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GIRIŞ
Gebelik sırasında obstetrik olmayan nedenlere 
bağlı cerrahi girişimler pek nadir değildir. Tüm 
gebeliklerin %0,75-2’sinde görülür (1). En sık ya-
pılan cerrahiler appendektomi ve kolesistektomi 
ile intraabdominal cerrahilerdir (%45) ve bunları 
ortopedik girişimler (%24) takip eder (2). Gebelik 
sırasına yapılacak cerrahi işlemlerden teratogenez, 
düşük ve preterm doğum riski nedeniyle genellik-
le çekinilir. Cerrahi öncesi ve sonrasında gerekli 
olabilecek tanısal riskler ve ek medikasyonların 
yaratacağı potansiyel ilave riskler bu çekincelere 
ilave olur. Gebelik sırasında yapılan cerrahinin 
ilk trimesterde fetal kayıp ve teratogenez, üçüncü 
trimesterde preterm doğum riskini artırdığı klasik 
bir bilgidir. Ancak bu geleneksel çekincelere bazı 
nedenlerle kuşkuyla yaklaşmak gerekir. Öncelikle 
bu riskleri tanımlayan çalışmaların çoğu oldukça 
eskidir ve on yıllar öncesinin tanı, cerrahi teknik 
ve maternal-fetal perioperatif bakım şartlarını 
temsil ederler. Genellikle farklı risk gruplarına sa-
hip birbirinden çok farklı cerrahi işlemler geçiren 
hastalar tek sonuç altında toplanmıştır. Mater-
nal-fetal olumsuz sonuçların cerrahinin kendisin-
den mi yoksa cerrahi işlem gerektiren hastalığın 
bir sonucu mu olduğu iyi değerlendirilmemiş ve 
uygun bir kontrol grubuyla karşılaştırılmamıştır. 
Kozmetik cerrahi dışında tüm cerrahi işlemler 
tıbbi bir gereksinimden ötürü yapılır ve bu tıbbi 
durumların kendisi de gebeliği komplike edebilir. 

“American Congress of Obstetrics and Gyneco-
logy”nin 2011 yılı görüşünde belirttiği gibi gebe 
hastanın izlemi obstetrisyen, cerrah, anestezist ve 
neonatolog tarafından koordine biçimde yürütül-
meli ve anne veya fetüsün gereksinimlerine göre 
izlem modifiye edilmelidir. Cerrahi kararı verilir-
ken anne, fetüs, altta yatan hastalık ve diğer riskler 
birlikte tartılmalı, cerrahiden kaçınılırken cerrahi 
gerektiren hastalığın tedavisinin ertelenmesinden 
doğan riskler göz ardı edilmemelidir.

GEBELIKTE GÖRÜLEN FIZYOLOJIK 
DEĞIŞIKLIKLER

Kardiyovasküler sistem
Uterusun genişlemesi ve artan intra-abdomi-

nal basınç ile gebelikte diafragma yukarı itilir, kos-
talar şekil değiştirir. Kalbin rotasyonu ve laterale 
kaymasıyla birlikte direkt grafilerde yanıltıcı bir 
kardiyomegali görüntüsü oluşur. Plasental hor-
monların etkisinden kaynaklanan eritropoez ile 
eritrosit miktarı %20-30 artış gösterir. Ancak kan 
hacmindeki yaklaşık %40-50 artış ile fonksiyonel 
hemodilusyon ile fizyolojik anemi ortaya çıkar. Bu 
yüzden gebelik hipervolemik bir durumdur. Kalp-
te eksantrik hipertrofi gelişir. Maternal kalp atımı 
%20 kadar artabilir. Volüm artışı ve artan nabız ile 
birlikte artan strok volümle birlikte kardiyak out-
put %30-50 artış gösterir. Ancak sistemik vasküler 
rezistanstaki %20 kadar düşüş ile sistolik ve diasto-
lik kan basıncı terme doğru normale yaklaşmakla 
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blok, ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir bloğu, 
erector spinae plane bloğu gebenin obstetrik ve 
non-obstetrik cerrahisi sonrası postoperatif ağrı 
palyasyonunda etkilidir. (20,21) Yarar zarar ilişkisi 
düşünülerek gebe ve fetüs için en iyisinin planla-
masının yapılması gerekmektedir.

SONUÇ
Mevcut kanıtlar eşliğinde gebelik sırasında yapı-
lan cerrahi gebelik kaybı ve erken doğum için an-
lamlı risk artışı yaratmamaktadır. Preoperatif tanı 
yöntemleri ve rutin kullanılan anestezik ajanların 
da ciddi teratojenik riski gösterilmemiştir. Mater-
nal hipotansiyon ve hipoksi bulunmadığı sürece 
uygun preoperatif ve perioperatif izlem, cerrahi ve 
anestezik yöntemlerin doğru uyarlanması ile mi-
nimal fetal ve maternal riskle cerrahi yürütülebilir. 
Gebeliğin hiçbir döneminde elektif cerrahiye yer 
yoktur. Ancak altta yatan hastalıklar cerrahi teda-
vi gerektirdiğinde uygunsuz biçimde cerrahiden 
kaçınmanın hem anne hem de fetüs için olumsuz 
sonuçlar yaratabileceği akılda tutulmalıdır.

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