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Gebelikte Gebelikle I1gili Olmayan

Cerrahi Girigimler

Non-Obstetric Surgery During Pregnancy:
Review

OZET Gebelik sirasinda genellikle herhangi bir cerrahi girisim énerilmemektedir.Ancak, bazi akut
tibbi durumlarda cerrahi endikasyon gereklidir. Yaklasik olarak 500 gebe kadindan birinde, gebe-
lik sirasinda gebelikle ilgili olmayan bir cerrahi endikasyon nedeni gelisebilir. Gebelikte en sik cer-
rahi endikasyon nedeni olan hastaliklar apandisit ve kolesistittir. Ancak, gebelik sirasinda bu gibi
tibbi durumlarin tanisi zor olabilmektedir. Clinkii gebelerde, bulanti, kusma, karin agris1 gibi bazi
olagan sikdyetler, gebelikte olusan fizyolojik ve anatomik degisikliklere bagl olarak siklikla gorii-
lebilmektedir. O nedenle de gebe bir kadinda tan1 koymak ve tedaviye karar vermek zorlagabil-
mektedir. Gecikmis tani ise maternal morbitide, mortalite, fetal kayip ve erken doguma neden
olabilir. Bu nedenle erken tan: ve tedavinin uygulanmasi, hem anne hem de fetiis agisindan ol-
dukga 6nemlidir. Bu ¢aligmanin amac; gebelikte kargilagilabilecek ve gebelikle ilgili olmayan cer-
rahi islem gerektiren durumlara dikkat ¢ekmek, erken tani bulgularini ve tedavi siireglerini
agiklamak, gebe kadinlarin bakimi hakkinda ebe ve hemsireleri bilgilendirmektir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi; dogumbilim; cerrahi islemler, operasyon

ABSTRACT Generally, health care workers don’t offer any surgical intervention during pregnancy
but some acute medical conditions are required surgical indication. Approximately 1 in 500 preg-
nant women will require non-obstectric abdominal surgery during their pregnancies. Cholecysti-
tis and appendicitis are the most frequent no-nobstetric diseases which requires surgery during
pregnancy, but it can be difficult to diagnose these cases during pregnancy. Because, conditions such
as nausea, vomiting and abdominal pain as some usual complaints can be seen frequently, depend-
ing on the physiological and anatomical changes that occur during pregnancy. That’s way, the di-
agnosis and treatment can be difficult to decide. Delay in the diagnosis may cause maternal
morbidity, mortality, risk of fetal loss and can cause premature birth. Therefore, early diagnosis
and treatment are very important for the fetus and the mother. The purpose of this compilation is
to draw attention to the cases requiring no-nobstetric surgery during pregnancy, and to express the
symptoms for early diagnosis, treatment processes, and to inform midwife and nurses about care of
pregnant women.

Key Words: Surgery; obstetrics; surgical procedures, operative
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ebelik doneminde, gebelikle ilgili olmayan cerrahi girisim her 500
gebede bir goriilmektedir."* Gebelige bagli olmayan nedenlerle cer-
rahi girisim geciren gebe sayis1 Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)'nde yilda 75,000-87,000 arasinda degisirken, bu say1 Avrupa Birligi
iilkelerinde yilda 115,000’e ulagmaktadir.>* Gebelikle ilgili olmayan ve non-
obstetrik cerrahi olarak adlandirilan bu cerrahi girisimlerin %42’sinin ge-
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beligin ilk ii¢ ayinda, %35’inin gebeligin ikinci ti¢
ayinda, %23’iniin ise gebeligin son {i¢ ayinda ger-
ceklestigi bildirilmektedir.?

Gebelikte goriilen cerrahi hastaliklarin tani ve
tedavileri gebe olmayanlara gore farklilik goster-
mekte, tan1 ve tedavideki gecikmeler anne ve fetii-
stin mortalitesini artirmaktadir.”> Bunun yaninda
gebelikte olusan fizyolojik ve anatomik degisiklik-
lere bagl olarak tani koymak ve tedaviye karar ver-
mek zorlagabilmektedir. Ayrica, tami amach
yapilacak iglemlerin fetiis i¢in riskli olmasi nedeni
ile baz1 tetkiklerden kacinilmaktadir.® Bu nedenle
gebelik sirasinda yapilan cerrahiler, gebeye yapi-
lan her tiirlt girisim fetiis de etkileyebilecegin-
den son derece o6nemlidir.>? Ancak cerrahi
operasyonun yapilabilmesi i¢in gerekli tiim uy-
gulamalar, secilen anestezi teknigi, kullanilan
anestezikler ile diger ilaclar ve cerrahi islem sira-
sinda gebenin hemodinamik durumunda mey-
dana gelen degisiklikler hem anne hem de fetiis
bakimindan risk tasimaktadir. Ek olarak, operas-
yonun gebeligin hangi déneminde yapildig: da
risk oranim etkilemektedir.>* Bu nedenle de, ge-
belikte ortaya ¢ikan cerrahi patolojilerde, elektif
cerrahi girisimler dogum sonrasina ertelenmelsi,
yari elektif girisimler ise organogenezin tamam-
landig1 dénemde yapilmalidir. Yapilan giincel
arastirmalar, gebelik esnasinda cerrahi girigsimlere
bagli fetal kayip ve teratojenite riskinin minimal
oldugunu gostermektedir.

Bu caligmanin amacy; gebelikte karsilagilabile-
cek gebelikle ilgili olmayan cerrahi gerektiren du-
rumlara dikkat cekmek, erken tani bulgulari, tedavi
stirecleri ve gebe kadinlarin bakimi konularinda
ebe ve hemsireleri bilgilendirmektir. Bu ¢alismada,
gebelik doneminde en sik karsilagilan non-obstet-
rik cerrahi gerektiren hastaliklar, belirti-bulgular
ve tedavisi ele alinmagtir.

I GEBELIKTE AKUT APANDISIT

Akut apandisit, gebelik doneminde en sik acil cer-
rahi girisim gerektiren hastaliktir ve 1.250-1.500
gebede bir gorilmektedir.>®? Gebeligin tim tri-
mesterlerinde goriilmesine ragmen, iki ve tiglincii
trimesterlerde daha sik kargilagilmaktadir.®

Gebelikte goriilen akut apandisitin tani ve te-
davisi zordur.>!® Taniy1 zorlastiran nedenler ise
karin agrisi, bulanti, kusma ve ates gibi belirtilerin
genellikle gebelige ait karakteristik bulgular ile ka-
rigtirilmasidir.2>#1912 Ayrica, uterusun bitytimesi
apendiksin pozisyonunda degisiklige neden ol-
makta ve bu durum da gebe kadinin klinik muaye-
nede zorlugu ile  birlestiginde  tanmiy:
geciktirebilmektedir.>!%!? Gebe olmayan kadinlarla
karsilastirildiginda; ates ve 16kositoz varlig1 gebe-
lerde apandisitin ag1k gostergeleri olmamasina rag-
men, istahsizlik, bulanti, kusma ve periumbilikal
agrinin apendiksin bulundugu yere dogru kaymasi
tan1 agisindan 6nemlidir. Batinin sag alt kadraninda
lokalize olan hassasiyet ise en giivenilir bulgu-
dur.>®® Tan i¢in kullanilabilecek en giivenli go-
batin

(USG)’dir.>° Tanida gecikme, maternal ve fetal riski

riintiileme  yontemi ultrasonografisi
artirmakta ve 6liime neden olabilmektedir. Tanida,
gecikme sonucu apandisitin en sik karsilagilan
komplikasyonu riiptiirdiir.>® Komplike olmayan
akut apandisit daha az fetal mortalite ile sonugla-
nirken, perforasyon sonrasi fetal ve maternal mor-
talite oranlarinda arti gériilmektedir. Perforasyon,
gebe olmayan kadinlarda %15 oraninda goriliir-
ken, bu risk gebelerde iki katina ¢ikmakta ve per-
forasyon riski gebelik haftasina paralel olarak artig
gostermektedir.?®

Akut apandisit tedavisinde acik ya da kapali la-
paroskopik apendektomi yapilmaktadir. Laparos-
kopik apendektomi; erken mobilizasyon, yara
komplikasyonlari, azalmig postoperatif agr1, daha
az analjezik kullanimi, daha az maternal hipoven-
tilasyon ve daha diisiik tromboemboli riski nedeni
ile acik apendektomiye oranla daha avantajlidir.53

I GEBELIKTE AKUT KOLESISTIT

Kolesistit; gebelikte goriilen akut batin sendromla-
rinin en sik ikinci nedenidir ve 1.600-10.000 ge-
bede bir goriilmektedir. Bu hastalarin yaklagik
%40’1inda cerrahi miidahale gerekmektedir.>* Ay-
rica, gebelikte semptomatik kolesistit cerrahi ge-
rektiren durumlar arasinda yer almaktadir.’
Kolesistitin en stk nedeni safra kesesi taglaridir ve
semptomlar: gebe olmayan kadinlarla benzer 6zel-
lik gostermektedir.?® Hastada; bulanti, kusma, dis-
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pepsi, yagl yiyeceklere kars1 intorelans, epigasrik
agr1 ya da sag tist kadrandan baglayan ve sirta dogru
yayilan kolik ya da bigak saplanir tarzda karin ag-
ris1 goriilebilmektedir.” Primer tedavi olarak cer-
rahi girisim 6nerilmektedir. Bunun nedeni ise, akut
ataklarin gebeligin ii¢lincii trimesterinde tekrar
edebilme olasilig1 ve akut kolesistite bagl hayati
tehdit eden komplikasyonlar: en aza indirgemek-
tir.>® Cerrahi olarak tedavi edilmeyen hastalarda,
biliyer pankreatit riski %13’tiir ve buna bagh fetal
kay1p riski %10-20’dir.> Elektif cerrahi, ikinci tri-
mesterde yapildiginda maternal ve fetal kompli-
kasyonlar nadir goriiliir ve fetal 6liim-erken dogum
riski azalir.’> Bununla beraber, spontan abortus ve
preterm dogum riski yiiksek olan gebelerde nono-
peratif tedavi segenegi kullanilabilmektedir.> Cer-
rahi iglem olarak acik veya laparoskopik
kolesistektomi tercih edilmektedir.>"® Yapilan ¢a-
lismalar, laparoskopik kolesistektominin fetiis ve
anne bakimindan en az riske sahip bir yontem ol-
dugunu ve gebelikte giivenle yapilabilecegini gos-
termektedir.'*"’

I INTESTINAL TIKANIKLIK

Intestinal tikaniklik, gebelerde akut batinin tigiincii
siklikta rastlanan nedenidir ve 1.500-16.000 gebede
bir gorilmektedir.’> Gebelik esnasinda intestinal
obstriiksiyon, uterus biiyiikliigiinde hizli degisik-
liklerin oldugu, uterusun intra abdominal bir organ
haline geldigi 16-20. haftalar aras: ve fetiis baginin
pelvise yerlestigi 32-36. haftalar aras: ve erken
postpartum donemde artmaktadir.'” Gegirilmis
karin cerrahisine bagh yapisikliklar intestinal tika-
nikligin en sik sebebidir. Bunu volvulus (barsak dii-
gimlenmesi) takip eder ve ince barsak volvulusu
hastalarin %9unda goriilmektedir. Tikanikliga
neden olan ve nadir goriilen diger nedenleri; inva-
jinasyon fitik (i¢ ice ge¢me veya kivrilma), kanser,
divertikiilit (barsak duvarinin digsariya dogru kese-
cik halinde ¢ikmasi) ve divertikiilozdur (¢ok sayida
divertikiilit). Intestinal tikaniklik siklikla {iciincii
trimesterde goriiliir ve maternal mortalite %10-20
oranindadir.’

Intestinal obstriiksiyonda semptomlar gebe ol-
mayan kadinlarla aynidir. Karin agrisi, bulanti,
kusma ve konstipasyon en 6nemli bulgulardir. Agr

genellikle kolik tarzdadir ve agr ataklar1 ince bar-
sak obstriiksiyonlarinda 10-15 dk’da bir gelir.>' In-
testinal obstriiksiyon tanisinda ayakta direkt karin
grafisinde hava-sivi seviyeleri goriiliir.> Tan1 son-
ras1 uygulanan medikal tedavinin bagarisiz olmasi
ve ates, tasikardi, 16kositozda artma, karin agrisi ve
karinda hassasiyetin artmasi durumlarinda erken
dénemde cerrahi eksplorasyon yapilmaktadir.’
Obstetride mutlak cerrahi miidahale gerektiren in-
flamatuar barsak hastaliklari, fulminan hastalik,
obstriiksiyon, masif hemoraji ve peritonittir.'8

I GEBELIKTE AKUT PANKREATIT

Akut pankreatit gebelikte nadir bir durum olmakla
beraber, her 10.000 gebenin ii¢iinde goriilmekte-
dir.” Genellikle ti¢iincii trimesterin ge¢ donemle-
ya da
goriilmektedir.>? Gebelerde akut pankreatitin en

rinde erken postpartum donemde
sik sebebi kolelitiyaz’dir ve vakalarin %67-100"tini
olusturmaktadir.'” Gebelikte hiperlipidemi, pan-
kreatitin ikinci en sik nedenidir.!* Hiperlipidemiye
bagh pankreatit orani akut pankreatit tanis: alan
gebelerin %4-6’s1m1 olusturmaktadir.® Akut pan-
kreatitin klinik semptomlari; ani ve siddetli basla-
yan ve sirta yayilan epigastrik agri, yemek sonrasi
bulanti-kusma ve atestir. Laboratuvar degerleri
gebe olmayanlarla benzerlik gostermektedir. Tes-
his icin pankreatik enzimlerin serum seviyelerine
bakilir.>!” Tedavide 1-10 giin aras: konservatif yak-
lagim ile hastalarin %85’inde genellikle iyilesme
goriiliir. Bunun i¢in intravenéz (IV) siv1 tedavisi,
gastrointestinal sistemin dinlendirilmesi, nazogas-
trik dekompresyon, analjezik ve anti-spazmolitik
kullanilabilir. Eger ates tekrar eder, sepsis goriiliir
veya siiphelenilir ise genis spektrumlu antibiyotik-
ler baglanabilir. Cerrahi tedavi medikal tedaviye
yanit almamadifi durumlarda disintlmek-
tedir.”” Mutlaka cerrahi miidahale gerektiren du-
rumlar ise infekte nekrotizan pankreatit, psodokist
riptiird, siddetli hemorajik pankreatit ve ilerleyici
biliyer tikanikliktir.

I GEBELIKTE HEMOROID HASTALIGI

Gebelikte meydana gelen damar ici voliimde artma,
biiytimiis uterusun rektal vene basi yapmasina bagh
vendz konjesyonda artma ve progesteronun neden
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oldugu ven duvarindaki diiz kaslarda gevseme gibi
fizyolojik degisiklikler hemoroid hastaligina neden
olmaktadir.> Hemoroid hastaliginin semptomlari;
rektal kanama, agr1, prolapsus, anal kasint1 ve rek-
tal rahatsizlik hissidir. Ancak bu semptomlarin
akut anal fissiir, inflamatuar barsak hastaligi, rek-
tum karsinomu ve anal karsinomda da goriilebile-
cegi unutulmamalidir. Bu hastaliklar: ekarte etmek
ve dogru tan1 konulabilmesi i¢in sigmoidoskopi ya
da kolonoskopi gebelerde giivenle uygulanabil-
mektedir.?

Siddetli kanama, rektal prolapsus ve buna bagh
iillserasyon ya da medikal tedaviye yanit alinma-
mas1 durumunda hemoroidektomi yapilmalidir. >
Genel anestezinin tercih edilemeyecegi durum-
larda, sol lateral pozisyonda bolgesel anestezi yon-
temleri ile hemoroidektomi yapilabilecegi
bildirilmektedir.?!

I GEBELIKTE URINER TAS CERRAHISI

Gebelik, iiriner sistemi de etkilemektedir. Proges-
teronun diiz kaslar1 gevsetici etkisi ile iireter pe-
ristaltizminin azalmasi ve uterusun iiretere basi
yapmasi nedeni ile tireterler birinci trimesterden
postpartum déneme kadar dilate kalir. Buna bagh
olarak iiriner staz meydana gelebilir. Bu durum en-
feksiyon ve iirolitiazis riskini artirir ve karin agri-
sina da neden olabilir.'”*> Gebelerde tiriner sistem
tas hastaliginda en sik goriilen semptomlar, agri,
makroskobik veya mikroskobik hematiiridir. Id-
rarda 16kosit varligi gebelerde sik goriilen bir
durum oldugundan, iiriner enfeksiyon tanisi koy-
mak i¢in idrar kiltiirli yapmak gerekir. Bunlarin
disinda iiriner sistem tas hastaliginda, 6zellikle iire-
ter taglarinda tipik olarak goriilebilen bulanti-
kusma gebelikte goriilen hiperemezis gravidarum
ile karigtirnlmamalidir. Uriner tasa bagh gériilen
bulanti-kusmaya kolik tarzindaki agr1 mutlaka eslik
etmektedir.?®

Gebelikte iiriner tas tedavisinde gereksiz cer-
rahilerden kaginilmali, rekiirrens tiriner enfeksi-
yonlarin goriildiigi, kolik ataklarin siklastigi ve
hidronefrozun arttig1 durumlarda 6ncelikle mini-
mal invaziv tedaviler tercih edilmelidir.® Uriner
tas cerrahisi, gelisen endoskopik cihaz teknolojisi
ile birlikte, iireteroskopik tas ¢ikartilmas: iglemi-

nin, lireter yaralanmas: ve idrar yolu enfeksiyonu
gibi komplikasyonlar1 azaltmasi nedeni ile gebe-
lerde ilk tedavi alternatifi olabilecegi bildirilmis-
tir. %

Bir diger yontem ise son yillarda tiriner sistem
taglarinin tedavisinde sik kullanilan ve minimal in-
vaziv cerrahi bir yontem olan perkiitan nefrolito-
tomidir. Bobrek taglarinda perkiitan nefrolitoto-
minin gebeligin ilk trimesterinde kullanilmasi ile
ilgili yayinlar mevcuttur. Ancak floroskopi kulla-
nilmasi, anestezi uygulanmas: ve prone pozisyonda
yatis gerektirmesi nedeni ile gebeligin ilerleyen do-
nemlerinde 6nerilmemektedir.”

Acik tiriner tag cerrahisi ise konservatif izle-
menin uygun olmadig: ve diger tas ¢ikarma yon-
temlerinin bagarili olamadig1 durumlarda dikkatli
bir sekilde uygulanabilmektedir. Cerrahi miida-
hale, 6zellikle gebeligin son trimesterinde erken
doguma neden olabilmektedir. ”® Konservatif teda-
vinin basarisiz oldugu ve akut tag ataklar1 nedeni
ile zor durumda olan gebelerde iiretral stent veya
nefrostomi ile drenaj yapilabilecegi de bildirilmek-
tedir.?*

I GEBELIKTE KALP CERRAHISI

Kalp hastalig1, gebelikte nonobstetrik mortaliteye
neden olan en 6nemli nedenler arasinda yer al-
maktadir. Gebelikte kalp hastalig goriilme oram
%]1-3’tiir ve %10-15 maternal mortaliteye neden
olmaktadir.”> Gebelik fizyolojik bir olay olmasina
karsin, hemodinamik ve kardiyak fonksiyonlarda
belirgin degisikliklere yol acarak, kardiyovaskiiler
sistemin yiikiinii artirmakta ve gebelik dncesinde
kardiyak hastaligi olan kadinlarda sorunlarin agir-
lagmasina sebep olabilmektedir.>**? Baglica degi-
siklikler; kalp atim voliimiinde, kalp hizinda, kalp
debisinde ve nabiz basincinda artis, ayrica sistemik
damar direncinde ve kan basincinda azalmalardar.
Gebelik sirasinda olusan fizyolojik degisikliklerden
en Onemlisi; plazma voliimiiniin artmasi ve bunun
sonucu olarak da kardiyak outputta %30-50 ora-
ninda artig olmasidir.?”® Gebeligin ilk trimesterinde
artmaya baglayan kardiyak outputtaki artis, ikinci
trimesterin sonlarina dogru, bazi ¢aligmalara gore
ise gebeligin 28-32. haftalarinda %30-40 oranina
ulagmaktadir.*?3° Bu nedenle, tedavi edilmeyen
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maternal kalp hastalig1 gebede 6nemli sorunlara yol
acarken, ayni zamanda fetiisii de olumsuz etkile-
mektedir.”® Ancak, ¢ok zorunlu durumlarda yapi-
lan intrakardiyak ameliyatlarda gestasyonel yas ve
fetal gelisim mortalite ve morbiditeyi etkilemekte-
dir.!

Gebelikte goriilen kalp hastaliklarinin bityitk
¢ogunlugunu kalp kapak sorunlar1 olusturmakta-
dir.! Mitral kapak gebelikte cerrahi tedavi gerekti-
ren en sik kapak hastaligidir. Peripartum
kardiyomiyopati ise anne Sliimlerinin besinci ne-
denidir. »

Gebelikte kalp hastaliklarinda genellikle yatak
istirahati ve medikal tedavi uygulanmaktadir.
Ancak, mitral darlik ve romatizmal kapak hastali-
ginin tedavisinde cerrahi yontem gerekmektedir ve
bu hastalarda kardiyopulmoner baypas uygulan-
maktadir. Kardiyopulmoner baypas 6zellikle fetiis
icin yiiksek risk tagimaktadir.*® Baypas sonrasi go-
rilen prematiir dogum ve hipoksi nedeni ile in-
traoperatif fetal 6lim goriilebilmektedir.! Fetal
olim orani %33, maternal mortalite ise %13 oran-
larindadir.”®

Riskli durumlarda gebelerin ameliyat1 esna-
sinda kalp cerrahisiyle es zamanl olarak sezaryen
dogum eylemi de gercgeklestirilebilmektedir.
Ancak, intrauterin gelisme geriligi riski goriilen fe-
tiislerde annenin genel durumu veya kardiyak has-
talig1 beklemeye uygun ise gebeligin uygun haftas

veya sonlanmasi beklenebilmektedir.!

I GEBELIKTE TIROID HASTALIKLARI CERRAHISI

Tiroid hastaliklan fertil yastaki kadinlarda erkek-
lere gore daha sik goriilmektedir. Bu nedenle, ge-
belik esnasinda tiroid ile ilgili problemlerin
goriilme olasilig1 oldukea yiiksektir.”? Herhangi
bir tiroid hastaliginin tanisi ilk kez gebelik esna-
sinda konulabilmekte veya daha 6nce tiroid hasta-
l1g1 oldugu bilinen ve bu nedenle takip edilen bir
kadin gebe kalabilmektedir.?” Gebelikte tiroid has-
taliklarinin klinik tanisinda, tiroid fonksiyon test-
(TSH,
mikrozomal antikorlar1), USG ve aspirasyon biyop-

leri tiroild hormonlari, anti tiroid

sileri glivenle uygulanabilmektedir.> Cerrahi te-
davi, tibbi tedaviden daha fazla risk tagimaktadir.

Bu nedenle cerrahi tedavi karari endokrinolog,
genel cerrah, perinatalog ve anestezi uzmani gibi
multidisipliner ekip ile verilmelidir.”?* Tiroid cer-
rahisi i¢in 6nerilen en uygun zaman organogene-
zin tamamlandig ikinci trimester ve 24. gebelik
haftasindan 6nceki dénemdir.** Ameliyat sonrasi
doénemde tiroid hormon replasman tedavisi uygu-
lanir ve hasta hipotiroidi agisindan yakindan izle-
nir.>?

I GEBELIKTE MEME HASTALIKLARI CERRAHISI

Meme kanseri, gebelerde sik goriilen kanserlerden
biridir ve bir¢ok faktor gebelikte kanserin gelisme-
sinde rol oynamaktadir. Gebelerde tani1 koymay1
geciktiren en 6nemli neden, gebelige bagli meme
dokusunda goriilen fizyolojik degisikliklerin me-
medeki patolojik degisiklileri maskelemesidir.> Ge-
belikte meme kanseri tanisinda en sik kargilagilan
fizik muayene bulgulari, memede kitle ve spontan
meme bag1 akintisidir. Gebelikte tanisi konulan
meme kanserlerinin %75-90’1 invaziv duktal kar-
sinomdur. Evre, I ve IIT’te son iki trimesterde
meme cerrahisi giivenli olarak kabul edilmekte ve
radyoterapi gerekirse dogumdan sonraya ertelen-
mektedir.? Gebelikte goriilen meme kanserinin pri-
mer tedavisi cerrahidir ve modifiye radikal
mastektomi en sik tercih edilen cerrahi secenektir.
Bununla birlikte, iki ya da li¢lincii trimester meme
kanseri tanist konulan gebelerde koruyucu meme
cerrahisi yapilabilmektedir.> Selim meme hastalik-
larinin tedavisinde ise lokal anestezi ile cerrahi gi-
risim yapilmakta ya da malignite siiphesi yoksa
gebelik siiresince izlem altinda tutularak tedavi
dogum sonrasina ertelenebilmektedir.?

I GEBELIKTE LOMBER DiSK HERNIASYONU
CERRAHiISI

Gebelikte spinal kolonla ilgili en sik sikayet bel ag-
risidir. Gebelerde goriilme sikligi %20-90 arasinda
degisiklik gosterse de gebelerin %50’sinde bel agris1
gorilmektedir. Gebelikte hormonal ve fizyolojik
nedenlerle olusan postural degisiklikler nedeni ile
lomber omurga ve pelvik eklemlerde daha fazla
yliklenme ve zorlanma goriilmektedir. Buna kar-
sin, semptomatik lomber disk herniasyonu nadir
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gortlen bir olgudur. Gebelik siiresince meydana
gelen spinal patolojilerde birinci faktdr, biiyliyen
uterus ile beraber alinan kilolar sonucunda agirlik
merkezinin 6ne dogru degismesi olarak gosteril-
mektedir. Tkinci faktor ise gebelik siiresince artan
relaksin seviyesine baglh gelisen eklemlerdeki gev-
sekliktir. Ek olarak gebenin yasi, gebelik sayisi, ge-
belik oncesi patoloji varligi, kemigin kiitlesi ve
sosyal yasam da disk herni olusumunda rol oyna-
yan faktorlerdir.3!

Lomber disk hernisi tanis1 konulan ve cer-
rahi karari verilen gebede genellikle genel anes-
tezi tercih edilmektedir. Gebelikte en uygun
cerrahi pozisyon sol lateral dekiibittir. Bunun ne-
deni vena cava siiperiorun sag tarafta olmasi ve
cerrahi siirecte basi altinda kalmasinin engellen-
mesidir.’!

I GEBELIKTE AMELIYAT ZAMANI

Gebelikte uygulanan cerrahilerde gestasyonel yas
hem fetiis hem de maternal iyilik hali bakimindan
¢ok 6nemlidir. Bu nedenle islemin yapilacag: ge-
belik haftas1 6nem kazanmaktadir. Cok zorunlu ol-
madikea fetiisiin dis etkenlere en hassas oldugu
birinci trimesterde ameliyatlar yapilmamalidir. ik
trimesterdeki teratojen etkiler ¢cok dnemlidir. Cok
kesin sonuglar olmasa da ilk trimester yapilan ame-
liyat sonrasinda konjenital malformasyona rastla-
nabilecegi bildirilmistir.! Bununla beraber,
gebeligin ilk {i¢ ayinda embriyonun organogenez
doneminde olmasi nedeni ile diisiik tehdidi gorii-
lebilmektedir. Son trimesterde ise fetiisiin ¢ok
biiyiik olmas: nedeni ile 6zellikle karin i¢i ameli-
yatlar hem teknik olarak giictiir hem de erken

dogum tehdidine neden olabilmektedir.”%

Gebelikte ortaya ¢ikabilecek cerrahi patolojiler
nedeni ile elektif cerrahi girisimler dogum sonra-
sina ertelenmeli, yar: elektif girisimler ise organo-
genezin tamamlandigl, preterm dogum riskinin
azaldig1 ve anesteziye bagl risklerin en az oldugu
ikinci trimesterde yapilmalidir.>>71832 Acil girigim
gerektiren durumlarda (akut karin, malignite,
beyin ve kalp cerrahisi vs.) ise gebeligin siiresine
bakilmaksizin asil amag annenin hayatinin kurta-
rilmasi olmalidir.?

Gebelik sirasinda nonobstetrik nedenlerle ya-
pilan ameliyatlar i¢in hem rejyonal hem de genel
anestezi giivenle uygulanabilse de miimkiin olan
durumlarda rejyonal tekniklerin tercih edilmesi
onerilmektedir. Gebelikte uygulanan bazi ilaglar
fetiiste teratojenik etkilere, ayrica anestetik ilaglar
uteroplasental kan akiminda degisikliklere ve ma-
ternal hipoksi ve/veya asidoz ve erken dogum ey-
lemine neden olabilmektedir.?’

I CERRAHi SUREGTE GEBENIN BAKIMI

Cerrahi islemin zorunlu oldugu gebeler son derece
sinirli ve endiselidir. Cerrahi strese ek olarak, anes-
tezinin fetiis tizerinde potansiyel etkileri konu-
sunda da kaygilar1 olmaktadir. Gebenin, konjenital
malformasyonlar, fetal kayip ve erken dogum riski
ile ilgili biitiin endiseleri dikkate alinmalidir. Ge-
beler, ilk trimesterde diisiik ve erken dogum riski
konusunda uyarilmali ve erken dogum belirtileri
hakkinda egitilmelidir.®

Ameliyat sonrasinda siirekli fetal kalp hiz ta-
kibi yapilmalidir. Maternal bir riskin olmadig: du-
rumlarda annenin sol yan pozisyonda yatmasi
onerilmektedir. Gebeligin sonuna dogru uterus
travmatize oldugunda daha hassas olur ve bu da
prematiirite riskini artirabilir. Bu nedenle, 20. haf-
tadan sonra monitdrizasyon ile fetal takip dneril-
mektedir.'®

[ SONUG

Sonug olarak; gebelikte goriilen cerrahi hastaliklar
gebe olmayan kadinlarda goriilenlerle benzer ol-
masina ragmen, bakim ve tedavilerinde farklilik
gostermektedir. Gebe bir kadinda meydana gelen
fizyolojik ve anatomik degisikliklere bagl olarak
tan1 koymak ve tedaviye karar vermek zorlasa-
bilmektedir. Tan1 ve tedavideki gecikmeler de
anne ve fetiis mortalitesini artirmakta, maternal
morbitide, fetal kayip ve erken dogum riskine
sebep olabilmektedir. Gebelik sirasinda yapilan
cerrahiler son derece 6nemlidir, ¢iinki gebeye
yapilan her tiirli girisim fetiisii de etkilemekte-
dir. Erken tani, hizli ve uygun tedavi hem anne
hem de fetiis agisindan ¢ok 6nemlidir. Bu ne-
denle, gebe hastaya bakim veren ebe/hemsirele-
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rin; gebelikte meydana gelen ve cerrahiye ihtiyag
duyulan hastaliklar, erken tani i¢in uyarici olan
bulgular, tedavi stirecleri, gebe olan hastanin
bakimi konularinda yeterli bilgiye sahip olmalar:
¢ok 6nemlidir. Calisma alani gebeler olan saglik
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