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BÖLÜM 7

GEBELİKTE NONOBSETRİK CERRAHİ İÇİN ANESTEZİ

Şeyda KAYHAN ÖMEROĞLU1

GİRİŞ

Tüm gebeliklerin %1,5 ila %2,0’sinde gebeliğin herhangi bir döneminde obstetrik 
olmayan cerrahi işlem ve anestezi ihtiyacı ortaya çıkabilir. Elektif işlemler genel-
likle doğum sonrasına ertelenebilirken acil cerrahi işlemler gebelikten bağımsız 
yönetilmektedir. Gebeliğe bağlı anatomik ve fizyolojik değişikliklere, fetüsle ilgili 
endişelere göre anestezi yöntemi şekillenir. Bu bölümde, gebelik sırasında obs-
tetrik olmayan cerrahi geçirecek olan hastaların perioperatif anestezi yönetimi 
anlatılacaktır.

GEBELİKTE FİZYOLOJİK DEĞİŞİKLİKLER

Gebelik sırasında, gelişmekte olan fetüsün gereksinimlerini desteklemek için 
tüm organ sistemlerinde hem hormonal hem mekanik faktörlerden kaynaklanan 
fizyolojik ve metabolik değişiklik meydana gelir. Kardiyovasküler ve pulmoner 
sistem bu değişikliklerin gerçekleştiği en önemli iki sistem olmakla birlikte; he-
matolojik, gastrointestinal, santral sinir sistemi, renal, immünolojik ve endokrin 
sistemlerde de değişiklikler olur. Anestezi yönetiminde bu değişiklikler göz önüne 
alınmalı ve olası risklere yönelik önlemler alınmalıdır.

Kalp-damar sistemi: Kalp hızı ile stroke volüm artışı sonucu kardiyak output 
%50-100 artar. Plazma hacminde de %40’lık bir artış izlenir. Miyokard kontrak-
tilitesinde değişim olmaz. Sistemik vasküler dirençte düşüş izlenir. Uterusun bü-
yümesine bağlı vena cava inferiora ve aortaya bası yapmasına “Supin Hipotansif 
Sendrom’” adı verilir. Venöz dönüşteki azalmaya bağlı uterusun hipoperfüzyon 
riski ortaya çıkar. Bunu önlemek gebeye sol yan pozisyonun verilmesi ile müm-
kündür (1).

Pulmoner sistem: Gebeliğin başından itibaren havayolu mukozasında hipe-
remi, hipersekresyon, ödem ve hassasiyet gibi anatomik değişiklikler üçüncü tri-
mestrın sonunda maksimuma ulaşır. Solunum uyarısındaki artış ve göğüs kafe-
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sindeki hacim değişikliğinden dolayı tidal volüm %30-35 oranında artış gösterir. 
İnspiratuar kapasite (İK) artışına rezidüel volüm (RV) ile Fonksiyonel rezidüel 
kapasite (FRK) azalışı eşlik eder. Dakika solunum sayısının artmasıyla parsiyel 
arterial oksijen basıncı (Pa02) 100-105 mmHg› ya yükselir, parsiyel arteriyal kar-
bondioksit basıncı (PaC02) 32-34 mmHg›ya düşer (2). Sonuç olarak gebelikte al-
kaloz saptanır. FRK’de azalma ve oksijen tüketimindeki artış nedeni ile hipoksiye 
yatkınlık vardır ve herhangi bir havayolu probleminde hızla desaturasyon gelişir.

Hematolojik sistem: Östrojen su ve tuz tutucu etkileri olan bir hormondur. 
Östrojenin bu etkilerine bağlı olarak kan hacminde %40-50 artış görülür. Gebe-
lik döneminde kırmızı küre miktarındaki artış ise %30 civarındadır. Bunun so-
nucunda hemoglobin ilk trimestırın sonunda 11 g/dL, ikinci trimestırda 10,5 g/
dL’ye; hematokrit düzeyi ise %30-32’ye kadar düşebilir. Faktör XI ve XIII dışında 
tüm faktörlerin düzeyi, trombosit çapı ve hacmi artar (3). Protrombin, faktör V, 
protein C ve anti-trombin III seviyeleri değişmez. Protein S aktivitesi azalır ve 
protein C direnci artar. Fibrinolizde azalma vardır. Bütün bunlara bağlı olarak 
tromboemboli riski artar.

Gastrointestinal sistem: Gebelik süresince progesteron seviyesindeki artış 
motiliteyi azaltır. Alt özofagus sfinkter tonusunun azalması ve uterusun büyüyüp 
intraabdominal basıncın arrtmasıyla birlikte gastroözofageal reflü sıklıkla görül-
mektedir (4). Mide ve barsak motilitesinde azalma, mide boşalma süresinde uza-
ma, kabızlık, safra kesesi motilitesinde azalma ve kolestaz görülür.

ANESTEZİK İLAÇLARIN FETÜS VE GEBELİK ÜZERİNE ETKİLERİ

Teratojenite: Teorik olarak bir ilaç yüksek dozda, uzun süre ve organogenez dö-
neminde kullanıldığında teratojenik olabilir. Gestasyonel yaşa uygun konsantras-
yonlar kullanıldığında herhangi bir anestetik ajanın teratojenik olduğuna veya 
gebelikte anesteziyle ilgili spesifik bir ilaçtan kaçınılması gerektiğine dair kesin 
bir kanıt yoktur.

İlk trimestırda ameliyat geçiren ve anestezi maruziyeti olan 2853 gebenin dahil 
edildiği retrospektif çalışmada; bu annelerden doğan bebeklerde konjenital ano-
mali artışı gösterilmemiştir (5-11). Buna rağmen gebeliğin 15-56. günleri arası 
insan embriyosu ilaçların teratojenik etkilerine karşı en savunmasız olduğu dö-
nemdir ve olası teratojenik etkiler nedeniyle ilk trimestırda elektif operasyonlar-
dan kaçınılmalıdır.

Klinik konsantrasyonlarda kullanılan intravenöz anestezikler, inhale ajanlar ve 
lokal anestezikler plasentadan sınırlı oranda geçerler. Kas gevşeticiler ve opioid-
lerin de teratojen olmadığı bildirilmektedir. Sadece uzun süreli ve yüksek konsat-
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rasyonda kullanılan azot protoksitin kemirgenlerde zayıf teratojen olabileceği bu 
etkiyi de, metionin sentazı inhibe edip DNA sentezini değiştirerek yaptığı bilin-
mektedir. İnsanlarda bu konuda yapılmış yeterli çalışma olmadığından risk ana-
lizi yapılamamaktadır. İlk trimestırda diazepam kullanımı sonrası yarık damak 
gelişebileceği iddia edilmiş olsa da bunu destekleyen kanıt yoktur (12,13).

Fetal beyin gelişimi: Yenidoğan ratlarda ve primatlarda yapılan çalışmalarda 
gebeliğin ilk trimestrında, beyin gelişimi dönemlerinde anestezik maddeye ma-
ruz kaldıktan sonra beyinde histolojik değişiklikler ve olumsuz nörogelişimsel 
etkiler bildirmiştir. Farklı hayvan çalışmaları anesteziye erken maruz kalmanın 
nöral gelişimi bozduğunu gösterir ama bu konuda insanlar için yeterli çalışma ve 
kanıt yoktur (14,15).

Hem Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (Food and Drug Administration: FDA) 
hem de Amerikan Kadın Doğum ve Jinekoloji Derneği (American College of 
Obstetricians and Gynecologists: ACOG), hamilelik sırasında mutlak gerekli olan 
cerrahi işlemlerden kaçınılmaması veya geciktirilmemesi gerektiğini önermekte-
dir (16,17).

ANESTEZİNİN FETUSA DİĞER ETKİLERİ

Gebelik sürecinde anneye uygulanacak anestezide dikkat edilecek en önemli şey 
normal fetal oksijenasyonun devamıdır. Bunun için de annenin normal oksije-
nasyonunun ve uteroplasental perfüzyonun devamının sağlanması gerekir. Fetal 
hemoglobinin oksijene afinitesi yüksektir. Bu nedenle anne oksijenasyonundaki 
hafif ve geçici azalmalar fetus tarafından oldukça kolay şekilde tolere edilir. Fakat 
annede hipokseminin uzaması durumunda fetal hipoksi gerçekleşebilir. Maternal 
hiperkapni ve maternal hiperventilasyon da fetal oksijenasyonu bozan durumlar-
dır. Anestezide kullanılan volatil anestezikler fetal kardiyovasküler sistemi bas-
kılayabilir. Opioidler ve indüksiyon ajanları fetüsün kalp hızını azaltır ama anne 
hemodinamisi stabil tutulabilir ise fetal asidoz ortaya çıkmaz (18,19).

ANESTEZİ ÖNCESİ DEĞERLENDİRME

Gebe hastaların preoperatif değerlendirmesi diğer hastalarla aynı uygulamaları 
içerir. Özellikle fizyolojik değişikliklere bağlı artmış zor havayolu ihtimali ve as-
pirasyon riski gebelerin preoperatif olarak daha ayrıntılı değerlendirilmesini ge-
rektirir.

Amerikan Anesteziyologlar Derneği (American Society of Anesthesiologists; 
ASA) tarafından hazırlanan kılavuzda herhangi bir tipte anestezi uygulanacak 
tüm gebe hastalarda yandaş sistemik hastalıklar ve kullanılmakta olan ilaçların, 
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önceki anestezi ve obstetrik öyküsünün sorgulanması; havayolu, solunum ve kar-
diyovasküler sistem muayenesinin incelikle yapılması gerektiği belirtilmektedir. 
Laboratuvar tetkikleri hastanın tıbbi özelliklerine, planlanan operasyona ve anes-
tezi yöntemine göre değerlendirilmelidir (20).

ANESTEZİ HAZIRLIĞI

Gebe hastalarda anestezi yönetiminde hedef perioperatif maternal güvenliğin 
sağlanması, teratojeniteden, utero-plesental kan akımını koruyarak fetal asfiksi-
den kaçınmak ve preterm eylemin önlenmesidir (21). Anestezi için hazırlık aşa-
ması intravenöz (IV) kateterin yerleştirilmesi, standart monitörizasyon, aspiras-
yonu önlemeye yönelik önlemlerin alınması ve bazı durumlarda premedikasyonu 
içerir. Gebe hastalarda genel anestezi indüksiyonu sırasında; gebenin olası zor 
entübasyonu durumunda maske ventilasyon gerekli olabilir. Maske ventilasyon 
gebede aspirasyon riskini arttırır. Preoperatif açlık ve farmakolojik profilaksi kul-
lanımı ile aspirasyon riski azaltılabilir (12,13,22-24).

ANESTEZİ YÖNETİMİ

Pozisyon: Özellikle 18-20. gebelik haftasından sonra Anestezi tekniği ne olursa 
olsun aorta kaval basının önlenmesi amacıyla gebe supin pozisyondan sol yan 
pozisyona alınır. Ameliyat masası 15 derece sol yana çevrilerek ya da kalçanın 
altına yerleştirilecek bir yastık ile supin hipotansif sendromun önlenebilir (20,25).

Monitörizasyon: Anestezi sırasında tüm hastalarda rutin monitörler kulla-
nılır; gebelik nedeniyle ileri monitörizasyona gerek yoktur fakat annede gelişen 
hipotansiyon ve hipoksi doğrudan fetüsü etkileyeceğinden özellikle bunların ya-
kın monitörizasyonu hem anne hem de fetüs için önemlidir. Ameliyat tipine veya 
hastanın komorbiditelerine bağlı olarak rutin monitörizasyon dışında ileri moni-
törizasyon (intra-arteriyel sürekli basınç, santral venöz basınç vb.) gerekli olabilir.

Fetal kalp monitörizasyonu: Tüm gebe hastalar için, fetal kalp hızı (FKH) 
ameliyat öncesi ve sonrası belgelenmelidir. Ameliyat sırasında aralıklı veya sürekli 
FKH izlemesi kararı hastaya göre bireyselleştirilmelidir.

Hemodinamik yönetim: Yeterli maternal kan basıncı, uteroplasental perfüz-
yonun en önemli belirleyicisidir. Anestezik ajanların uterus kan akımı üzerinde 
minimal doğrudan etkileri vardır ancak kardiyodepresan veya vazodilatör etki-
lerin bir sonucu olarak hipotansiyon ve uteroplasental hipoperfüzyona katkıda 
bulunabilirler (26,27).

Yeterli maternal oksijenasyon ve uterus perfüzyonu sağlanırsa fetüs genellikle 
cerrahiyi ve anesteziyi iyi tolere eder. Anestezi indüksiyonu tipik olarak kardiyak 
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otomatisiteyi kontrol eden beyin sapı merkezini baskıladığı için, hava yolu yöne-
tim zorluğunu azaltır ve bir dereceye kadar postoperatif analjezi sağlar (20,28).

Bölgesel anestezi: Rejyonel anestezi (yani periferik sinir blokları veya nörak-
siyel anestezi) alt ve üst ekstremite cerrahileri için uygun bir seçenektir. Sedatif 
ilaçlar bölgesel anestezi sırasında güvenle uygulanabilir ancak zorunlu değildir. 
Nöroaksiyel anestezi hipotansiyona ve plasental perfüzyonda azalmaya neden 
olabilir. Maternal kan basıncını normal sınırlarda tutmak için IV sıvı ve gerekirse 
vazopresörler kullanılmalıdır.

Gebelik sırasında mekanik ve hormonal faktörler nedeniyle daha düşük doz-
larda lokal anestezik gerekebilir (29-32). Artan duyarlılığın derecesi tahmin edile-
mez ve artan gebelik yaşı ile daha belirgin olabilir. Uygun olduğunda, düşük doz 
veya yüksek bir spinal blok elde etme şansını en aza indirmek için titre edilebilir 
bir nöraksiyel teknik (örneğin; kombine spinal-epidural veya epidural) ideal ola-
bilir.

Lokal anesteziklerin neden olduğu kardiyotoksisiteye karşı artan hassasiyet ve 
lokal anestezikleri bağlayan serum protein seviyelerinin azalması nedeniyle, gebe 
hastalar lokal anestezik sistemik toksisitesi açısından yüksek risk altındadır.

Anestezi indüksiyonu, muhtemelen kardiyak otomatisiteyi kontrol eden beyin 
sapı merkezini etkileyerek FKH’da azalmaya neden olur (33). Fetal bradikardi, 
taşikardi veya tekrarlayan deselerasyonlar meydana gelirse, uteroplasental oksijen 
dağıtımını ve kan akışını arttıracak müdehaleler faydalı olabilir.

Hem fenilefrin hem de efedrin, hipotansiyonu tedavi etmek için kullanılabilir. 
Fenilefrinin refleks bradikardi etkisi mevcuttur. Efedrin, annenin kalp atış hızını 
arttırırken plasentayı geçerek fetal kalp atımını da (FKA) bir miktar arttırır. Artan 
fetal metabolik aktivite ve düşük fetal pH değerlerine sebep olur (34).

Anestezi tekniği seçimi: Gebe bir hasta için uygun anestezi; gebedeki fizyolo-
jik değişikliler, fetusun anestezi açısından fizyolojik özellikleri, etik konular, anes-
tezinin fetusa etkileri, cerrahi tekniklere göre planlanmalıdır. Anestezi teknikleri, 
lokal anestezi ve sedasyondan, genel anestezi ve rejyonel anesteziye kadar değişe-
bilir. Rejyonel veya genel anesteziden her ikisinin de uygun olduğu durumlarda 
tercihin rejyonel anesteziden yana kullanılması önerilmektedir.

Genel anestezi: Genel anestezi için cerrahi prosedür, hasta faktörleri, gebelik 
evresi ve hava yolu yönetiminde risk faktörleri dikkate alınmalıdır.

Gebelerde anestezi indüksiyonundan önce artmış oksijen tüketimi ve azalmış 
FRK nedeniyle preoksijenasyon uygulanması zorunludur. Hava yolu yönetimi sı-
rasındaki apne, gebelerde gebe olmayan kadınlara kıyasla daha hızlı desatürasyo-
na yol açar.
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Hava yolu yönetimi için uygun strateji işlem sırasındaki gebelik haftasına göre 
değişiklik gösterebilir. Artan aspirasyon riski nedeniyle 18-20. gebelik haftasın-
dan önce genel anestezi için supraglottik bir hava yolu kullanılabilecekken gebeli-
ğin ilerleyen dönemlerinde endotrakeal entübasyon tercih edilecektir.

Obstetrik olmayan cerrahi geçiren gebe hastaların çoğunda genel anestezide 
optimal entübasyon koşullarını daha hızlı sağlaması nedeniyle intravenöz indük-
siyon kullanılır.

Anestezi indüksiyon ajanının (örn; penthal, propofol, ketamin, etomidat) 
seçimi hasta faktörlerine ve anestezistin tercihine göre değişebilir. Bu ajanların 
teratojenitesi veya beyin gelişimi üzerinde olumsuz etkileri olduğu açıkça göste-
rilmemiştir.

İntravenöz indüksiyon ajanlarının gebeliğin üzerindeki etkileri belirsiz ve bu-
nunla ilgili literatür sınırlıdır. Hedef kontrollü propofol infüzyonu kullanan bir 
çalışma, gebe olmayan kontrollerle karşılaştırıldığında gebeliğin erken dönemin-
deki hastalarda bilinç kaybı için gereken konsantrasyonda hiçbir fark bulmadı 
(35). Buna karşılık, başka bir çalışma, gebe olmayan kadınlara kıyasla gebeliğin 
erken dönemindeki hastalarda bilinç kaybı için gereken propofol dozunda yüzde 
8›lik bir azalma olduğunu bildirdi (36).

İntravenöz indüksiyon sonrası anesteziye volatil anestezikler ile devam edi-
lebilir. Güçlü inhalasyon ajanları operasyon esnasında uterus tonusunu azaltta-
cağından erken dönem kasılmalar ve erken doğum insidansı da azalır. İkinci ve 
üçüncü trimesterdeki abdominal cerrahilerde kullanılabir (37).

Nitröz oksitin (tek başına veya oksijenle %50 oranında) uterus tonusu, ma-
ternal hemodinamik durum veya FKA üzerinde herhangi bir etkisinin olmadığı 
görülmüştür (38-39).

Gebe hastaların inhale anesteziklere karşı artmış duyarlılığı ve yüksek kon-
santrasyonlardaki inhalasyon anestezisinin istenmeyen etkileri olabileceğinden 
son dönemde gebelerde propofol ve remifentanil ile total intravenöz anestezisi 
(TİVA) uygulanması önerilmektedir. İn vitro çalışmalarda propofol ve remifenta-
nil infüzyonlarının gebe uterusda kas kontraksiyonlarını doza bağlı olarak azalttı-
ğı gösterilmiştir. Anestezi indüksiyonundan sonra propofol ve remifentanil infüz-
yonları ile anestezi iademesine devam edilir (40).

İntraoperatif anestezinin güvenli bir şekilde uygulanması, uygun idame dozun 
ayarlanabilmesi, anestezik ajanlardan kaynaklanan hipotansiyonun önlemesi ve 
intraoperatif farkındalığı azaltmak için için bispektral indeks (BİS) monitörizas-
yonu kullanılabilir (41).
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Gebe hastalar nöromüsküler bloke edici ajanların (NMBA) etkilerine gebe ol-
mayan hastalara göre daha duyarlı olabilir. Yüksek kardiyak debi nedeni ile gebe-
lerde gebe olmayan hastalara göre süksinilkolinin etkisi daha kısa sürede ortaya 
çıkar. Nöromüsküler monitörizasyon, entübasyon için en doğru zamanı ve yavaş 
derlenmeyi belirlemede önemlidir (42-47).

Mekanik ventilasyon ayarları gebeliğin normal fizyolojik kronik respiratuar 
alkalozunu sürdürmeye yönelik olmalıdır. Fetal oksijenasyon; normal maternal 
arteriyel oksijen basıncının, taşıma kapasitesinin ve uteroplasental perfüzyonun 
korunmasına bağlıdır. Bu nedenle anestezi sırasında inspire edilen oksijen (FiO2) 
en az yüzde 50 oranında olmalıdır.

POSTOPERATİF BAKIM

Gebe hastalarda erken post operatif dönem ve derlenme esnasında ciddi anestezik 
komplikasyonlar meydana gelebilir. Özellikle hava yolu ve solunum sisteminin 
yakından izlenmesini gerektirir.

Derlenme odasında FKA previabl fetüsler için aralıklı, viable fetüsler için sü-
rekli olarak izlenmelidir (48).

Hasta tamamen uyanana ve kendi pozisyonunu ayarlayabilene kadar sol lateral 
pozisyon korunmalıdır. Yeterli postoperatif analjezi uterus kontraksiyonunun ve 
prematüre eylemin önlenmesi için gereklidir. Postoperatif ağrı kontrolü, epidural 
kateter veya hasta kontrollü analjezi ile sağlanabilir. Tüm hastalarda postoperatif 
ağrı kontrolü için multimodal analjezi yöntemleri uygulanabilir.

SONUÇ

Anestezik ajanlar perioperatif dönemde standart dozlarda kullanıldığında terato-
jen değillerdir. Benzer şekilde, hayvan modelleri anesteziklerin nörogelişimsel sü-
reçleri etkileyebileceğini gösterse de, fetal beyin üzerinde olumsuz etkileri olduğu 
kanıtlanmamıştır. Bununla birlikte, olumsuz etkilerin kesin olarak ekarte edile-
memesi nedeniyle, gebelik sırasında ilaçlara maruz kalma en aza indirilmelidir. 
Gebe hastalar anestezik ilaçlara gebe olmayan hastalara göre daha duyarlı olabilir.

Gebe hastalarda elektif işlemler genellikle doğum sonrasına ertelenebilirken 
acil cerrahi işlemlerde uygun hazırlıkların yapılması ve multidisipliner yaklaşım-
larla anestezi teknikleri uygulanabilmektedir.
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