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JINEKOLOJIK ACILLER CERRAHISI

GIRIŞ
Cerrahinin temel prensipleri birkaç özel durumla 
birlikte jinekolojik acil durumların cerrahisi için-
de geçerlidir. Jinekolojik cerrahilerde fertilitenin 
korunması önemlidir. Yapılan müdahalelerde ço-
cuk doğurma potansiyeli, over fonksiyonlarının 
devamı göz önünde bulundurulmalıdır. Tek over 
veya fallop tüpünün kaybı, her ikisinin kaybına 
tercih edilir. Overin tamamının değil yalnızca 
over kisti çıkarılması over fonksiyonunun deva-
mını sağlayacaktır. Ektopik gebelik, over torsi-
yonu, over kist rüptürü, tubaovaryan abse en sık 
görülen jinekolojik acillerdendir.

AMELIYAT HAZIRLIĞI
Acil jinekolojik operasyonlarda preoperatif rutin 
laboratuvar testlerinin yanında üreme çağında-
ki her kadından beta-hcg testi istenmelidir. He-
modinamik instabilite durumunda veya ektopik 
gebelik operasyonu gibi yoğun kanamayla sonuç-
lanabilecek bir durum mevcutsa cerrahi öncesi 
hastanın kan grubu istenir ve kan hazırlığı yapılır.

Hemodinamik instabil ya da ağır kanamaya 
devam eden hastalarda preeoperatif transfüzyon 
gerekir. Transfüzyon kararı yalnızca hemoglo-
bin ve hemotokrit değerlerine dayanmaz. Aynı 

zamanda hastanın semptomları göz önünde bu-
lundurulmalıdır. Transfüzyon eşik değerleriyle 
ilgili randomize çalışmalarda anemi septomları 
hemoglobin eşik değerine bakılmaksızın trans-
füzyon endikasyonu olarak kullanılmıştır. Semp-
tomların yeterince şidddetli olması durumunda 
hemoglobin <10 g/dL olan hastalarda semptoma-
tik anemi transfüzyonla tedavi edilmelidir(1).

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Derneğine 
göre, histerektomi öncesi antibiyotik profilaksi-
si önerilir. Sefazolin, sefoksitin ya da sefotetan 2 
gr ıv verilir. Laparatomi yapılacaksa antibiyotik 
profilaksisi önerilir. Diagnostik ya da operatif 
laparoskopide histerektomi yapılmayacaksa anti-
biyotik profilaksisi önerilmez. Tubaovaryan abse 
nedenli yapılacak operasyonlarda antibiyotik 
profilaksisi önerilir(2).

Jinekolojik cerrahi sonrası venöz tromboem-
boli(VTE) prevalansı %15 ila %30 arasında değiş-
mektedir. Ölümcül pulmoner emboli hastaların 
%0,2-0,9’unda görülür. Trombemboli öyküsü, 
jinekolojik malignite, ileri yaş, uzamış cerrahi sü-
resi gibi birçok faktör venöz tromboemboli için 
bağımsız risk faktörü olarak tanımlanmıştır. Ji-
nekolojik laparoskopik cerrahi sonrası VTE ris-
ki belirsizdir , tromboprofilaksi vermeden önce 
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vik damar basıncını %85 ve kan akış hızını %50 
azaltır(43).

Postoperatif takipte taşikardi, hipotansiyon, 
oligüri, konfüzyon ve artan abdominal ağrı intra-
abdominal kanama belirtisi olabilir. Postoperatif 
kanama cerrahi, embolizasyon ve endograft ile 
yönetilebilir.

Postoperatif Bulantı-Kusma Analjezik ve 
anestezik ilaçlar, özellikle genel anestezi ve opi-
atlar postoperatif bulantı kusmanın en yaygın 
sebebidir. Cerrahi faktörler ise intraabdominal 
cerrahi ve cerrahi süresinin uzun olmasıdır. Cer-
rahiye özgü en sık nedeni ise postoperatif ileus 
veya obstrüksiyondur. Kadın olmak, sigara içme-
mek, taşıt tutması öyküsü, postop bulantı kusma 
öyküsü hastaya özgü sebeplerdir. Fakat bağırsak 
fonksiyonları değerlendirilmeden postoperatif 24 
saat içinde sıvı veya katı oral alımın sağlanması 
kusma veya ileusta artışla ilişkili değildir(44, 45).

Orta ve yüksek postop bulantı kusma riski olan 
hastalar profilaktik bir antiemetik ajanın uygu-
lanmasından fayda görür. Profilaktik antiemetik 
alındıysa postoperatif 6 saat içinde farklı reseptö-
re etki eden antiemetik ile tedavi edilmelidir(44).

Postoperatif adezyonlar: Postoperatif adez-
yonlar postoperatif ilk 5 günde ortaya çıkar. Çoğu 
adezyon ciddi sekelle sonuçlanmasa da infertili-
te, kronik pelvik ağrı, bağırsak obstrüksiyonu 
ve sonraki cerrahilerde zorlukla sonuçlanabilir. 
Histerektomi olmadan benign nedenli jineko-
lojik cerrahi sonrası adezyonla ilişkili bağırsak 
obstrüksiyonu %0,3 olarak saptanmıştır(46).

Adezyon formasyon riskini azaltmak için 
intraoperatif birçok ajan kullanılmış fakat pos-
toperatif pelvik ağrı, gebelik ve canlı doğum 
oranları gibi adezyon sonuçları üzerinde tedavi 
uygulanmaması ile karşılaştırıldığında hiçbir fark 
görülmemiştir(47).

Uterin Perforasyon: Sıklıkla vajinal işlemler 
sırasında görülür. Mesane ve bağırsak hasarı eşlik 
edebilir. Farkedilmezse kanama ve sepsise neden 
olabilir.

Mesane,Üreter Yaralanması: Genellikle malig-
nite ve inkontinans cerrahisinde görülür.

Bağırsak hasarı: Pelvik adezyonları olan acil 
vakalarda görülmesi olasıdır. Serozal veya mus-
kularisteki küçük defektler 3-0 ipek veya sente-
tik emilebilir sütür kullanılarak onarılabilir. İnce 
bağırsağın tek kat kapatılması çoğu durumda 
yeterlidir. Bağırsak lümeninin daralmasını önle-
mek için sütür hattı bağırsağın uzun eksenine dik 
olmalıdır. Bağırsak yaralanması termal hasardan 
kaynaklanıyorsa hastalar postoperatif dönemde 
tipik olarak karın ve göğüs ağrısıyla başvururlar. 
Tomografide artan serbest hava seviyesi ile tanı 
konur.

Enfeksiyon: Operasyon sonrası ilk 48 saat-
te ateş neredeyse her zaman sitokin salınımıyla 
ilişkilidir. Sitokinler doku travmasıyla salınır ve 
mutlak enfeksiyona işaret etmez. İki ila üç gün 
içerisinde düzelir. Sonraki süreçte ön planda pnö-
moni, aspirasyon, pulmoner emboli, idrar yolu 
enfeksiyonu, yara yeri enfeksiyonu, kan transfüz-
yonu sonucu olabileceği düşünülmelidir.
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