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Tiim gebeliklerin %1,5 ila %2,0’sinde gebeligin herhangi bir doneminde obstetrik
olmayan cerrahi islem ve anestezi ihtiyaci ortaya ¢ikabilir. Elektif islemler genel-
likle dogum sonrasina ertelenebilirken acil cerrahi islemler gebelikten bagimsiz
yonetilmektedir. Gebelige bagli anatomik ve fizyolojik degisikliklere, fetiisle ilgili
endiselere gore anestezi yontemi sekillenir. Bu boliimde, gebelik sirasinda obs-
tetrik olmayan cerrahi gecirecek olan hastalarin perioperatif anestezi yonetimi
anlatilacaktir.

GEBELIKTE FiZYOLOJiK DEGISIKLIKLER

Gebelik sirasinda, gelismekte olan fetiisiin gereksinimlerini desteklemek icin
tiim organ sistemlerinde hem hormonal hem mekanik faktorlerden kaynaklanan
tizyolojik ve metabolik degisiklik meydana gelir. Kardiyovaskiiler ve pulmoner
sistem bu degisikliklerin gerceklestigi en 6nemli iki sistem olmakla birlikte; he-
matolojik, gastrointestinal, santral sinir sistemi, renal, immiinolojik ve endokrin
sistemlerde de degisiklikler olur. Anestezi yonetiminde bu degisiklikler goz 6niine
alinmal1 ve olasi risklere yonelik 6nlemler alinmalidir.

Kalp-damar sistemi: Kalp hizi ile stroke voliim artig1 sonucu kardiyak output
9%50-100 artar. Plazma hacminde de %40’lik bir artis izlenir. Miyokard kontrak-
tilitesinde degisim olmaz. Sistemik vaskiiler direngte diisiis izlenir. Uterusun bii-
yiimesine bagli vena cava inferiora ve aortaya basi yapmasina “Supin Hipotansif
Sendrom™ ad1 verilir. Ven6z doniisteki azalmaya bagli uterusun hipoperfiizyon
riski ortaya cikar. Bunu 6nlemek gebeye sol yan pozisyonun verilmesi ile miim-
kiindiir (1).

Pulmoner sistem: Gebeligin basindan itibaren havayolu mukozasinda hipe-
remi, hipersekresyon, 6dem ve hassasiyet gibi anatomik degisiklikler ti¢tincii tri-
mestrin sonunda maksimuma ulagir. Solunum uyarisindaki artis ve gogiis kafe-
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sindeki hacim degisikliginden dolayx tidal voliim %30-35 oraninda artis gosterir.
Inspiratuar kapasite (IK) artigina rezidiiel voliim (RV) ile Fonksiyonel rezidiiel
kapasite (FRK) azalis1 eslik eder. Dakika solunum sayisinin artmasiyla parsiyel
arterial oksijen basinci (Pa02) 100-105 mmHg> ya yiikselir, parsiyel arteriyal kar-
bondioksit basinci (PaC02) 32-34 mmHgyya diiser (2). Sonug olarak gebelikte al-
kaloz saptanir. FRK'de azalma ve oksijen tiiketimindeki artis nedeni ile hipoksiye
yatkinlik vardir ve herhangi bir havayolu probleminde hizla desaturasyon gelisir.

Hematolojik sistem: Ostrojen su ve tuz tutucu etkileri olan bir hormondur.
Ostrojenin bu etkilerine bagli olarak kan hacminde %40-50 artis goriiliir. Gebe-
lik déneminde kirmizi kiire miktarindaki artis ise %30 civarindadir. Bunun so-
nucunda hemoglobin ilk trimestirin sonunda 11 g/dL, ikinci trimestirda 10,5 g/
dLye; hematokrit diizeyi ise %30-32’ye kadar diisebilir. Faktor XI ve XIII disinda
tiim faktorlerin diizeyi, trombosit ¢ap1 ve hacmi artar (3). Protrombin, faktor V,
protein C ve anti-trombin III seviyeleri degismez. Protein S aktivitesi azalir ve
protein C direnci artar. Fibrinolizde azalma vardir. Biitiin bunlara bagli olarak
tromboemboli riski artar.

Gastrointestinal sistem: Gebelik siiresince progesteron seviyesindeki artis
motiliteyi azaltir. Alt 6zofagus sfinkter tonusunun azalmasi ve uterusun biiyiiyiip
intraabdominal basincin arrtmasiyla birlikte gastrodzofageal reflii siklikla goriil-
mektedir (4). Mide ve barsak motilitesinde azalma, mide bosalma siiresinde uza-
ma, kabizlik, safra kesesi motilitesinde azalma ve kolestaz goriiliir.

ANESTEZIK ILACLARIN FETUS VE GEBELIK UZERINE ETKILERI

Teratojenite: Teorik olarak bir ilag yliksek dozda, uzun siire ve organogenez do-
neminde kullanildiginda teratojenik olabilir. Gestasyonel yasa uygun konsantras-
yonlar kullanildiginda herhangi bir anestetik ajanin teratojenik olduguna veya
gebelikte anesteziyle ilgili spesifik bir ilagtan kaginilmas: gerektigine dair kesin
bir kanit yoktur.

[lk trimestirda ameliyat geciren ve anestezi maruziyeti olan 2853 gebenin dahil
edildigi retrospektif calismada; bu annelerden dogan bebeklerde konjenital ano-
mali artis1 gosterilmemistir (5-11). Buna ragmen gebeligin 15-56. giinleri arasi
insan embriyosu ilaglarin teratojenik etkilerine kars1 en savunmasiz oldugu dé-
nemdir ve olasi teratojenik etkiler nedeniyle ilk trimestirda elektif operasyonlar-
dan kaginilmalidir.

Klinik konsantrasyonlarda kullanilan intraven6z anestezikler, inhale ajanlar ve
lokal anestezikler plasentadan sinirli oranda gegerler. Kas gevseticiler ve opioid-
lerin de teratojen olmadig: bildirilmektedir. Sadece uzun siireli ve yiiksek konsat-
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rasyonda kullanilan azot protoksitin kemirgenlerde zayif teratojen olabilecegi bu
etkiyi de, metionin sentazi inhibe edip DNA sentezini degistirerek yaptig: bilin-
mektedir. Insanlarda bu konuda yapilmis yeterli calisma olmadigindan risk ana-
lizi yapilamamaktadir. {lk trimestirda diazepam kullanim1 sonrast yarik damak
gelisebilecegi iddia edilmis olsa da bunu destekleyen kanit yoktur (12,13).

Fetal beyin gelisimi: Yenidogan ratlarda ve primatlarda yapilan ¢aligmalarda
gebeligin ilk trimestrinda, beyin gelisimi donemlerinde anestezik maddeye ma-
ruz kaldiktan sonra beyinde histolojik degisiklikler ve olumsuz nérogelisimsel
etkiler bildirmistir. Farkli hayvan ¢alismalar1 anesteziye erken maruz kalmanin
noral gelisimi bozdugunu gosterir ama bu konuda insanlar igin yeterli ¢alisma ve
kanit yoktur (14,15).

Hem Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (Food and Drug Administration: FDA)
hem de Amerikan Kadin Dogum ve Jinekoloji Dernegi (American College of
Obstetricians and Gynecologists: ACOG), hamilelik sirasinda mutlak gerekli olan
cerrahi islemlerden kaginilmamasi veya geciktirilmemesi gerektigini 6nermekte-
dir (16,17).

ANESTEZIiNiN FETUSA DiGER ETKILERI

Gebelik siirecinde anneye uygulanacak anestezide dikkat edilecek en 6nemli sey
normal fetal oksijenasyonun devamidir. Bunun i¢in de annenin normal oksije-
nasyonunun ve uteroplasental perfiizyonun devaminin saglanmasi gerekir. Fetal
hemoglobinin oksijene afinitesi yiiksektir. Bu nedenle anne oksijenasyonundaki
hafif ve gecici azalmalar fetus tarafindan oldukga kolay sekilde tolere edilir. Fakat
annede hipokseminin uzamasi durumunda fetal hipoksi gerceklesebilir. Maternal
hiperkapni ve maternal hiperventilasyon da fetal oksijenasyonu bozan durumlar-
dir. Anestezide kullanilan volatil anestezikler fetal kardiyovaskiiler sistemi bas-
kilayabilir. Opioidler ve indiiksiyon ajanlari fetiisiin kalp hizini azaltir ama anne
hemodinamisi stabil tutulabilir ise fetal asidoz ortaya ¢ikmaz (18,19).

ANESTEZi ONCESi DEGERLENDIiRME

Gebe hastalarin preoperatif degerlendirmesi diger hastalarla ayn1 uygulamalar:
icerir. Ozellikle fizyolojik degisikliklere bagli artmig zor havayolu ihtimali ve as-
pirasyon riski gebelerin preoperatif olarak daha ayrintili degerlendirilmesini ge-

rektirir.

Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (American Society of Anesthesiologists;
ASA) tarafindan hazirlanan kilavuzda herhangi bir tipte anestezi uygulanacak
tiim gebe hastalarda yandas sistemik hastaliklar ve kullanilmakta olan ilaglarin,
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onceki anestezi ve obstetrik dykiisiiniin sorgulanmasi; havayolu, solunum ve kar-
diyovaskiiler sistem muayenesinin incelikle yapilmas: gerektigi belirtilmektedir.
Laboratuvar tetkikleri hastanin tibbi 6zelliklerine, planlanan operasyona ve anes-
tezi yontemine gore degerlendirilmelidir (20).

ANESTEZi HAZIRLIGI

Gebe hastalarda anestezi yonetiminde hedef perioperatif maternal giivenligin
saglanmasi, teratojeniteden, utero-plesental kan akimini koruyarak fetal asfiksi-
den kaginmak ve preterm eylemin 6nlenmesidir (21). Anestezi i¢in hazirlik asa-
mast intravenoz (IV) kateterin yerlestirilmesi, standart monitdrizasyon, aspiras-
yonu 6nlemeye yonelik 6nlemlerin alinmasi ve bazi durumlarda premedikasyonu
icerir. Gebe hastalarda genel anestezi indiiksiyonu sirasinda; gebenin olasi zor
entiibasyonu durumunda maske ventilasyon gerekli olabilir. Maske ventilasyon
gebede aspirasyon riskini arttirir. Preoperatif aglik ve farmakolojik profilaksi kul-
lanimi ile aspirasyon riski azaltilabilir (12,13,22-24).

ANESTEZIi YONETIMI

Pozisyon: Ozellikle 18-20. gebelik haftasindan sonra Anestezi teknigi ne olursa
olsun aorta kaval basinin énlenmesi amaciyla gebe supin pozisyondan sol yan
pozisyona alinir. Ameliyat masast 15 derece sol yana cevrilerek ya da kalcanin
altina yerlestirilecek bir yastik ile supin hipotansif sendromun 6nlenebilir (20,25).

Monitorizasyon: Anestezi sirasinda tiim hastalarda rutin monitorler kulla-
nilir; gebelik nedeniyle ileri monitérizasyona gerek yoktur fakat annede gelisen
hipotansiyon ve hipoksi dogrudan fetiisii etkileyeceginden 6zellikle bunlarin ya-
kin monitérizasyonu hem anne hem de fetiis i¢in 6nemlidir. Ameliyat tipine veya
hastanin komorbiditelerine bagli olarak rutin monitdrizasyon disinda ileri moni-
torizasyon (intra-arteriyel siirekli basing, santral venoz basing vb.) gerekli olabilir.

Fetal kalp monitorizasyonu: Tiim gebe hastalar icin, fetal kalp hizi (FKH)
ameliyat 6ncesi ve sonrasi belgelenmelidir. Ameliyat sirasinda aralikli veya siirekli
FKH izlemesi karar1 hastaya gore bireysellestirilmelidir.

Hemodinamik yonetim: Yeterli maternal kan basinci, uteroplasental perfiiz-
yonun en 6nemli belirleyicisidir. Anestezik ajanlarin uterus kan akimi {izerinde
minimal dogrudan etkileri vardir ancak kardiyodepresan veya vazodilator etki-
lerin bir sonucu olarak hipotansiyon ve uteroplasental hipoperfiizyona katkida
bulunabilirler (26,27).

Yeterli maternal oksijenasyon ve uterus perfiizyonu saglanirsa fetiis genellikle
cerrahiyi ve anesteziyi iyi tolere eder. Anestezi indiiksiyonu tipik olarak kardiyak
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otomatisiteyi kontrol eden beyin sap1 merkezini baskiladig1 igin, hava yolu yone-
tim zorlugunu azaltir ve bir dereceye kadar postoperatif analjezi saglar (20,28).

Bolgesel anestezi: Rejyonel anestezi (yani periferik sinir bloklar1 veya norak-
siyel anestezi) alt ve Gst ekstremite cerrahileri igin uygun bir segenektir. Sedatif
ilaglar bolgesel anestezi sirasinda giivenle uygulanabilir ancak zorunlu degildir.
Noroaksiyel anestezi hipotansiyona ve plasental perfiizyonda azalmaya neden
olabilir. Maternal kan basincini normal sinirlarda tutmak i¢in IV sivi1 ve gerekirse
vazopresorler kullanilmalidir.

Gebelik sirasinda mekanik ve hormonal faktorler nedeniyle daha disiik doz-
larda lokal anestezik gerekebilir (29-32). Artan duyarliligin derecesi tahmin edile-
mez ve artan gebelik yas1 ile daha belirgin olabilir. Uygun oldugunda, diisiik doz
veya yiiksek bir spinal blok elde etme sansini en aza indirmek icin titre edilebilir
bir néraksiyel teknik (6rnegin; kombine spinal-epidural veya epidural) ideal ola-
bilir.

Lokal anesteziklerin neden oldugu kardiyotoksisiteye kars1 artan hassasiyet ve
lokal anestezikleri baglayan serum protein seviyelerinin azalmasi nedeniyle, gebe
hastalar lokal anestezik sistemik toksisitesi agisindan yiiksek risk altindadir.

Anestezi indiiksiyonu, muhtemelen kardiyak otomatisiteyi kontrol eden beyin
sap1 merkezini etkileyerek FKHda azalmaya neden olur (33). Fetal bradikardi,
tagikardi veya tekrarlayan deselerasyonlar meydana gelirse, uteroplasental oksijen
dagitimini ve kan akigini arttiracak miidehaleler faydali olabilir.

Hem fenilefrin hem de efedrin, hipotansiyonu tedavi etmek i¢in kullanilabilir.
Fenilefrinin refleks bradikardi etkisi mevcuttur. Efedrin, annenin kalp atis hizini
arttirirken plasentay1 gegerek fetal kalp atimini da (FKA) bir miktar arttirir. Artan
fetal metabolik aktivite ve diisiik fetal pH degerlerine sebep olur (34).

Anestezi teknigi secimi: Gebe bir hasta i¢cin uygun anestezi; gebedeki fizyolo-
jik degisikliler, fetusun anestezi agisindan fizyolojik 6zellikleri, etik konular, anes-
tezinin fetusa etkileri, cerrahi tekniklere gore planlanmalidir. Anestezi teknikleri,
lokal anestezi ve sedasyondan, genel anestezi ve rejyonel anesteziye kadar degise-
bilir. Rejyonel veya genel anesteziden her ikisinin de uygun oldugu durumlarda
tercihin rejyonel anesteziden yana kullanilmasi 6nerilmektedir.

Genel anestezi: Genel anestezi i¢in cerrahi prosediir, hasta faktorleri, gebelik
evresi ve hava yolu yonetiminde risk faktorleri dikkate alinmalidur.

Gebelerde anestezi indiiksiyonundan 6nce artmis oksijen tiiketimi ve azalmis
FRK nedeniyle preoksijenasyon uygulanmasi zorunludur. Hava yolu yonetimi s1-
rasindaki apne, gebelerde gebe olmayan kadinlara kiyasla daha hizli desatiirasyo-
na yol agar.
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Hava yolu yonetimi i¢in uygun strateji islem sirasindaki gebelik haftasina gore
degisiklik gosterebilir. Artan aspirasyon riski nedeniyle 18-20. gebelik haftasin-
dan 6nce genel anestezi i¢in supraglottik bir hava yolu kullanilabilecekken gebeli-
gin ilerleyen donemlerinde endotrakeal entiibasyon tercih edilecektir.

Obstetrik olmayan cerrahi gegiren gebe hastalarin ¢ogunda genel anestezide
optimal entiibasyon kosullarini daha hizli saglamasi nedeniyle intravenéz indiik-
siyon kullanilir.

Anestezi indiiksiyon ajaninin (6rn; penthal, propofol, ketamin, etomidat)
secimi hasta faktorlerine ve anestezistin tercihine gore degisebilir. Bu ajanlarin
teratojenitesi veya beyin gelisimi tizerinde olumsuz etkileri oldugu agik¢a goste-
rilmemistir.

Intravenoz indiiksiyon ajanlarinin gebeligin tizerindeki etkileri belirsiz ve bu-
nunla ilgili literatiir sinirhidir. Hedef kontrollii propofol infiizyonu kullanan bir
caligma, gebe olmayan kontrollerle karsilastirildiginda gebeligin erken dénemin-
deki hastalarda biling kaybi i¢in gereken konsantrasyonda hi¢bir fark bulmadi
(35). Buna karsilik, bagka bir ¢alisma, gebe olmayan kadinlara kiyasla gebeligin
erken donemindeki hastalarda biling kayb1 i¢in gereken propofol dozunda yiizde
&lik bir azalma oldugunu bildirdi (36).

Intravendz indiiksiyon sonrasi anesteziye volatil anestezikler ile devam edi-
lebilir. Giiglii inhalasyon ajanlar1 operasyon esnasinda uterus tonusunu azaltta-
cagindan erken donem kasilmalar ve erken dogum insidansi da azalir. Ikinci ve
tictincll trimesterdeki abdominal cerrahilerde kullanilabir (37).

Nitroz oksitin (tek basina veya oksijenle %50 oraninda) uterus tonusu, ma-
ternal hemodinamik durum veya FKA iizerinde herhangi bir etkisinin olmadig:
gorilmiustiir (38-39).

Gebe hastalarin inhale anesteziklere kars1 artmis duyarlilig1 ve yiiksek kon-
santrasyonlardaki inhalasyon anestezisinin istenmeyen etkileri olabileceginden
son donemde gebelerde propofol ve remifentanil ile total intravenoz anestezisi
(TIVA) uygulanmasi énerilmektedir. In vitro caligmalarda propofol ve remifenta-
nil infiizyonlarinin gebe uterusda kas kontraksiyonlarini doza bagl olarak azaltti-
g1 gosterilmistir. Anestezi indiitksiyonundan sonra propofol ve remifentanil infiiz-
yonlari ile anestezi iademesine devam edilir (40).

Intraoperatif anestezinin giivenli bir sekilde uygulanmasi, uygun idame dozun
ayarlanabilmesi, anestezik ajanlardan kaynaklanan hipotansiyonun dnlemesi ve
intraoperatif farkindalig1 azaltmak icin icin bispektral indeks (BIS) monitérizas-
yonu kullanilabilir (41).
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Gebe hastalar noromiiskiiler bloke edici ajanlarin (NMBA) etkilerine gebe ol-
mayan hastalara gore daha duyarl: olabilir. Yiiksek kardiyak debi nedeni ile gebe-
lerde gebe olmayan hastalara gore siiksinilkolinin etkisi daha kisa siirede ortaya
¢ikar. Noromiiskiiler monitdrizasyon, entiibasyon i¢in en dogru zamani ve yavas
derlenmeyi belirlemede 6nemlidir (42-47).

Mekanik ventilasyon ayarlar1 gebeligin normal fizyolojik kronik respiratuar
alkalozunu siirdiirmeye yo6nelik olmalidir. Fetal oksijenasyon; normal maternal
arteriyel oksijen basincinin, tasima kapasitesinin ve uteroplasental perfiizyonun
korunmasina baglidir. Bu nedenle anestezi sirasinda inspire edilen oksijen (Fi02)
en az ylizde 50 oraninda olmalidir.

POSTOPERATIF BAKIM

Gebe hastalarda erken post operatif donem ve derlenme esnasinda ciddi anestezik
komplikasyonlar meydana gelebilir. Ozellikle hava yolu ve solunum sisteminin
yakindan izlenmesini gerektirir.

Derlenme odasinda FKA previabl fetiisler i¢in aralikl, viable fetiisler i¢in sii-
rekli olarak izlenmelidir (48).

Hasta tamamen uyanana ve kendi pozisyonunu ayarlayabilene kadar sol lateral
pozisyon korunmalidir. Yeterli postoperatif analjezi uterus kontraksiyonunun ve
prematiire eylemin onlenmesi iin gereklidir. Postoperatif agr1 kontrolii, epidural
kateter veya hasta kontrollii analjezi ile saglanabilir. Tim hastalarda postoperatif
agr1 kontrolii igin multimodal analjezi yontemleri uygulanabilir.

SONUC

Anestezik ajanlar perioperatif donemde standart dozlarda kullanildiginda terato-
jen degillerdir. Benzer sekilde, hayvan modelleri anesteziklerin norogelisimsel sii-
regleri etkileyebilecegini gosterse de, fetal beyin iizerinde olumsuz etkileri oldugu
kanitlanmamistir. Bununla birlikte, olumsuz etkilerin kesin olarak ekarte edile-
memesi nedeniyle, gebelik sirasinda ilaglara maruz kalma en aza indirilmelidir.
Gebe hastalar anestezik ilaglara gebe olmayan hastalara gore daha duyarli olabilir.

Gebe hastalarda elektif islemler genellikle dogum sonrasina ertelenebilirken
acil cerrahi islemlerde uygun hazirliklarin yapilmas: ve multidisipliner yaklagim-
larla anestezi teknikleri uygulanabilmektedir.
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