GEBELIKTE PREOPERATIF
HAZIRLIK
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GIRIS
Anestezi uygulanacak hastalarda preoperatif degerlendirmede asil amag; pe-
rioperatif morbiditeyi azaltip hastanin hayati fonksiyonlarinin daha hizli dén-

mesini saglamaktir. Ayrica bu degerlendirme ile ameliyathanenin etkin kullanil-
masini saglayarak hastane masraflarinin azalmasina da katkida bulunulmaktadir.

Preoperatif degerlendirmede anestezist temel rol oynamaktadir. Preopera-
tif degerlendirme®” de hastanin fizik muayenesi, onceki anestezi deneyimleri,
tibbi kayit ve tedavileri incelenenek perioperatif riskler degerlendirilir, anestezi
icin gereken testler ve konsiiltasyonlar istenerek, anestezi i¢in bir plan yapilarak,
anestezi riskleri hakkinda hasta bilgilendirip onam alinir.

Gebeler geng ve saglikli bireyler olmalarina karsin; gebelik ve gebelik 6n-
cesi hastaliklarin bu donemde siddetlenmesine bagli anesteziye ve cerrahiye
bagli morbidite ve mortalite artmistir®. Gebelik doneminde® % 1 - 2 oranin-
da dogumla ilgili olmayan cerrahi yapilmaktadir. Gebelerde solunum sistemi,
kardiyovaskiiler sistem ve gastrointestinal sistemde meydanana gelen fizyo-
lojik degisikliklere bagli olarak anestezik yaklasim diger hastalardan farklilik
gostermektedir®.

GEBELIKTE FiZYOLOJIiK DEGISIKLIKLER

Gebelik fizyolojik degisiklikleri hemen hemen tiim sistemlerde meydana
gelir®©),

1.1. Kardiyovaskiiler sistem: Gebelik sirasinda kardiyak output (CO) 6nemli
olgiide artar. CO ilk trimesterin sonunda bazal degerin % 35’i kadar artar ve bu
artis 30 -32. gebelik haftalarinda sol lateral dekiibit pozisyonunda %50’ye kadar
ulagir. Sistemik vaskiiler direng ve kan basinci azalir.
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tespit etmek ve tedavisini yapmay1 amaglamaktadir. Birgok klinikte beyaz kiire,
hemoglobin, hematokrit, serum elektrolitleri, aglik kan sekeri, kan iiresi, kan
grubu, akciger grafisi ve solunum problemleri varsa akciger fonksiyon testleri
ameliyat o6ncesi degerlendirme igin gerekli kabul edilmektedir®.

Hasta 40 yas izerinde ise elektrokardiografi istenmesi, gegirilmis hepa-
tit oykiisii veya stiphesi varsa karaciger fonksiyon testlerinin bakilmasi 6ne-
rilmektedir. Fakat bazi kaynaklar yas sinirini erkekler i¢in 50 kadinlar igin 60
olarak onermektedir. Bilinen ek hastalik varliginda ileri tetkik istenebilir®”.
Gebelerde ; Hemoglobin diizeyi, koagiilasyon testleri, elektrolitlerin bakilmasi
onerilmektedir.

2.6. Antibiyotik Profilaksisi

Gebelerde® penisilinler, sefalosporinler, eritromisin (estolat harig), azitro-
misin ve klindamisin giivenlik profili iyi olan antibiyotiklerdir. Aminoglikozitler
fetal ve maternal ototoksisite ve nefrotoksisite ve ototoksisite riski tasirlar. Tetra-
siklinlerin kemik gelisimini baskilamasi ve dislerin lekelenmesi ile iliskili olmasi
nedeniyle gebelik sirasinda ka¢inilmistir. Florokinolonlar deneysel ¢aligmalarda
kikirdak gelisimini etkiledigi gosterilmistir.

2.7. Anksiyoliz

Katekolaminlerin uterus kan akisini azaltabileceginden anksiyetesi yiik-
sek gebe hastalarda dogum yakin zamanda olmayacaksa anksiyolitik ilaglar
gerekebilir.

SONUC

Gebelerde solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve gastrointestinal sistem
de fizyolojik degisiklikler olmaktadir. Bu degisim anestezik yaklasimi degistir-
mektedir. Preoperatif degerlendirme maternal ve fetal morbiditeyi ve mortaliteyi
azaltmakta ve anestezik yaklasima yon vermede olduk¢a dnemlidir.
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