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ÖZET

Amaç: Her yıl gebe kadınların %1-2’si gebelik dışı nedenlerle 
operasyon geçirir. Gebelik esnasında en sık gebelik dışı cer-
rahi müdahaleye gerek duyulan hastalık apandisittir. Gebede 
gelişen fizyolojik değişiklikler nedeniyle cerrahi ve anestezi 
prosedürlerine cevap anne ve fetüs açısından riskler içerir. Biz 
bu çalışmada gebelik sırasında obstetrik dışı cerrahi müdahale 
için en uygun anestezi yönetimini ve komplikasyonlar açısından 
dikkat edilmesi gerekenler etkenleri incelemeyi hedefledik.

Materyal ve Metod: Ocak 2012- Eylül 2015 yılları arasında 
hastanemize başvuran gebe olup apandisit teşhisi konulan 
hastalar retrospektif olarak incelendi. Hastaların anestezi yön-
temleri, anestezi yönetimi, fetal ve maternal komplikasyonlar 
kaydedildi.

Bulgular: Kayıtlar incelendiğinde 2012 ocak ve 2015 eylül ta-
rihleri arasında gebe olup karın ağrısı ile hastaneye başvuran 
ve apandisit teşhisi alan 19 hasta olduğu gözlendi.19 hastanın 
17 tanesine apendektomi operasyonu yapılmış olduğu görüldü. 
Apendektomi yapılan olguların 4 tanesine spinal anestezi yapıl-
dığı, 13 hastanın ise genel anestezi aldığı gözlendi. 17 hastanın 
16 sında anne ve bebek açısından sorun çıkmazken 31 haftalık 
gebeliği olan bir olgunun 4 gün sonra preterm eylem nedeniyle 
sezaryana alındığı ve sağlıklı bir bebek dünyaya getirdiği ka-
yıtlardan anlaşıldı. 17 hastanın bir tanesinin 37 hafta gebelik 
sırasında apandisit tanısıyla genel anestezi altında sezaryana 
alındığı ve sezaryan sonrasında apendektomi operasyonunun 
yapılmış olduğu görüldü.

Sonuç: Gebe hastalarımızda gebelik dışı cerrahi gerektiğinde 
anne ve fetüs açısından komplikasyonları önlemek için hazırlık-
ların ve değerlendirmenin çok iyi yapılması anne ve bebeğin pe-
rioperatif ve postoperatif çok iyi takip edilmesi gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: gebe, anestezi, apendektomi

ABSTRACT

Objective: Every year, 1-2% of pregnant women under-
go non-obstetric surgery. Appendicitis is the most frequent 
non-obstetric disease requiring surgery during pregnancy. Be-
cause of the physiological changes of pregnancy, response to 
surgical and anesthetic procedures carry risks for mother and 
fetus. In this study, we aimed to investigate the most approp-
riate anesthetic technique for management of non-obstetric 
surgery and the factors that should be considered in terms of 
complications.

Material and Method: Pregnant patients diagnosed with ap-
pendicitis between January 2012 and September 2015 were 
retrospectively investigated. Anesthetic techniques, anesthetic 
management, fetal and maternal complications were recorded.

Results: In hospital records between January 2012 and Septem-
ber 2015, 19 patients were diagnosed with appendicitis among 
pregnant patients who referred to the hospital with abdominal 
pain. 17 patients had appendectomy. Four of the appendectomy 
cases were operated under spinal anesthesia and 13 patients 
were operated under general anesthesia. In 16 patients, no ma-
ternal or fetal complication was observed. One patient who had 
appendectomy under general anesthesia at 31weeks of gestati-
on underwent caesarean section 4 days after surgery because 
of preterm labor and a healthy baby was born. One out of 17 
cases with appendectomy was at 37 weeks of gestation and she 
has appendectomy after caesarean delivery.

Conclusion: When non-obstetric surgery is needed in pregnant 
patients, to prevent maternal and fetal complications preope-
rative preparation and evaluation should be done properly and 
mother and fetus should be observed closely in the perioperati-
ve and postoperative period.
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GİRİŞ

 Her yıl gebe kadınların %1-2’si gebelik 
dışı nedenlerle operasyon geçirir. Apendekto-
miler bu operasyonların yaklaşık %25’i oluş-
turur. Gebelik esnasında en sık gebelik dışı 
cerrahi müdahaleye gerek duyulan hastalık 
apandisittir. Gebeliğin semptomlarından bulan-
tı, karın ağrısı, kabızlık gibi benzer şikayetler 
nedeniyle apandisit tanısı gecikebilir (1). Ge-
bede gelişen fizyolojik değişiklikler nedeniyle 
cerrahi ve anestezi prosedürlerine cevap anne 
ve fetüs açısından riskler içerir. Gebelikte ilk 
trimester teratojenite açısından, üçüncü trimes-
ter preterm eylem açısından riskli görülürken 
en güvenli trimester 2. trimesterdır (2).

Apendektomi cerrahi olarak laparoskopik ve 
açık cerrahi şeklinde, anestezi yöntemi olarak 
genel ve spinal anestezi altında yapılır (3). Biz 
bu çalışmada gebelik sırasında obstetrik dışı 
cerrahi müdahale için en uygun anestezi yö-
netimini ve komplikasyonlar açısından dikkat 
edilmesi gerekenler etkenleri incelemeyi hedef-
ledik.
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MATERYAL ve METOD

 Bu çalışmada üniversite etik kurulundan 
onay (2016/07-02) alındıktan sonra Ocak 2012- 
Eylül 2015 yılları arasında hastanemize başvu-
ran gebe olup apandisit teşhisi konulan hastalar 
retrospektif olarak incelendi. Hastaların aneste-
zi yöntemleri, anestezi yönetimi, fetal ve mater-
nal komplikasyonlar kaydedildi.

BULGULAR

 Kayıtlar incelendiğinde 2012 ocak ve 2015 
eylül tarihleri arasında gebe olup karın ağrısı ile 
hastaneye başvuran ve apandisit teşhisi alan 19 
hasta olduğu gözlendi.19 hastanın dördünün 3. 
trimester, sekizinin 2. trimester ve yedi hastanın 
1. trimesterde apandisit teşhisi aldığı tespit edil-
di. 19 hastanın 17 tanesine apendektomi ope-
rasyonu yapılmış olduğu kayıtlardan görüldü. 
Onaltı hastaya açık apendektomi operasyonun 
yapıldığı , bir hastanın laparoskopik cerrahi ile 
ameliyat edildiği anlaşıldı. Apendektomi yapı-
lan olguların 4 tanesine oturur pozisyonda 27 
gauge spinal iğne ile 10-12 mg heavy marcain 
verilerek spinal anestezi yapıldığı, 4 olgunun 
hiçbirinde tansiyon ve hemodinamik bulgular-
da önemli bir değişiklik görülmediği kayıtlar-
dan görüldü. 13 hastanın ise 2-3 mg/kg propo-
fol, 0.6 mg/kg rokuronyum verilerek entübe 
edildiği ve genel anestezi alan hastaların sorun-
suz ekstübe edilmiş olduğu gözlendi.

 Bütün gebelerin, operasyon sırasında 
EKG, spO2, NIBP, nabız monitorizasyonu ile 
takip edildiği preoperatif ve postoperatif fetal 
kalp atımlarının kontrol edildiği görüldü. 16 
olguda operasyon sonrasında anne ve fetüs açı-
sından sorun olmadığı ve apendektomi yapılan 
31 haftalık gebeliği olan bir olgunun 4 gün son-
ra preterm eylem nedeniyle sezaryana alınarak 
sağlıklı bir bebek dünyaya getirdiği kayıtlardan 
anlaşıldı. 17 olgudan bir tanesinin 37 hafta ge-
belik sırasında apandisit tanısıyla genel anestezi 
altında sezaryana alındığı sezaryan sonrasında 
apendektomi operasyonunun yapıldığı anlaşıl-
dı.

TARTIŞMA

  Hastanemize başvuran ve apandisit teşhi-
si alan gebeler incelendiğinde gebelerin en sık 
ikinci trimesterde olduğu gözlendi. Literatürü 
incelediğimizde gebelik sırasında gebelik dışı 
operasyonların en sık üçüncü trimesterde ol-
duğunu bildiren çalışmalar olduğu görülmüştür 
(4, 5). Çok sayıda çalışma olmaması ve bizim 
çalışmamızda hasta profili olarak sadece apan-
disit tanısı alan hastaların incelenmesi ve has-
ta sayısının az olması nedeniyle bu farklılığın 

görülebileceğini düşündük. Gebelik sırasında 
obstetrik dışında nedenlerle operasyon gerekli 
görüldüğünde anestezi ve cerrahi açıdan en gü-
venli period 2. trimester olduğu belirtilmiştir. 

İlk trimesterde anestezinin teratojen etkileri bi-
zim için ön planda olduğu görülürken üçüncü 
trimesterde anestezinin veya cerrahinin erken 
doğum eylemini tetikleyebileceği düşünülür 
(6). Hastanemizde apendektomi yapılan gebe 
hastalar kayıtlardan incelendiğinde 31 haftalık 
olan 3. trimesterde bulunan 1 gebede erken do-
ğum eylemi gerçekleşmiştir.

Kayıtlardan hastanemize apandisit nedeniy-
le başvuran ve apendektomi geçiren gebelerin 
13 tanesine genel anestezi yapılmış olduğunu 
gördük. Hastaların 4 tanesine spinal anestezi 
yapılmıştı. Anestezi yöntemi olarak genellikle 
rejyonel anestezi önerilmekle beraber bizim ça-
lışmamızda genel anestezinin daha sık uygulan-
dığı kayıtlardan anlaşılmıştır.

Gebelik sırasında apandisit teşhisi gecikebil-
mekte veya gebelikle ilgili semptomlar ne-
deniyle atlanabilmekte bu durum apandisit 
teşhisi konulduğunda perfore olmuş olma ih-
timalini artırmaktadır (7). Perforasyon beklen-
mesi veya tanıdan emin olunmaması anestezi 
yönetimi açısından hastanemizde opere olan 
gebe apendektomilerin sayı olarak çoğunun 
genel anestezi altında opere olmasını açıkla-
maktadır.
Kayıtlar incelendiğinde opere olan 17 gebe-
nin bir tanesinde preterm eylem gerçekleşerek 
4 gün sonra 31 haftalıkken sezaryene alındığı 
ve sağlıklı bir bebek dünyaya getirdiği görüldü. 
Hastanın genel anestezi altında açık cerrahi ile 
apendektomi olduğu kayıtlardan anlaşıldı. Spi-
nal anestezi olan gebelerde herhangi bir komp-
likasyon gelişmediği ve 4 bebeğin de miadında 
dünyaya geldiği kayıtlardan tespit edildi.

Gebelik sırasında yapılan cerrahi tipi ve uygu-
lanan anestezi yönetimi şüphesiz anne ve bebek 
için önem arz etmektedir. Gebelikte mukozal 
ödemin artması, kilo artışı ve ödem nedeniyle 
zor entübasyon riskini ve girişimler sırasında 
kanama ihtimalini arttırır. Artmış aspirasyon 
riski ve uzamış boşaltım zamanı nedeniyle aç-
lık süresi anestezi yöntemi açısından değerlen-
dirilmelidir. Annede gelişebilecek hipoksi ute-
rusta vazokonstrüksiyona neden olarak fetüs de 
hipoksemi ve asidozis görülmesi fetüsün ölü-
müne yol açar (8).

Özellikle 1. trimesterde genel anestezi uygula-
nacaksa anestezik ilaçların teratojenik etkile-
rinden korunmak gerekir. İlaçların plasentadan 
geçisi fetal asfiksiye ve preterm eyleme neden 
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olabilir. Azot protoksit dışındaki genel aneste-
zi ilaçlarının teratojen etkileri gösterilmemiştir. 
Azot protoksitin megaloblastik anemi yaptığı 
hayvan deneylerinde belirtilmiştir (7).

Rejyonel anestezi açısından gebeliğe bağlı 
zorluklar vardır. Rejyonel anestezi yaparken 
epidural alanın kanlanmasının artığı ve DVT 
profilaksisi yapılmış olabileceği göz önünde 
bulundurulmalıdır. Ayrıca epidural boşluğun 
azaldığı düşünülüp kullanılacak lokal anestezi-
ğin dozu ayarlanmalıdır. Anestezistler anne ve 
fetüs için en güvenli yöntemi uygulamalıdır (8).
Hastanemize gelen apendektomi yapılan gebe-
lerde anestezi yöntemini seçerken gebelerin ve 
1. Derece yakınlarının onamlarının aldığı gö-
rüldü. Anestezi yöntemi seçimi yapılacağında 
anneye genel ve rejyonel anestezinin tüm risk-
leri ve avantajları anlatılmalı ayrıca teratojenite 
ihtimalinden bahsetmek gerekmektedir.

Cerrahi girişim ve anestezi nedeniyle annede 
gelişebilecek hipoksi, hipovolemi, hipotansi-
yon, asidoz ve fizyolojik değişiklikler düşüğe, 
erken doğuma, düşük ağırlıklı doğuma yol aça-
bilir (8).

Kliniğimizde yapılan gebe apendektomi hasta-
ların kayıtlarından preoperatif ve postoperatif 
fetal kalp hızının monitorize edildiği, fetüsün 
sağlıklı olduğunun değerlendirilip not edildiği 
kayıtlardan anlaşıldı. Gerek genel gerek spinal 
anestezide fetüsün sağlığını değerlendirmek 
için preoperatif münkünse operasyon boyunca 
ve mutlaka operasyon sonunda fetal kalp atımı 
monitorize edilmelidir. Transabdominal Dopp-
ler aracılığıyla sürekli fetal kalp hızı (FKH) 
monitörizasyonu gebeliğin 18. haftasından son-
ra uygulanabilir. FKH değişiklikleri görüldü-
ğünde annenin oksijenasyonu düzeltilmeli, kan 
basıncı düşüklüğü mevcutsa yükseltilmeli, ute-
rusun sola deviasyonu sağlanmalıdır. Rejyonel 
anestezi en az FKH değişikliği sağlamaktadır 
(9, 10).

Anestezi yönetimini sırasında gebelikte görü-
len fizyolojik değişiklikleri göz önünen alarak 
riskleri artırmayacak şekilde önemler alın-
malıdır. Gebenin solunum sisteminde dakika 
ventilasyon volümü ve oksijen tüketimi, supin 
ve trendelenburg pozisyonda hipoksemi ris-
ki artar. Gebelikte kardiovasküler sistemde de 
kardiak output %50 den fazla artarken uterus 
perfüzyonu da artar ve bu nedenle rejyonel ve 
genel anestezi altında hipotansiyon riski artar. 
13 haftadan sonra aortakaval kompresyon ge-
lişebileceğinden supin hipotansif sendromdan 
korunmak için hastaya sol lateral eğim pozis-
yonu vermek gerekir. Gebede dilüsyonel ane-
mi gelişir ve tromboembolitik olaylarda artma 

meydana gelir. Bu nedenle operasyon geçiren 
gebelere DVT profilaksisi gerekir. Glukozüri 
ve proteinüri varlığı bilinmeli ve renal fonksi-
yonlar değerlendirilmelidir (11, 12). 

Gebelik esnasında gebelik dışı nedenlerle ope-
rasyonlar sıklıkla karşılaşabileceğimiz durum-
lardır. Biz hastanemiz kayıtlarından geriye 
dönük olarak apendektomi geçiren hastaları 
inceledik. Gebelerin apendektomi dışında ko-
lesistektomi, over torsiyonu ve inkarsere fıtık 
gibi acil operasyonlar nedeniyle anestezi alma-
ları gerekebilmektedir. Anestezi seçiminde ve 
yönetiminde aynı hazırlıkların ve değerlendiril-
menin yapılması gerekmektedir (13).

SONUÇ

 Gebelik sırasında gebelikle ilişkili olma-
yan nedenlerle yapılan ameliyatlar için anestezi 
vermemiz gerektiğinde rejyonel ve genel anes-
tezik ilaçları güvenle kullanabilmemize rağmen 
bütün riskleri bertaraf etmemiz mümkün gö-
zükmemektedir. Bu nedenle gebe hastalarımız-
da gebelik dışı cerrahi gerektiğinde hazırlıkla-
rın ve değerlendirmenin çok iyi yapılması anne 
ve bebeğin perioperatif ve postoperatif çok iyi 
takip edilmesi gerekmektedir.
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