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OZET

Gebelikte torasik aciller nadir goriilmekle birlikte maternal ve fetal yasamu tehdit edebilir. Bu olgu-
larin yonetiminde temel oncelik, maternal stabilizasyonun hizla saglanmasidir. Maternal instabilite
fetal hipoksiye yol acabileceginden, radyasyon maruziyetine iliskin kaygilar gerekli tanisal incelemele-
rin gecikmesine neden olmamalidir. Uygun endikasyonlar ve doz azaltma yontemleriyle akciger grafisi
ve toraks bilgisayarli tomografisi kullamlabilirken, ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme
klinik duruma gore iyonizan radyasyon icermeyen alternatifler sunar.

Cerrahinin zamanlamas: yalmzca gebelik haftasina gore degil, hastaligin ilerleme potansiyeli ve te-
davideki gecikmenin dogurabilecegi sonuglar dikkate alinarak belirlenmelidir. Planlanabilir girisimler
agisindan ikinci trimester avantajli olmakla birlikte, maternal yasami veya solunum fonksiyonlarin
tehdit eden durumlarda tedavi ertelenmemelidir. Secilmis hastalarda video yardiml torasik cerrahi
(VATS), cerrahi travmayt ve postoperatif solunumsal yiikii azaltan uygun bir yaklagim olabilir. Posto-
peratif agri yonetiminde opioid gereksinimini azaltan torasik epidural analjezi ve diger bilgesel anal-
jezi yontemleri tercih edilebilir. Etkin agr1 kontrolii; erken mobilizasyona, solunum fizyoterapisinin
daha etkili uygulanmasina ve hastanede kalis siiresinin kisalmasina katki saglar.

Zamamnda miidahale, olguya 6zgii planlama, multidisipliner is birligi ve anne adayinin karar stire-
cine katilimi bagarili yonetimin temel unsurlaridir. Amag, standart cerrahi ve tedavi prensiplerinden
ddiin vermeden maternal saghg korumak ve fetal giivenligi miimkiin olan en iist diizeyde saglamaktir.

I. GIRIS hipoksiye yol acabileceginden, gerekli goriintilleme
ve cerrahi girigimler yalnizca gebelik nedeniyle erte-
lenmemeli; her olgu maternal ve fetal riskler birlikte

degerlendirilerek bireysellestirilmelidir.

Gebelik; kardiyovaskiiler, solunumsal, hematolojik
ve hormonal sistemlerde belirgin fizyolojik degisik-
liklere yol acar. Bu degisiklikler torasik hastaliklarin

klinik bulgularini, tanisini ve cerrahi tedavi strateji-
lerini etkileyebilir. Gebelige 6zgii yeni gégus cerra-
hisi hastaliklar: gelismese de spontan pnémotoraks,
komplike parapnémonik efiizyon/ampiyem, hemo-
toraks, diyafragma hernisi, pulmoner arteriovenéz
malformasyonlar ve torasik maligniteler anne ve fe-
tis i¢in acil durumlara dénusgebilir.

Gebelikte torasik acillerin yonetiminde temel 6nce-
lik, maternal stabilizasyonun hizla saglanmasidir.
Maternal hipoksemi, hipotansiyon ve hemodinamik
instabilite uteroplasental perfiizyonu bozarak fetal

Anestezi, fetal monitorizasyon ve minimal invaziv
cerrahideki gelismeler, gebelikte torasik cerrahi-
nin givenligini artirmigtir. Uygun endikasyonlarda
VATS; daha az agr1, daha kisa hastanede kalig,hizli
mobilizasyon ve daha diigitk pulmoner komplikas-
yon oranlariyla acik cerrahiye etkili bir alternatiftir.
Cerrahi zamanlama, anestezi ve obstetrik yaklagim
gebelik haftas: ve hastaligin aciliyeti dikkate alinarak
multidisipliner ekipce planlanmalidir.

Bu béliimde, gebelikte kargilagilabilecek baglica tora-
sik aciller giincel literatiir dogrultusunda ele alinarak
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tanisal degerlendirme, perioperatif yénetim ve cerra-
hi tedavi ilkeleri 6zetlenmigtir. Amag, anne ve fetiis
givenligini birlikte gozeten, kanita dayal ve pratik
bir yaklagim sunmaktir.

1. TANISAL GORUNTULEME

Gebelikte torasik hastaliklarin tanisinda en 6nemli
sorunlardan biri, dogru tanimin gecikmesi ile fetal
radyasyon maruziyeti arasindaki dengenin kurulma-
sidir. Gintimiizde mevcut kanitlar, uygun endikasyon
varhginda ve radyasyondan korunma prensiplerine
uyuldugunda tanisal goriintiileme yéntemlerinin gii-
venle uygulanabilecegini gostermektedir. Tanisal in-
celemelerin yalmizca gebelik nedeniyle ertelenmesi,
ozellikle gogiis cerrahisini ilgilendiren yagami tehdit
eden patolojilerde maternal ve buna bagh olarak fetal
prognozu olumsuz etkileyebilmektedir.

fyonizan radyasyonun embriyo ve fetiis tizerindeki
etkileri; maruz kalinan doz, gebelik haftas: ve 13-
lanan anatomik bélgeye bagh olarak degismektedir
(1). Gebeligin ilk iki haftasinda embriyo, “her sey ya
da hicbir gey” kuralina gére radyasyona yanit verir;
bu dénemde yiksek doz radyasyon embriyonik kay-
ba neden olurken, yasayan embriyolarda genellikle
normal gelisim izlenmektedir (2). Bunu takip eden
3-8. gebelik haftalar1 organogenezin gerceklestigi d6-
nem olup radyasyona en duyarh evredir. Bu siirecte
yiksek doz maruziyet; konjenital malformasyonlar,
bitytime geriligi ve fetal kayip gibi ciddi sonuglara yol
acabilmektedir (3). Bununla birlikte, tanisal amacl
kullanilan radyolojik incelemelerde fetiisiin maruz
kaldig: radyasyon dozu, teratojenik etki olugturdugu
kabul edilen esik degerlerin oldukea altindadur.

Gogiis radyografisi ve toraks bilgisayarli tomografi-
si (BT), gogus cerrahisi pratiginde en sik bagvurulan
goruntiileme yéntemleridir. ALARA (As Low As Rea-
sonably Achievable) prensibine uyularak gerceklegti-
rilen standart bir toraks BT incelemesinde fetal rad-
yasyon maruziyeti 0,2 mGy'nin altindadir (4). Benzer
sekilde, iki yonli akciger grafisinde fettsiin aldig1 doz
yaklagik 0,0004 mGyolup ihmal edilebilir dizeydedir
(1). Bu nedenle, yagami tehdit eden torasik patoloji-
lerde gerekli gorilduginde akciger grafisi ve BT gu-
venle uygulanabilir; gérintilemenin geciktirilmesi
¢ogu zaman radyasyon maruziyetinden daha buyik
risk olugturabilir.

fyotlu intravenoz kontrast maddelerin insanlarda
teratojenik etkisi gosterilememistir. Bununla birlikte
plasentay1 gecebilmeleri nedeniyle teorik olarak fetal
tiroid fonksiyonlarim etkileyebilecegi 6ne siiriilmiig
olsa da bu iligki klinik ¢aligmalarla dogrulanmamig-

tir. Bu nedenle kontrast madde kullanimi, yalmizca
elde edilecek tanisal bilginin hasta yénetimini degis-
tirecegi durumlarla sinirlandirilmalidir.

Manyetik rezonans gérintileme (MRG), iyonizan
radyasyon icermemesi nedeniyle gebelikte 6nemli
bir alternatif gériintilleme yontemidir. Bugiine ka-
dar MRG'nin fetiste teratojenik etki olusturdugunu
gosteren givenilir bir caligma bulunmamaktadir. Bu-
nunla birlikte manyetik alan ve radyofrekans enerji-
sinin olugturabilecegi doku 1s1nmast ve igitsel etkiler
konusundaki teorik kaygilar nedeniyle, mevcut ulus-
lararas1 kilavuzlar MRG'nin yalnizca klinik gereklilik
bulunan ve elde edilecek bilginin hasta yénetimini
degistirecegi durumlarda kullanilmasini énermekte-
dir (5,6). Benzer gekilde, gadolinyum bazh kontrast
ajanlar plasentay: gectiginden, rutin kullanim éneril-
memekte; yalnizca yarar-risk degerlendirmesi sonu-
cunda zorunlu olgularda tercih edilmektedir.

Pozitron emisyon tomografisi (PET/BT), ozellikle
torasik malignitelerin evrelendirilmesinde yiiksek
tanisal degere sahip olmakla birlikte, kullanilan
18F-florodeoksiglukozun (FDG) plasentayr gegme-
si ve fetiiste yiiksek radyasyon maruziyetine neden
olmasi nedeniyle gebelik sirasinda kagimilmalidir
(7). Ayrica, dogum sonrasinda da radyofarmasétigin
anne siitiine gegmesi nedeniyle emzirmenin belirli
bir siire kesilmesi énerilmektedir (8).

Ultrasonografi, iyonizan radyasyon icermemesi ne-
deniyle gebelikte en giivenli gériintilleme yéntemi-
dir. Gogiis cerrahisi pratiginde 6zellikle torasentez,
plevral kateter uygulamalar1 ve servikal veya sup-
raklavikiiler lenf nodlarinin perkiitan biyopsilerine
rehberlik etmede énemli avantajlar saglamaktadir.
Bunun yaninda plevral ve perikardiyal efiizyonlarin
degerlendirilmesi ile g6giis duvar: yerlesimli lezyon-
larin incelenmesinde de yiiksek tanisal dogruluga
sahiptir.

Sonug olarak, géruntiileme yontemi segilirken temel
amag fetal radyasyon maruziyetini en aza indirmek
olmakla birlikte, maternal taninin gecikmesine izin
verilmemelidir. Gériintileme yontemi, klinik gerek-
lilik, gebelik haftas: ve beklenen tanisal katk: dikkate
alinarak multidisipliner yaklagimla belirlenmelidir.

I1l. PERIOPERATIF DEGERLENDIRME

Gebelik sirasinda torasik cerrahi gerektiren hasta-
larda perioperatif yonetimin temel amaci, maternal
fizyolojiyi koruyarak uteroplasental perfiizyonun ve
fetal oksijenizasyonun strdirilmesini saglamaktr.
Cerrahi girigim karar;; hastahgin aciliyeti, gebelik



haftasi, maternal klinik durum ve fetal olgunluk bir-
likte degerlendirilerek multidisipliner ekip tarafin-
dan verilmelidir. Elektif cerrahi girisimlerin miim-
kiin oldugunca organogenezin tamamlandig1 ikinci
trimesterde gerceklestirilmesi onerilmekle birlikte,
maternal yagami tehdit eden durumlarda cerrahi te-
davi gebelik haftasindan bagimsiz olarak geciktiril-
memelidir (9).

Cerrahiye bagl fetal riskin temel belirleyicileri; ma-
ternal hipoksemi, hipotansiyon, hiperkapni, asidoz
ve uteroplasental perfiizyonun bozulmasidir. Ik tri-
mesterde spontan abortus riski fizyolojik olarak daha
yuksek olmakla birlikte, cerrahi girigimin bu riski an-
laml él¢iide artirdigina iligkin giicli kanit bulunma-
maktadir. Benzer sekilde diigiik dogum agirhg ve pre-
term dogum riski hafif artig gosterebilmekte, bu artig
ozellikle abdominal ve pelvik cerrahilerde daha belir-
gin olmaktadir. Gogiis cerrahisi girisimleri, uygun
hasta se¢imi ve deneyimli ekiplerde video yardimh
torakoskopik cerrahi (VATS) dahil olmak tzere ge-
belik sirasinda giivenle uygulanabilmektedir (10,11).
Gebelikte artan oksijen titketimi, azalan fonksiyonel
rezidiiel kapasite ve diyafram elevasyonu nedeniyle
maternal desatirasyon daha hizhi gelismektedir. Bu
durum ozellikle tek akciger ventilasyonu gerektiren
torasik girisimlerde 6nem tagir. Intraoperatif donem-
de maternal oksijen satirasyonu normal sinirlarda
tutulmaly, yeterli ventilasyon saglanmali ve maternal
hiperkapni ile hipoksemiden kaginilmalidir. Gerek-
tiginde inspiryum oksijen fraksiyonu artirilmali ve
arter kan gazi analizi ile ventilasyon yakindan izlen-
melidir. Inditksiyon ve ekstiibasyon sirasinda ¢ksi-
riik, laringospazm ve agir1 hemodinamik yanitlarin
onlenmesi de fetal oksijenizasyonun korunmasina

katk: saglar (11,12).

Gebelikte gastrik bosalmanin gecikmesi ve alt 6zo-
fagus sfinkter tonusunun azalmasi nedeniyle aspi-
rasyon riski artmigtir. Ayrica, mukozal 6dem ve kilo
artigina bagh olarak zor hava yolu ile kargilagma ola-
silig1 gebe olmayan hastalara gore daha yiiksektir. Bu
nedenle entitbasyon deneyimli anestezi ekibi tarafin-
dan gerceklegtirilmeli ve zor havayolu ekipmani hazir
bulundurulmalidir.

fkinci trimesterden sonra biiyiiyen uterusun infe-
rior vena kava ve abdominal aorta tzerine yaptif1
basi venéz déniisit ve uteroplasental kan akimim
azaltabilir. Sol torakotomi veya sol VATS gereken
olgularda sag lateral dekibit pozisyonu aortokaval
kompresyonu biyik élcide ortadan kaldirmakta-
dir. Intraoperatif hipotansiyon gelismesi durumun-
da intravenéz sivi replasmani yapilmali, gerekirse
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fenilefrin veya efedrin kullanilarak maternal per-
fuzyon hizla duzeltilmelidir (9).

Fetal monitérizasyon gebelik haftasina ve fetal viabi-
liteye gore planlanmalidir. Fetusun yasayabilir kabul
edildigi gebelik haftalarinda preoperatif ve postope-
ratif fetal degerlendirme 6nerilir; uygun olgularda
intraoperatif fetal kalp hizi monitérizasyonu da uy-
gulanabilir. Cerrahi girisim éncesinde obstetrik ekip
bilgilendirilmeli ve olast acil dogum gereksinimine
yonelik hazirlik yapilmalidur.

Gebelik fizyolojik olarak hiperkoagilabilite ile ka-
rakterize oldugundan venéz tromboembolizm riski
belirgin olarak artmigtir. Torasik cerrahi sonrasinda
erken mobilizasyon tegvik edilmeli, mekanik trom-
boprofilaksi rutin uygulanmali ve kanama riski uy-
gun olan hastalarda digitk molekil agirhikh heparin
ile farmakolojik profilaksi degerlendirilmelidir.

Postoperatif dénemde etkin agr1 kontroli pulmoner
komplikasyonlarin énlenmesinde temel unsurlardan
biridir. Torasik epidural analjezi veya uygun bélgesel
analjezi teknikleri opioid gereksinimini azaltarak
daha etkin solunum egzersizlerine olanak saglar.
Asetaminofen gebelik boyunca giivenle kullanilabi-
lirken, nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglar 6zellikle
Ug¢lincii trimesterde duktus arteriozusun erken ka-
panmasi, oligohidramniyoz ve dogumun uzamasi
gibi olasi fetal etkiler nedeniyle mimkan oldugunca
kaginilmali veya dikkatle kullanilmahdir (13,14).

IV. GEBELIK SIRASINDA KARSILASILABILECEK
TORASIK ACIL PATOLOJILER

1. Spontan Pnomotoraks

Spontan pnémotoraks, gebelikte nadir gorillmekle
birlikte maternal hipoksemi ve buna bagh fetal hi-
poksi riski nedeniyle gogiis cerrahisinin en énemli
acil klinik tablolarindan biridir. Ik olgu 1949 yilinda
Furstand ve Laurence tarafindan bildirilmig olmak-
la birlikte, gercek insidans: bilinmemektedir. Atipik
semptomlar nedeniyle baz: olgularin tan1 alamamas:
ve bildirilememesi nedeniyle gorillme sikligi oldu-
gundan daha diigiik tahmin edilebilir (15).

Primer spontan pnémotoraksin ilk epizottan sonra-
ki nitks orani genel popiilasyonda yaklasik %30 iken,
gebelikte bu oran %44’e kadar ulagmaktadir (18). Ay-
rica, nitkslerin énemli bir kismi ayn1 gebelik sirasin-
da, dogum eylemi esnasinda veya erken postpartum
dénemde ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle gebelikte
spontan pnémotoraks geciren hastalar, sonraki ge-
beliklerde ve dogum sirasinda artmig rekirrens riski
acisindan mutlaka bilgilendirilmelidir.
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Gebelik sirasinda artan tidal volim, solunum sayis
ve alveoler ventilasyondaki belirgin artigin subplev-
ral bleblerin riiptiiriinii kolaylastirabilecegi dusiinul-
mektedir. Buna ek olarak fonksiyonel rezidiel ka-
pasitenin azalmasi ve maternal oksijen tiiketiminin
artmasi nedeniyle gelisen pnémotoraks gebe olma-
yan bireylere gore daha kétii tolere edilir. Maternal
hipokseminin kisa siirede fetal hipoksiye neden ola-
bilmesi nedeniyle erken tani ve uygun tedavi biyik
onem tagimaktadir.

Pnémotoraks gebeligin herhangi bir trimesterinde,
dogum sirasinda veya postpartum dénemde gelisebi-
lir. Gebelikte spontan pnémotoraksin en sik bagvuru
yakinmalar: ani baslangich ipsilateral pléritik gogis
agrist ve nefes darligidir. Daha az siklikla omuz ag-
r1s1, kuru oksiirik, ¢arpint: ve anksiyete gorilebilir.
Fizik muayenede etkilenen hemitoraksta solunum
seslerinde azalma, perkisyonda hipersonorite ve gé-
gus ekspansiyonunda asimetri saptanabilir. Buyuk
pnémotorakslarda tagipne, tagikardi ve hipoksemi
gelisebilir. Tansiyon pnémotoraks olgularinda ise
hipotansiyon, juguler venéz dolgunluk, trakeal de-
viasyon ve ciddi solunum sikintisi gibi yagamu tehdit
eden bulgular ortaya ¢ikabilir ve acil dekompresyon
gerektirir. Gebelikte fizyolojik dispne sik gértlen bir
yakinma oldugundan, 6zellikle ani baglayan gégiis
agrisi ile birlikte olan nefes darhginda spontan pno-
motoraks ayirici tanida mutlaka digunialmelidir.

Tanida akciger grafisi ilk basamak gortintilleme yon-
temidir ve gerekli durumlarda koruma ile giivenle
uygulanabilir. Klinik gereklilik halinde ALARA pren-
sibine uyularak BT tamisal amagla kullanilabilir. G6-
rintiileme iglemlerinin yalmzca gebelik nedeniyle
geciktirilmesi 6nerilmemektedir.

Gebelikte spontan pnoémotoraks tedavisine iligkin
yiksek diizeyde kanit bulunmamakla birlikte, temel
tedavi prensipleri gebe olmayan hastalardan farkh
degildir. Kiicitk ve asemptomatik pnémotorakslarda
yakin klinik izlem uygun olabilir. Tiip torakostomi,
gebelikte spontan pnémotoraksin en sik uygulanan
girisimsel tedavi yontemidir. Uygun capta gogiis
tupi ile plevral boslugun etkin drenaji ve akciger re-
ekspansiyonu saglanmali, hava kacagimin siiresi ve
akciger ekspansiyonu giinliik olarak degerlendirilme-
lidir. Tip torakostomi uygulamas: anatomik olarak
gebe olmayan hastalardaki prensiplere gére gercek-
lestirilir. Ozellikle diyafram elevasyonu nedeniyle tii-
pin gereginden agag: seviyelerden yerlestirilmesin-
den kaginilmalidir. Lokal anestezi agr1 kontroli i¢in
dikkatli secilmeli ve uygulanmahdir. Rutin negatif

basingli aspirasyon 6nerilmez; 6ncelikle su alt1 drenaj
ile takip edilmeli, akciger ekspansiyonu saglanamaz-
sa kontrollii aspirasyon disuniilmelidir. Uzamig hava
kacagi veya basarisiz drenaj cerrahi tedavi gerekliligi-
ni diigindtirmelidir.

Cerrahi tedavi; uzamig hava kagagy, rekiirren pnémo-
toraks, ekspanse olmayan akciger, bilateral pnémo-
toraks veya hemopnoémotoraks varliginda dustnul-
melidir. Cerrahi yaklagim, obstetri ekibi ile birlikte
multidisipliner olarak planlanmalidir. Maternal kli-
nik durum izin verdigi siirece elektif cerrahinin do-
gum sonrasina ertelenmesi tercih edilebilir. Ancak
maternal solunum fonksiyonlarini tehdit eden veya
konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularda gebe-
lik haftasindan bagimsiz olarak cerrahi geciktirilme-
melidir. Tkinci trimester, organogenez tamamlandig
ve preterm dogum riski daha diigiik oldugu i¢in elek-
tif cerrahi agisindan en uygun dénem olarak kabul
edilmektedir (11).

Giniimiizde minimal invaziv yaklagimlar (VATS) cer-
rahi tedavi gerektiren olgularda torakotomiye gore
daha dustuk postoperatif agri, daha kisa hastanede
kalis siiresi ve daha hizli iyilesme saglamasi nedeniy-
le tercih edilen yéntemlerdir. Deneyimli merkezlerde
bleb rezeksiyonu ve uygun plorodez ile giivenle uygu-
lanabildigi gosterilmistir. Mevcut olgu sunumlari ve
kiiciik olgu serilerinde VATS ile tedavi edilen gebeler-
de intrapartum niiks bildirilmemis olmakla birlikte,
mevcut kanit diizeyi dugiiktar. Mevcut sinirh litera-
tir dogrultusunda VATS, uygun endikasyonlarda de-
neyimli merkezlerde giivenle uygulanabilen etkili bir
cerrahi tedavi secenegi olarak degerlendirilmektedir.

Cerrahi sirasinda rezeksiyon teknigi ile uygulanacak
plorodez yontemine iligkin standart bir yaklagim
mevcut degildir. Gebelik sirasinda kimyasal plérodez
deneyimi smirhdir. Ozellikle tetrasiklin ve tiirevleri
embriyotoksisite ve teratojenite potansiyelleri nede-
niyle gebelikte kullanilmamahdir (16). Dogum son-
rasinda ise uygun olgularda talk veya diger kimyasal
plérodez yontemleri tercih edilebilir (22).

Dogum sekli obstetrik endikasyonlara gore belirlen-
melidir. Bununla birlikte dogumun ikinci evresinde
gelisen yogun Valsalva manevralar1 ve intratorasik
basing artiginin rekirrens riskini artirabilecegi dii-
stunilmektedir. Bu nedenle uygun olgularda epidural
analjezi esliginde yardimli vajinal dogum (forseps
veya vakum ekstraksiyonu) maternal eforu azalta-
rak tercih edilebilir. Sezaryen gerektiginde mumkin
oldugunca rejyonal anestezi tercih edilmeli; genel
anestezi uygulanacaksa nitr6z oksitten kaginilmali ve



olas1 pnémotoraks gelisimine kars: tap torakostomi
ekipmani hazir bulundurulmahdir (17,20).

Gebelikte sekonder spontan pnémotoraks da nadir
olmakla birlikte lenfanjiyoleiomyomatozis ve ektopik
desiduozis gibi hastaliklarla iligkili olarak bildirilmek-
tedir. Bu olgularda tedavi altta yatan patolojiye gére
planlanmal; gerektiginde cerrahi rezeksiyon, pléro-
dez, parsiyel plorektomi ve diyafram fenestrasyonla-
rinn onarimu gibi girisimler uygulanmalidir (23-25).

Sonug olarak, gebelikte spontan pnémotoraksin
yonetimi gebe olmayan hastalarla benzer temel
prensiplere dayanmakla birlikte, maternal oksijeni-
zasyonun korunmas: ve fetal givenligin saglanmasi
tedavinin temel hedefini olugturur. Cerrahi gerekti-
ren olgularda VATS deneyimli merkezlerde giivenle
uygulanabilmekte olup, basarili sonuglar icin gogiis
cerrahisi, kadin hastaliklar1 ve dogum, anesteziyoloji
ve yenidogan ekiplerinin yakin ig birligi gereklidir.

2. Ampiyem

Ampiyem, gebelikte nadir gérulmekle birlikte mater-
nal ve fetal morbiditeyi artirabilen ciddi bir torasik
enfeksiyondur. En sik parapnémonik enfeksiyon-
larin komplikasyonu olarak gelismekle birlikte, ti-
berkiiloz, 6zofagus perforasyonu, toraks travmasi
ve cerrahi girigimler sonrasinda da ortaya cikabilir.
Dinya genelinde yaklagik 900 milyon kadinin latent
Mycobacterium tuberculosis (MTB) enfeksiyonu ta-
s1dig1 tahmin edilmektedir ve ézellikle tiiberkilozun
yaygin oldugu bolgelerde tuberkiiloz ampiyemi ayi-
ria tanida mutlaka diigiinilmelidir (26). Gebelikte
immiinolojik degisiklikler ve klinik bulgularin fizyo-
lojik gebelik semptomlariyla karigabilmesi nedeniyle
tanida gecikme goriilebilir. Gecikmis tani maternal
sepsis, solunum yetmezligi ve fetal komplikasyon ris-
kini artirmaktadur.

Gebelikte pnomoni gorilme sikhigi gebe olmayan
kadinlarla benzer olmakla birlikte, gelisen ampiyem
maternal komplikasyon riskini belirgin olarak artir-
maktadir. Solunum yetmezligi (%10-20), bakteriyemi
(%16) ve ampiyem (%8) bildirilen baglica komplikas-
yonlardir (29-31). Buna bagh olarak preterm dogum,
diisiik dogum agirhg ve neonatal mortalite riski de
artmaktadir (30). Bu nedenle ampiyem gelisen ge-
belerde gogiis cerrahinin temel gérevi enfeksiyonun
ilerlemesini 6nlemek, etkin plevral drenaji saglamak
ve gerektiginde zamaninda cerrahi tedavi uygulaya-
rak maternal ve fetal morbiditeyi azaltmaktir.

Ampiyemin ekstidatif evresinde uygun antibiyotik
tedavisi ve plevral drenaj ¢ogu olguda yeterlidir. Fib-
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rinoptriilan evresinde fibrin depolanmasi ve lokii-
lasyonlar gelistiginden tiip torakostomi tek basina
yetersiz kalabilir. Organizasyon evresinde ise kalin
fibroz plevral peel (kabuk) olusur ve akciger ekspan-
siyonu belirgin sekilde kisitlanir. Bu nedenle tedavi
yaklagimi hastalifin evresi, enfeksiyonun yayginlig:
ve hastanin klinik durumuna gére planlanmalidir.

Tan1 konulduktan sonra uygun antibiyotik tedavi-
si baglanmali ve miimkiin olan en kisa stirede etkin
plevral drenaj saglanmalidir. Tiip torakostomi ilk gi-
rigimsel tedavi yéntemidir. Ozellikle lokilleampiyem-
lerde ultrasonografi rehberliginde drenaj uygulan-
mas1 bagar1 oranini artirmaktadir. Drenajin yetersiz
kaldig, cok sayida lokiilasyon bulunan veya organize
ampiyem geligen olgularda cerrahi tedavi dugtintl-
melidir.

Video yardiml torakoskopik cerrahi, giinumizde
fibrinopiirilan ve erken organizasyon evresinde-
ki ampiyem olgularinda tercih edilen cerrahi tedavi
yontemidir. Video yardimh torakoskopik cerrahi ile
drenaj ve dekortikasyonun gebelikte givenli ve etkili
sekilde uygulanabildigi, enfeksiyon kontrolini hiz-
landirdiy, postoperatif agriyr azalttig ve hastanede
kalis stiresini kisalttig bildirilmistir. Bununla birlikte
gebelikteki mevcut deneyim ¢ogunlukla olgu sunum-
lar1 ve kigtk olgu serileriyle simirhdir. Deneyimli
merkezlerde ve uygun multidisipliner yaklagim ile
uygulandiginda maternal ve fetal sonuglarin bagarili
oldugu gosterilmistir.

Genel anestezinin sakincali olabilecegi secilmis ol-
gularda, gebe olmayan hastalarda basarili sekilde
uygulanan uyanik (non-entiibe) VATS dekortikasyo-
nunun gelecekte 6zellikle erken gebelik déneminde
alternatif olusturabilecegi éne siiriilmektedir. Ancak
gebelerde bu konuda yeterli klinik deneyim bulunma-
digindan rutin kullanimi énerilmemektedir.

Cerrahi uygulanamayan veya VATS'1n mumkiin ol-
madifi secilmis olgularda tiip torakostomi yoluyla
intraplevral fibrinolitik tedavi alternatif bir secenek
olabilir. Literatiirde streptokinaz uygulamas: ile ba-
saril sonuclar bildirilmis olmakla birlikte, mevcut
kanitlar yalnizca olgu sunumlar ile sinirhidir ve ge-
belikte rutin kullanimim destekleyecek yeterli veri
bulunmamaktadir (33).

Sonug olarak, ampiyem tedavisinde temel hedef en-
feksiyonun kontrol altina alinmas, etkin plevral dre-
najin saglanmasi ve akciger reekspansiyonunun ko-
runmasidir. Konservatif tedavinin bagarisiz oldugu
veya organize ampiyem gelisen olgularda deneyimli
merkezlerde uygulanan VATS, anne ve fetiis agisin-
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dan basarili sonuglar saglayabilen etkili bir cerrahi
tedavi secenegidir. Bagarih tedavi i¢in gégiis cerra-
hisi, kadin hastaliklar1 ve dogum, anesteziyoloji, en-
feksiyon hastaliklar1 ve yenidogan ekiplerinin yakin
multidisipliner is birligi esastir.

3. Pulmoner Arterioven6z Malformasyonlar

Pulmoner arteriovendéz malformasyonlar (PAVM),
pulmoner arter ile pulmoner ven arasinda kapiller
yatagin olmadigi anormal vaskiler baglantilar olup
toplumda nadir gériilen konjenital vaskiiler anomali-
lerdir. Olgularin bityitk cogunlugu herediter hemorajik
telenjiektazi (Osler-Weber-Rendu sendromu) ile iligki-
lidir. PAVM’ler uzun yillar asemptomatik seyredebil-
mekle birlikte, gebelik sirasinda meydana gelen fizyo-
lojik kardiyovaskiiler degisiklikler nedeniyle buyiime
ve riiptir riski belirgin olarak artmaktadir (34-36).

Gebelik boyunca plazma hacmi ve kardiyak debinin
artmasi, pulmoner vaskiler yapilardan gecen kan
akimini artirarak PAVMlerin geniglemesine ve duvar
geriliminin artmasina neden olabilir. Bu risk 6zellik-
le ticiinci trimesterde en yiksektir. PAVM riiptiri;
masif hemotoraks, hemoptizi, paradoksal emboli ve
nadiren maternal 6limle sonuclanabilen ciddi bir
obstetrik acildir (36).

Klinik tablo lezyonun biyiikligine ve komplikasyon
gelisimine bagh olarak degisir. Hastalar ani baglayan
gogus agrisi, nefes darligy, hemoptizi veya hemoto-
raks bulgular: ile bagvurabilir. Ruptir gelisen olgu-
larda hipovolemik sok ve ciddi hipoksemi kisa siirede
ortaya cikabilir. Bu nedenle gebelikte agiklanamayan
spontan hemotoraks olgularinda PAVM mutlaka ay1-
ric1 tanida digintilmelidir.

Tamida ilk basamak géruntileme yéntemi akciger
grafisidir. Klinik gereklilik halinde toraks BT veya
BT anjiyografi uygulanabilir. Kesin tani pulmoner
anjiyografi ile konulmakta olup, ayni seansta tedavi
amaciyla transkateter embolizasyon da gerceklestiri-
lebilmektedir.

Semptomatik olmayan veya elektif olarak saptanan
PAVM olgularinda, deneyimli merkezlerde transka-
teter embolizasyon gunimuzde ilk tercih edilen te-
davi yontemidir ve bagari oran1 %90'1n tizerindedir
(34,35). Bununla birlikte gebelik sirasinda tedavi ka-
rary; lezyonun boyutu, semptomlarin siddeti, gebelik
haftas: ve maternal hemodinamik duruma gére mul-
tidisipliner olarak verilmelidir.

PAVM riiptiri gelisen ve hemotoraks ile bagvuran
hastalarda éncelik maternal stabilizasyonun saglan-
masidir. Gerekli olgularda tiip torakostomi ile plevral

bogluk drenaji yapilmali, masif kanama veya devam
eden hemorajide acil cerrahi girisim geciktirilmeme-
lidir. Hemodinamik olarak stabil hastalarda endovas-
kiiler embolizasyon ilk se¢enek olmakla birlikte, ins-
tabil hastalarda anjiyografi iinitesine giivenli transfer
her zaman mumkin olmayabilir. Ayrica, plevral bog-
lukta kalan organize hematomlar akciger ekspansi-
yonunu engelleyerek uzamig drenaja ve enfeksiyona
neden olabilir.

Bu nedenle uygun olgularda VATS hem kanama
kontroliiniin saglanmas: hem de plevral boglugun te-
mizlenerek akcigerin yeniden ekspansiyonunun sag-
lanmasi agisindan 6nemli avantajlar sunmaktadur.
Literaturde bildirilen sinirh sayida olguda, 6zellikle
lclinct trimesterde acil sezaryen sonrasinda uygula-
nan VATS ile bagarili maternal ve fetal sonuglar elde
edilmigtir (37). Bununla birlikte mevcut kanitlar yal-
nizca olgu sunumlari ile simirh oldugundan, cerrahi
yaklagim her hasta i¢in bireysellegtirilmelidir.

Masif hemotoraks, kontrol edilemeyen kanama veya
minimal invaziv girigimin mamkin olmadig durum-
larda torakotomi hayat kurtarici olabilir. Cerrahi gi-
risimin kapsami kanamanin kaynagina gére wedge
rezeksiyondan anatomik rezeksiyona kadar degise-
bilmekle birlikte, temel ama¢ maternal yagami tehdit
eden kanamanin en kisa siirede kontrol altina alin-
masidir.

Sonug olarak, gebelikte PAVM nadir gérilmesine
ragmen riptiir gelistiginde yitksek maternal ve fetal
mortalite riski tagiyan bir torasik acildir. Tedavinin
temelini maternal stabilizasyon, hizli kanama kont-
rolii ve uygun olgularda endovaskiiler embolizasyon
veya cerrahi girisim olugturur. Bagarili sonuglar icin
gogus cerrahisi, girisimsel radyoloji, kadin hastalikla-
r1 ve dogum, anesteziyoloji ve yenidogan ekiplerinin
yakin multidisipliner ig birligi gereklidir.

4. Diyafragma Hernisi

Diyafragma hernisi, gebelikte nadir gérilmekle bir-
likte strangiilasyon, gastrointestinal perforasyon ve
solunum yetmezligi gelistiginde hem anne hem de
fetiis agisindan yagamu tehdit eden bir cerrahi acildir.
Gebelik sirasinda diyafragma hernileri; daha énceden
var olan konjenital diyafragma defektlerinin, travma-
tik diyafragma yaralanmalarinin veya semptomatik
hiatal hernilerin gebelige bagl fizyolojik degisiklikler
sonucunda belirgin hale gelmesiyle ortaya ¢ikabilir
(38,39). Gebelik ilerledik¢e biiyiiyen uterusun neden
oldugu intraabdominal basing artig1 ve progesteronun
bag dokusu tzerindeki gevsetici etkisi, mevcut diyaf-
ragma defektlerinin genislemesine ve abdominal or-



ganlarin toraks i¢ine herniasyonuna zemin hazirlaya-
bilir. Bu nedenle bir¢ok olgu ikinci ve 6zellikle ti¢iinci
trimesterde semptomatik hale gelmektedir (39).

Klinik bulgular 6zgiil degildir. Hastalar en sik bulant,
kusma, epigastrik veya gégus agrisi, dispne ve nefes
darligy ile bagvururlar. Bu semptomlarin fizyolojik
gebelik yakinmalariyla karigmasi nedeniyle tamida
gecikme sik goriilmektedir ve olgularin yaklagik yari-
sinda ilk degerlendirmede yanlis tam konuldugu bil-
dirilmektedir (39). Ozellikle ilk trimester sonrasinda
baglayan veya giderek siddetlenen bulanti-kusmaya
gogus agrisi, dispne veya epigastrik agrinin eglik
ettigi olgularda diyafragma hernisi mutlaka ayiria
tanida digtnilmelidir. Tanida gecikme ¢ogu zaman
gerekli goruntileme yontemlerinin uygulanmama-
sindan kaynaklanmaktadir; bu nedenle klinik siiphe
varliginda uygun radyolojik incelemeler gebelik nede-
niyle ertelenmemelidir.

Gebelik ilerledik¢e toraks i¢ine herniye olan abdo-
minal organlarin spontan rediksiyonu giiclesmekte,
buna bagh olarak inkarserasyon ve strangilasyon
riski belirgin sekilde artmaktadir (39,40). Taruda ilk
basamak gériintileme yontemi akciger grafisidir. Kli-
nik gereklilik halinde abdominal koruma ile BT gii-
venle uygulanabilir. Manyetik rezonans gértuntileme
ise ozellikle hemodinamik olarak stabil hastalarda
diyafragma defektinin ve toraks i¢ine herniye olan
organlarin degerlendirilmesinde degerli bir alternatif
olugturabilir.

Tedavi yaklagimi hastanin klinik durumu, gebelik
haftas: ve herninin komplike olup olmamasina gére
belirlenmelidir. Organogenezin tamamlandif: ikin-
ci trimester, semptomatik, ancak stabil olgularda
elektif cerrahi onarim i¢in en uygun dénem olarak
kabul edilmektedir (39). Gebeligin ii¢tincii trimeste-
rinde saptanan komplikasyonsuz olgularda maternal
ve fetal durum uygunsa konservatif yaklagim tercih
edilebilir ve sezaryen dogumunu takiben ayn1 seans-
ta veya erken postpartum dénemde cerrahi onarim
planlanabilir (39). Buna kargin intestinal obstriik-
siyon, mide volvulusu, strangiilasyon, perforasyon
veya ilerleyici solunum yetmezligi gelisen hastalarda
gebelik haftasindan bagimsiz olarak acil cerrahi en-
dikasyonu vardir. Bu olgularda gecikmis tedavi ma-
ternal ve fetal mortaliteyi belirgin olarak artirmakta
olup, bildirilen serilerde mortalite oranlar1 %35-50’ye
ulagmaktadir (39).

Cerrahi yaklagim; herninin akut veya kronik olmasi,
herni icerigi ve eslik eden komplikasyonlara gore be-
lirlenmelidir. Akut strangiilasyon veya gastrointesti-
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nal iskemi diisinilen olgularda transabdominal yak-
lagim 6n planda tutulurken, kronik hernilerde toraks
ici adezyonlarin daha iyi yonetilebilmesi nedeniyle
transtorasik yaklagim tercih edilebilir. Cerrahi teda-
vinin temelini herniye organlarin dikkatli sekilde re-
ditkte edilmesi, organ canlihginin degerlendirilmesi
ve diyafragma defektinin primer onarimi olusturur.
Primer kapatmanin miimkiin olmadif genis defekt-
lerde prostetik yama (mesh) ile rekonstriiksiyon
gerekebilir. Son yillarda secilmis olgularda minimal
invaziv yontemlerle (VATS veya laparoskopik yakla-
sim) bagarili onarimlar bildirilmig olmakla birlikte,
gebelikte bu konudaki deneyim sinirhidir ve cerrahi
yaklagim her hasta i¢in bireysellestirilmelidir.

Sonug olarak, gebelikte diyafragma hernisi nadir go-
rilmesine ragmen tanida gecikme nedeniyle stran-
gulasyon, mide volvulusu ve perforasyon gibi yagami
tehdit eden komplikasyonlara yol acabilen 6nemli bir
cerrahi acildir. Persistan gastrointestinal semptomla-
ra gogiis agrisi veya dispnenin eglik ettigi gebelerde
diyafragma hernisi mutlaka ayina tanida diginal-
meli, gerekli goriintilleme yontemleri gebelik nede-
niyle geciktirilmemeli ve cerrahi gerektiren olgularda
zamaninda miidahale edilmelidir. Bagarili tedavi i¢in
gogus cerrahisi, genel cerrahi, kadin hastaliklar1 ve
dogum, anesteziyoloji ve yenidogan ekiplerinin mul-
tidisipliner is birligi esastur.

5. Akciger Kanserleri

Gebelik sirasinda kanser goriilme sikliginin yaklasik
1000-1500 gebelikte 1 oldugu tahmin edilmekte-
dir (2,4). En sik gérilen maligniteler meme kanseri,
serviks kanseri, melanom, tiroid kanseri ve Hodgkin
lenfomadir (2). Yasa gore eslestirildiginde, malignite
insidansi gebe ve gebe olmayan kadinlar arasinda ben-
zerdir ve gebeligin tek bagina malignite geligimi icin
bir risk faktéri olmadigi kabul edilmektedir (2,4,41).

Akciger kanseri ise gebelikte son derece nadir goriil-
mekle birlikte, son yillarda bildirilen olgu sayisinda
artig dikkati cekmektedir. Bu artisin kadinlarda sigara
kullamiminin artmasi, anne yaginin giderek ileri yagla-
ra kaymasi ve tanisal yontemlerin gelismesiyle iligkili
oldugu digiinilmektedir (2,4,42,43). Akciger kanseri
tanisi alan gebelerin ortalama yag1 36-39 yil, tan1 anin-
daki ortalama gebelik haftas: ise 27-29 hafta olarak
bildirilmektedir. Olgularin biiytik cogunlugunu kugik
hiicreli dig1 akciger kanseri olusturmakta olup, adeno-
karsinom en sik gériilen histolojik alt tiptir (44,45).

Gebelikte akciger kanseri tanisi ¢ogu zaman gecik-
mektedir. Yorgunluk, dispne, anemi ve istahsizlik
gibi maligniteye bagli semptomlarin fizyolojik gebe-
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lik bulgulariyla karigabilmesi taniy1 giiclestirmekte-
dir. Buna kargin persistan o¢ksiriik, hemoptizi, agik-
lanamayan gogiis agrisi, kilo kayb: veya kemik agrisi
gibi alarm semptomlarinin varhginda akciger kanseri
mutlaka ayiria tamda disiinilmelidir (2,4). Tanisal
goruntileme konusundaki ¢ekinceler de taninin ge-
cikmesine katkida bulunabilmektedir. Klinik siiphe
varliginda akciger grafisi ve gerektiginde ALARA
prensibine uygun BT ¢ekilmesi gebelik nedeniyle er-
telenmemelidir.

Tanisal bronkoskopi, uygun maternal ve fetal mo-
nitérizasyon saglandiginda gebelikte giivenle uygu-
lanabilen bir iglemdir ve histopatolojik taninin yam
sira molekiler analiz i¢in yeterli doku 6rnegi elde
edilmesine olanak saglar. Giinimuzde kiicik hiicreli
dig1 akciger kanseri tanisi alan olgularda EGFR, ALK,
ROS1 ve diger hedeflenebilir molekiiler degisiklikle-
rin degerlendirilmesi, 6zellikle dogum sonras: plan-
lanacak sistemik tedavinin belirlenmesi a¢isindan
onem tagimaktadir.

Tan1 aninda hastalik cogunlukla ileri evrededir ve bu
durum gebe olmayan popiilasyondan farkli degildir
(4,45). Prognoz esas olarak hastaligin evresine bagl-
dir ve gebeligin tiimér biyolojisini degistirdigine ilis-
kin yeterli kanit bulunmamaktadir (4,14,45). Benzer
sekilde gebeligin sonlandirilmasinin maternal sagka-
limu iyilegtirdigi de gosterilememistir (2,4,44).

Erken evre kii¢iik hicreli dig1 akciger kanserinde cer-
rahi tedavi halen kiiratif yaklagimin temelini olugtur-
maktadir. Maternal yagamu tehdit eden veya kuratif
cerrahi gsansi bulunan olgularda standart cerrahi
endikasyonlar korunmali, gebelik tek bagina cerrahi
tedavi i¢in kontrendikasyon olarak degerlendirilme-
melidir. Organogenezin tamamlandig ikinci trimes-
ter, elektif cerrahi girisim acisindan en uygun dénem
olarak kabul edilmektedir (5,45,46).

Cerrahi prensipler gebe olmayan hastalarla benzer-
dir. Uygun olgularda anatomik akciger rezeksiyonu
ve mediastinal lenf nodu diseksiyonu uygulanmali-
dur. Son yillarda VATS, daha dusiik postoperatif agri,
daha hizli mobilizasyon ve daha kisa hastanede kalig
stresi saglamas: nedeniyle uygun hastalarda tercih
edilen cerrahi yaklagim haline gelmistir. Gebelik sira-
sinda ikinci trimesterde bagariyla uygulanmig VATS
lobektomi olgular1 bildirilmis olmakla birlikte, mev-
cut kanitlar olgu sunumlar ile siirhdir (5,45,46).
fleri evre hastalikta ise gogiis cerrahisinin roli co-
gunlukla tamisal girisimler, hava yolu obstriiksiyo-
nunun giderilmesi ve palyatif cerrahi uygulamalarla
sinirhdir.

Kemoterapi, gebelikte tani alan ileri evre akciger kan-
seri olgularinda temel tedavi seceneklerinden biridir.
Kullanilan kemoterapétik ajanlarin biyik kismi
plasentayr gecmekle birlikte, fetal teratojenite riski
dzellikle organogenezin gerceklestigi ilk trimesterde
belirgindir. Bu nedenle sistemik tedavi planlanirken
gebelik haftasi mutlaka géz éninde bulundurulmali-
dir (2,4,5,14,44,45).

Son yillarda hedefe yonelik tedaviler ve immin kont-
rol noktas: inhibitérleri akciger kanseri tedavisinde
onemli gelismeler saglamig olmakla birlikte, gebelik-
te givenliliklerine iligkin veriler olduk¢a sinirhidir. Bu
nedenle bu ajanlarin gebelik sirasinda rutin kullani-
mi 6nerilmemekte, tedavi karar1 hasta bazinda yarar-
risk degerlendirmesi yapilarak verilmelidir.

Radyoterapi, tanisal goriintilemeye gére ¢ok daha
yiiksek doz iyonizan radyasyon icerdiginden gebelik
sirasinda genellikle kontrendike kabul edilmekte ve
mimkin oldugunca dogum sonrasina ertelenmekte-
dir (4,45). Ancak yagami tehdit eden se¢ilmis palyatif
endikasyonlarda multidisipliner degerlendirme son-
rasinda uygulanmas: giilndeme gelebilir.

Sonug olarak, gebelikte akciger kanseri son derece
nadir goriilmesine ragmen taninin gecikmesi nede-
niyle olgularin bayik kismu ileri evrede saptanmak-
tadir. Tedavi plani, standart onkolojik prensiplerden
6diin verilmeden maternal yarar ve fetal risk dengesi
gozetilerek bireysellegtirilmelidir. Cerrahi tedavi uy-
gun endikasyonlarda gebelik sirasinda giivenle uygu-
lanabilmekte olup, basarili sonuclar i¢in gégiis cerra-
hisi, medikal onkoloji, kadin hastaliklar1 ve dogum,
perinatoloji, anesteziyoloji, radyoloji ve yenidogan
ekiplerinin yakin multidisipliner ig birligi gereklidir.

V.SONUG

Goégus cerrahisini ilgilendiren acil durumlardan
spontan pnémotoraks, ampiyem, diyafragma her-
nisi, pulmoner arteriovendz malformasyonlar ve
erken evre akciger kanseri gibi hastaliklarda temel
cerrahi prensipler gebe olmayan hastalardan farkh
degildir. Cerrahi endikasyon, gebelik varligi nede-
niyle degistirilmemeli; hastaligin dogal seyri, klinik
evresi ve standart cerrahi ilkeler dogrultusunda be-
lirlenmelidir. Organogenezin tamamlandig: ikinci
trimester elektif cerrahi girisimler icin en uygun
dénem olarak kabul edilmekle birlikte, maternal
yasami tehdit eden veya tedavinin gecikmesinin
prognozu olumsuz etkileyecegi durumlarda cerrahi
girisim gebelik haftasindan bagimsiz olarak uygu-
lanmalidur.



Gebelik sirasinda VATS, uygun hastalarda ve dene-
yimli merkezlerde gtivenle uygulanabilmekte; daha
digik postoperatif agr1, daha erken mobilizasyon ve
daha kisa hastanede kalis siiresi gibi avantajlar sag-
lamaktadir. Bununla birlikte, cerrahi yaklagim her
hasta i¢in bireysellegtirilmeli ve maternal klinik du-
rum, gebelik haftasi, fetal viabilite ve uygulanacak gi-
rigimin saglayacag yarar ile olusturacag olas: riskler
birlikte degerlendirilmelidir.

Basaril tedavinin temelini multidisipliner yaklagim
olusturmaktadir. Gogiis cerrahisi, gogiis hastaliklar,
kadin hastaliklar1 ve dogum, perinatoloji, anestezi-
yoloji, radyoloji, medikal onkoloji, girisimsel rad-
yoloji ve yenidogan ekipleri tanidan tedaviye kadar
tum siirecte yakin ig birligi icinde ¢aligmalidir. Teda-
vi plan1 olugturulurken yalnizca hastaligin biyolojik
ozellikleri degil, anne adayinin degerleri, beklentileri
ve tercihleri de dikkate alinmali; ortak karar verme
yaklagimi tiim stirecin ayrilmaz bir parcas: olmalidur.

Sonug olarak, gebelikte gégus cerrahisini ilgilendiren
hastaliklarin yénetiminde temel amag, standart cer-
rahi ve onkolojik prensiplerden 6diin vermeden ma-
ternal saghigi korurken fetal giivenligi en iist dizeyde
saglamaktir. Erken tani, zamaninda cerrahi midaha-
le, uygun perioperatif yonetim ve etkin multidisip-
liner ig birligi ile hem anne hem de fetis agisindan
bagarili sonuglara ulagmak mimkiindiir.
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