 
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Yenidoğanda torakoskopinin kullanım alanları

Ameliyat sonrası ağrının az olması, kozmetik olarak 
tatmin edici olması, kısa hastane kalış süresi, torako-
tomi sonrası oluşan anormal kaburga kaynamasının 
olmaması ve dolayısı ile ileride oluşabilecek omuz 
düşüklüğünün olmaması, skolyozun daha az olması 
nedeniyle torakoskopi tercih edilmektedir. Yenido-
ğan döneminde torakoskopi endikasyonları oldukça 
enderdir. En popüler endikasyon ise özefagus atrezi 
onarımıdır. 

Torakoskopik özefagus atrezisi ve trakeoözefageal 
fistül onarımı

Torakoskopik özefagus atrezisi onarımı ilk defa 1999 
yılında gerçekleştirilmiş ve günümüzde kabul gören 
minimal invazif yaklaşımdır (31). 2012’de yapılan 
meta-analizde, torakoskopi ve torakotomi ile yapılan 
onarımlar karşılaştırılmış ve ameliyat sonrası oluşan 
komplikasyonların, anastomoz kaçaklarının veya dar-
lıklarının görülme sıklığının istatistiksel olarak fark-
lı olmadığı gösterilmiştir (32). Uzun aralıklı özefagus 
atrezisinde çeşitli yöntemler tanımlanmıştır. Van der 
Zee uzun aralıklı özefagus atrezisinde torakoskopik 
olarak atretik iki ucun torakoskopik olarak traksiyona 
alınmasını ve geç onarımı tanımlamıştır (33). Torakos-
kopik yaklaşım kozmetik ve postural yönden skolyoz 
oluşturmamakla birlikte, torakotomi yapılan yenido-
ğanlarda skolyoz oluşma oranı %30’dur (34,35). 

Konjenital pulmoner malformasyon

Prenatal ultrason ile tanı almış akciğerin kistik has-
talıkları (konjenital pulmoner malformasyon, lobar 
amfizem, sekestrasyon) genellikle semptomatik ol-
duklarında ameliyat endikasyonları vardır. Yenido-
ğan döneminde çok ender olarak semptomatik olur-
lar. Bazı çalışmalarda ise semptomatik olmadan, 
yani yineleyen enfeksiyonlar olmadan ameliyatın 
torakoskopik yöntemle daha kolay olduğu söylen-
mektedir (36,37). 

Yapılan meta analiz incelemede; ister torakoskopik 
olsun, ister torakotomi ile yapılsın konjenital ak-
ciğer lezyonlarında ameliyat süreleri ve girişimler 
sonrası oluşan komplikasyonlar arası fark bulunma-
mıştır (38). 

Konjenital diafragmatik herni

Konjenital diafragmatik herni onarımı hem laparos-
kopik hem de torakoskopik yapılabilir. Torakoskopik 
yaklaşımda içeriye verilen gazın toraks içini dolduran 
bağırsakların karın içine ilerlemesi nedeniyle cerrahi 
teknikte avantaj sağlarken, olası bir malrotasyonun 
da gözden kaçmasına neden olur. Landsdale’in yap-
tığı meta analizde torakoskopik yaklaşımın süresinin 
daha uzun olması ve rekürrens oranının yüksek olması 
nedeniyle açık cerrahinin daha avantajlı olduğu belir-
lenmiştir (39). Ayrıca torakoskopik girişimde karbondi-
oksit emilimine bağlı olarak nörotoksik yan etkilerin 
olması, uzun süren hiperkapni ve asidoz olması açık 
cerrahiyi tercih ettirmektedir (9). Yenidoğan minimal 
invazif uygulamalarda (5 kg altı infantlar dahil) en sık 
açık cerrahiye geçiş oranı %15’tir ve diyafram hernisi 
onarımında görülmektedir (40). 

Sonuç

Minimal invazif yöntemlerin açık cerrahiye göre 
daha kozmetik olması, kısa hastane yatış süresi ve 
ameliyat sonrası analjezik gereksiniminin az olması 
gibi avantajları bilinmektedir. Erişkinlerde ameli-
yatların hemen hemen hepsi endoskopik yaklaşımla 
yapılabilmektedir. Teknolojinin gelişmesi, cerrahın 
ve anestezistin tecrübesinin gelişmesi sonrası yaşı 
ve kilosu ne olursa olsun ister yenidoğan, ister 5 kg 
altı infant olsun, açık cerrahi teknikle yapılan birçok 
ameliyat minimal invazif yöntemle güvenle ve başarı 
ile yapılabilmektedir.
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