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Gebenin Gebelig ile flgili Olmayan Cerrahi Girisimlerinde
Anestezi Yonetimi
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OZET

Hamilelige bagli olmayan nedenlerle yapilan ameliyatlar icin anestezi yonetiminin genel prensipleri sunulmustur.
Ayrica gebelikte laparoskopik cerrahi ile cerrahi gerektiren meme kanseri gibi spesifik durumlar icin anestezide anahtar
noktalar belirtiimis ve yeniden gdzden gecirilmistir.
Anahtar kelimeler: Cerrahi, anestezi hamilelik, laparoskopi, meme kanseri
SUMMARY
Anesthetic Management for Non-Obstetric Surgery During Pregnancy

General principles of the anesthetic management for the operations non-related to pregnancy have been presented.
Additionally key points for specific conditions like laparoscopic surgery and breast cancer requiring surgery during
pregnancy have been also addressed and revisited.
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GIRiS

Epidemiyolojik olarak bakildiginda ha-
milelige bagli olmayan (non-obstetrik)
nedenlerle cerrahi ve/veya anestezi ge-
reksinimi olan gebe sayisi Amerika Birle-
sik Devletleri (ABD) kayitlarina goére yilda
87 000 iken, Avrupa Birligi tlkelerinde bu
sayinin yilda yaklasik olarak 115 000 ge-
beye ulastigi bildirilmektedir. Gebelerde
gebeligi dogrudan ilgilendirmeyen bu
ameliyatlarin sikhiginin ABD'de % 0,3-2,2
oldugu ve bunlarin da % 42'sinin gebeli-
gin ilk 3 ayinda (1. trimester), % 35’inin
gebeligin 2. G¢ ayinda (2. trimester) ve
% 23'Unun ise gebeligin son G¢ ayinda
(son trimester) yapildigi kaydedilmistir.”
Yapilan ameliyatlar siklikla laparoskopik
appendektomi (1/1500-2000 gebelik) ve
kolesistektomi (1-8/10 000 gebelik) daha
az olarak da beyin ve kalp cerrahisi ame-
liyatlaridir.@

Gebelik sirasinda gecirilen cerrahi ve
anestezinin 6nemli olmasinin en buyuk
nedeni, anneye yapilan her tirlQ girisimin
bebegdi de etkileyebilmesidir. Ameliyatin
yapilabilmesi icin gerekli her tarlG uygu-
lama, secilen anestezi teknigi, kullanilan
anestezikler ile diger ilaglar ve ameliyat si-
rasinda gebenin hemodinamik durumun-
daki degisiklikler hem anne hem de be-
bek acisindan belli bir risk tasimaktadir.
Bunlara ek olarak ameliyatin gebeligin
hangi déneminde yapildigi bile bash ba-
sina bir risk faktéradar.®4 Bu nedenle bu
derlemede gebelerde hamilelige bagh ol-
mayan nedenlerle yapilan ameliyatlar igin
teratojenite ve erken dogum eylemi riski,
ameliyatin zamanlamasi ve anestezinin
prensipleri yaninda gebelerde laparosko-
pik girisimler ve meme kanseri icin gere-
ken operasyonlarda anestezi yénetimine
dikkat ¢ekilmesi amaclanmistir.
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Teratojenite

Bebek agisindan duyulan en biyik endise,
bu faktorlere bagli ortaya ¢ikabilecek olasi
teratojenitedir. Bu risk, annenin gebe kal-
madan 6nceki son adetini takiben yaklasik
olarak 15. ile 70. gUnler arasinda bebegin
organlarinin gelistigi déneme rastlamak-
tadir. Teratojenite; dusuk, fetal 61Um veya
6lt dogum, yapisal anormallikler, gelisme
geriligi ya da fonksiyonel yetersizliklerle
kendini gosterebilir. Ancak, anesteziyle
ilgili dogrudan teratojenite riski var mi
diye bakildiginda; kullanilan klinik kon-
santrasyonlardaki lokal anestezikler, vo-
latil anestezikler, intravendz anestezikler
(6rnegin; barbittrat, ketamin ve propofol
gibi), plasentadan sinirli gecisleri oldugu
icin guvenlik marji oldukca genis olan
kas gevseticiler ve opiyoidlerin teratojen
olmadigi bildiriimektedir.! Yalnizca belli
kosullar altinda (% 50 konsantrasyonda
24 saat boyunca) kullanilan azot protoksi-
tin, kemirgenlerde DNA sentezini degisti-
ren metiyonin sentazi inhibe ederek zayif
teratojenik etki gosterdigi bilinmektedir.
insanlarda ise béyle bir risk artisini des-
tekleyen kanita rastlanmamistir.@*

ilaclarin teratojenik etkileri ile ilgili calis-
malari gerceklestirmek guctir. insan ca-
lismalar; ya gebelikleri sirasinda cerrahi
gecirmis kadinlardan ya da kronik olarak
disUk seviyede anestezik gazlara maruz
kalan kadinlardan olusan gruplar tGzerine
kurulu reproduktif yan etki sonuglarini
gosteren genis retrospektif epidemiyolo-
jik arastirmalardan meydana gelir. Genel
populasyonda major dogum defektleri-
nin gorulme sikhgr % 3 olarak belirtilmis-
tir. ilac uygulama zamani, bir ilaca karsi
bireysel duyarhlik, bir ilaca maruz kalma
esigi veya maruz kalma miktari ve anoma-
lilerin dogal insidansi hep birlikte ilaclarin
olasi teratojenitesini belirler. Fetisin en
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Tablo I. Anestezik ilaclarin olasi teratojen etkileri.

ilac

Yorum

Benzodiazepinler

Volatil anestezikler

Opiyoidler
Induksiyon ajanlari
Kas gevseticiler Antikolinesterazlar

Atropin ve Glikopirolat

1975 yilinda “Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi” diazepam (valium)
alan annelerin bebeklerinde artan yarik dudak insidansi ile ilgili yayin-
ladigi rapordan sonra tim benzodiazepinler icin olasi teratojenik etki
uyarisi dikkate alinarak o6zellikle ilk trimesterda yarar/zarar oranini
dustndlmelidir.

Metiyonin sentaz inhibisyonu yaparak DNA formasyonunu degistirebi-
lir. Ancak, kucuk hayvanlarda goérulen teratojenitenin nedeni metiyo-
nin sentetaz tGzerine olan etkilerden degil olasilikla uterin kan akimin-
da gorulen fonksiyonel azalmadan kaynaklanir. Bu nedenle ilk trimes-
ter stresince N,O kullanimindan kaginilmasi énerilir.

2 MAK Uzerinde fetal hipoksi, kardiyak depresyon ve asidoza yol aca-
bilecek, maternal hipotansiyona bagli uterin hipoperfizyon ile sonug-
lanir.

Fetal kalp atim hizi (FKH) degiskenligini (variabilitesini) azaltir.
Hemen dogum gerceklesmeyecekse dnemli gibi gérinmemektedir.

Kas gevseticiler, kinik konsantrasyonlarda plasentadan ge¢cmez.
Antikolinesterazlar, asetilkolin serbestlesmesine yol acarak uterus
tonusunun artmasina, erken dogum eylemine ve FKH degisikliklerine
yol acabilir.

- Atropin, fetal tasikardiye yol acabilir.

- Glikopirolat, plasentadan daha az gectigi icin daha ¢ok tercih edilir.

]
Tablo Il. Gebelikte alindiginda olasi teratojen

diger madde ve ilaclar.

lerdir. Anestezik ilaglarin olasi teratojen
etkileri Tablo I'de belirtilmistir.®” Ayrica
anestezikler disinda hastalarin kullan-

Anjiyotensin konverting enzim inhibitorleri

Alkol

Androjenler
Antitiroid ilaglar
Karbamazepin
Kemoterapétikler
Kokain

Kumadin
Dietilstilbesterol
Kursun

Lityum

Civa

Fenitoin

Radyasyon (>0,5Gy)
Streptomisin/Kanamisin
Tetrasiklin
Trimetadion
Valproik asit
Vitamin A turevleri

digi diger madde ve ilaglar gebelikte te-
ratojen olabileceginden, anestezistlerin
bilmesi gereken bu ilaclar da Tablo IlI'de
sunulmustur.®

Erken dogum eylemi

Gebelik seyrinde maruz kalinan anesteziy-
leilgilibaska bir korkulan konu da olasi bir
erken dogum veya preterm eylem riskidir.
Ancak yine kanitlar, herhangi bir aneste-
zik ajan ya da teknigin erken dogum ris-
kini artirdigini desteklememektedir. Bu
riski 6nlemek amaciyla profilaktik olarak
tokolitiklerin rutin kullanilmasinda bu
ilaclara ait yan etkilerin varligi ve etkinlik-

savunmasiz ani, gebeligin 15-90. gunleri
arasinda organogenez sirasindadir. On (g
haftadan sonra, etkiler 6ncelikle buyime
geriligi ile ilgilidir veya fonksiyonel etki-

lerinin ise tam olup olmadiginin tartisma-
I oldugu g6z 6ninde bulundurulmalidir.
Ancak, servikal serklaji olan yuksek riskli
gebeler ya da 24 haftadan buylk gebeligi
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olan hastalarda selektif olarak profilaktik
tokolitik kullanimi disanulebilir.¢72

Diger potansiyel fetal riskler

Genel olarak anestezi ve cerrahi; spon-
tan disUk, intrauterin gelisme geriligi ve
perinatal mortalite riskinde artisa neden
olmakla suclansa da, ameliyat boélgesinin
yeri ve/veya altta yatan anneye ait faktor-
ler ile ilag disindaki faktorler fetus igin di-
ger potansiyel risk foktorlerini olusturur.
Bu ilag disi faktorlerin basinda; annede
stres, anksiyete, uzun siren hipoksi ve hi-
perkarbi ile ciddi hipoglisemi gelmektedir.
Ayrica hem insanlarda hem de hayvanlar-
da teratojen oldugu bilinen hipertermi ve
iyonize radyasyon da bu faktorler arasin-
da sayilir. Hamileligin ilk yarisinda anne-
nin atesi >38.9°C ise konjential santral si-
nir sistemi anomalilerinin eslik edebildigi,
5-10 rad altinda iyonize radyasyonun ise
guvenli oldugu bildirilmektedir.(®

Ameliyatin zamanlamasi

Oncelikle elektif cerrahi, gebelikte yapil-
mamalidir. Eger yapilacaksa, 1. trimester-
dayapilmasindan kag¢inilmalidir. Gebelikte
elektif bir ameliyat yapilmasi durumunda
2. trimester cerrahi icin optimal zaman
olarak kabul edilmektedir.

Acil ameliyatlarda (akut karin, malignite,
beyin ve kalp cerrahisi gibi) ise optimal
zamanlama dikkate alinmayacagindan
asil amacg annenin yasaminin kurtarilmasi
olmaldir. Bazi 6zel pozisyon (oturur veya
pron) ve uzun sUreli anestezi gerektiren
ameliyatlar, intraoperatif kan kayiplari,
annede hiperventilasyon, istemli hipotan-
siyon ya da kardiyopulmoner bypas du-
rumlarinda fetal riskleri 6nlemek amaciy-
la ameliyatla ayni seansta ya da cerrahi
Oncesinde sezaryen dustnulebilir.¢?
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Anestezi yonetimi ve oneriler

Gebelik sirasinda hamilelige bagh olma-
yan (non-obstetrik) nedenlerle yapilan
ameliyatlar icin hem rejyonal hem de ge-
nel anestezi glvenle uygulanabilirse de,
mUmkin olan durumlarda rejyonal tek-
niklerin tercih edilmesi 6nerilmektedir.
3 Preoperatif donemde sedatiflerle pre-
medikasyondan kacinilir. Gebeligin 16-20.
haftalarindan sonra H2 reseptér antago-
nistleri ve partikllstz antiasitlerle yapilan
gastrik asit aspirasyon profilaksisi éneril-
mektedir.6'9 Rejyonal anestezide gebe-
lerdeki dusuk albimin seviyesine bagli
ilaglarin proteine baglanmasinda azalma,
gebelerde epidural ve spinal blogun ya-
yiliminin artmasi ve ilaglara duyarlilikta
artma gibi faktérler géz éninde bulun-
durulmalidir. Genel anesteziyle ilgili olarak
% 100 oksijenle 5 dk.'lik preoksijenasyonu
takiben krikoid basi esliginde hizli intra-
vendz induksiyondan sonra endotrakeal
entUbasyon dustndlmelidir. Peroperatif
olarak ameliyat masasi 15° sola cevrilerek
aortokaval dekompresyonun ve uteropla-
sental perfizyonun korunmasi hedeflen-
melidir. Secilen anestezi tipine gbre an-
nede kalp hizi, EKG, kan basinci, periferik
oksijen satlUrasyonu, vicut isisi, end tidal
karbondioksit basinci ve periferik sinir sti-
mulatoérayle monitdrizasyon yapihir.®

Gebelerde non-obstetrik cerrahi icin anes-
tezi yonetiminde hedefler (Tablo Ill) ve bu
hedeflerin basinda gelen maternal gu-
venligin saglanmasi icin gebelige ait fiz-

Tablo Ill. Gebelerde non-obstetrik cerrahi icin
anestezi yonetiminde hedefler.

1. Maternal gtvenligin saglanmasi

2. Teratojenik ajanlardan kaginiimasi

3. Intrauterin fetal asfiksiden kacinarak uteropla-
sental perfuzyonun idame ettirilmesi

4. Erken dogum (preterm) eyleminin énlenmesi
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Tablo IV. Maternal giivenligin saglanmasinda gebelige ait fizyolojik degisiklikler ve anestezi

yonetimi lizerine etkileri.

e Term gebede alveoler ventilasyon % 70 artar ve gebeligin 3. ayinda pCO, 32-33 mmHg seviyelerine

duser.

* FRK % 20 azalir ve gelisen plasenta, fetus ve blylyen uterus kaynakl O, tiketimi artar. Bu nedenle
maksimum preoksijenizasyonla denitrojenizasyon yapilmasi esastir.

ni artirir (gebeligin 10-12. haftasinda)

Gebelerin 1/3'inde supin pozisyonda normal tidal solunum sirasinda hava yolu kapanir.

24. hafta itibari ile kardiyak debi ve SV % 40, kan hacmi % 30 artar.

Aortokaval kompresyonu engellemek amaciyla uterus sola ceuvrilir.

Artmis gastrik voliim, azalmis gastrik pH ve azaltmis AOS tonlsi aspirasyon ve pasif regirjitasyon riski-

ikinci trimesterdan itibaren inhalasyon ajanlari icin MAK % 40 azalir.
Artmis ventilasyon ve azalmis FRK nedeniyle hizli indtksiyon olur.
Subaraknoid blok / lomber epidural analjezi icin 1/3 daha az lokal anestezik gerekir.

FRK: Fonksiyonel Rezidtiel Kapasite

SV: Strok Voltim

MAK: Minimum Alveoler Konsantrasyon
AOS: Alt Ozofagus Sfinkteri

Tablo V. Gestasyon haftasina gore anestezi yaklasimi.

24. haftadan o6nce

24. haftadan sonra

Cerrahi zamanlamasi

Konsultasyon

2. trimestera dek ertelenir

Obstetrik konsultasyon istenir

Mimkinse postpartum déneme
dek erteleni

Preoperatif degerlendirilir

Hasta preoperatif degerlendirilir  Obstetrik konsultasyon yapilir ve

Aspirasyon profilaksisi
Uterusun deviasyonu -

Monitodrizasyonla idame

ettirilen parametreler

FKH ve uterus kontraksiyonlarinin

monitérizasyonu kaydedilir

Rejyonal analjezi
icin kullanilir

Anestezikler

Partiklstiz antiasit kullanilir

Uygunsa postoperatif analjezi

tokolitik kullanimi tartisilir
Duruma gore secenekler
Preoperatif yapilir

Oksijenasyon, CO,, normal sinirlar- Oksijenasyon, CO,, normal sinirlar-
da kan sekeri ve kan basinci

FKH islemden énce ve sonra

da kan sekeri ve kan basinci

FKH intraoperatif olarak yapilabilir
FKH ile uterus kontraksiyonlari
postoperatif izlenir

Anestezi teknigi (rejyonal/genel)
acisindan fark yok

Fark yok

yolojik degisikliklerin anestezi yénetimi

Gzerine etkileri 6zetlenmistir (Tablo 1V).
(2,3,5,7,8)

Ayrica ameliyatin gebeligin 24. haftasin-
dan énce ve sonrasinda yapilmasina gore
anestezi planinda yapilacak bazi uygula-
ma farkliliklari ise Tablo V'te belirtilmis-
tir.®

Fetal monitérizasyon

Fetal monitérizasyon ile takipte bazi 6zel-
likleri vardir. Anestezi altinda fetal moni-
térizasyonun surekli yapilip yapilmamasi
konusu tartismalidir. Amerikan Obstet-
rik ve Jinekologlar Birligi'nin goruslerine
gore, intraoperatif fetal monitérizasyonu
kullanma karari hasta bazinda bireyselles-
tirilmelidir. Her hastaya, hem anne hem
bebek icin glvenli olan birtakim anlayi-
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styla yaklasiimahdir.("

Transabdominal Doppler araciligiyla si-
rekli fetal kalp hizi (FKH) monitérizasyo-
nu, gebeligin genellikle 18. haftasindan
sonra intrauterin durumun degerlendi-
rilmesi ve optimizasyonuna olanak verir.
ilac etkilerinden kaynaklanan FKH degi-
sikliklerinin, fetal hipoksiden ayrici tanisi
dikkatle yapilmahdir. GUvenli olmayan
FKH tespit edildiginde, annenin oksije-
nasyonu iyilestirilmeli, kan basinc dusuk-
se yUkseltilmeli, uterusun sola deviasyonu
artirllmali, cerrahi retraktoérlerin yerleri
degistirilmeli ya da tokoliz uygulamasina
baslanmalidir. Glvenli olmayan FKH de-
gisikliklerinin israrla devam ettigi durum-
larda bazen acil olarak sezaryenle dogum
gerekebileceginden 6nceden yapilan plan
cercevesinde hazirlikli olunmalidir.357-9

Postoperatif bakim

Postoperatif bakimda ise agr kontroli
oldukca 6nemlidir. Rejyonal analjezi bir
yandan efektif bir analjezisaglarken diger
yandan en az FKH degiskenligine neden
olur. Tek basina genel anestezi yapildigin-
da postoperatif sistemik hasta kontrollG
intraven6z analjezi tercih edilebilirken,
genel ile birlikte epidural anestezi yapi-
lanlarda hasta kontrollG epidural analje-
ziden yararlanilir. Duktus arteriyosuzun
erken kapanmasina ve oligohidramniyoz
gelisimine neden olabileceginden tek
basina veya multimodal analjezik olarak
non-steroid antiinflamatuar ilaclardan ise
kacinilmasi 6nerilir.3#8)

Amerikan Jinekologlar ve Obstetrisyenler
Birligi'nin 2011 yilinda non-obstetrik cer-
rahi ile ilgili aldig1 en son kararlara goére
non-obstertik cerrahi ile kardiyak katete-
rizasyon ve kolonoskopi gibi bazi invazif
girisimler dncesinde obstetrik konsultas-
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yon yapilmasinin énemi vurgulanmistir.
Cunkl aslinda yalnizca obstetrisyenler,
intraoperatif maternal ve fetal iyiligi et-
kileyecek maternal fizyoloji ve anatomiyi
tartismaya yetkilidirler. Ancak, anne ve
fetusun optimal gavenligini saglamak icin
her bir olguya takim anlayisiyla yaklasil-
masi gerektigi bildirilmektedir.('?

Gebelerde laparoskopik girisimlerde
anestezi yonetimi

Laparoskopik cerrahi, hastanede kalis su-
resinin ve postoperatif agrinin daha az
olmasi nedeniyle klasik cerrahiye tercih
edilmektedir.’® Gebelerde diyagnostik
ve/veya terapo6tik amacla (kolesistektomi,
apendektomi veya over torsiyonu gibi)
yapilan laparoskopik girisimlerde aneste-
zi yonetiminde dikkat edilmesi gereken
anahtar noktalar Tablo VI'da 6zetlenmis-
tir."® Laparoskopik girisimlerin buyuk bir
kisminda genel anestezi yapilirken, ender
olarak epidural anestezi yapilan olgulara
da rastlanmaktadir.® Olabilirse cerrahi 2.
trimestera ertelenmeli, yoksa kesinlikle
preoperatif obstetrik konsultasyon yap-
tirlmalidir.® Gebelerde glvenli bir lapa-
roskopik cerrahi girisim yapilabilmesi igin
dikkat edilmesi gereken 6nemli noktalar
vardir.®) Bunlarin basinda gelen karbon-
dioksit pndémoperitonyumu; solunum,
kardiyovaskuler ve gastrointestinal sistem
Gzerine hem anne hem de fetusta birtakim
mekanik ve biyokimyasal sonuclar ortaya
ctkarir.?' Pnémoperitonyum ve Trende-
lenburg pozisyonu ile akciger kompliyan-
si ve fonksiyonel rezidlel kapasite (FRK)
azalir, hava yolu basinc artar ve boylece
ilerleyen gestasyon sonucu hipoksemiye
yatkinhk artmis olur. Pnémoperitonyum,
aortokaval kompresyon ve ters Trende-
lenburg pozisyon Uc¢U bir arada venéz do6-
nUsl azaltarak kardiyak debinin azalmasi
ve hipotansiyona neden olur. instiflasyon
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Tablo VI. Gebelerde laparoskopik cerrahide anestezi yonetimi.

Preoperatif

Obstetrik konsultasyon

Pnédmotik kompresyon

Premedikasyon

Oral sodyum sitrat 30 mL

Metoklopramid 10 mg iv

Pozisyon
Monit6rizasyon

Uterusun saga veya sola yer degistirmesinin saglanmasi
Surekli EKG, kapnograf ve puls oksimetre

Aralikli non-invazif kan basinci

FKH monitérizasyonu

16. gestasyon haftasindan buyukse preoperatif ve hemen postoperatif

dénemde
indiiksiyon Preoksijenasyon ve krikoid basiyla hizli induksiyon
idame Hava/O, icinde inhalasyon, gerektikce fentanil ve kas gevsetici
Ventilasyon PETCO,'in 32-34 mmHg arasinda idamesi
Orogastrik tup IndUksiyondan sonra
instiflasyon Acik trokar teknigi, basing limitleri 12-15 mmHg
Lokal infiltrasyon Trokar giris noktalarina % 0,25 bupivakain infiltrasyonu
Pozisyon Yavas bir sekilde yapilmasi
Hipotansiyon Efedrin 5-10 mg gerekirse
Tokoliz Terbutalin 0,25 mg subkutan gerekirse
Noéromuskuler blok antagonizmasi  Atropin 0,5 mg ve neostigmin 2.5-5 mg iv
Postoperatif Uterusun saga veya sola cevrilmesi, O, destegi, maternal rutin monito-

rizasyon ve FKH monitérizasyonu

FKH: Fetal Kalp Hizi

basincinin sinirlandirilmasi, uterusun so-
la deviasyonun saglanmasi kisitli ters
Trendelenburg yapilarak hipotansiyon
azaltilabilir.® Bu nedenle uteroplasental
perflizyonu bozacak hemodinamik degi-
sikliklerinden kac¢inmak icin laparoskopi
icin gerekli olan pozisyon degisiklikleri
hizli yapilmamalidir.? Hipotansiyon var-
sa tedavi etmek ve laparoskopi sirasinda
annenin kan basincini idame ettirmek icin
efedrin gibi vazopressorlere gereksini-
mi olabilir. Fetusun iyiligi icinse maternal
oksijenasyon, end tidal karbondioksit ba-
sincl ile asit baz ve hemodinamik durumu
normal gebelerin fizyolojik sinirlari icinde
olacak sekilde idame ettirilmelidir. Uy-
gunsa surekli FKH monitérizasyonun de-
neyimli bir personel tarafindan yapilmasi
Onerilse de, transabdominal periton in-
stflasyonu sirasinda FKH ve uterus tonu-
sunun monitdrizasyonu bazen muimkuin
olmayabilir.>3'9 Gebelige bagl protrom-

botik durum ve pndmoperitomyumdan
dolay! alt ekstremitelerdeki venéz staz
nedeniyle tromboembolizm riski artar.("¥
Bu riske karsi laparoskopik cerrahi geciren
gebe olmayan genel cerrahi hastalarinda
etkinligi gosterilmis olan aralikli pnomé-
tik kompresyon uygulamasinin gebelerde
de tromboemboli profilaksiyle birlikte d-
sintlmesi 6nemlidir.31%'> Ayrica laparos-
kopide abdomene acik teknikle girilmesi
ve dustk pnédmoperitonyum basinglarinin
tercih edilmesi 6nerilmektedir.®>:#

Gebelik sirasinda meme kanseri
nedeniyle gereken cerrahi girisim-
lerde anestezi

Bugline kadar anne ve fetus igin kritik
6neme sahip olan cerrahinin zamanlama-
si ve endikasyonlari ile kullanilan aneste-
ziklerin gavenligi etraflica belirtilmistir.
(1® Gebelikte gecirilen non-obstetrik ame-
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liyatlar arasinda en sik appendektomi ve
takiben kolesistektomi" gelmesine rag-
men, hamilelikte hormonal faktorlerin
yaninda meme kanseri acisindan artan
toplum bilinciyle daha yaygin kullanilan
tan1 yontemleri, meme kanseri teshisinde
ve boylece cerrahi ve anestezi gereksini-
minde artis izlenmesine neden olmustur.
(7 Her 1000 gebelikten 1‘'inde kansere
rastlandigi ve bu kanserlerin gebelikteki
6lumlerin 1/3'inden sorumlu oldugu bildi-
rilmektedir.("™® Gebelikte en sik teshis edi-
len malignitelerin ise sirasiyla serviks ve
memeye ait oldugu bildirilmektedir."? Ge-
belikte meme kanseri, meme timorinin
ya hamilelik sirasinda ya da dogumdan 1
yil sonra olugmasi olarak tanimlanmakta-
dir." Son yillarda 1:3000-10.000 gebelik-
te bir rastlanan meme kanseri insidansi
bildirilmektedir.(™® Bu nedenle cerrahi ge-
rektiren bu ameliyatlar icin ortaya ¢ikan
anestezi gereksiniminde non-obstetrik
cerrahi anestezisi icin genel prensiplere
ek anahtar noktalarin belirtilmesi bundan
sonraki kisimda amaclanmistir.

Gebelikte teshis edilen meme kanserleri-
nin histolojik tipi baslica % 75-90 oranin-
da invazif duktal karsinom olarak rapor
edilmistir.(® Evre | ile 1ll arasinda teshisi
alan bu hastalara gebeligin 2. ve 3. tri-
mesterinda yapilmasi gereken bir meme
cerrahisinin guvenli kabul edilecegi, eger
radyoterapi gerekirse de fetal riskleri ne-
deniyle dogumdan sonraya ertelenme-
si gerektigi bildirilmektedir./®'9 Cerrahi
olarak hastaligin erken evresinde stan-
dart modifiye radikal mastektomi veya
ileri evrelerde aksilla diseksiyonu gibi giri-
simler icin anestezi gerekebilir. Gebelikte
meme kanseri nedeniyle cerrahi gereken
hastalarin anestezi ydnetiminde genellik-
le genel ve/veya rejyonal anestezi tercih
edilebilmektedir.

Tuirk Anest Rean Der Dergisi 2012; 40(1):1-10

Yirmi alti yasinda gebeligin 32. haftasinda
evre lIB invazif duktal karsinom tanisiyla
torakal epidural anesteziyle modifiye ra-
dikal mastektomi ve 40 yasinda gebeligi-
nin 25. haftasinda evre IlIB invazif duktal
karsinom nedeniyle genel anestezi al-
tinda lumpektomi ve aksilla diseksiyonu
geciren hastalarimiz olmasi bu konunun
gittikce daha sik karsilasilacaginin goster-
gelerindendir.?® Torakal epidural aneste-
zi yapilan 32 haftalik ilk gebe olguda su-
rekli maternal monitérizasyona ek olarak
strekli FKH monitérizasyonu da kidemli
bir obstetrik arastirma goérevlisinin yar-
dimiyla operasyon boyunca yapilmistir.
@) Faktoér Leiden mutasyonu nedeniyle
dastk molekdl agrilikli heparin tedavisi
alan diger gebe olguda ise dogrudan ge-
nel anestezi uygulanmis ve FKH ise dop-
ler ile preoperatif ve erken postoperatif
dénemde kontrol edilmistir.?% Postopera-
tif analjezi icin torakal epidural yapilmis
olan ilk gebede hasta kontrolli epidural
analjezi (HKEA) yapilirken, modifiye ra-
dikal mastektomiye goére goéreceli olarak
daha kucuk ve kisa sureli bir girisim olan
lumpektomi ve aksilla diseksiyonu geci-
ren 2. gebe olguda ise yalnizca kesi yeri-
ne bupivakain infiltrasyonu ve parenteral
parasetamol uygulanmistir.?%2Y Bundan
baska 9 yil 6nce yine evre lI/lll invazif duk-
tal kanser nedeniyle radikal mastektomi
sonrasi kemoterapi almis 38 yasinda bir
baska hasta ise gebeliginin 31. haftasinda
omurga metastazina bagl parapleji ne-
deniyle hastanemize basvurdugunda ope-
re edilmistir. Bu operasyon digerlerinden
farkli olarak 6nce genel anestezi altinda
sezaryenle dogum ve sonrasinda hastanin
ylzUstl pozisyona cevrilerek paraplejisini
dizeltmek amaciyla yaklasik olarak 5 saat
stren anteriyor korpektomi ve posteriyor

dekompresyon ameliyatini icermektedir.
22)
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Bu U operasyonda da gebelere preopera-
tif ddnemde obstetrik konstltasyon yapil-
diktan sonra yalnizca aspirasyon profilak-
sisi amaciyla premedikasyon yapilmistir.
Daha sonra maternal ve fetal guvenligin
saglanmasi icin diger non-obstetrik cer-
rahilerin anestezi yoénetiminde gecer-
li kurallar cercevesinde maternal rutin
monitdrizasyon yapilmistir. Fetal moni-
torizasyon ise Amerikan Jinekologlar ve
Obstetrisyenler Birligi'nin uzlagi kararlari
dogrultusunda hasta bazinda bireyselles-
tirilerek gerektiginde surekli, gerektigin-
de operasyondan 6nce ve sonra olmak
Uzere gerceklestirilmistir. Her G¢ operas-
yon sirasinda da aortokaval basiyir énle-
mek amaciyla uterusun sola deviasyonu
saglanarak uteroplasental perfizyon ida-
me ettirilmistir. Potansiyel erken dogum
eylemi ve teratojenite riski olan aneste-
zikler ve diger ilaglarin kullanimindan ka-
¢inilmistir. Postoperatif analjezide; tora-
kal epidural kateteri olan gebeye HKEA,
genel anestezi yapilan ge-beye iv parase-
tamol ve 6nce sezaryen sonra anteriyor
ve posteriyor dekompresyon operasyonu
geciren meme kanserine bagli paraple-
jik gebede ise morfinle intravendz hasta
kontrollG analjezi uygulanmistir.2%22 Ayni
seansta genel anestezi altinda sezaryenle
dogum yapan paraplejik gebenin yanin-
da diger iki gebenin sezaryenle dogumu
elektif sartlarda 36. ve 37. haftalarinda
spinal anesteziyle yapilmis ve saglikli ye-
nidoganlar diinyaya gelmistir.©2%-22

Sonug olarak, gebelik sirasinda hamilelige
bagl olmayan nedenlerle yapilan ameli-
yatlar icin anestezi yonetimi glindeme
geldiginde kanitlarla desteklenen batin
faktorler dikkate alinsa bile tim riskleri
ortadan kaldirmak her zaman mumkin
olamayabilir. Bu nedenle bu konuda ilgili
branglarla takim calismasi ve 6n degerlen-
dirmeler isiginda hazirliklarin ¢ok iyi ya-

pilarak anestezi yonteminin planlanmasi
gerekmektedir.
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