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8.GEBELİKTE PREOPERATİF 
HAZIRLIK

Duygu DEMİRÖZ ASLAN 1

GİRİŞ

Anestezi uygulanacak hastalarda preoperatif değerlendirmede asıl amaç; pe-
rioperatif morbiditeyi azaltıp hastanın hayati fonksiyonlarının daha hızlı dön-
mesini sağlamaktır. Ayrıca bu değerlendirme ile ameliyathanenin etkin kullanıl-
masını sağlayarak hastane masraflarının azalmasına da katkıda bulunulmaktadır.

 Preoperatif değerlendirmede anestezist temel rol oynamaktadır. Preopera-
tif değerlendirme(1) de hastanın fizik muayenesi, önceki anestezi deneyimleri, 
tıbbi kayıt ve tedavileri incelenenek perioperatif riskler değerlendirilir, anestezi 
için gereken testler ve konsültasyonlar istenerek, anestezi için bir plan yapılarak, 
anestezi riskleri hakkında hasta bilgilendirip onam alınır.

Gebeler genç ve sağlıklı bireyler olmalarına karşın; gebelik ve gebelik ön-
cesi hastalıkların bu dönemde şiddetlenmesine bağlı anesteziye ve cerrahiye 
bağlı morbidite ve mortalite artmıştır(2). Gebelik döneminde(3) % 1 – 2 oranın-
da doğumla ilgili olmayan cerrahi yapılmaktadır. Gebelerde solunum sistemi, 
kardiyovasküler sistem ve gastrointestinal sistemde meydanana gelen fizyo-
lojik değişikliklere bağlı olarak anestezik yaklaşım diğer hastalardan farklılık 
göstermektedir(4).

GEBELİKTE FİZYOLOJİK DEGİŞİKLİKLER

Gebelik fizyolojik değişiklikleri hemen hemen tüm sistemlerde meydana 
gelir(5-6).

1.1. Kardiyovasküler sistem: Gebelik sırasında kardiyak output (CO) önemli 
ölçüde artar. CO ilk trimesterin sonunda bazal değerin % 35’i kadar artar ve bu 
artış 30 -32. gebelik haftalarında sol lateral dekübit pozisyonunda %50’ye kadar 
ulaşır. Sistemik vasküler direnç ve kan basıncı azalır.
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tespit etmek ve tedavisini yapmayı amaçlamaktadır. Birçok klinikte beyaz küre, 
hemoglobin, hematokrit, serum elektrolitleri, açlık kan şekeri, kan üresi, kan 
grubu, akciğer grafisi ve solunum problemleri varsa akciğer fonksiyon testleri 
ameliyat öncesi değerlendirme için gerekli kabul edilmektedir(1).

Hasta 40 yaş üzerinde ise elektrokardiografi istenmesi, geçirilmiş hepa-
tit öyküsü veya şüphesi varsa karaciğer fonksiyon testlerinin bakılması öne-
rilmektedir. Fakat bazı kaynaklar yaş sınırını erkekler için 50 kadınlar için 60 
olarak önermektedir. Bilinen ek hastalık varlığında ileri tetkik istenebilir(27).
Gebelerde ; Hemoglobin düzeyi, koagülasyon testleri, elektrolitlerin bakılması 
önerilmektedir.

2.6. Antibiyotik Profilaksisi
Gebelerde(25) penisilinler, sefalosporinler, eritromisin (estolat hariç), azitro-

misin ve klindamisin güvenlik profili iyi olan antibiyotiklerdir. Aminoglikozitler 
fetal ve maternal ototoksisite ve nefrotoksisite ve ototoksisite riski taşırlar. Tetra-
siklinlerin kemik gelişimini baskılaması ve dişlerin lekelenmesi ile ilişkili olması 
nedeniyle gebelik sırasında kaçınılmıştır. Florokinolonlar deneysel çalışmalarda 
kıkırdak gelişimini etkilediği gösterilmiştir.

2.7. Anksiyoliz
Katekolaminlerin uterus kan akışını azaltabileceğinden anksiyetesi yük-

sek gebe hastalarda doğum yakın zamanda olmayacaksa anksiyolitik ilaçlar 
gerekebilir.

SONUÇ

Gebelerde solunum sistemi, kardiyovasküler sistem ve gastrointestinal sistem 
de fizyolojik değişiklikler olmaktadır. Bu değisim anestezik yaklaşımı değiştir-
mektedir. Preoperatif değerlendirme maternal ve fetal morbiditeyi ve mortaliteyi 
azaltmakta ve anestezik yaklaşıma yön vermede oldukça önemlidir.
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