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GIRIS

Gebelik sirasinda obstetrik olmayan nedenlere
bagli cerrahi girisimler pek nadir degildir. Tum
gebeliklerin %0,75-2’sinde goriiliir (1). En sik ya-
pilan cerrahiler appendektomi ve kolesistektomi
ile intraabdominal cerrahilerdir (%45) ve bunlar1
ortopedik girisimler (%24) takip eder (2). Gebelik
sirasina yapilacak cerrahi islemlerden teratogenez,
diisiik ve preterm dogum riski nedeniyle genellik-
le ¢ekinilir. Cerrahi dncesi ve sonrasinda gerekli
olabilecek tanisal riskler ve ek medikasyonlarin
yaratacagl potansiyel ilave riskler bu cekincelere
ilave olur. Gebelik sirasinda yapilan cerrahinin
ilk trimesterde fetal kayip ve teratogenez, {i¢iincii
trimesterde preterm dogum riskini artirdig klasik
bir bilgidir. Ancak bu geleneksel gekincelere bazi
nedenlerle kugkuyla yaklagmak gerekir. Oncelikle
bu riskleri tanimlayan c¢aligmalarin ¢ogu oldukga
eskidir ve on yillar 6ncesinin tani, cerrahi teknik
ve maternal-fetal perioperatif bakim sartlarin
temsil ederler. Genellikle farkl: risk gruplarina sa-
hip birbirinden ¢ok farkl: cerrahi islemler gegiren
hastalar tek sonu¢ altinda toplanmistir. Mater-
nal-fetal olumsuz sonuglarin cerrahinin kendisin-
den mi yoksa cerrahi islem gerektiren hastaligin
bir sonucu mu oldugu iyi degerlendirilmemis ve
uygun bir kontrol grubuyla karsilastiriimamustir.
Kozmetik cerrahi disinda tim cerrahi islemler
tibbi bir gereksinimden 6tiirii yapilir ve bu tibbi
durumlarin kendisi de gebeligi komplike edebilir.
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GEBELIK VE CERRAHI
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“American Congress of Obstetrics and Gyneco-
logy”nin 2011 yili goriisiinde belirttigi gibi gebe
hastanin izlemi obstetrisyen, cerrah, anestezist ve
neonatolog tarafindan koordine bigimde yiiriitiil-
meli ve anne veya fetiisiin gereksinimlerine gore
izlem modifiye edilmelidir. Cerrahi karari verilir-
ken anne, fetiis, altta yatan hastalik ve diger riskler
birlikte tartilmali, cerrahiden ka¢inilirken cerrahi
gerektiren hastaligin tedavisinin ertelenmesinden
dogan riskler goz ard1 edilmemelidir.

GEBELIKTE GORULEN FiZYOLOJIiK
DEGISIKLIKLER
Kardiyovaskiiler sistem

Uterusun genislemesi ve artan intra-abdomi-
nal basing ile gebelikte diafragma yukaru itilir, kos-
talar sekil degistirir. Kalbin rotasyonu ve laterale
kaymasiyla birlikte direkt grafilerde yaniltict bir
kardiyomegali goriintiisii olusur. Plasental hor-
monlarin etkisinden kaynaklanan eritropoez ile
eritrosit miktar1 %20-30 artis gosterir. Ancak kan
hacmindeki yaklagik %40-50 artis ile fonksiyonel
hemodilusyon ile fizyolojik anemi ortaya gikar. Bu
yiizden gebelik hipervolemik bir durumdur. Kalp-
te eksantrik hipertrofi gelisir. Maternal kalp atimi
%20 kadar artabilir. Voliim artis1 ve artan nabiz ile
birlikte artan strok voliimle birlikte kardiyak out-
put %30-50 artis gosterir. Ancak sistemik vaskiiler
rezistanstaki %20 kadar diisiis ile sistolik ve diasto-
lik kan basinci terme dogru normale yaklagmakla
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blok, ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir blogu,
erector spinae plane blogu gebenin obstetrik ve
non-obstetrik cerrahisi sonrasi postoperatif agri
palyasyonunda etkilidir. (20,21) Yarar zarar iliskisi
diistiniilerek gebe ve fetiis i¢in en iyisinin planla-
masinin yapilmasi gerekmektedir.

SONUC

Mevcut kanitlar egliginde gebelik sirasinda yapi-
lan cerrahi gebelik kayb1 ve erken dogum i¢in an-
lamli risk artis1 yaratmamaktadir. Preoperatif tani
yontemleri ve rutin kullanilan anestezik ajanlarin
da ciddi teratojenik riski gosterilmemistir. Mater-
nal hipotansiyon ve hipoksi bulunmadig: siirece
uygun preoperatif ve perioperatif izlem, cerrahi ve
anestezik yontemlerin dogru uyarlanmasi ile mi-
nimal fetal ve maternal riskle cerrahi yiiriitiilebilir.
Gebeligin hicbir doneminde elektif cerrahiye yer
yoktur. Ancak altta yatan hastaliklar cerrahi teda-
vi gerektirdiginde uygunsuz bicimde cerrahiden
kaginmanin hem anne hem de fetiis i¢in olumsuz
sonuglar yaratabilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar kelimeler: gebede non-obstetrik cer-
rahi, gebelik anestezisi, gebede cerrahi fizyoloji
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