JINEKOLOJIK ACILLER CERRAHISI

GIRIS

Cerrahinin temel prensipleri birka¢ 6zel durumla
birlikte jinekolojik acil durumlarin cerrahisi igin-
de gecerlidir. Jinekolojik cerrahilerde fertilitenin
korunmasi 6nemlidir. Yapilan mtidahalelerde ¢o-
cuk dogurma potansiyeli, over fonksiyonlarinin
devami goz 6niinde bulundurulmalidir. Tek over
veya fallop tiiplintin kaybi, her ikisinin kaybina
tercih edilir. Overin tamaminin degil yalnizca
over kisti ¢ikarilmasi over fonksiyonunun deva-
min: saglayacaktir. Ektopik gebelik, over torsi-
yonu, over kist riiptiirii, tubaovaryan abse en sik
goriilen jinekolojik acillerdendir.

AMELIYAT HAZIRLIGI

Acil jinekolojik operasyonlarda preoperatif rutin
laboratuvar testlerinin yaninda tireme ¢aginda-
ki her kadindan beta-hcg testi istenmelidir. He-
modinamik instabilite durumunda veya ektopik
gebelik operasyonu gibi yogun kanamayla sonug-
lanabilecek bir durum mevcutsa cerrahi 6ncesi
hastanin kan grubu istenir ve kan hazirlig1 yapilir.

Hemodinamik instabil ya da agir kanamaya
devam eden hastalarda preeoperatif transfiizyon
gerekir. Transfiizyon karari yalnizca hemoglo-
bin ve hemotokrit degerlerine dayanmaz. Aym
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zamanda hastanin semptomlar1 géz oniinde bu-
lundurulmalidir. Transfiizyon esik degerleriyle
ilgili randomize ¢alismalarda anemi septomlar:
hemoglobin esik degerine bakilmaksizin trans-
tiizyon endikasyonu olarak kullanilmistir. Semp-
tomlarin yeterince sidddetli olmasi durumunda
hemoglobin <10 g/dL olan hastalarda semptoma-
tik anemi transfiizyonla tedavi edilmelidir(1).

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegine
gore, histerektomi oncesi antibiyotik profilaksi-
si onerilir. Sefazolin, sefoksitin ya da sefotetan 2
gr v verilir. Laparatomi yapilacaksa antibiyotik
profilaksisi onerilir. Diagnostik ya da operatif
laparoskopide histerektomi yapilmayacaksa anti-
biyotik profilaksisi dnerilmez. Tubaovaryan abse
nedenli yapilacak operasyonlarda antibiyotik
profilaksisi 6nerilir(2).

Jinekolojik cerrahi sonrasi vendéz tromboem-
boli(VTE) prevalansi %15 ila %30 arasinda degis-
mektedir. Oliimciil pulmoner emboli hastalarin
%0,2-0,9’unda goriiliir. Trombemboli oOykiisi,
jinekolojik malignite, ileri yas, uzamis cerrahi sii-
resi gibi bircok faktor venéz tromboemboli i¢in
bagimsiz risk faktorti olarak tanimlanmistir. Ji-
nekolojik laparoskopik cerrahi sonrast VTE ris-
ki belirsizdir , tromboprofilaksi vermeden once

T Dr. Ogr. Uyesi, Medipol Universitesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, zeynepcelik16@gmail.com,

ORCID iD: 0000-0001-8967-0024

423



Jinekolojik Aciller Cerrahisi | 429

vik damar basincini %85 ve kan akis hizini %50
azaltir(43).

Postoperatif takipte tasikardi, hipotansiyon,
oligiiri, konfiizyon ve artan abdominal agr1 intra-
abdominal kanama belirtisi olabilir. Postoperatif
kanama cerrahi, embolizasyon ve endograft ile
yonetilebilir.

Postoperatif Bulanti-Kusma Analjezik ve
anestezik ilaglar, 6zellikle genel anestezi ve opi-
atlar postoperatif bulanti kusmanin en yaygin
sebebidir. Cerrahi faktorler ise intraabdominal
cerrahi ve cerrahi siiresinin uzun olmasidir. Cer-
rahiye 6zgili en sik nedeni ise postoperatif ileus
veya obstriiksiyondur. Kadin olmak, sigara igme-
mek, tasit tutmas1 oykiisii, postop bulant: kusma
oOykiisii hastaya 6zgii sebeplerdir. Fakat bagirsak
fonksiyonlar1 degerlendirilmeden postoperatif 24
saat iginde sv1 veya kat1 oral alimin saglanmasi
kusma veya ileusta artisla iliskili degildir(44, 45).

Orta ve yiiksek postop bulanti kusma riski olan
hastalar profilaktik bir antiemetik ajanin uygu-
lanmasindan fayda goriir. Profilaktik antiemetik
alindiysa postoperatif 6 saat icinde farkli resepto-
re etki eden antiemetik ile tedavi edilmelidir(44).

Postoperatif adezyonlar: Postoperatif adez-
yonlar postoperatif ilk 5 giinde ortaya ¢ikar. Cogu
adezyon ciddi sekelle sonuglanmasa da infertili-
te, kronik pelvik agri, bagirsak obstriiksiyonu
ve sonraki cerrahilerde zorlukla sonuclanabilir.
Histerektomi olmadan benign nedenli jineko-
lojik cerrahi sonrasi adezyonla iliskili bagirsak
obstriiksiyonu %0,3 olarak saptanmistir(46).

Adezyon formasyon riskini azaltmak i¢in
intraoperatif bir¢ok ajan kullanilmis fakat pos-
toperatif pelvik agri, gebelik ve canli dogum
oranlar1 gibi adezyon sonuglar1 iizerinde tedavi
uygulanmamasi ile karsilastirildiginda higbir fark
goriilmemistir(47).

Uterin Perforasyon: Siklikla vajinal islemler
sirasinda goriiliir. Mesane ve bagirsak hasari eslik
edebilir. Farkedilmezse kanama ve sepsise neden
olabilir.

Mesane,Ureter Yaralanmasi: Genellikle malig-
nite ve inkontinans cerrahisinde goriiliir.

Bagirsak hasari: Pelvik adezyonlar1 olan acil
vakalarda goriilmesi olasidir. Serozal veya mus-
kularisteki kiigiik defektler 3-0 ipek veya sente-
tik emilebilir siitiir kullanilarak onarilabilir. Ince
bagirsagin tek kat kapatilmasi ¢ogu durumda
yeterlidir. Bagirsak limeninin daralmasini 6nle-
mek igin siitiir hatt1 bagirsagin uzun eksenine dik
olmalidir. Bagirsak yaralanmasi termal hasardan
kaynaklaniyorsa hastalar postoperatif donemde
tipik olarak karin ve gogiis agrisiyla bagvururlar.
Tomografide artan serbest hava seviyesi ile tani
konur.

Enfeksiyon: Operasyon sonras: ilk 48 saat-
te ates neredeyse her zaman sitokin salinimiyla
iligkilidir. Sitokinler doku travmasiyla salinir ve
mutlak enfeksiyona isaret etmez. Iki ila ii¢ giin
icerisinde diizelir. Sonraki siire¢te 6n planda pné-
moni, aspirasyon, pulmoner emboli, idrar yolu
enfeksiyonu, yara yeri enfeksiyonu, kan transfiiz-
yonu sonucu olabilecegi diistiniilmelidir.
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