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Gebelikle Ilgili Olmayan Cerrahi; Gebe Hastanin Bakinm
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Bu makalenin amaci, gebelikle ilgili olmayan cerrahi uygulanan gebe hastalarin bakimi hakkinda cerrahi hemsirelerini bilgilendirmektir. Bu
kapsamda ele alinan derleme makalede; gebelik sirasinda meydana gelen fizyolojik degisikliklerin agiklanmasi, gebelikle ilgili olmayan
cerrahi uygulanan gebe hastalar icin potansiyel komplikasyonlarin ve kullanilabilecek ilaglarin belirlenmesi amaglanmaktadir. Ayrica gebe
hastanin ameliyat 6ncesi, sirasi ve sonrasi bakiminda dikkat edilecek noktalar vurgulanmgtir
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Abstract
Patient Activation in Chronic Diseases: Concept Analyse

The object of this article is to educate perioperative nurses about caring for pregnant patients who are undergoing nonobstetric surgery. Aim
of this paper is the explanation of the physiological changes that ocur during pregnancy, potential complication for surgery applied pregnant
patients which does not related with pregnancy and to identify the suitable drugs for cure. Also the important points of the care before
surgery, during surgery and postoperation of pregnant patient are emphasized.
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errahi girisim dogrudan veya dolayli olarak

gebelikle ilgili veya ilgisiz olabilir ve gebeligin

herhangi bir déneminde gerekli olabilir (Carvalho,
2006; The American Congress of Obstetricians Gyne-
cologists (ACOG), 2011). Gebelikle ilgili olmayan cerrahi-
nin gebelikte goriilme sikligi yaklasik 500 gebede birdir
(Angelini, 2003; Shaver ve Shaver, 2005). Epidemiyolojik
olarak bakildiginda gebelige bagli olmayan (Non-
obstetrik) nedenlerle cerrahi ve/veya anestezi gereksinimi
olan gebe sayisi Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ka-
yitlarina gore yilda 87 000 iken, Avrupa Birligi tilkelerinde
bu saymin yilda yaklagik olarak 115 000 gebeye ulastigi
bildirilmektedir (Carvalho, 2006; Goodman, 2002;
Giinaydin, 2012).

Gebelerde gebeligi dogrudan ilgilendirmeyen bu
ameliyatlarin sikliginin  %0.75-2.0 oldugu ve bunlarin da
%42’sinin gebeligin ilk 3 ayinda (1.trimester), %35’inin
gebeligin 2. ii¢ ayinda (2.trimester) ve %23 iiniin ise gebe-
ligin son ii¢ ayinda (3.trimester) yapildigi kaydedilmistir
(Carvalho, 2006; Giinaydin 2012; Mhuireachtaighan ve
O’Gorman, 2006; Reitman, 2011).

Gebelikte anne ve fetiis i¢in risk olusturmasi nedeniyle
acil olmayan cerrahi (elektif) girisimlerden miim-kiin
oldugunca kaginilmalidir (Angelini, 2003; Burlingame,
2009; Giinaydin, 2012). Ameliyatin yapilabilmesi i-¢in
gerekli her tiirli uygulama, segilen anestezi teknigi,
kullanilan anestezikler/ilaglar, ameliyat sirasinda gebenin
hemodinamik durumundaki degisiklikler ve hatta ameliya-
tin gebeligin hangi doneminde yapildigi bile hem anne
hem de bebek agisindan risk faktorleridir (Giinaydin, 2012;
Sahin ve ark., 2014).

Gestasyonel yasa uygun konsantrasyonlar kullanildi-
ginda teratojenik etki gosteren hicbir anestezik ajan bulun-
mamasina ragmen (ACOG, 2007) gebeligin 15. - 56. giin-
leri aras1 insan embriyosu ilaglarin teratojenik etkilerine
karsi en savunmasiz oldugu donemdir (Goodman, 2002;
Walton ve Melachuri, 2007). Bu nedenle, fetus lizerindeki
olas1 teratojenik etkileri nedeniyle gebeligin ilk {i¢ ayinda
elektif prosediirlerden kagimilmahidir (Walton ve Melac-
huri, 2007).
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Gebelikte ortaya ¢ikan ve cerrahi girisim gerektiren pa-
tolojilerde, elektif cerrahi girisimler dogum sonrasina erte-
lenmeli, yart elektif girisimler ise, eger beklenebiliyorsa
organogenezin tamamlandigi, preterm dogum riskinin ve
genel anesteziye bagli risklerin minimal oldugu 2.tri-
mesterde yapilmalidir (Ertiirk ve Karabulut, 2008; Gezging
ve Dalkilig, 2011; Giinaydin, 2012).

Ameliyat esnasinda gelisebilecek maternal hipoksi, hi-
potansiyon, asidoz ve cerrahi strese bagli olarak hem anne
giivenligi hem de bebegin sagligi direkt olarak etkilenmek-
tedir (Sahin ve ark., 2014). Kesin cerrahi islem gerektiren
durumlarda dikkatli planlanan nonobstetrik cerrahi anne ve
fetiistin gilivenligi saglanarak uygulanabilir (Burlingame,
2009).

Gebelikte goriilen ve en sik cerrahi girigsim gerektiren
gebelikle ilgili olmayan durumlar; akut panktreatit, apan-
disit, akut kolesistit, kolelitiazis, yumurtalik hastaliklari
(6rnegin, torsiyon, tiimor), maligniteler, travma, meme ve-
ya servikal hastalik ve bagirsak obstriiksiyonudur (Diet-
richand, Hill ve Hueman, 2008; Ertiirk ve Karabulut, 2008;
Giinaydin, 2012; Mhuireachtaigh ve O’Gorman, 2006;
Shaver ve Shaver, 2005).

Amerikan Jinekologlar ve Obstetrisyenler Birligi’nin
2011 yilinda nonobstetrik cerrahi ile ilgili aldig1 en son ka-
rarlara gore nonobstertik cerrahi ile kardiyak kateterizas-
yon ve kolonoskopi gibi bazi invazif girisimler dncesinde
obstetrik konsiiltasyon yapilmasinin 6nemi vurgulanmugtir.
Anne ve fetusun optimal giivenligini saglamak i¢in her bir
olguya takim anlayistyla yaklasilmas: gerektigi bildiril-
mektedir (ACOG, 2007). Gebelik dist nedenlerle cerrahi
girisim planlanan bir gebe, gebenin ve fetusun giivenligi
i¢in, cerrahi miidahale karar1 Oncesi ve sonrasinda cerrah,
anestezi uzmani, kadin dogum uzmani, ¢ocuk uzmani, cer-
rahi hemsire ve ebeyi kapsayan multidisipliner bir ekip
tarafindan degerlendirilmelidir (ACOG, 2007; Boisseau,
2012; Burlingame, 2009; Goodman, 2002; Sahin ve ark.,
2014). Bu ekip, gebe hasta igin ameliyatin ne zaman plan-
lanacagim tartismalidir ve fetusun gestasyonel yasi, anne
ve fetusun durumunu temel alarak kisiye O6zgli uygun
miidahaleyi belirlemeli ve prosediiri  uygulamalidir
(Burlingame, 2009). Cerrahi girisim gegirecek gebe hasta
ve gelismekte olan fetus igin risklerin ve yararlarin iyi
tartilmasi gerekir (Shaver ve Shaver, 2005).

Tasidig riskler nedeniyle gebelikle ilgili olmayan cer-
rahide gebe hastanin bakimi zor olabilmekte ve bakim has-
tadan hastaya degisiklik gosterebilmektedir (Shaver ve
Shaver, 2005). Gebe hastanin optimum cerrahi yonetimi;
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annenin ve fetiisiin fizyolojisini anlamayi, ilaglarin farmo-
dinamik ve farmokinetik zarar ve yararlar1 konusunda dik-
katli danigmanlik almay1 gerektirir (ACOG, 2011; Carval-
ho, 2006; Mhuireachtaigh ve O’Gorman, 2006).

Gebelik ve Fizyolojik Degisiklikler

Gebelik doneminde, hormon konsantrasyonlarinda ve me-
tabolik ihtiyaglarda artma gibi gelismekte olan fetiisii ko-
rumak i¢in onemli fizyolojik degisiklikler meydana gelir
(Carvalho, 2006; Reitman, 2011). Gebelikte goriilen anato-
mik ve fizyolojik degisikler tan1 ve tedaviyi zorlastirabil-
mektedir (Mihmanli ve Karahisar, 2012). Primer degisik-
likler, fetiise yeterli besin ve oksijen saglayan ve doguma
hazirlayan gestasyonel hormonlarin etkisiyle olusur. Se-
konder degisiklikler ise biiyiiyen uterusun mekanik etkileri
sonucu olusur (Mhuireachtaigh ve O’Gorman, 2006).

Viicut sistemlerinin saglikli bir gebelik i¢in dengede
kalmasi gerekir. Hormonlar, gebelik sirasinda hemostazisi
korur ve bir¢ok fizyolojik adaptasyonu saglar. Plasenta,
gebelik sirasinda metabolik ve endokrin degisiklikler i¢in
gerekli olan hormonlar salgilayan bir endokrin bezi olarak
gorev yapar. Annenin bagisiklik sistemi gelismekte olan
fetiisii taniyan ve koruyan sitokinler tarafindan korun-
maktadir. Biiyiiyen uterusu doguma hazirlamak i¢in pro-
gesteron ve ligamentleri yumusatan relaxin hormonu artar
(Boisseau, 2012).

Gebelikteki fizyolojik degisiklikleri anlamak normal
bir gebelik varyasyonlarini tanimada hemsirelere yardim
eder. Ayn1 zamanda anormal degisikliklerin erken tanin-
mas1 gebenin ve fetiisiin giivenligini saglar (Boisseau,
2012).

Kardiyovaskiiler Sistem

Gebelik sirasinda annenin kardiyovaskiiler sisteminde 6-
nemli degisiklikler meydana gelir. Kardiyak output 8. haf-
tanin basinda yavas yavas artar ve 2. trimester sonunda
maksimal seviyeye ulagir (Van DeVelde ve DeBuck,
2007). Dinlenme halinde kalp atim1 10-20 atim/dk artarak
80-95 atim/dk olur. Bu degisiklik hipovolemiye tagikardi
yamtinin degerlendirilmesinde dikkate alinmaldir. ilk iki
trimester boyunca sistolik kan basinci 0-15 mmHg, dias-
tolik kan basici 10-20 mmHg azalir. Bazi gebelerde supin
pozisyonda asir1 hipotansiyon goriilebilir ve bu duruma
bas donmesi, terleme, mide bulantis1 eslik edebilir (Mih-
manli ve Karahisar, 2012).

Gebeligin ikinci yarisinda, biiyliyen uterus kolayca an-
nenin vena kava inferiorunu baskilayabilecek sekilde go-
bek seviyesine ulasir. Gebe sirtiistii yatirildiginda uterus
agirliginin vena kava inferioru sikigtirmasi (aortakaval
bas1) sonucu vendz doniis ve kardiyak output yaklasik
%25-30 azalir. Bu durum gebe supin pozisyonda iken kar-
diyak debinin diismesine, hipotansiyona, terlemeye, bas
donmesi ve mide bulantisina neden olabilir. Boylelikle
uterin kan akimi da azalir. Aym zamanda obstriiksiyonun
altindaki artmis vendz basing uterusunperfiizyon basimcini
daha da azaltabilir (Carvalho, 2006, Muench ve Canterino,
2007). Supin hipotansiyonu 6nlemek veya en aza indir-
gemek i¢in, gebeligin 20. haftasindan sonra yapilan her-
hangi bir islem sirasinda fetaloksijenasyonu arttirmak ve
annenin kalp debisinin azalmasini dnlemek, yeterli sirkii-
lasyonu diizenlemek igin gebe sol yana yatirilmali veya
sag kalcasinin altt desteklenmelidir (Boisseau, 2012; Car-
valho,2006; Giinaydin, 2012; Muench ve Canterino, 2007;
Shaver ve Shaver, 2005).

Solunum Sistemi
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Gebelik boyunca diyafragma 4 cm yiikselir. Toraks ¢evresi
genisler. Residual voliim azalirken tidal voliim artigina
bagli dakikada solunan hava hacmi %50 artar. Sonugta hi-
pokapni, serum bikarbonat seviyesinde azalma (19.5-21
mEg/L) ve kompanse edilebilir solunumsal alkaloza
(pH=7.44) yol acar. Total respiratuar degisiklik sonucu
pO2 10 mmHg artar. Dinlenme halinde dahi oksijen tii-
ketimi %20 artar ve genellikle PaC0, 28-32/mmHg dola-
yindadir (Mhuireachtaigh ve O’Gorman,2006; Mihmanh
ve Karahisar, 2012). Progesteronun etkisi altinda, erken
donemde (birinci trimester) solunum hizi (%15) ve tidal
voliimiin (%40) artis1 nedeniyle alveolar ventilasyon %25
artar (Mhuireachtaigh ve O’Gorman, 2006).

Hematolojik Sistem

Gebelik sirasinda 6nemli hematolojik degisiklikler olusur.
Gebelikte plazma hacmi %30-50 oraninda artar (Car-
valho,2006; Mhuireachtaigh ve O’Gorman, 2006). Anne-
nin kirmizi kan hiicre (Eritrosit) hacmi gebelikte artan tale-
bi kargilamak i¢in %17-33 artar. Ancak plazma hacmi da-
ha ¢ok arttig1 igin ikinci trimesterde agirlikli olarak gorii-
len fizyolojik anemi olusur (Carvalho, 2006; Mihmanli ve
Karahisar 2012). Kan voliimiindeki artis gebenin dogum
(500 ml) veya sezaryen sirasinda kan kaybini (600-700 ml)
kolay tolere etmesini saglar. Bu adaptasyonda, koagii-
lasyon faktorlerindeki artig ve fibrinolizideki azalma da rol
oynar. Gebelerde genel olarak bir hiperkoagiilasyon vardir
(Carvalho, 2006; Mhuireachtaigh ve O’Gorman, 2006).
Bir¢ok pihtilasma faktorleri gebelik sirasinda artar. Fibri-
nolitik aktivite azalir, gebe hastayl tromboz olusumuna
daha duyarli yapar (Van De Velde ve De Buck, 2007).
Fibrinojen, faktor VII, VIII, X ve XII ve fibrin {iriinleri art-
migtir. Gebelikte koagulasyon faktorlerinde artis nedeniyle
cerrahi siiregte tromboembolik komplikasyon riski yiik-
sektir (Carvalho, 2006; Mhuireachtaigh ve O’Gorman,
2006).

Gastrointestinal Sistem

Progesteron artiginin bir sonucu olarak gebenin mide tonii-
sii ve motilitesi azalir. Ayn1 zamanda mide biiyiiyen uterus
tarafindan yer degistirir (Mihmanli ve Karahisar 2012;
Shaver ve Shaver, 2005). Uterus pelvisten karin igine yiik-
selir sonra, intraabdominal organlar iizerinde mekanik bir
etki gosterir. Mide bulantisi, kabizlik, kusma, karn sisligi
ve agris1 gebelikte sik goriiliir ve tanida gecikmelere yol
acar (Mhuireachtaigh ve O’Gorman, 2006). Artan intra-
abdominal basing, uzamis mide bosalma siiresi ve alt 6zo-
fagus sfinkter gevsemesi 6zellikle entlibasyon sirasinda as-
pirasyon olugmasina neden olabilir (Chames ve Pearlman,
2008). Gebe hastalarda, 6zellikle gebeligin 16. haftasindan
sonra aspirasyon pndmonisi gelisme riski artar. Bu neden-
le, tiim gebelerde preoperatif aspirasyon proflaksisi (non-
partikiilerantasit, H, reseptor blokerleri veya metoklo-
pramid) yapilmasi dnerilmektedir (Mhuireachtaigh ve O’-
Gorman, 2006).

Renal Sistem

Gebelik sirasinda glomeriiler filtrasyon hiz1 %50 artar ve
sonug olarak kreatinin klirensi de %50 oraninda artar. Se-
rum kreatin konsantrasyonlari, bu nedenle, yaklagik 1/3
oraninda azalir (Van De Velde ve De Buck, 2007).
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Cerrahi Siirecte Gebe Hastanin Bakimi
Cerrahide gebe hastanin bakim yonetiminin genel amaci,
anne ve fetus i¢in miimkiin olan en iyi fizyolojik durumu
saglamaktir. Bu amagcla, gebe hastanin; anksiyete, agri, vii-
cut sicakligi degisiklikleri, sivi/kan kayiplar1 gibi cerrahi
stiregte karsilagilagilabilecek durumlardan 6zenle korun-
mas1 gerekmektedir (Kuczkowski, 2004). Gebelikle ilgili
olmayan cerrahi gegirecek gebenin cerrahi degerlendirmesi
diger hastalara benzer olmasina ragmen gebelik durumuna
0zgii bazi ek bilesenleri de (Tablo 1) igermektedir (Asso-
ciation of Women’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses
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(ACOG), 2011; ACOG, 2007; Boisseau, 2012; Chames
and Pearlman, 2008).

Gebe hastanin bakiminda; ameliyathane, anestezi son-
rast bakim iinitesi ve ameliyat sonrasi hastanin alinacagi
bakim {tnitesi ¢alisanlari; ¢ocuk doktoru, anestezist, der-
lenme bakim iinitesi ¢alisanlari, dogum uzmani ve aile -
yeleri ile iletisim ve isbirligi optimal bir sonug saglamada
anahtar rol oynar (Boisseau, 2012; James, 2011).

Tablo 1. Gebelikle Ilgili Olmayan Cerrahi Uygulanan Gebe Hastanin Bakimi

Ameliyat Oncesi Bakim
¢ Hastanin ge¢mis 0ykdisiinii degerlendirilir ve kayit edilir,
- Hastanin yasi, boyu, kilosu,
- Ameliyat giinii vital bulgulari,
- Alerji oykdisi,
- Fetiistin durumu,
- Onceki cerrahi dykiisii,

- Beslenme uygulamalari ve kalori alimi,

ve ilag diizeyleri vb.
e Ameliyat dncesi antibiyotik yonetimi saglanir,

o Cerrahi girisim ve olasi sezaryan dogumi ¢in izin alinr,

takildiktan ve doz verildikten sonra takilir,

- Tibbi tedavi oykiisii; verilig yolu, siklig1, dozu, tarihi ve alinan son dozun siiresi vb

- Tiim laboratuvar degerleri; tam kan sayimi, elektrolitler, koagiilasyon panelleri, karaciger fonksiyon testleri, kan sekeri

o Aclik siiresini azaltmak i¢in cerrahi girisim giiniin erken saatlerine programlanir,

o Fetiis 24 hafta veya daha biiyiik ise, elektronik fetal monitor kullanilarak 20-30 dakikalik bazal fetal kalp hiz1 izlenir,

o Ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrast bakim agsamalari i¢in (cerrah, anestezist, kadin dogum uzmani, gocuk
doktoru, servis, ameliyathane ve ayilma tnitesi hemsireleri, aile tiyeleri ile birlikte) ortak bir plan gelistirilir,

¢ Gebe hastaya ve aile iiyelerine; ameliyat 6ncesi, sirast ve sonrasinda yapilacaklara iligkin egitim verilir,

o Intravendz (IV) damar yolu agilir ve order edilen siv1 baslanir,

o Epidural anestezi kullaniliyor ise, epidural indiiksiyonun 15-30 dakikas1 i¢inde 1000 mL IV siv1 yonetimi saglanir,

e Gastrik Asit aspirasyon profilaksisi uygulanir (Orn. H2 reseptdr antagonistleri ve partikiilsiiz antiasitler),

e Hastaya idrar sondasi takilir, eger zaman varsa ve epidural anestezi kullanilacaksa idrar kateteri epidural kateter

o Cerrahi alana uygun olarak hastaya anestezi verilmeden 6nce antiembolik ¢orap giydirilir.

Ameliyat Donemi Bakim

yatirilir,

entiibasyon sirasinda krikoide basing uygulanir.

o Anestezistlere agsagidaki hususlarda destek verilir;
o Giren ve ¢ikani takibi,
oKan kayb1 6l¢iimlerini izleme,
o Yeterli hidrasyonu saglama,
oPozisyon verme ve kemik ¢ikintilart destekleme,

o Ameliyathane ekibiyle iletisim kurulur. Hastanin durumu agiklanir, kullanilan ilaglari iletilir,
o Anestezist, cerrah, obstetri ve yenidogan ekipleri ile ortak bir bakim plan1 olusturulur,
¢ 20 haftalik veya daha biiyiik gebelik haftasinda olan hasta uterus yer degisimini saglamak i¢in ameliyat masasinda yan

e Eger uygulanabilirse, nitelikli bir uzman tarafindan elektronik fetal monitérle fetus izlenir,

o Acil sezaryen ihtiyacina kars1 kadin dogum uzmaninin mevcut oldugundan emin olunur,

¢ Yeni dogan resusitasyonu igin gerekli donanim / ekipman ve personelin hazir olmasi saglanr,

e Gecikmis mide bosalmasi diistiniildiigiinde, eger istenirse, pulmoner aspirasyon riskini azaltmak i¢in endotrakeal

o Ameliyat yerine gore, hipotermiyi dnlemek icin sicaklik diizenleyici battaniye uygulanarak hasta 1sitilir,

o Ameliyatta kan sekerini izleme veya diger kan testlerini uygulama,
o Diizenli olarak hasta ve fetusun durumu hakkinda aile {iyeleri ile iletisim saglama.
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Ameliyat Sonrasi Bakim
e Damar yolu agik tutulur,

yerinde tutulur,

calisan1 bulundurulur,
¢ Erken dogum belirtileri izlenir,

o Ordera gore kan sekeri takibi diizenli yapilir,

iinitesinde hasta ile birlikte olmasina izin verilir,

e Hasta 20 veya daha fazla gebelik haftasinda ise uterusun yer degisimini destekleyen pozisyonlandirma cihazi (wedge)

o Elektronik fetal izlem ile fetus izlemeye devam edilir, eger uygunsa, fetal izlemi yorumlamak i¢in nitelikli bir saglik

o Viicut sicaklig1 izlenir ve hipotermiyi dnlemek i¢in gerekli uygulamalar yapilir,
e Hastanin durumu hakkinda aile tiyeleri bilgilendirilir. Eger giivenli ve uygulanabilir ise aile iiyelerinin derlenme bakim

e Aile iiyelerine disiplinler aras1 yaklagimla bakim planina dayali taburculuk egitimi verilir.

Cerrahi girisim sirasinda erken dogum riskine kargt uygun

bir dogum uzmaninin hazir olmasi saglanmalidir. Cerrahi

hemgireleri; cerrahi alan enfeksiyon riskini, cerrahi kana-
may1, hasta rahatsizligini azaltmak ve hipotermiyi 6nlemek
i¢in igbirligi i¢inde ¢aligmalidir (Association of Periopera-

tive Registered Nurses (AORN), 2012; Boisseau, 2012).
Anne ve yeni dogana uygun ameliyat donemi ve ame-

liyat sonrasi bakim sunmada hem gebe hem de yeni dogan

acillerini yonetmek i¢in gerekli malzemeler hazir bulun-

durulmalidir (ACOG, 2007; Boisseau, 2012).

Standart bir ameliyat 6ncesi degerlendirmeye ek olarak
fetal durum degerlendirmesi yapilmalidir (Burlingame,
2009). Fetal izlem, fetusun durumunu ve erken dogum be-
lirtilerini belirlemede yardimct olur. Eger fetal izlem order
edildiyse, elektronik fetal izlem igin uzman bir kisi hazir
bulunmalidir (Boisseau, 2012). Literatiirde, fetal izlem
kararinin; hastanenin olanaklarina, yapilan cerrahi tiiriine
ve gebelik haftasina gore kisiye 6zel olmasi gerektigi be-
lirtilir (Shaver ve Shaver, 2005; ACOG ,2007). Fetal izlem
icin genel kurallar asagidaki gibidir:

e Fetusun, islem 6ncesi ve sonrast doppler ile fetal kalp
hiz1 tespit edilmelidir.

e En azindan, fetal iyilik hali ve kontraksiyonlarin yok-
lugunu degerlendirmek i¢in islem Oncesi, esnast ve
sonrast donemde elektronik fetal kalp hizi ve kont-
raksiyon izlemi yapilmalidir (ACOG, 2007; Boisseau,
2012).

Amerikan Pediatri Akademisi'ne gore, 26 haftadan 6n-
ce fetlisiin hayatta kalabilirligi fetal yasa, kiloya ve cinsi-
yete gore belirlenir. Yeni doganin agirligi 1.000 gr’dan
daha az ya da gebeligin 26. haftasindan daha kiigiikse daha
yiiksek bir 6liim riskine sahiptir. Ayrica, 6liim orani ayn
gestasyonel yasta ki kiz bebeklere gore erkek bebeklerde
daha yiiksektir (ACOG, 2007).

Giivenli olmayan fetal kalp hiz1 (FKH) tespit edildigin-
de, annenin oksijenasyonu iyilestirilmeli, kan basinct dii-
siikse yiikseltilmeli, uterusun sola deviasyonu artirilmali,
cerrahi retraktorlerin yerleri degistirilmeli ya da gerekirse
tokoliz uygulamasina baglanmalidir. Giivenli olmayan
FKH degisikliklerinin 1srarla devam ettigi durumlarda ba-
zen acil olarak sezeryanla dogum gerekebileceginden on-
ceden yapilan plan cergevesinde hazirlikli olunmalidir
(Glinaydin, 2012).

Ameliyat dncesi yeterli hidrasyon saglanmasi da 6nem-
lidir. Transfiizyon ihtiyac1 dogabileceginden gerekli kan ii-
riinleri hazir tutulmalidir (Ertiirk ve Karabulut, 2008).

20 haftalik ve daha bilylik gebelerde ameliyat 6ncesi
donemden ameliyat sonrasi déneme kadar fetal oksijen-
lenmenin en iyi diizeyde olmasini saglamak icin gebeligin
devamini yan yatar pozisyonda siirdiirmek gerekir (Bois-
seau, 2012). Hastanin sag kal¢asiin altina takoz yerles-
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tirilerek sol lateral rekumbent pozisyonda yatirilmalidir.
Bu pozisyon, biiylimiis uterusun vena kava ve aorta iize-
rinde olusturdugu basinci azalttigi i¢in transport siiresince
ve miimkiinse cerrahi girisim siiresince kullanilmalidir.
Ekip iiyeleri hastay1 tendelenburg yada ters trendelenburg
pozisyonlarina getirirken ¢ok yavas pozisyon degistir-
melidir. Ciinkii pozisyon degisikliginin yavas yapilmasi
anne ve fetiis tizerinde negatif etkileri olan annenin kan ba-
sincinda  olugabilecek hizli degisimleri azaltacaktir
(Burlingame, 2009).

Tokolitik ajanlar sadece kontraksiyon varliginda kul-
lanilmalidir, ancak tokolitiklerle profilaksi rutin olarak ge-
rekli degildir (Ertirk ve Karabulut, 2008). Gebe
hastalarda, fetusun muhtemel toksik ajanlara daha az ma-
ruziyeti, daha kii¢iik insizyon, daha az agri/daha az agri ke-
sici ihtiyact ve daha hizli bir ayilma / mobilizasyon gibi
avantajlar1 nedeniyle laparoskopik cerrahi tercih edil-
mektedir (Walton ve Melachuri, 2007). Ozellikle CO,
insuflasyonu yapilan laparoskopik girisimlerde, maternal
kan gazlar1 yakindan izlenmelidir. CO,insuflasyonu, ma-
ternal hiperkapni, fetusta hiperkapni, tasikardi ve hiper-
tansiyona neden olur. Laparoskopik girisimlerde, diisiik
basingla pnomoperitoneum olusturulmalidir (Ertiirk ve
Karabulut, 2008). Islem sirasinda abdominal basing 10-15
mmHg arasinda tutulmalidir. Trokarlarin yeri gebelik haf-
tasindaki fundal yiikseklige gore ayarlanabilir (Burlin-
game, 2009). Ilk port girisinin acik teknikle yapilmasi ve
diger port giriglerinin uterus seviyesinin yukarisindan ya-
pilmasi, olast fetus yaralanma riskini azaltir (Ertiirk ve
Karabulut, 2008). Hem ac¢ik hem de laparaskopik cerrahi-
de, erken dogumdan kaginmak i¢in uterus olabildigince az
manipule edilmelidir (Ertiick ve Karabulut, 2008; Walton
ve Melachuri, 2007).

Laparoskopik girisim yapilan gebe hastalarda pnomo-
peritonyum, aortokaval kompresyon ve ters trendelenburg
pozisyon ii¢ii bir arada vendz doniisii azaltarak kardiyak
debinin azalmasi ve hipotansiyona neden olur. Insiiflasyon
basincinin  sinirlandirilmasi, uterusun sola deviasyonun
saglanmast kisith ters trendelenburg yapilarak hipotan-
siyon azaltilabilir. Bu nedenle uteroplasental perfiizyonu
bozacak hemodinamik degisikliklerden ka¢inmak i¢in po-
zisyon degisiklikleri hizli yapilmamalidir. Ameliyat masasi
15° sola ¢evrilerek aortokaval dekompresyonun ve utero-
plasental perfiizyonun korunmasi hedeflenmelidir. Segilen
anestezi tipine gore annede kalp hizi, EKG, kan basinci,
periferik oksijen satiirasyonu, viicut 1s1s1, endtidal karbon-
dioksit basinci ve periferik sinir stimiilatdriiyle monit6-
rizasyon yapilir (Glinaydin, 2012).

Ameliyat sirasinda radyasyon gerekli oldugunda miim-
kiin oldugunca kiiciik dozda kullanilmali ve eger floros-
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kopi kullanilacaksa annenin pelvis ve abdomeni korun-
malidir (Burlingame, 2009).

Cerrahi alanda calisan personel, aile tiyeleri bilgilendir-
me ve taburculuk ile ilgili bakim planii uygulamada Isbir-
ligi icinde ¢aligmalidir (Boisseau, 2012).

Gebe Hastada Gebelikle Ilgili Olmayan Cerrahi ile Ilgili
Komplikasyonlar

Saglik bakiminda gelismelere ragmen, gebelik sirasinda

gegirilen cerrahi miidahaleler gebede; erken dogum, feto-

maternal kanama, derin ventrombozu, epidural analjezi

sonrasi hipotansiyon ve kardiyak arrest gibi bazi olumsuz

etkileri olabilir (Boisseau, 2012; Burlingame, 2009).

Genel olarak anestezi ve cerrahi; spontan diisiik, intra-
uterin gelisme geriligi ve perinatal mortalite riskinde artisa
neden olmakla birlikte, ameliyat bolgesinin yeri ve/veya
altta yatan anneye ait faktorler, ilag dis1 faktorler de fetus i-
¢in potansiyel risk foktorlerini olugturmaktadir. Bu ilag di-
s1 faktorlerin basinda; annede stres, anksiyete, uzun siiren
hipoksi ve hiperkarbi ile ciddi hipoglisemi gelmektedir.
Ayrica hem insanlarda hem de hayvanlarda teratojen oldu-
gu bilinen hipertermi ve iyonize radyasyon da bu faktorler
arasinda sayilir (Carvalho, 2006; Glinaydin, 2012).

Gebelikte acil cerrahi girigsim gerekli olabilir ve dogum
sonrast donemin beklenmesi miimkiin olmayabilir. Bu ne-
denle anne ve fetiis i¢in potansiyel komplikasyonlarin ve
bu komplikasyonlarin nasil tedavi edileceginin bilinmesi
anne ve fetiisiin saglig1 i¢in dnemlidir (Boisseau, 2012).

Erken Dogum

Ameliyat sirasinda eger siirekli fetal distres gelisirse, ilk
miidahale olarak acil sezeryan dogum diistinilmelidir.
Gestasyonel yas belirleyici bir faktordiir, ¢linkii kriz 23.
veya 24. gebelik haftasindan 6nce meydana gelirse, fetiis
yasamini siirdiiremeyebilir. Belirlenen sezeryan dogum uy-
gulanacag1 zaman, sirkiile ve scrub hemsire belirlenen pro-
sediire baslamadan once gerekli malzemeleri agmali ve
saymalidir (Burlingame, 2009).

Dolasict (sirkiile) hemsire, bebegin alimina hazirlik i-
¢in bebegi sitict aletleri ve bebek resusitasyon malze-
melerini ameliyathaneye getirmelidir. Bu durumda bebegin
bakimu i¢in fazladan bir hemsire gereklidir ¢linkii dolasict
hemsire yalnizca bir hastaya yani anneye bakim verebilir.
Bu hemsire potansiyel acil durumda en hizli yaniti olanakl
kilmak i¢in tim uygulama siiresince ameliyathanede ol-
mali ve bebegin resusitasyonunda yetenekli olmalidir
(Burlingame, 2009).

Dogum uzmani, ¢ocuk doktoru veya yenidogan hekimi
ameliyathane de mevcut olmali veya en azindan acil sezer-
yan dogum i¢in arandiginda ulasilabilir olmalidir (Shaver
ve Shaver, 2005; Burlingame, 2009). Cocuk uzmani veya
yenidogan hekimi telefonla aranacaksa, dolasici hemsire
hekimlere hizlica ulasabilmek icin dogru iletisim bilgi-
lerini bulundurmalidir (Burlingame, 2009).

Cerrahi girisim gegiren gebe hastada ameliyat sonrasi
donemde de erken dogum olabilmektedir. Gebe hastada
huzursuzluk olabilir veya belirsiz karin agris1 ifade
edebilir. Bununla beraber; alt abdomende basing hissi, sirt
agris1 ve vajinal akintida artig goriilebilir. Tokolitik tedavi
(uterin aktivite ve servikal degisikligini durdurmak igin
kullanilan ilag) gerekli olabilir. Yaygin olarak kullanilan
tokolitik (Srnegin, terbutalin), magnezyum siilfat ve beta-
sempatomimetikleri igerir. Indometasin ve nifedipin de
kullanilabilir (Boisseau, 2012; Giinaydin, 2012; Shaver ve
Shaver, 2005). Cerrahi hemsiresi erken dogum eylemi igin
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yaygin olarak kullanilan ilaglar1 (Tablo 2) bilmeli ve he-
kim orderma gore uygulamalidir (Boisseau, 2012; Shaver
ve Shaver, 2005). Tokolitik tedavi uterin aktivite ve servi-
kal degisikligi durduramiyorsa, ameliyat sonrasi erken do-
gum olabilir (Shaver ve Shaver, 2005).

Fetomaternal Kanama

Fetomaternal kanama (fetal kan hiicreleri plasenta boyunca
anne dolagimina geger) 6zellikle travma nedeniyle ameli-
yat olan gebe bir hastada ortaya ¢ikabilir. Kleihauer-Betke
boyamasi ile fetomaternal kanama derecesi belirlenebilir
Fetomaternal kanama travma sonrasi %2.6-30 arasinda
degismektedir. Aslinda travmaya sahip tiim gebelere anti-
D immunoglobulin yapilmalidir (Gezging ve Goktepe
2011).

Tiim antijen D negatif (yani, Rh-negatif) gebelere, cer-
rahi veya travmadan 72 saat i¢inde, anti-D immunglobulin
300 mcg yapilmalidir. Bu anne bagisiklik sistemini fetal
Rh (D) pozitif kana kars1 antikor iiretmesini 6nler. Anti-D
immunglobulin verilmesi D-negatif antijene sahip kadin-
larin %9011 fetusdan anne kanina girmis olabilen D-pozi-
tif kirmizi kan hiicrelerini yok eden antikorlarin meydana
getirdigi dizoimmiinizasyondan korur. Bir fetomaternal
transflizyon 30ml’den daha biiyiik tespit edilirse, ek anti-D
immunglobulin gereklidir (Boisseau, 2012).

Epidural Analjezi Sonrast Hipotansiyon ve Kardiyak
Arrest

Inferior vena kava ve aortadan uterus agirliginin kaydiril-
mast kalp debisini %28 kadar bozabilen vena kava ve aort
basisim Onleyerek gebenin hipotansiyon ve plasenta yet-
mezligi riskini azaltmaya yardimci olur. Bunu gercek-
lestirmek i¢in, anestezi uzmani epidural kateteri yerles-
tirdikten sonra dolasict hemsire (Sirkiile hemsire) hastanin
ameliyat masasinda supine pozisyonunda kalmasina yar-
dim eder. Dolasicit hemsire, uterus yer degisimi igin pelvi-
sin sol yan egimini devam ettirmek amaciyla gebenin sag
yaninin altina pozisyon verme aleti yerlestirir. Uterusun
sola yer degisimi kalbe kan akigini artirmaya yardimci o-
lur, bu sayede supine pozisyonuna bagli hipotansif sen-
drom azalir ve uteroplasental dolasim artar (Boisseau,
2012; Mhuireachtaigh ve O’Gorman, 2006; Van De Velde
ve De Buck, 2007).

Derin Ven Trombozu

Gebelik siiresince annenin kani hiperkoagiile durumdadir.
Hiperkoagiile durum, derin ven trombozunun gelismesinde
en onemli faktordiir (Burlingame, 2009). Gebelikle iliskili
vendz tromboemboli vakalarinin yaklasik %75-80’1 Derin
Ven Trombozu, %20-25’i Pulmoner Emboliden kaynak-
lanir. Bu olaylarin yarist gebelik sirasinda, yarist dogum
sonrasi dénemde meydana gelir (ACOG, 2007). Ugiincii
trimesterda, birinci ve ikinci trimester ile karsilastirildigin-
da vendz tromboemboli riski daha yiiksektir (Bois-seau,
2012; James, 2011). Ameliyat yerine bagli olarak hekim,
akut tromboemboli olan veya vendz tromboemboli riski
yiiksek olan (6rnegin, mekanik kalp kapagi olan) gebeler i-
¢in terapotik antikoagiilan isteyebilir (Boisseau, 2012; Ja-
mes, 2011). Gebelikte tercih edilen antikoagiilanlar hepa-
rin bilesiklerdir (ACOG, 2007). Cerrahi hemgireleri ameli-
yat oncesinde, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonras1 do-
nemde hasta tamamen ayaga kalkincaya kadar tibbi rejimi
uygulamali ve alt ekstremitelere antiembolik gorap ve ara-
liklt pnomotik kompresyon uygulamalidir (ACOG, 2007,
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Boisseau, 2012; Burlingame, 2009; Ertiirck ve Karabulut,
2008; James, 2011).

Tablo 2. Erken Dogum Eylemi icin Stk Kullanian Ilaclar

Tokoliz Etki Doz izlem Yan Etki
Magnezyum siilfat | Santral sinir  sistemini | Yiikleme dozu | Annenin serum magnez- | Kas zayifligi
depresani. Diiz kas kasil- | Saat basi IV 2-4 | yam seviyeleri her alt1 | Bulanik gérme
masi i¢in gerekli hiicre i¢i | @  bir  idame | saatte bir ya da magnez- | Bas agrisi

kalsiyumu azaltir

dozu ardindan

20-30  dakika
boyunca4 -6 g
Antidot

Kalsiyum  glu-
konat, 3 dakika
boyunca 1 ¢
(yani, bir % 10
¢ozelti, 10 mL)

yum toksisitesi durumun-
da (6rnegin, derin tendon
reflekslerinin  azalmasi
yada yok olmasi, solu-
num depresyonu, kardi-
yak arrest) degerlendiril-
meli.

Bulant1 ve kusma
Yiiz kizarmasi

Sempatomimetikler

(6rn; terbutaline)

Uterus diiz kasinda beta-2
reseptorleri uyarir.

Rutinde en fazla
3 doz igin her
20 dakikada
0.25 mg sub-
kutan verilir.

Pulmoner 6dem izlenir.

Anne etkileri

Tasikardi, Gogiis agrisi
Hipotansiyon,
Hiperglisemi

Annede kontrendike o-

lan durumlar

Kalp hastalig
Hipertiroidi

Diyabet (goreceli
kontren-dikasyon)

indometazin Prostaglandin rahim kont-
raksiyonu igin gereklidir.
Agizdan verilir. indome-
tasin, prostaglandinalfafe-
talproteini ve uterus akti-
vitesini azaltan prostag-

landin E’yi azaltir.

Anne etkileri

Mide bulantis1
Reversibletrombositagre
gasyonu anormallikler
Fetal etkileri

Azalmis  idrar  ¢ikisi
Oligohidramnios

Duktus arteriyozusun int-
rauterin kapatilmasi.

Nifedipin Kalsiyum kanal bloke-
ridir. Dil alt1 verildigi tak-
tirde hipotansiyon ve Kkar-
diyak komplikasyonlara

neden olur.

Anne etkileri
Bas agrisi
Cilt kizarmasi

Carpint1
Mide bulantis1

**(Boisseau, 2012).

Maternal Oliim

Fetal risk ve 6liim insidansi, 6liim dncesi hizl bir sezeryan
dogum ile azalir. Ayrica, sezaryen dogum gebedeki resiisi-
tatif ¢abalar1 kolaylastirabilir (Boisseau, 2012).

Sonug

Gebe hasta ve fetiisiin giivenligi i¢in cerrahi iglem siire-
cinde multidisipliner bir ekibin birlikte ¢alismas1 gerekir.
Hemsirelerin, gebelik fizyolojisi, gebelikte ve dogumda
kullanilan ilaglar ve cerrahi girisime iliskin komplikas-
yonlar, ameliyat dncesi, sirast ve sonrast gebe hastanin ba-
kimi1 konularinda bilgi sahibi olmas1 gebe hasta ve fetiis i-
¢in bagarilt bir cerrahi girisim olasiligini artirmada 6nem-
lidir.
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