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GIRIS

Obstetrik cerrahide ilk genel anestezi uygulamasi 1847 yilinda Dr. James Young
Simpson tarafindan dogumda eter kullaniimasiyla baslamistir. Obstetrik cerrahide en
onemli girisim sezaryendir ve gittikge artan bir insidansla tim dogumlarin yaklasik %
25'ini olusturmaktadir. Normal bir cerrahi anestezide sadece bir kisinin guvenligi ve
optimal kosullar saglanmaya caligilirken; sezaryende annenin ve annede olusan her
turlt degisiklikten etkilenen fetusun da givenligi saglanmak zorundadir(1).
Dogurganlik cagindaki kadinlarin biyuk cogunlugu genc ve sagliklidir. Ancak gebelik
suresince olusan hormonal, kardiyovaskuler, solunumsal, gastrointestinal sistem
degisiklikleri ve bilyuyen fetise ait faktérler gebe kadini riskli bir gruba sokar.
Gunumuzde gelismis tedavi secenekleri ve cerrahi girisimler sayesinde ek hastaligi
olan pek ¢cok kadin gebe kalabilmektedir, bunlarin buyik bir kismini da kalp hastalgi
olan kadinlar olusturmaktadir. Gebelerde sik goérilen yandas kalp hastaliklari
romatizmal kalp hastaliklari, kapak hastaliklari, konjenital kalp hastaligi,
kardiyomyopati, pulmoner hipertansiyondur.

Anestezistler hem vajinal dogum hem de sezaryen operasyonu nedeniyle gebelerle
kargilagsmaktadir. Sezaryen anestezisinde genel ve rejyonal teknikler kullanilabilir.
Rejyonal anestezi annenin uyanik olmasi, bebegin dodumunu gorebilmesi,
aspirasyon riski tasimamasi, yenidoganda solunum depresyonu yapmamasi gibi
nedenlerle daha cok tercih edilmektedir. Gebeligin yandas hastaliklarla komplike
oldugu bazi durumlarda (aort stenozu, mitral stenoz, epilepsi gibi) rejyonal anestezi
uygulanamadiginda, ya da annenin istegi dogrultusunda genel anestezi tercih
edilmektedir. Anestezistler uygulanacak yontemi belirlerken annenin saglik durumu,

yandas hastaliklari ve fetisiin durumunu g6z 6ninde bulundurmaktadirlar.



Anestezi yontemi seciminde gebenin kardiyak rezervinin bilinmesi, antikoagilan
kullanimi ve hemodinamik durumu 6nemlidir. Antikoagulan kullanimi varsa 6zellikle
acil durumlarda rejyonal teknikler tercih edilmeyebilir.

Bu calismada klinigimizde Ocak 2006- Haziran 2012 vyillari arasinda sezaryen
uygulanan kalp hastasi gebelerde kullanilan anestezi yontemlerinin (genel, spinal,

epidural, kombine spinal epidural ) retrospektif incelenmesi amaclanmigtir.



GENEL BILGILER

Sezaryen oranlarindaki artigsin nedeni fetal distres endikasyonlarinin genislemesi ve
elektif mukerrer sezaryenlerdir. Sezaryenin baslica endikasyonlari dogumun
ilerlemesinin  durmasi, fetal distres, sefalopelvik uygunsuzluk, presentasyon
bozuklugu, premattrite ve daha 6nce gecirilmis uterus cerrahisidir.

Anestezistler sezaryen ve vajinal dogumda optimal anesteziyi saglayabilmek icin,
gebelik siresince annede olusan fizyolojik degisiklikleri, anestezik ajanlarin fetlis ve
yenidogan Uzerine direkt ve indirekt etkilerini, degisik anestezik tekniklerin risklerini
ve vyararlarini, 6zellikle obstetrik komplikasyonlari iyi bilmek zorundadir. Higbir
anestezik ajan ve teknik dogum hastalar icin ideal degildir. Anestezinin secimi,

hastanin istegine, obstetrik gereksinimlere ve anestezistin deneyimine baghdir ( 2).

GEBELIKTE MATERNAL F iZYOLOJIK DEGISIKLIKLER

Gebelikte bircok organ ve sistemde fizyolojik degisiklikler olusur. Bu fizyolojik
degisikliklerin cogu annenin gebelik, dogum sireci ve dogum anini tolere etmesi icin
olan adaptasyonlardir. Gebelikte blylyen fetusun artan metabolik gereksinimini
karsilayabilmek icin tim organ sistemlerinde degisiklikler meydana gelir. Bu
degisiklikler korpus luteum ve plasentadan salgilanan hormonlar ile baslarken, ikinci ve
dcuncu trimestirde buytyen uterusun mekanik etkileri ile daha da artar. Meydana gelen

bu fizyolojik degisiklikler obstetrik anesteziye 6zellik ve 6nem kazandirmaktadir (3,4).



Kardiyovaskiler Sistem De gisiklikleri:

1.Kalp debisi

Anneye ait bobrek, karaciger, akcigerler, kas iskelet sistemi ve uterusta ortaya cikan
kanlanma artisina olanak saglayabilmek icin gebeligin 8- 10. haftalarindan itibaren
kalp debisi artmaya baslar. ikinci trimestir sonunda kalp debisi en yilksek diizeyine
ulasir ve baslangi¢c dizeylerine gore yaklasik %12-50 artis gosterirken son trimestir
suresince bir plato donemi izlenir (5, 6).

Kalp debisi; kalbin atis hacmi ile kalp hizinin carpimina esittir. Kalbin atis hacmini
etkileyen en dnemli iki faktor ise kan hacmi (6nyuk) ve sistemik damar direncidir
(artyuk). Gebelikle beraber annenin kalp debisinde goérilen artisin nedeni gebelikte
artan kalp hizi ve artan kan hacmi (6nytk) ile beraber sistemik damar direncinde

(artytk) gorulen azalmadan kaynaklanmaktadir(5).

2.Kan hacmi

Gebelikte ortaya cikan en onemli degisikliktir. Gebeligin sonuna dogru kan hacmi
yaklasik %12-50 artar. Bu oran ¢ogul gebeliklerde daha fazla gorulir. Ozellikle son
trimesterde renin-anjiotensin-aldosteron etkisiyle su ve tuz tutulumu vicuttaki sivi
artisinin bir nedenidir.

Kan hacmindeki bu artis anneyi dogum sirasinda olugsabilecek kan kaybindan
korumaya yoneliktir. Kalp yetersizligi bulunan gebelerde saptanan hemodinamik
bozulmanin nedeni de yine bu kan hacmindeki artistir. Gebelikte kan hacmiyle
beraber eritrosit kitlesi de artar. Ancak plazma hacmindeki artis eritrosit sayisindaki

artistan daha fazla oldugu icin gebelikte hemodilisyon ve fizyolojik anemi gorular (7).



3.Sistemik damar direnci ve kan basinci

Dusuk direncli uteroplasental dolasimi etkin bir sekilde saglayabilmek icin sistemik
damar direncinde azalma goralir. Damar direncindeki bu azalmayl saglayan
mekanizma tam olarak anlasilamamis ise de, norepinefrin ve anjiotensin-ll gibi
vazokonstriktif etkisi olan ajanlara yanitin azaldigi bilinmektedir (8). Ayrica gebelikte

artan progesteron da vazodilatasyona neden olmaktadir.

4.Kalp atim hizinda arti g
Gebeligin ilk haftasindan itibaren kalp hizi da artmaya baglar ve istirahat sirasindaki
kalp hizi gebelik 6ncesine gore yaklasik 10-20 atim/dk fazladir. Nedeninin dstrojenin

kalp kasi alfa reseptdrlerinin sayisini artirmasina bagl oldugu bildiriimektedir (9,10).

Solunum Sistemi De gisiklikleri(1-3,11)

1. Hiperventilasyon

2.  Artmis dakika ventilasyonu

3. Dusuk arteryel parsiyel karbondioksit basinci(PaCO2)
4.  Artmis ekspiratuar rezerv volim

5. Artmis rezidtel volim

6. Azalmis fonksiyonel rezidiel kapasite

7.  Gebenin ve fetusun temel metabolik degisiklikleri nedeniyle O2 tiketiminde artma

Hematolojik De gisiklikler(1-4,12)

1. Hemoglobin ve hematokritte rolatif azalma
2. Sodyum retansiyonu

3. Vicut sivisi ile plazma voliminde artma
4.  Serum kolinesteraz aktivitesinde azalma

5. Total protein degerinde azalma



6.

7.

Fibrinojen ve Faktér 7,8,9,10 ve 12 konsantrasyonlarinda artma, faktor 11
duzeyinde azalma

Hucresel bagisiklikta azalma ve viral enfeksiyonlara yatkinlik artigi olabilir

Gastrointestinal Sistem De gisiklikleri(1-4)

1.

2.

Gebelik sirasinda gastrotzefageal refli ve 6zefajit riskinde artma
GIS motilite ve sekresyonunda azalma
Mide bosalmasinda yavaglama

GIS tonusunda azalma

Renal Sistem De gisiklikleri(1)

1.

Progesteron ve buylyen uterusun etkisiyle hafif hidrolreter ve hidronefroz
gelisimi

Sirtistl pozisyonda bobrek kan akimi ve glomertiler filtrasyon hizinda azalma
Serum kreatinin ve kan ure nitrojen dizeylerinde disme

Glukoz ve aminoasitlerin renal tibuler esiginin azalmasi, hafif glukoziri, (110

g/dL) veya proteiniri (<120 mg/dL)

Santral Sinir Sistemi De gisiklikleri (1)

1.

2.

Lokal anesteziklere olan duyarhlikta artma

Aorta-kaval basi nedeniyle epidural ven6z sistemde dolgunlasma, epidural ve
subaraknoid aralikta daralma

Eylemin evresi ve Ikinma derecesine gore beyin omurilik sivisi (BOS)
basincinda artma

Epidural ve intratekal olarak verilen sivilarin yayiliminda artma



SEZARYENDE ANESTEZi YONTEMLERI

GENEL ANESTEZi

Genel anestezi hastanin rejyonal yontemi reddetmesi, fetal distres, kordon sarkmasi,
plasenta previa gibi hizli indiksiyon gereken, zamana karsi yarigilan durumlarda ve
koagulopati, enfeksiyon, kanama gibi rejyonal anestezinin kontrendike oldugu
durumlarda Ustunlik kazanmaktadir. Ayrica rejyonal anestezinin aksine daha az
hipotansiyon riski, kardiyovaskuler stabilitenin daha iyi saglanmasi, hava yolu ve
ventilasyonun daha iyi kontroli nedeniyle de avantajlidir (13,14). Genel anestezi
astim, st hava yolu enfeksiyonu, zor entiibasyon dykisu olan hastalarda ¢ok dikkatli
uygulanmalidir.  Preoperatif donemde anestezik bakida hava yolu iyi
degerlendiriimelidir. CUnkl basarisiz entibasyon obstetrik olgularda basta gelen
6lium nedenlerinden biridir. Zor hava yolu beklentisi varsa lokal teknikler, uyanik
entibasyon veya fiberoptik laringoskopi kosullari  hazir  bulundurulmalidir.
Entlibasyon veya maske ile ventilasyon basarisiz oldugunda laringeal maske hava
yoluna yardimci olabilir. Premedikasyon ¢cogunlukla gerekli degildir (2,12). Antiemetik
olan metoklopramid intraven6z uygulanarak mide bosalmasi kolaylastirilir ve
gastro6zefageal sfinkter tonusu arttirnllir. Obstetrik anestezide mortalitenin basta
gelen sebebi mide iceriginin aspirasyonudur. Kan basinci, puls oksimetre, 1sI probu,
kapnogram, EKG ile monitorizasyon yapilir (3,16). Kardiyak hastaligi olan gebelerde
ise ani hemodinamik degisiklikler sik beklendiginden ve yakin takip edilmesi
gerektiginden invaziv arter, CVP, pulmoner arter kateteri yerlestiriimesi

gerekebilmektedir.



OBSTETRIDE GENEL ANESTEZIDE KULLANILAN AJANLAR

Propofol

2-2,5 mg/kg dozunda verildiginde hipnotik etki 5-10 dk strmektedir. BarbitUratlarin
aksine antianaljezik etkiye sahip degildir. Plasentaylr kolayca gecer ve fotal
dolagimda saptanabilir. indiksiyon dozunda kullanildiginda ila¢  dagilimi,
metabolizmasi ve olasi plasental ahm fotal etkileri sinirlar. Propofol antiemetik etkiye
sahiptir. Propofol indiksiyonunun belirgin etkisi uygulandi§i sirada arteryel kan
basincinin dismesidir, buna sistemik vaskiler direncte disme eglik eder.
Hipotansiyon vazodilatasyona ve muhtemelen myokardiyal depresyona baghdir.
Propofol indiiksiyonundan sonra kalp hizi belirgin olarak degismez. indiiksiyon

sirasinda myoklonus, apne, nadiren enjekte edildigi vende trombofilebit gelisebilir (1).

Tiyopental

Tiyopental intraventz indiksiyon ajani olarak mikemmel bir hipnotik ajandir. Hizli
etki baslangi¢ suresi,yumusak induksiyonu tiyopentali bircok diger ilaca karsi tstin
kilmistir. Tiyopentalin analjezik etkinligi yoktur. Primer kardiyovaskuler etki periferal
vazodilatasyona bagh kanin vendz sistemde gollenmesidir. Kalp hizinda artis olur,
ortalama arteryel basing¢ ayni dizeyde kalir. Tiyopental indiiksiyonu sirasinda ortaya
ctkan apne kisa surelidir (20 sn).

indiiksiyon amaciyla kullanilan dozu 3-4 mg/kg’ dir. Tiyopental indiiksiyon dozu 4

mg/kg't gecmedikce fetls beyninde yuksek konsantrasyonlara ulasmamaktadir(1,2).



Etomidat

Etomidat retikller aktive edici sistemi deprese eder ve GABA'nin inhibitor etkilerini
taklit eder. Proteine yiksek oranda baglanmasina ragmen yiksek yagda ¢ozunurligu
nedeniyle etkisi hizli baslar. Kardiyovaskuler sisteme etkileri minimaldir. Myokardiyal

kontraktilite ve kalp debisi genelde degismez. Histamin salinimina neden olmaz.

Opioidler

Opiodiler anestezi pratiginde sik kullanilan ajanlardir. Anneden opioid transferi
nedeniyle fetal asidoz ve solunum depresyonu gorilebilir, bu nedenle opioidler
tercihen bebek ciktiktan sonra kullanilirlar. Morfin 6zellikle histamin salinimina neden
olarak hipotansif etki gésterir. Fentanil histamin salinimina neden olmaz, myokard
kontraktilitesinde degisiklik olusturmaz (1,4,16). Remifentanil anestezi ve analjezide
kullanilan gucli bir ajan olup, solunum depresyonu, kas rijiditesi, bradikardi,
hipotansiyon gibi yan etkiler gosterir. Remifentanil kan ve dokulardaki nonspesifik
esterazlar tarafindan hizla metabolize olur, cogu idrarla atilir. Fentanil ve alfentanil
gibi benzer ajanlarla kiyaslandiginda operasyon siresince daha stabil bir

hemodinami saglanmaktadir( 17).

Kas gev seticiler

Dogum o©ncesi endotrakeal entibasyonu kolaylastirmak ve hastada optimum
operasyon sartlarini saglamak icin siklikla kullanilir. Yiksek oranda iyonize olduklari
ve yagda erirliklerinin dusuik olmasi nedeniyle plasental gegigleri zordur. Buna bagli
olarak oOnceleri klinik dozlarda plasentaya ©nemli Olgide geg¢medikleri
dusuniulmekteydi. Fakat pankironyum, atrakiryum ve vekironyum ile yapilan son

calismalar umblikal kord kaninda bulunduklarini gostermistir (1). Rokironyum



minimal kardiyovaskuler yan etkileri olan, ihmal edilebilir histamin salinimina yol acan
hizli etki baslangici olan bir kas gevseticidir. Acil hizli entibasyon gereken
durumlarda secilecek en uygun non depolarizan kas gevseticidir. Vagolitik etkisi

vekironyumdan biraz daha fazladir (17).

inhalasyon ajanlarinin kardiyovaskiler etkileri

Sevofluran hizli indiksiyon ve uyanma saglar. Kalp atim hizi Gzerine etkisi
minimumdur, kalp debisi ve sistemik vaskiler rezistansi disurdigu goézlenmistir.
Myokardi katekolaminlerin aritmi yapici etkisine duyarli yapma 06zelligi izoflurana
yakin bulunmustur. Trakea entibasyonunu hemodinamik yaniti daha iyi baskiladigi
anlasiimistir. Desfluranin kan ve doku erirligi dusik oldugu icin indiksiyon ve
derlenme hizhdir. Doza bagh olarak vaskuler direnci ve kan basincini dusardr.
Desfluranin minimal sistemik etkileri olarak iliml kardiyak depresyon etkisi mevcuttur.
Yuksek konsantrasyonlari kalbin katekolamin duyarlihgini artirarak tasikardi ve
hipertansiyona neden olabilir. Desfluran ile ilgili bilinen en énemli farklihk ytksek

konsantrasyonlarda kalp hizini artirmasidir.

REJYONAL ANESTEZ i

Son 10-15 yildan bu yana sezaryen ameliyatlarinda genel anestezi uygulamalari
surekli azalirken rejyonal anestezi uygulamalari artis godstermektedir. Rejyonal
anestezi uygulamalarinin mide igeriginin aspirasyonu ve basarisiz entibasyon
risklerinin olmamasi, depresan ajanlarin kullanilmamasi ve annenin uyanik olmasi
dolayisiyla dogum olayinin seving ve heyecaninin yasayabilmesi gibi bircok avantaji

vardir (18).
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Rejyonal ya da diger bir deyisle bdlgesel anestezi, biling kaybina yol acmadan
vicudun belli bolgelerindeki sinir iletisinin ve agri duyusunun ortadan kaldiriimasi
olarak tanimlanmaktadir. Epidural, spinal, kombine spinal epidural tekniklerinin timu
kullaniimakta ise de bugin sezaryenlerde en cok kullanilan yontem hizli ve iyi bir
blok saglanabilen ve daha ucuz olan tek doz spinal anestezi yontemidir. Spinal
anestezi sezaryen icin bircok avantaj saglar. Cok hizli baglangich ve gugcli bir noral
blok saglar. Dustk dozlarin kullaniimasi nedeni ile lokal anestezik toksisite riski
dusuktlr ve bebege ilac gecisi minimaldir. Ayrica spinal anestezide yetersiz ya da
yamali blok oranlari son derece dustiktir. Dezavantajlari ise blok siresinin kisaligi ve
yuksek hipotansiyon oranlaridir. Spinal anestezi kalitesi lokal anestezige opioid
eklenerek artirilabilir. Elektif sezaryenlerde 6zellikle de sezaryenin uzama olasihgi
varsa epidural anestezi tercih edilir (14,18).

Kombine spinal - epidural blok spinal ve epidural blogun birlikte uygulanma teknigidir.
Ozellikle yandag hastaliklari olan hastalarda her iki blogun tek basina uygulanmasina
gore 6nemli avantajlar saglar. Tek basina epidural blok uygulamasinda yiksek dozdaki
lokal anestezik 6nemli oranda hipotansiyona neden olabilir. Analjezi dizeyinin
ayarlanmasi zordur. Bu teknikte yerlestirilen epidural katater ile postoperatif agri
tedavisinde hasta kontrolli analjezi veya devamli ya da aralikli uygulamalar mimkin
olur. Kombine spinal - epidural blok uygulamasi ile her iki teknigin dezavantajlarindan
korunurken avantajlarindan yararlanilir. intratekal blokajin giivenilirligi ve epidural
kateterin  titre edilebilir etkinligi ile kardiyovaskuler olarak stabil bir anestezi
saglanabilir. Dusuk doz intratekal uygulama yeterli blogu saglar, epidural kateterde
gerekli oldugunda blogun uzatilabilmesine olanak saglar (62).

Sezaryen igin T4 seviyesinde sensoryal blokaj gerekir. Yuksek sempatik blokaj

nedeniyle, tim hastalara santral bloktan hemen 6nce veya eszamanli 1500-2000 ml
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Laktath Ringer sollsyonlari verilmesi onerilmektedir. Anestezik ila¢ enjeksiyonu
sonrasinda hasta, uterus sol tarafa yer degistirecek seklide supin pozisyona getirilir,
ilave O2 (%40-50) verilir, kan basinci stabilize olana kadar 1-2 dk.’da bir él¢tlur (1,18).
Spinal anestezide profilaktik intramuskiler efedrin (25 mg) verilebilir. Epidural
anestezi sonrasl hipotansiyon tipik olarak daha yavas baglar ve efedrin
uygulanmasinda (5-15 mg intraven6z), ek intravendz sivi verilmesi ve uterusun daha
yana yatiriimasi ile tedavi edilebilir. Hafif Trendelenburg pozisyonu T4 sensorial
seviyeyi saglamayi kolaylastirabilir ve ciddi hipotansiyonu engellemede yardimci
olabilir. Trendelenburg pozisyonunun asiri dereceleri pulmoner gaz aligverigine zarar

verebilir (1).

OBSTETRIDE SIK KULLANILAN LOKAL ANESTEZ iKLER

Bupivakain (Marcaine)

Bupivakain uzun etkili amid grubu bir lokal anestetiktir. Direkt kardiyovaskuler
depresif etkiye sahiptir. Ozellikle intraven6z uygulama miyokard depresyonu ve
arterioler dilatasyon olusturarak hipotansiyon ve kardiyak outputta digsmeye neden
olur. ilaglar plasentay! pasif transferle gecerler, proteine baglanma kapasitesi diisiik
olan ajanlar plasentay hizla gecerken buylk oranda proteine baglanan ajanlar daha
zor gecerler (1,17). Bupivakainin proteine baglanma kapasitesi fazla oldugundan

plasental gecisi azdir.

Levobupivakain
Levobupivakain %97 oraninda plazma proteinine baglanir. Bupivakain benzeri
anestezik etkisi mevcuttur. Epidural uygulamada bupivakaine oranla daha az motor

blok olusturdugu gosterilmigtir. Yapilan hayvan calismalarinda bupivakainden daha

12



az toksik etkiye sahip oldugu, QRS geniglemesi ve aritmi gorilme sikliginin daha
disuk oldugu gosterilmistir. Yan etkileri hipotansiyon, bulanti, postoperatif agri, ates,
kusma, anemi, kasinti, agri, bas agrisi, kabizlik, bas dénmesi seklinde 6zetlenebilir

(1,18,19)

Ropivakain (Naropin)

Ropivakain tim rejyonal blok girisimlerinde kullanilabilen bupivakainden tiretilen
amid grubu bir lokal anesteziktir. Etki baslangici ve etki suresi bupivakaine benzer
(biraz daha kisadir). Lipid eriyebilirligi bupivakainden daha dusuktir, bu nedenle kalin
motor liflerin tutulumu gecikir. Bu 6zelligi nedeni ile dustik dozlarda iyi bir diferansiyel
blok olusturur. Bupivakainden farkli olarak hafif bir vazokonstriktér etki ve daha az
kardiyovaskuler depresif etkiye sahiptir. Proteine baglanma kapasitesi bupivakainden
dusuktur. Adrenalin eklenmesi etki stiresini uzatmaz. Sezaryen uygulanan hastalarda

etkin ekstradural blok sagladigi gosterilmigtir (20).

REJYONAL ANESTEZ iDE KULLANILAN OP iOiD ANALJEZ iIKLER

Opioidlerin medulla spinalisin dorsal boynuzundaki opioid reseptorlere baglanmasi ile
segmental analjezi olusur. Bu bolge opioid reseptérlerince zengindir. Segmental
analjezinin olusumu beyin omurilik sivisinda ve dolayisiyla dorsal boynuzda minimal
opioid konsantrasyonu gerektirir. Opioidler epidural aralikta extra dural yag dokusuna
baglanabilirler, epidural vendz sisteme ve dolayisiyla sistemik dolagima katilabilirler.
Posterioradikiler spinal arterlere girerek dogrudan dorsal boynuza ulagabilirler,
araknoid granilasyonlarda difiizyon ile durayr gecerek beyin omurilik sivisina

girebilirler.(1,21-24)
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Fentanil

AQgri impulslarinin iletimi , opioidlerin intratekal veya epidural uygulanmasiyla spinal
kordun dorsal boynuzu dizeyinde Kkesilebilir. Sezaryende lokal anestezik
solisyonuna 12.5-25 mcg fentanil ilavesi bebegi etkilemeksizin blok siddetini artirir

ve analjeziyi guclendirir (26).

Morfin

Morfin intratekal veya tercihen epidural yolla uygulandiginda omurilik arka boynuz
Uzerindeki lokal etkisiyle uygulandigi segmentlere uyan bdlgelerde agriyr keser.
Epidural morfin uygulanmasi iyi analjezi,hizl ayada kalkma, disuk pulmoner
komplikasyon, mesane fonksiyonlarinda erken geriye donis ve erken taburculuk
saglar. Bu tur uygulamalarda bulanti, kusma ve kasintiya neden olabilir. Koruyucusuz
morfin preparatlari ayni etkinlikle kullanilabilir. Morfine epinefrin ilavesi 6nerilmez
(25).

YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMESI

Her yenidogan bebekte dogar dogmaz klinik degerlendirme yapilmalidir. Bu
degerlendirmenin amaci,

1- Acil girisim veya 6zel bakim gerektiren bir durum olup olmadiginin belirlenmesi

2- Major veya mindr bir anatomik anomali varliginin saptanmasi

3- Daha sonraki muayeneye esas olusturacak bulgularin kaydedilmesidir (26)

1952 yilinda Virginia APGAR tarafindan gelistirilen Apgar skoru, yenidogan bebegin

klinik durumunun ¢abuk bir sekilde degerlendiriimesini saglayan bir yontemdir(26-28).
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Apgar skorlari de gerlendirilmesi (4)

Beli rti 0 1 2
Kalp hizi (atim/dk) | Yok <100/dk >100/dk
Solunum Yok Yavas, dizensiz lyi, aghyor
Kas Tonusu Flask Bir miktar fleksiyon Aktif
Refleks irritabilite Yok YUzund burusturma Aglhyor
Mavi veya | Vicut pembe
Renk Hepsi pembe
soluk eksrtemiteler mavi

Yorum: Her bir parametre igin verilen puanlar toplanir.

8-10 puan arasi: yenidogan iyi durumda

5-7 puan arasi: hafif deprese

3-4 puan arasl: orta derece deprese

0-2 puan arasi : ileri derecede deprese

Apgar skorlamasi dogumu takiben 1, 5. ve nadiren 10. dakikalarda degerlendirilir. Bu
skor dogumda bebedin ne kadar yeniden canlandiriimaya gereksinim duydugu ve
yeniden canlandirma c¢abalarina nasil yanit verdigi hakkinda olduk¢ca dogru

retrospektif bir fikir verir.

GEBELIKTE SIK KAR SILASILAN KALP HASTALIKLARI

Mitral darli g1 (MS)

Mitral darh@inin en 6nemli nedeni romatizmal kalp hastaligidir. Bazen bu hastalik ilk
kez gebelik esnasinda fark edilir. Mitral kapaktaki darlik sol atriyumdan sol ventrikile
gecen kan miktarini azaltarak kalp debisini dustrurken, gebelikte artan kalp debisi,
tasikardi ve azalan dolus suresi, sol atriyal basincta ciddi artisa ve pulmoner

konjesyon bulgularinin belirginlesmesine neden olur.
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Hastalarda baslangicta cabuk yorulma ve nefes darhidi gibi yakinmalar saptanirken,
gebeligin ilerleyen dénemlerinde ilerleyici ortopne ve paroksismal noktirnal dispne
gorulebilir. Ayrica hastanin izlemi sirasinda yeni gelisebilecek atriyal fibrilasyon,
anemi ya da ates gibi sorunlar kalp dengesinde ciddi bozulmaya neden olabilirler.
Mitral darhgl olan hastalarin gebelik 6ncesi degerlendiriimesi tam olarak yapilmali,
NYHA evreleri belirlenmeli ve ekokardiyografik olarak kapak alani, transmitral
ortalama basin¢ farki ve pulmoner arter basinci hesaplanmalidir. Bu hastalarda
Ozellikle 2. ve 3. trimesterde transmitral ortalama basin¢ farkinda belirgin artis
goruldugu bilinmektedir (65). Mitral kapak alani, transmitral ortalama basing farki ve
pulmoner arter basinci 3. ve 5. Aylarda ve sonrasinda her ay Doppler ekokardiyografi
ile degerlendiriimelidir (5). Ozellikle mitral kapak alani <1.5 cm? olan gebelerde
akciger odemi, konjestif kalp yetersizligi, aritmi ve fetlste biayume geriligi gortlme
riski belirgin olarak artar (66). Tedavi tipik olarak tuz ve egzersiz kisitlamasi, ileri
durumlarda yatak istirahati, oksijen destegi, enfeksiyondan korunma ve medikal
tedavi olarak beta-bloker ve dilretiklerden olugsmaktadir. Hastalarin her gelisinde kalp
hastaligina ait belirti ve bulgulari sorgulanmali, fonksiyonel kapasiteleri belirlenmeli
ve buna gore tedavi yeniden duzenlenmelidir. Ayrica hastalarin romatizmal kapak
hastaligi oykuleri sorgulanmali ve gerekli hastalarda gebelik boyunca yineleyen akut
romatizmal atesten korumak tizere antibiyotik profilaksisi verilmelidir (7).
Beta-blokerler kalp hizini azaltarak diyastolik dolugu artirir ve akcigerde sivi birikimini
Onlerler. Avrupa kilavuzlarinin 6nerisi, kalp yetersizligine ait belirtileri ya da sistolik
pulmoner arter basinci >50 mmHg olan tim hastalara beta-bloker baslanmasi
seklindedir (30). Doz ayarlanirken ortalama basing farki, pulmoner arter basinci veya

hastanin fonksiyonel durumu dikkate alinmalidir. Gebeligin sonuna dogru yiksek doz
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beta-bloker kullanimi gerekli olabilir (31). Uterus kontraksiyonlarini baskilamamak
icin atenolol ve metoprolol gibi kardiyoselektif beta-blokerler tercih edilmelidir (32).
Akciger konjesyonu belirtileri devam ederse tedaviye diuretikler eklenmelidir. Ancak
verilen didretiklerin dozu konusunda dikkatli olunmasi gerekmektedir. Clunku fazla
hacim kaybi uteroplasental kanlanmanin azalmasina baglh olarak anne ve bebek
6limlerine neden olabilir.

Atriyal fibrilasyon gebelerde aniden kalp hizini artirmasi, ventrikil dolusunun
azaltmasi, sol atriyum basincinin yikseltmesi ve akciger 6demine yol acmasi
nedeniyle ciddi bir durumdur. Bu hastalara gebelik sirasinda gtivenle uygulanabilen
kardiyoversiyon onerilmektedir. Yine gebelerde 6zellikle pihtilagsma faktorlerinin
arttigr ve fibrinolitik aktivitenin azaldigi dusundlurse atriyal fibrilasyon gelisen
hastalarda uygun antikoagulan tedavinin planlanmasi dnemlidir(7).

Hastada tibbi tedaviye ragmen hemodinamik dizelme saglanamiyorsa, hastada kalp
yetersizligine ait belirti veya bulgular devam ediyorsa ve/veya pulmoner hipertansiyon
mevcutsa hastaya gebelik sirasinda perkitan balon valvulotomi uygulanabilir. Clunku
bu hastalarda dogumda ya da dogum sonrasi donemde anne ve bebedin yasamini
tehdit eden akciger 6demi riski yuksektir (31,33,34). Transtzofageal ekokardiyografi
esliginde, radyasyon miktarini en aza indirecek kadar hizli ve 6zellikle gebenin pelvik
bdlgesi kursun ile korunacak sekilde yapilan girisimsel tedavilerin gtvenilir oldugu
gosterilmistir (35). Ancak bu islemlerde %5 gibi agir travmatik mitral yetersizligi riski
vardir. Hasta icin zor tolere edilebilir bu durum kardiyopulmoner baypas altinda acil
ameliyat gerektirir ve bunun bebek igin tehlikeli oldugu bilinmelidir (36,37).

Aclk kalp cerrahisinde fetlis 6lum riskinin ¢ok yiiksek olmasi nedeniyle (%20-12) bu

hastalarda kapall mitral valvotomi tavsiye edilebilecek bir bagka tedavi seklidir (38).
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Mitral stenozlu hastadaki anestezik yaklasimin ana hedeflerinden biri kalp atim hizini
dusuk tutmaktir. Ciddi tagikardi intraventz olarak uygulanan beta bloker ilaclar ile
tedavi edilmelidir. Sinds ritmi mevcut ise korunmali, atriyal fibrilasyon gelisirse
digoksin, verapamil, betabloker ajanlar veya kardiyoversiyon ile agresif olarak tedavi
edilmelidir. Mitrel stenozlu gebede agri, hipoksemi, hiperkarbi, asidoz gibi pulmoner
vaskiler rezistansta yukselmeye neden olabilecek faktérler dnlenmeli ve sistemik
vaskdler rezistans yeterli diizeyde tutulmahdir. Mitral stenozlu gebede epidural veya
kombine spinal epidural teknikleri ile uygulanan rejyonal analjezi, dogum agrisinin
kalp atim hizi ve kardiyak autput Uzerine olan olumsuz etkilerini 6énlemektedir.
Sezaryen uygulanacak MS’lu olgular icin epidural anestezi uygun bir tercihtir. Genel
anestezi gerektiginde atropin, ketamin, pankuronyum gibi tasikardi olusturan
ilaclardan kaciniimalidir. Genel anestezi indiksiyonunda ufak dozda opioid ve
betabloker ila¢ uygulanmasi uygundur. Anesteziyolog ve obstetrisyen, bebegin
dogumunu takiben uygulanacak oksitosin, metilergonovin gibi ilaclarin pulmoner
vaskiler rezistans artigsina neden olabilecegini unutmamalidir. Dogum metodu veya
anestezi tekniginden bagimsiz olarak MS li her gebe post partum dénemde
hemodinamik acidan ve pulmoner 6édem gelisimi acisindan risk altindadir, yogun

bakim izlenimi gerektirirler(39).

Aort Darli g1 (AS)

Gebelik sirasinda ciddi aort darligini tedavi etmek oldukca guctur. Kalp debisinde ani
disme, koroner ve serebral arterlerdeki kanlanmayi azaltarak ani 6limlere neden
olabilir. ileri aort darligi olan gebelerde annenin 6lim riski %17, fetiisiin 6lim riski ise
%11 olarak bildirilmigtir (40). En 6nemli aort darligi nedenleri bikispit aort kapak ve

romatizmal kapak hastaligidir. Dogustan aort darligi nadir gorulen kapak
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hastaliklarindandir ve bu annelerin ¢ocuklarinda da dogustan aort darhgr gérilme
riski %4-12 olarak bildirilmistir (41). Aort darlhigl olan hastalarda sol ventrikdil
hipertrofisi ile beraber sol ventrikil ve sol atriyal hacim ve basing artisi izlenir. Ancak
bu hastalarda asil sorun hipovolemiden kaynaklanan koroner, serebral ve
uteroplasental hipoperfiizyondur. Bunun yaninda uteroplasental yetersizlige bagh
fetal intrauterin gelisme geriligi riski oldugu da bilinmektedir (42).

Aort darh@i ileri derecede olan hastalarda cerrahi dizeltme yapilmadan gebelik
onerilmemelidir. Hafif ve orta derecede darligi olan hastalar gebeligi rahat tolere
edebilirler. Gebelik sirasinda hipovoleminin engellenmesi ve fiziksel aktivitenin
kisittanmasi 6nemlidir. Bu hastalar kalp yetersizligi acisindan siki izlenmeli, ditretik
gerekirse cok dikkatli bir sekilde verilmelidir. Ayrica hastada atriyal fibrilasyon
gelismesi halinde hizla koétulesebilecedi unutulmamal, béyle durumlarda kalp hizini
azaltmak icin beta-bloker ve sinus ritmine déndirmek icin de kardiyoversiyon
uygulanmalidir.

Dogum sirasinda kan hacminin fazlaligi akciger 6demine yol acabilirken, yetersiz sivi
destedi ya da sivi kaybi kalp debisinde ciddi distise neden olabilir. Bu nedenle
hastalar dogum sirasinda iyi izlenmeli, cok ciddi olgularda pulmoner arter kateteri ile
kan hacmi yakindan gozlenmelidir. Ayrica dogum sirasinda aortokaval basidan
kacinmak icin hastalar yan yatiriimahdir. Hipotansiyon gelismesini 6nlemek igin
epidural anestezi yeglenmeli ve anestezi 0©ncesi yeterli sivi desteginin
saglandigindan emin olunmalidir. Ozellikle kan kaybi dikkatle izlenmeli, gerekirse
hizla kan verilmelidir. Ciddi aort darligi olan hastalar icin gebelik esnasinda
uygulanabilecek diger secenekler ise kapak replasmani ve balon valvotomidir. Ancak
balon valvulotominin kisa sireli bir basari sagladigi ve gebelik stiresince sadece bir

destek tedavisi olarak kullanilabilecegi de unutulmamalidir (42,43).
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Aort stenozlu hastada anestezik yaklagsimin ana hedeflerinin basinda kalp atim
hizinin normal sinirlarda tutulmasi ve sinds ritminin korunmasi gelmektedir. Aort
stenozlu hastalar SVR daki ani bir azalma sonucunda strok volimde disme ve
hipotansiyona egilimli olduklar icin anesteziyologlar AS lu gebe hastada rejyonal
anestezi tekniklerinin kullanimindan kacinmaktadir. Aort stenozlu hastada sezaryen
operasyonu icin genel anestezi uygulanmasi sirasinda tiyopental miyokard
depresyonuna ve ketamin tagikardiye neden olabilir. Bu hastalarin anestezi
induksiyonunda etomidat ve iliml dozda opioid uygulanmasi iyi bir tercihtir (39).

Mitral Yetmezlik

Gebelerde en sik karsimiza cikan kapak hastaligidir ve siklikla mitral darlikla
beraberdir (44). Gebelerde damar direncindeki azalma nedeniyle mitral yetersizligin
derecesi azalir. Hafif ve orta derecede mitral yetersizligi olan hastalar genellikle
gebeligi rahat gecirirler.

Ciddi mitral yetersizliginde gebelikten 6nce mitral kapak cerrahisi, tercihan mitral
kapak tamiri yapiimasi onerilmektedir. Ancak hastada mitral yetersizlige bagl sol
ventriktl iglev bozuklugu gelismisse gebelik sirsinda annenin riski ¢ok
yukselecektir(59).

Mitral yetmezlikli hastada anestrezik yaklasimin ana hedeflerinden biri agri, valsalva
manevrasi gibi ekspulsif eforlar ve uterusun aortik basisi sonucunda gérilen SVR
artisini 6nlemektir. Kalp atim hizi normal sinirlarda veya normalin biraz Uzerinde
tutulmalidir. Sinus ritmi korunmaya caligsiimali ve atrial fibrilasyon agresif olarak
teddavi edilmelidir. Genel anestezi sirasinda miyokard depresyonundan kaginiimali,
agri, hipoksemi, hiperkarbi, asidoz veya hipotermi gibi PVR artigsina neden olabilecek

faktorler 6nlenmelidir.
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Aort Yetmezli gi

Gebelikte artan kalp debisi ve azalan damar direnci aort yetersizliginin derecesini
diuzeltebilir. Bu nedenle gebelerde aort yetersizligi, eger cok ciddi degilse, genellikle
iyi tolere edilir. Hastada aort yetersizligine bagh sol ventrikil sistolik iglevinde
bozulma ortaya ¢ikmissa bu, anne 6lumu acisindan yuksek risk anlamina gelir.

Bu hastalarda 6zellikle kalp yetersizligi gelisip gelismedigi dikkatlice izlenmeli, tuz
ahmi ve fiziksel aktivite kisittanmalidir. Medikal tedavi olarak ditiretik ve vazodilatator
ilaclarin verilmesi uygundur. Gebelik sirasinda ACE inhibitorleri kullanilamadigi icin
bu hastalara hidralazin veya nifedipin 6énerilmektedir(7).

Aort yetmezlikli hastada anestezik yaklagimin ana hedeflerinden biri kalp atim hizinin
normal sinirlarda veya normalin biraz Gzerinde tutulmasidir (39).

Sistemik vaskuiler rezistans artisi, aorto kaval basi ve genel anestezi sirasindaki

miyokard depresyonu dnlenmelidir.

TrikUspit kapak hastali g1

Trikuspit darhgr genellikle romatizmal kalp hastaligina bagh olusur ve siklikla diger
kapak hastaliklari ile beraber bulunur. Hastalarin mevcut yakinmalari kalp debisinin
azalmasina baglidir ve bu hastalardaki tedavi yaklagsimi mitral darliktakine benzerdir.

Trikuispit yetersizligi cogunlukla pulmoner hipertansiyona ikincil gelisir. izole trikiispit

yetersizligi gebelik sirasinda ciddi bir sorun olusturmaz (7).
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Pulmoner kapak hastali g1

Hafif ve orta siddetteki pulmoner darliklar genellikle iyi tolere edilirken, ileri diizeyde
pulmoner darligi olan hastalarda gerektiginde ekokardiyografi esliginde pulmoner
valvulotomi uygulanabilir.

Pulmoner vyetersizlikler genellikle tek basina bulunmaz, siklikla pulmoner
hipertansiyon ile beraber gorullrler. Hastanin izlemi pulmoner yetersizlikte daha ¢ok

altta yatan nedene yonelik olmahdir(7).

Pulmoner hipertansiyon

Kistik fibroz, primer pulmoner hipertansiyon, bag dokusu hastaligi olan skleroderma
gibi akciger hastaligi nedeniyle veya Eisenmenger sendromu (ASD, VSD, vs) sonucu
olabilir. Pulmoner hipertansiyonu olan gebelerde sistemik vaskiler rezistansta
azalma olurken pulmoner vaskiiler rezistansta degisiklik olmaz (normalde azalmasi
beklenir) ,sonu¢ olarak sag sol sant artar ve bu gebeler artmis kardiyak output'u
pulmoner kan akimini artirarak karsilayamazlar. Bu gebelerde sezaryen ya da vajinal
dogum veya genel ya da rejyonal anestezi secimini destekleyecek bir kanit yoktur.
Hipovolemi ve sistemik vazodilatasyondan kaciniimahdir. Arteryel ve santral ventz

basin¢ monitdrizasyonu gereklidir(7, 39).

Patent ductus arteriyosus

Bu hastalarin ¢ogu cocukluk doéneminde opere olurlar. Opere olmus vakalar
cogunlukla sorunsuz gebelik gecirirler. Cerrahi olarak dizeltimemis olan vakalar
genelde gebeligi tolere ederler ancak konjestif kalp yetmezligi gelisme riski

mevcuttur. Pulmoner hipertansiyon varhgi bu riski artirir(7,45).
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Atriyal septal defekt

Kadinlarda en sik goérulen konjenital kalp defektidir ve genelde gebelikte iyi tolere
edilir. DUgsUk de olsa paradoks emboli riski vardir. Nadiren supraventrikiler tasikardi
gorulebilir.

Bu hastalardaki anestezik yaklasimin ana hedefleri arasindaki hava kabarciklarinin iv
enjeksiyonundan kaciniimasi, epidural kateter yerlestirilirken hava ile direng kaybi
tekniginin kullaniimamasi, dogum agrisi icin erken dénemde epidural analjezi
uygulanmasi, sezaryen operasyonu icin uygulanan epidural anestezinin yavas
induksiyonu, hastaya destek oksijen uygulanmasi ve pulmoner vaskiler rezistansta

artisa neden olabilecek hiperkarbi ve asidozdan kacinilmasi bulunmaktadir (39).

Ventrikuler septal defekt
Sol ventriktl volum yukd artmistir. Eisenmenger sendromu gelismedigi sirece

gebelik iyi tolere edilir(45).

GEBELIKTE KALB iN DEGERLENDIRILMESI

Normal gebelik esnasinda, kalp sorunu olmayan kigilerde bile, kardiyovaskuler
hastaliklarda saptanan belirti ve bulgular sik olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle
gebelerde sik gorulen halsizlik, azalmis efor kapasitesi, 6zofageal refliye bagl gogus
agrisi veya carpinti sikayetleri kalp hastaliklarini taklit edebilir. Bu nedenle sadece
hastalarin belirti ve bulgularindan yola ¢ikarak kalp hastaligin tanisini koymak ya da
mevcut bir hastaliga ait ilerlemeyi saptamak her zaman dogru bir yaklasim olmaz.
Bunun yaninda ilerleyici ortopne ve paroksismal nokturnal dispne varligi normal

gebelik siresince nadirdir ve ciddi bir kalp hastaligini dusundurmelidir (7).
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Fizik muayenede kalp hizi artarken, nabiz basinci genigler ve sigcrayici nabiz
saptanir. Ozellikle 2. trimesterde hacim artisina bagl juguler venoz dolgunluk ve
periferik 6dem sik olarak goéralir. Gebeligin diyafragmayi yukari itmesi nedeniyle kalp
sola ve yukari yer degistirir, sonucta kalp tepe vurusu sola kayar. Birinci kalp sesi
(S1) siddetlenir ve bazen ciftlenir, bu durum sistolik klik ya da 4. kalp sesi (S4) ile
karisabilir. Ayrica ikinci kalp sesinin (S2) pulmoner bileseninde siddetlenme
gorulebilir. Gebeligin 20. Haftasindan sonra 3. kalp sesi (S3) siklikla duyulurken,
gebelik boyunca S4 duyulmaz ve eger S4 duyulursa ileri aragtirma yapmak gerekir.
Gebelik sirasinda isitilen masum aftramler aort ve pulmoner akimin artisina bagh sol
sternal kenar cizgisi hizasinda duyulan yumusak ve orta siddette sistolik Gftirimlerdir.
Genellikle gebelikte darlik Gftirimlerinde artis izlenirken, yetersizlik tftirimlerinde
azalma goralur. Diyastolik Gftrumler nadirdir, duyuldugunda ileri arastirma
gerektirir(7,17)

Gebelikte kalbin sola yer degistirmesi nedeniyle elektrokardiyografide (EKG) hafif sol
eksen sapmasi ve buna bagh D-lll derivasyonunda kicuk bir Q dalgasi gortlebilir.
Ayrica artan kalp hizi nedeniyle siniis tasikardisi de sik olarak saptanir. iyonize
radyasyonun erken gebelik déneminde konjenital anomalilere neden oldugu bilindigi
icin ©6zellikle ilk trimesterde olmak Uzere gogus radyografisinden olabildigince
kacinilmasi onemlidir. Ancak gerekli durumlarda, pelvik boélge korunarak direkt
grafiler cekilebilir. Normal gebelikte cekilen grafilerde diyafragmanin yukselmesine
bagl kalp golgesinin buyuk saptandigi ve pulmoner konusun hafif belirginlestigi de
bilinmelidir.

Ekokardiyografi guvenli ve tanisal degerinin yiksek olmasi nedeniyle ilk agsamada
kullanilmasi gereken tani aracidir. Normal gebelik sirasinda tim kalp bosluklarinda

genisleme ve sol ventrikil duvar kalinhdinda hafif bir artis saptanabilir. Yine hafif
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dizeyde mitral ve trikiispit kapak yetersizlikleri gebelik sirasinda goérulebilecek diger

normal ekokardiyografik bulgulardandir ( 7).

NEW YORK KALP CEMIYETI SINIFLANDIRMASI

Kalp hastahdi olanlarda kalp yetmezliginin klinik siddetinin derecelendiriimesi,

hastalarin karsilastiriimasi ve prognozun tahmin edilmesi bakimindan cogunlukla

NYHA siniflamasi kullaniimaktadir.

Sinif I Gunluk olagan fiziksel aktivitelerinde kisitlanma olmayan kalp hastalari

Sinif ll:  Fiziksel aktivitelerinde hafif kisitlanma olan kalp hastalarn (6rn. yol
yurumekle nefes darligi olmasi)

Sinif lll:  Fiziksel aktivitede belirgin kisittanma olmasi, ev iginde yidriimek gibi ¢ok
hafif aktivitelerle bile semptomlarin ortaya ¢ikmasi

Sinif IV: istirahatte bile nefes darligi olmasi

KALP HASTASI GEBELERE GENEL YAKLA SIM

Kalp kapak hastaligi bulunan ve gebe kalmayi planlayan tim hastalarin, gebe
kaldiklari takdirde karsilarina cikabilecek tim riskleri bilmeleri gerekmektedir. Bu
amacla hastalarin klinik durumlari, kapak lezyonlari ve kalp rezervleri incelenerek
anne ve fetlse ait riskler saptanmali, bu hastalarin gebelige uygun olup olmadigi ve
eder uygunsa gebelik siresince nerede ve ne siklikla izlenmeleri gerektigi
belirlenmelidir.

Gebelikte NYHA (New York Heart Association) evre 1lI-IV olan hastalar, altta yatan
kalp hastaligi ne olursa olsun, yuksek risk tasimaktadir, ¢unki bu hastalarda
kardiyovaskuler rezerv yoktur ve bu hastalara gebelik 6nerilmemektedir. Eger yine de

gebelik gelismigse, anneye ait risklerin (mortalite %8-35, morbidite %50) ¢ok yuksek

25



olmasi nedeniyle gebeligin sonlandirimasi gerekmektedir. Ancak gebeligin
sonlandiriima igleminin de bu hastalar icin risk tagidigi bilinmelidir (7).

Ozellikle mitral ve aort kapaklarin ciddi darliklarinda kalp atim sayisi, kalp debisi,
vendz donus ve damar direncinin hizla degismesi nedeniyle bu hastalari yonetmek
zor olmaktadir ve bu nedenle siki izlem énemlidir. NYHA evre llI-1V kalp yetersizligi
olan hastalarda EKG, arteryel kan basinci, pulmoner u¢ basing ve kalp debisi izlemi
mutlaka yapilmalidir (7).

ileri evre hastalarda fiziksel aktivite kisitlanmali ve kalp yetersizligi bulgulari ortaya
clkarsa yatak istirahati, hipoksemi saptanirsa oksijen destegi 6nerilmektedir. Oksijen
satirasyonunun izlemi 6zellikle agir siyanotik kalp hastahiginda cok o6nemlidir.
Gebelerde hemodilisyona bagli anemi beklenen bir durum oldugu icin, siyanotik
hastalarda gorilen yiuksek hemoglobin ve hematokrit dizeylerinin bu hastalarda
saptanmayacagl unutulmamalidir. Ayrica fetistn izlenmesi de ¢cok dnemlidir, ¢cink
fetliste gelisecek bir stres annenin hemodinamisini bozan 6nemli baska bir nedendir.
Gebelik suresince hicbir ilag tam anlamiyla givenli olmasa da, bu hastalarin ilac
kullanmasi cogunlukla gerekmektedir. Ozellikle gebelik sirasinda ACE inhibitorleri
anjiyotensin reseptor blokerleri, amiodaron ve nitroprusit kullanimi sakincahdir. Bu
ilaclar yerine beta-blokerler, hidralazin, ditretik ve digoksin tercih edilmektedir.
Mekanik kapak hastalarinda verilen antikoagilan tedavi konusu ise tartismalidir (7).
Dogum sureci ve dogum esnasinda ortaya ¢ikan hemodinamik degisiklikler dogumun
seklinden ciddi bir sekilde etkilenirler (46). Gebe kadinlar igin en iyi yontem kisa ve
agrisiz bir dogum sancisi ve dogumun hemodinamik dalgalanmalari en aza indirecek
uygulamadir. Bu nedenle kapak hastaligi olan bir kadin i¢in en iyi yontem agrisiz bir
vajinal dogumdur (30). Epidural analjezi agrisiz dogum igin etkili ve guvenli bir

yontemdir. Sezaryen daha buyik hemodinamik degisikliklere ve daha fazla kan
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kaybina neden olur. Bu nedenle sezaryen sadece obstetrik gereklilik varsa
uygulanmalidir.

Uygun anestezik madde hem anksiyolitik, hem de narkotik 6zellikte olmali, agri ve
anksiyete nedeniyle olusabilecek hipertansiyon ve tagsikardiyi en aza indirmelidir.
Annenin 1kinmasi sistemik ventz donuste ani azalmaya, sistemik damar direncinde
ise ani artisa neden olur. Bu nedenle annenin ikinmasini en aza indirmek amaclh
forseps veya vakumlu cihazlar kullanimi siklikla gerekmektedir. Bunun yaninda
yuksek riskli (6nceden endokardit dykusu ya da kalp kapak protezi olan) hastalara
dogum sirasinda endokardit 6n korumasi uygulanmasi dnerilmektedir (47).

Dogum sonrasinda ise v. kava inferior Gzerindeki basinin kalkmasi ve uterusun gicli
kasilmalari ile dolagimdaki kanin miktari belirgin olarak artar. Sonucta kalbin dolus
basinci dramatik olarak yukselir. Bu nedenle, yiksek riskli hastalarda dodum
sonrasinda akciger 6demi sik olarak gorulebilmektedir. Bu nedenle bu dénemde
Ozellikle ilk 12-24 saatlerde siki izlenmeli, gerektigi zaman hizla uygun tedavi
verilmelidir (48).

Pulmoner arter basincinda belirgin bir ytkseklik yok ise, postpartum hemoraji icin
prostaglandin F analoglarinin kullaniimasi 6nerilirken, metilergonovin kalp hizi artigi
ve kan basinci yiksekligi yapmasi nedeniyle tavsiye edilmemektedir (49). Dogum
sonrasi donemde hastalarin hemodinamik degisiklikleri genellikle 1-3 gln icerisinde

normal sinirlara donerken bazi hastalarda bu siire¢ 6 haftaya kadar uzayabilir (50).
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Kumadin

K vitamini antagonistleri gebeligin 6-12. haftalar arasinda kullanilirsa fetiste
anomalilere neden olmaktadir. Bebeklerin %6’sinda nazal hipoplazi, kemik
anomalileri, optik atrofi, ayrica yiuksek oranda erken dusik ve erken dodum riski
mevcuttur (51,52). Bir K vitamini antagonisti olan kumadinle anomali riski doza
bagdimlidir ve 5 mg altindaki dozlarda gortlme olasiligi dusiktir (52). Bunun yaninda
yasl ileri gebeler, atriyal fibrilasyonu olanlar ve “tilting disk” mitral kapag! olanlarda
tromboz riski daha ylksektir ve bu hastalarda daha dikkatli olunmasi gerektigi
bilinmelidir.

Fetal enzimlerinin tam olarak olgunlasmamis olmasi ve digstuk miktarda K vitamini
bagimli pihtilagsma faktéri bulundurmasi nedeniyle kumadinin fetlisteki antikoagtlan
etkisi annedeki pihti 6nleyici etkisine gore daha fazladir. Bu nedenle kumadin
kullanan gebelerde fetal beyin kanamasi nedeniyle 6li dogum riski bulunmaktadir

(53,54).

Fraksiyone olmayan heparin

Blyuk bir molekuldir ve plasentayr gecmez ancak heparin tedavisini uzun sdreli
gebelikte kullanmak oldukca zordur ve anne igin tromboemboli riskini artirir (84).
Laboratuvarda aPTT ile izlenir, ancak uygulanan dozlara ¢ok farkli aPTT yanitlari
alinabilmektedir. Fraksiyone olmayan heparin kullanimi sirasinda aPTT dizeyi en az
2 kat olmali veya faktor anti-Xa duzeyi 0.35-0.7 unite/mL arasinda tutulabilecek ise
uygulanmalidir.

Subkitan veya intravendz olarak ilk trimesterde baslanir ve genellikle fetal
embriyogenezisin tamamlandigi 13-14. Haftaya kadar devam edilir. Bazi yazarlar

gebeligin sonuna kadar fraksiyone olmayan heparin kullanmaya devam
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edilebilecegini belirtseler de bu uygulamanin kot bir antikoagilan tedavi oldugu
bilinmektedir. Avrupa’da yapilmis genis retrospektif bir calismada heparin tedavisinin
anne icin ciddi sorunlara (kapak trombozu, felg ya da 6lim) neden oldugu
gosterilmistir (55). Bir baska calismada ilk trimesterde verilen heparin tedavisi ile
fetliste embriyopati riski 6nlenebildigi ve bu tedavi sekli ile kapak trombozu riskinin de

%9 civarinda oldugu bildirilmistir (56).

DugUk molekiler a girlikli heparin (DMAH)

Dusuk molekuler agirlikh heparinin fraksiyone olmayan heparine gore daha kolay bir
kullanimi ve daha sabit bir pihti 6nleme 6zelligi vardir (55). Son zamanlarda etkin
antikoagllan tedavi saglayabilmek icin anti-Xa duzeyleri olculerek uygun izlem
yapilabilmektedir. Buna gore 12 saatte bir yapilan deri alti enjeksiyondan 4 saat
sonra Ol¢ilen anti-Faktor-Xa dizeyinin 1.0-1.2 unite/mL olmasi 6nerilmektedir. Bu
Olcimlerin her hafta yinelenmesi ve sonuca goére doz ayarlamasi yapilmasi gerekir.
Ayrica bu tedaviye disik doz aspirin de (75-100mg) eklenmelidir. Bu konuda
yapilmis blyuk caph bir arastirma bulunmamakla beraber kigctk capl ¢calismalar bu
uygulamanin guvenilir oldugunu géstermektedir (86). Ancak bu konu hala tartismal
olup, 2006 yilinda yayinlanan Amerika ve 2007 yilinda yayinlanan Avrupa kapak

hastaliklari kilavuzlarinda da fikir birligi bulunmamaktadir (47, 57).

Kullanilacak antikoagulan tedavinin segimi

Uygun antikoagilan tedavi secimi, Avrupa ve Amerika kilavuzlarinin oOnerileri
kullanilarak, hastada mevcut olan metalik kapaga ve hastanin kendisine ait
tromboemboli risk faktorleri belirlendikten sonra, her tedavi yonteminin anne ve

bebek icin fayda ve zararli etkileri anne ve babaya anlatilarak belirlenmelidir. (30,47,
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57). ilk trimesterde kullanilacak antikoagiilan tedavi agisindan fikir birligi yoktur. Bu
donemde kullanilan K vitamini antagonistleri anne icin givenli ve dengeli
antikoagulan tedavi saglarken 6zellikle 5 mg Ustiindeki dozlar bebek icin anomali
riskini beraberinde getirir. Bir secenek, ilk trimesterde ve oOzellikle 6. ve 12.
haftalarda, subkitan yolla . fraksiyone olmayan heparin kullanmaktir. Son
zamanlarda dusik doz aspirin ve anti-Xa takibi yapilarak DMAH uygulamasi
gindeme gelmigtir. Gebelerde DMAH kullanimini Avrupa kilavuzlari hi¢ 6énermezken,
Amerika 2006 kapak hastaliklari kilavuzu enjeksiyondan 4 saat sonraki anti-Faktor-
Xa diizeyi 0.7-1.2 Unite oldugu taktirde giinde 2 kez subkitan kullanilabileceginden
sinif 1, kanit diizeyi C olarak bahsetmis ve ayni kilavuzun 2008 giincellemelerinde de
bu konuda yeni bir 6neride bulunulmamistir (30,47,57,58).

Gebeligin 2. ve 3. trimesterlerinde K vitamini antagonistlerinin kullaniimasi
konusunda fikir birligi vardir. Mekanik kapak tasiyan gebelerde dogum sirasinda
neonatal intrakraniyal kanama riskinden kacinmak icin 15. haftada K vitamini
antagonistleri birakilarak perkitan ya da intravendz heparine gecilmesi ve elektif

sezaryen yapiimasi 6nerilmektedir (59).
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MATERYAL VE METOD

Bu calismada, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kliniginde
Ocak 2006- Haziran 2012 tarihleri arasindaki donemde yandas kardiyak hastaligi
olan ve sezaryen operasyonu geciren gebelerin anestezi yonetimi ve yenidogan
kayitlar1 geriye donuk olarak incelendi.

Kalp hastaliyi olup sezaryen operasyonu geciren toplam 107 hastanin
demografik verileri (yas, kilo, boy), gebelik sayisi ve haftasi, paritesi, sezaryenin acil
ya da elektif olmasi, kardiyak hastaligi, yandas hastaliklari,operasyon siresi,
yenidogan Apgar skoru, yenidodanin boyu ve kilosu, uygulanan anestezi yontemi
(genel,spinal,epidural), kullanilan anestezik ilaclar, inotrop kullanimi, monitérizasyon
sekli, postoperatif komplikasyon, postoperatif bakim Unitesinde kalis suresi,
postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyaci, NYHA (New York Heart Association)
siniflamasi, kalp hastaligi icin uygulanan medikal veya cerrahi tedavileri, hastanede
toplam kalis suresi kaydedildi. Anestezi yontemi ile yenidogan APGAR skoru,
operasyon suresi, yenidogan kilosu, postoperatif yogun bakimda kalis suresi,
hastanede toplam kalis suresi 2 bagimsiz degiskenin karsilastirildigi Mann Whitney
test kullanilarak yapildi. Anestezi yontemi ile kardiyak hastalik tedavisi, yandas
hastalik, acil yada elektif operasyon, vazopressor ve inotropik ila¢ kullanimi,
monitérizasyon iligkisi ve monitérizasyon ile yandas hastalik, acil yada elektif
operasyon ’ Fisher's Exact Test " ile degerlendirildi. Anestezi yontemi ile gecirilmig
sezaryen, NYHA ve monit6rizasyon ile NYHA ilsikisi Chi-Square Tests kullanilarak
degerlendirildi. Anestezide kullanilan ilac secimi ile kardiyak hastalik, yandas
hastalik, NYHA iligkisi ve anestezi yontemi ile kardiyak hastalik iligkisi % olarak

belirtildi. istatistiksel anlamlilik diizeyi tim testler icin p< 0.05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dalr’ nda Ocak
2006- Haziran 2012 yillari arasinda, sezaryen uygulanan hastalarin geriye dénik
olarak incelenmesi sonucunda kardiyak hastaligi olan toplam 107 gebeye anestezi
uygulandigi belirlendi. Bunlarin 53’Une (%49.5) genel anestezi, 54 (% 50.5)
hastaya ise rejyonal anestezi uygulandigl saptandi. Rejyonal anestezi uygulanan
gebelerin 34’Une (%11) spinal anestezi, 19'una (%17) epidural anestezi ve 1

hastaya (%0.9) kombine spinal epidural anestezi uygulandidi belirlendi ( Tablo 1).

Tablo 1: Anestezi yontemi ve hasta sayisi

Anestezi yontemi Hasta sayisi (n)
Genel Anestezi 53

Rejyonal Anestezi 54

. Spinal 34

. Epidural 19

. Kombine spinal epidural 1

Toplam 107

Rejyonal ve genel anestezi uygulanan kardiyak gebeler demografik ve gebelik
Ozellikleri acisindan karsilastirildiginda sadece boy ve gebelik haftalari bakimindan
istatistiksel olarak farklilik gdsterdikleri saptandi. Gebelik haftasi rejyonal anestezi
uygulanan grupta 38 + 2 hafta, genel anestezi uygulananlarda 36 * 3.5 hafta olarak
bulundu (Tablo 2).

Bu 107 kardiyak gebenin 28’inin acil, 79'unun ise elektif olarak operasyona alindigi
belirlendi. Acil alinan hastalarin 11’ine rejyonal, 17’sine genel anestezi; elektif alinan

hastalarin 43’Une rejyonal, 15’ine genel anestezi uygulandigi saptandi (Tablo 2).
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Tablo 2: Hastalarin operasyon sireleri, demografik ve gebelik 6zellikleri

Rejyonal Anestezi

Genel Anestezi

(n=52) (n=53) P degerleri

Yas (yil) 30.1+5.2 30.7 4.7 0.58

Kilo (kg) 741412 71.5+10 0.47

Boy (cm) 1635 1615 0.02*
Gebelik sayisi 0.6 0.7 0.8+0.9 0.46
Gebelik haftasi 39 (32-42) 38 (23-41) 0.007*
Eski S/C hasta sayisi (n%) 20 (%37) 18 (%34) 0.36

Acil /Elektif vaka sayisi (n) 11/43 17/36 0.19
Operasyon suresi (saat) 1.2 +0.37 1.25 +0.36 0.21
Hastanede kalis suresi (gin) | 3 (3-16) 4 (1-35) 0.17

Degerler ortalama + standart sapma (ortx SS), ortanca (en kuguk-en buytk)ve hasta sayisi

(' n, %) olarak verildi. istatistiksel olarak ise, Mann-Whitney U, T- test, ile *Chi-Square Testi

kullanildi.*p < 0.05 anlamli kabul edildi.

Gebeler mevcut kalp hastaliklari bakimindan baglica 7 grupta toplandi:

Grup 1: Yalniz kapak hastaligi olanlar

Grup 2: Kapak hastaligi ve romatizmal kalp hastaligi olanlar

Grup 3: Kapak hastaligi ve konjenital kalp hastaligi olanlar

Grup 4: Kapak hastaligi ve ritim bozukluklari olanlar

Grup 5: Konjenital kalp hastaligi olanlar

Grup 6: Kardiyomyopatisi olanlar

Grup 7: Kapak hastaligi ve pulmoner hipertansiyonu olanlar

Yalniz kapak hastaligi olan 81 hastanin 38’ine (% 46.9)

81 hasta

3 hasta

8 hasta

1 hasta

10 hasta

1 hasta

3 hasta

rejyonal anestezi, 43'lGine

(%53) genel anestezi uygulandidi belirlendi. Kapak hastaligi ve romatizmal kalp

hastaligi olan toplam 3 hastanin 2’si (%66) genel, 1'i (%33)

rejyonal anestezi ile

opere olmustur. Kapak hastaligi ve konjenital kalp hastaligi olan 8 hastanin 5’i (%62)

rejyonal, 3'U (%37) genel anestezi ile; kapak hastaligi ve ritim bozuklugu olan 1
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hasta rejyonal anestezi ile; konjenital kalp hastahdl olan 10 hastanin 8'i (%80)
rejyonal, 2’si (%20) genel anestezi; kardiyomyopatisi olan 1 hasta genel anestezi ile;
kapak hastaligi ve pulmoner hipertansiyonu olan 3 hastanin 2’'si (%66) genel, 1’i
(%33) rejyonal anestezi ile opere edilmistir. Kalp hastaligi ve uygulanan anestezi
yontemi arasindaki iliski Chi-square test ile degerlendirildi, ve istatistiksel olarak
anlamh bir iliski olmadigi gortldu (p=0.28 ) (Tablo 3).

Hastalarda belirlenen kalp hastaliklari ile bunlarin NHYA siniflamasina gore

derecelendirilmesi Tablo 3'de gdsterilmistir

Tablo 3: Kalp hastaligi ve anestezi yontemleri

Genel Rejyonal Toplam
Kardiyak Hastalik NHYA siniflamasi

Anestezi Anestezi Hasta sayisi

I I I

Kapak Hastaliklar 43 (%53.1) 38 (%46.9) 55 20 6 81 (%75.7)
Kapak+Romatizmal KH 2 (%66.7) 1 (%33.3) 3 - - 3 (%2.8)
Kapak + konjenital KH 3 (% 37.5) 5 (%62.5) 5 3 - 8 (%7.6)
Kapak+ AV tam blok 1 (%100) - 1 - - 1 (%0.9)
Kapak +Pulmoner HT 2 (%66.7) 1 (%33.3) 1 1 1 3 (%2.8)
Konjenital KH 2 (%20) 8 (%80) 9 1 - 10 (%9.5)
Kardiyomyopati 1 (%100) - - - 1 1 (%0.9)

Degerler, hasta sayisi (n, %) olarak verildi. /statistiksel olarak ise, Chi-Square Testi kullanildi.

Istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.28)

Hastalarda uygulanan anestezi yontemi ile NYHA siniflamasi arasindaki iligki
arastirildiginda hastalarin NYHA siniflamasindaki derecesi arttikca genel anestezi
oraninin arttigi goruldi ve sonuc istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.001)

(Tablo4).
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Tablo 4: Anestezi yontemi ve NYHA iliskisi

Anestezi yontemi NYHA | (n=74) NYHA Il (n=25) NYHA Il (n=8)
Genel anestezi 29 (%39) 16 (%64) 8 (%100)
Rejyonal anestezi | 45 (%60) 9 (%36) 0

Degerler hasta sayisi ( n, %) olarak verildi.

Hastalarin 79'u(%73.8) kardiyak hastaligina yonelik herhangi bir tedavi almazken,
28’1 (% 26.2) medikal tedavi almaktaydi ya da gecirilmis kardiyak cerrahi 6ykusu
vardi. Kardiyak hastaliga yonelik cerrahi girisim gecirmis veya medikal tedavi almig
olan hastalar rejyonal ve genel anestezi uygulamasi yonunden karsilastiriidiginda 2

grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu saptandi (p=0.009)(Tablo 5) .

Tablo 5: Hastalarin gecirilmis kardiyak cerrahi ve almakta olduklari medikal tedavi

oranlari

Kardiyak hastalik tedavisi Rejyonal anestezi Genel anestezi
VAR 8 (%28.6) 20 (%71.4)
Antikoagulan 1(%1.9) 1(%1.9)
Antiaritmik 0 1(%1.9)
Beta bloker 3(%5.6) 0
Antiaritmik-beta bloker 0 1(%1.9)
Cerrahi 4(%7.4) 14(%26.4)
Cerrahi-antiaritmik 0 1(%1.9)
Cerrahi-beta bloker 0 1(%1.9)
Didretik 0 1(%1.9)

Degerler hasta sayisi ( n, %) olarak verildi.
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Kardiyak hastalik disinda DM, HT, epilepsi gibi yandas bir hastaligi olan 18 hastanin
11’ine rejyonal, 7’ ine genel anestezi uygulanmigtir.

Genel anestezi grubunda bulunan 3 hastaya invaziv monitdrizasyon uygulandigi
belirlendi. Bu 3 hastadan 1'ine arteriyel kateter, 1 hastaya santral ventz kateter
(CVP) ve 1 hastaya da hem arteriyel kateter hem de CVP kateteri uygulandigi
saptandi.

Rejyonal anestezi uygulanan grupta 4 hastada intraoperatif dénemde 1limli
hipotansiyon gelistigi ve vazopressor tedavi ile diizeldigi belirlendi.

Akut bobrek yetmezIigi, konjestif kalp yetmezligi, pulmoner 6édem, solunum
yetmezligi gibi durumlar operasyon sonrasi komplikasyon olarak kabul edildi. Genel
anestezi uygulanmis olan 1 hastada solunum yetmezligi gelistigi belirlendi. NYHA 1l
sinifinda olan MY3, AY}, TY* tanili hastanin, ekstiibasyon sonrasi pulmoner ddeme
bagll O, satlrasyonlarinin yiukselmemesi Uzerine 2 gin anestezi yogun bakimda
non- invaziv mekanik ventilasyon ile tedavi edildigi ve daha sonra kadin hastaliklar
ve dogum klinigine nakledilerek sifa ile taburcu edildigi saptandi.

Hastalara genel anestezide hipnotik ajan olarak; tiyopental, ketamin, etomidat, profol,
analjezi amaciyla; fentanil, remifentanil, néromuskuler bloker olarak rokironyum
kullanildigi goralda.

Rejyonal anestezi de ise, bupivakain, levobupivakain, prilokain tercih edildigi
belirlendi.

Hastalarin  postoperatif bakim Gnitesinde kalis suresi, rejyonal anestezi
uygulananlarda 1.07+0.3 gin ve genel anestezi uygulananlarda 1.17 +0.1 gln

bulundu ve istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

36



Rejyonal anestezi uygulanan grupta yenidogan kilosu 3078575 g ve genel anestezi
uygulananlarda 2804+710 g bulunmustur. Genel anestezi grubundaki gebelerin
yenidoganlarinin kilosu anlamli olarak daha dusuk bulunmustur (p=0.03).

Rejyonal anestezi uygulanan gebelerin yenidogan APGAR skoru 9.8 + 0.5 ve genel
anestezi uygulananlarda 9.4 1.6 bulunmustur. Genel anestezi grubunda 23 haftalik
bir gebede bebek 6l dogmustur. Yenidogan APGAR skoru acisindan rejyonal ve

genel anestezi arasinda anlamh bir iliski saptanmamistir (Tablo 6).

Tablo 6: Rejyonal ve genel anestezide yenidogan kilosu ve APGAR skoru

Rejyonal Genel p
30781575 g 2804+710 g

Yenidogan kilosu 0.03*
3145 g (1020-4100 g) | 2950 g (500-4100 g)
9.8+0.5 9.4 £1.6

Yenidogan APGAR skoru 0.11
10 (7-10) 10 (0-10)

Degerler ortalama + standart sapma (ortx SS), ortanca (en kigcik-en blyik)ve hasta sayisi
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TARTISMA

Gebelerin ¢cogunlugunu genc ve saglikl kadinlar olusturmakla birlikte ginimuizde
gelismis cerrahi girisimler sayesinde kalp hastaligi olan daha fazla sayida kadin gebe
olarak anestezistlerin kargisina ¢ikmaktadir (60). Tum dinyada 0Ozellikle konjenital
kalp hastaligi olan yetiskinlerin sayisi da sirekli olarak artis gostermektedir (61).
Gebelige bagli olarak kardiyovaskiler, solunum, endokrin ve gastrointestinal
sistemde pek cok fizyolojik degisiklik meydana gelir. Gebelige bagl kardiyovaskuler
degisiklikler yandas kalp hastaligi olan kadinlarda ilave stres olusturmakta ve
peripartum morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Kardiyak hastaligi olan
gebelerde anestezi yéntemi seciminde, gebenin hemodinamik durumu, kalp hastaligi
tipi, ila¢c kullanimi, acil ya da elektif operasyon gibi cesitli parametreler gozonine
alinir (62). Ayrica NYHA 11I-IV evre olan gebeler, altta yatan kalp hastaligi ne olursa
olsun, yuksek risk tagsimaktadirlar. Bu hastalarin kardiyovaskuler rezervleri yoktur ve
bunlara gebelik 6nerilmemektedir. Eger gebelik gelismisse, anneye ait risklerin
(mortalite %8-35, morbidite %50) c¢ok yiksek olmasi nedeniyle gebeligin
sonlandiriimasi gerekir. Ancak gebeligin sonlandiriima islemi de bu hastalar icin risk
tasimaktadir (7).
Ciddi aort ya da mitral darlk, antikoagulan kullanimi rejyonal anestezi igin
kontrendikasyon olusturmaktadir. Ayrica rejyonal anesteziye bagli hipotansiyon ve
bradikardi olusumu sik gozlenmekte ve profilaktik sivi verilmesi, atropin ya da efedrin
gibi ilaclarla tedavi edilmesi gerekmektedir. Bu durum kardiyak rezervi sinirli olan
hastalarda sorun olusturabilmektedir. Genel anestezi ise; hizli indiksiyon ve pozitif
basincl ventilasyona bagh kardiyovaskiler instabilite, zor ya da hatali entiibasyon ve
mide icerigi aspirasyonu gibi cesitli riskler icermektedir (1,17).

Ozellikle mitral ve aort kapaklarin ciddi darliklarinda kalp atim sayisi, kalp

debisi, ven6z donids ve damar direncinin hizla degismesi nedeniyle bu hastalari
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yonetmek zor olmaktadir ve bu nedenle siki izlem 6nemlidir. NYHA evre 1lI-1V kalp
yetersizligi olan hastalarda EKG, arteryel kan basinci, pulmoner u¢ basing ve kalp
debisi izlemi mutlaka yapiimalidir (7).

Biz bu calismamizda kalp hastaligi olan gebelerde uygulanmis olan anestezi
yontemlerimizi inceledik. Bizim calismamizda kalp hastaligi olan, sezaryen
operasyonu geciren toplam 107 gebeden 53’'Uine genel anestezi ve 54’line rejyonal
anestezi uygulandigi goruldi. Gebelik haftasi dusik, NYHA siniflama skoru yiksek
olan hastalarda anlamli olarak genel anestezi orani yiksek bulundu. Genel anestezi
uygulanan gebelerin yenidogan kilosu da anlamh olarak digtk bulundu. Kalp
hastaligi icin medikal tedavi alan ya da cerrahi girisim gecirmis gebelerdeki genel
anestezi uygulamasi da anlamli olarak yiksek bulundu.

Hidano ve ark.lari konjenital kalp hastaligi olan gebelerin maternal ve neonatal
degerlendiriimesini yaptiklari calismalarinda 67 hastadan 51’'ine rejyonal ve 16’sina
genel anestezi uygulandigini, noraksiyel anestezi ile kiyaslandiginda genel
anestezinin yiksek maternal ve neonatal komplikasyon oranlariyla beraber olmasina
karsin bunun gebenin Klinik durum ve dogum seklinden de etkilenebilecegini
belirtmiglerdir. Ayrica Hidano ve ark.’larinin (60) calismalarinda NYHA 1lI-1V sinifinda
hasta bulunmamaktaydi. Goldszmith ve ark.’lar (63) ise kalp hastaligi olan gebelerin
retrospektif incelemesini yaptiklari ¢aligmalarinda sezaryen uygulanan 192 gebeden
32'sine genel anestezi ve 160’I1na rejyonal anestezi uygulanmis oldugunu
belirtmiglerdir. Calismalarinda yer alan 192 gebeden yalnizca 17’sinin NYHA 1lI-1V
sinifinda oldugunu ve Kliniklerinde kiicik gestasyonel yas, hastane buyUkligunin
genel anestezi olasiligini artiran faktorler oldugunu bildirmislerdir. Klinigimizdeki 107
hastanin 79'u elektif olarak opere olmustur ve 36 hastaya genel anestezi
uygulanmigtir. Acil alinan 28 vakadan 17’si genel anestezi altinda opere olmustur.

Klinigimizde genel anestezi orani rejyonal anesteziyle benzer bulundu. Genel
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anestezi uygulanan gebeler incelendiginde 13'nin kardiyak operasyon gecirmis
oldugunu, 8 hastanin NYHA llI sinifinda oldugunu, iki hastada epilepsi, iki hastada
MVP, bir hastada faktor 7 eksikligi, bir hastada talasemi majoér, bir hastada coraspin
kullanimi, bir hastada KMP, 8 hastanin acil alindigi, kalan hastalarin ¢oklu ciddi
kapak hastaligi (MY3* TY** AY®**) oldugu goruldi.

Klinigimizde NYHA siniflamasi arttikca genel anestezi uygulanma oraninin anlamli
olarak arttigini gérduk. E.Goldszmitdh ve ark.lari NYHA IlI-IV sinifindaki hastalarinda
spinal anestezi uygulanmadigini, ve bu hastalarda tercihlerinin blok seviyesinin daha
kolay ayarlanabilmesinden dolay!r epidural anestezi oldugunu, ancak maternal
hemodinamik instabilite, supin pozisyonu tolere edememe gibi annenin kardiyak
hastaligindan kaynaklanan endikasyonlarda genel anestezi uygulanabilecegini
belirtmektedirler (60). Boyle ve ark.’lari NYHA 1lI-1V sinifindaki 12 hastadan 7’sinin
epidural anestezi, 1'nin genel anestezi ile kombine olarak epidural anestezi, 1'nin
spinal anestezi ve 3'nin genel anestezi ile opere oldugunu bildirmiglerdir. Epidural
anestezide kardiyovaskiler stabilitenin ¢ok iyi olmasi epidurali kalp hastahdi ya da
preeklampsi gibi bazi hastaliklarda secilmesi gereken anestezi yontemi yapar(17).
Yayinlar NYHA siniflamasi arttikga epidural anestezi tercihinin arttigi yoninde
olmasina karsin hastanin hemodinamik durumu, aciliyeti, mevcut tedavileri, en
Onemlisi de hastanin istememesi genel anestezinin tercih sebebi oldugunu
gostermektedir. Klinigimizde NYHA 1ll sinifinda 8 hasta genel anestezi ile opere
olmustur. Bunlardan 4 hasta acil operasyona alinmig, 1 hasta AVR gecirmis,bir
hastada KMP, bir hastada ciddi MD mevcutmus. Bu hastalar ani hemodinami
bozulmasi, muhtemel antikoagulan kullanimi, ve rejyonal anestezi icin kontrendike
durumlari mevcut oldugundan genel anestezi ile operasyona alinmiglardir.

Dob ve ark.lar acil sezaryen gerekli olan durumlarda eger yeterli zaman varsa

amaclarinin  mevcut rejyonal anesteziyi kullanmak, eger yoksa genel anestezi
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uygulamak oldugunu ve hangi yontemin secildiginden ¢ok nasil uygulandiginin daha
onemli oldugunu bildirmektedirler (64). loscovich ve ark.lari da yuksek riskli obstetrik
hastalarda acil durumlarda hizli entibasyonla genel anestezi uygulamaktan kaginmak
icin uygun zamanda efektif calisan bir epidural kateter yerlestirmeyi, ayrica
hemodinamik olarak instabil olan hastalarda post operatif analjezinin 6nemli bir
komponent oldugunu ve bunun icin epidural analjeziyi tercih ettiklerini bildiriyorlar (65).

Arastirmamizda gebelik haftasi genel anestezi uygulanan gebelerde anlamli olarak
daha dusik bulundu. Goldszmidth ve ark.lari da genel anestezi uygulanan
gebelerde gestasyonel yasin anlamli olarak daha diguk oldugunu bildirmiglerdir (63).
Gestasyonel yas! kucuk olan gebelerde genel anestezi oraninin yiuksek olmasi bu
hastalarin kardiyak patolojileri nedeniyle gebeligi tolere edememelerine ve daha
erken sezaryene alinmalari ile yorumlanabilir. Klinigimizde bunun en dnemli 6rnegi
23 haftalik, NYHA 1l sinifinda bir gebenin kardiyak endikasyonla genel anestezi
altinda sezaryen olmasiyla goralmustar.

Klinigimizde genel anestezi ile opere olan gebelerde hastanede kalis suresinin 35
gune kadar c¢iktigr goraldi. Bu durum hastalarin gebeliklerinin son dénemlerinde
hastanede yakin gozlem altina alinmalari seklinde yorumlanabilir. Boyle ve ark.’lari 5
yili kapsayan retrospektif taramalarinda gebelerde kalp hastaliginin hastanede kalig
suresini belirgin seklilde uzattigini ancak bunun anne yasgi,parite, kalp hastaligi tipiyle
iligkisi olmadigini bildiriyorlar. Calismalarinda NYHA IlI-IV hastalarda hastanede kalis
suresi 1-63 gunmus ve bu istatistiksel olarak anlamliymis (66).

Calismamizda genel anestezi uygulanan gebelerin bebeklerinin dogum kilosunun
anlamh olarak dusuk oldugunu gérdik. NYHA siniflamasi artisiyla da genel anestezi
orani artmakta ve buylk olasilikla bu hastalar gebeligi tolere edemediklerinden daha
kicuk haftalarda sezaryen operasyonuna alinmaktadirlar. Bunun sonucu olarak da

bebekler daha disik dogum kilosuna sahip olmaktadirlar. G.Hidano ve ark.lar
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calismalarindaki 67 hastadan 33U 11 rejyonal ve 12’si genel anestezi operasyonu
ile 2500 g altinda bebek diinyaya getirmis,2500 g usti 45 bebekten 40’1 rejyonal
anestezi ile sezaryen sonucu dinyaya gelmis (60). Klinigimizde genel anestezi ile
dogan yenidoganlarin kilosu dusik olmasina karsin APGAR skorlari arasinda anlamli
bir fark yoktu.

Antikoagilan kullanimi rejyonal anestezi icin kontrendikasyon olarak kabul
edilmektedir. Biz iki hastanin coraspin kullandigini, birinin epidural digerinin genel
anestezi ile opere oldugunu belirledik. Bu 2 hastanin NYHA siniflamasi ve hastanede
kalis sureleri benzerdi. Epidural anestezi uygulanan hastada coraspinin ne zaman
kesildigine dair bir kayit bulunamadi, ancak hasta elektif olarak opere oldugundan
bunun kayit altina alinmadaki eksiklik oldugu dusiundldd. G.Hidano ve ark.lari
antikoagilan kullanan 3 hastadan 2'sine rejyonal ve 1'ine genel anestezi
uygulandigini belirtmislerdir (60).

Gebelige bagli kardiyovaskuler degisiklikler ve kalp hastaligi maternal hemodinamide
ani ve ciddi degisikliklerin daha fazla olabilecegi 6ngériisinii olusturur. invaziv
monitérizasyon teknikleri hemodinamik degisikliklerin daha fazla olmasi beklenen
hastalarda oOncelikle tercih edilir. Dob ve ark.lar invaziv monitGrizasyon igin
semptomlarin ciddiyetine ve kalp hastaliginin durumuna goére yikselen bir skala
olusturduklarini, kardiyak hastahgini yiksek riskli degerlendirdikleri ve gebede ciddi
semptomlarin oldugu durumlarda rutin invaziv arter monitérizasyonu yaptiklarini
belirtmekredirler (64). Ayrica CVP kateteri uygulamasini sik olarak kullanmadiklarini
belirtmekte olup pulmoner arter kateterinin nadiren kullanildigini da bildirmektedirler.
Goldszmitdh ve ark.lari sezaryen uygulanan hastalara %32 arter monitérizasyonu,
%10 CVP kateteri, % 2 pulmoner arter kateteri takildigini, kliniklerinde 2000 yilindan

once CVP ve pulmoner arter kateteri takilma oraninin sirasiyla % 8 ve % 4 oldugunu,
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2000 yilindan sonra ise % 5 ve % 0.4’ e geriledigini belirtiyorlar (63). Biz klinigimizde
invaziv arter ve CVP kateteri takilma oranini %2.8 olarak belirlendi.

Bizim calismamizda 3 spinal ve 1 epidural anestezi sonrasi peroperatif vazopressor
kullaniimistir. Hamlyn ve ark.lari kalp hastaligi olan hastalarin kalp atim hizi artisina
daha hassas olduklarini ve vazopressér uygulama ve seciminde bunun g6z éninde
bulundurulmasini bildirmektedirler (62). Klinigimizde genel anestezi orani yuksek
oldugundan peroperatif ani hipotansiyonun sik gelismedigi, tasikardiden kaginmak
icin vazopressor kullanimdan da kac¢inildigini disunduk.

Kayitlarimizda bir hastada genel anestezi sonrasi pulmoner 6deme bagli solunum
yetmezligi gelistigini ve hastaya anestezi yogun bakimda iki gtin non invaziv mekanik
ventilasyon uygulandigini belirledik. Goldszmitdh ve ark.lari post operatif yogun
bakimda kalis oranini % 13 olarak belirtmiglerdir (63). Onlarin ¢calismalarinda NYHA
-V sinifinda 17 hastanin sezaryen operasyonu gecirdigi goraldi. Bizim
kayitlarimizda NYHA IV grubunda hi¢ hasta yoktu ve NYHA IIl sinifinda yalniz 8
hasta vardi. Bunun nedeni ileri derecede kalp hastaligi olan kadinlara gebe
kalmamalari konusunda yapilan telkin olabilir. Benzer yayinlarda goérdik ki pek ¢cok
merkez kalp hastaligi ne kadar ciddi olsa da kadinlara gebelik sansi vermekte ancak

antepartum, peripartum ve post partum yakin izlemektedir.
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SONUC

Gebelikte kalp hastaligi morbidite ve mortaliteyi artiran énemli bir faktérdir. TUm
dinyada anne ve cocuk saghg! arastirma birimi raporlarina goére kalp hastalgr anne
o6lumundn baglica nedeni haline gelmistir. Bu nedenle kardiyak gebelerde anestezi
yonetimi buytk 6nem tasimaktadir.

Rejyonal anestezide hipotansiyon olusumu, hastalarin antikoagilan kullanimi,
epidural tekniklerin zaman almasi ve yamali anestezi olusabilmesi gibi durumlar s6z
konusudur. Ancak ginimuizde kombine spinal epidural teknikle cok dusik doz spinal
anestezi ve epidural anestezi ile hemodinamiyi bozmadan analjezi ve anestezi
saglamak mimkin olmaktadir. Yalnizca epidural anestezi kullanarak da hastalar
gerek dogum gerekse acil yada elektif sezaryen operasyonu gecirebilmektedirler.
Epidural anestezide seviye ayarlanabilmesi en 6nemli avantajlardan biridir. Ayrica
post operatif analjezi saglayarak hastada hemodinamik stabilitenin operasyon
sonrasi devamina izin vermektedir. Genel anestezi hizli entiibasyon gerekliligi,mide
icerigi aspirasyonu ve entlibasyona sempatik yanit ile tasikardi ve hipertansiyon
olusumu gibi durumlari icermektedir. Ancak rejyonal tekniklerin uygulanamadigi
durumlarda, fazla kan kaybi ve hemodinamik instabilite beklenen hastalarda tercih
edilebilmektedir. Son yayinlarda gorilen rejyonal tekniklerin daha fazla tercih
edildigidir.

Calismamiz sonucunda klinigimizde kardiyak gebelerde rejyonal ve genel anestezi
oranlari benzer bulunmustur. NYHA sinifi arttikca klinigimizde genel anestezi orani
anlamh olarak yukselmisti. Genel anestezi ile dogan bebeklerde dogum kilosu da
anlamh olarak distk bulundu. Yenidogan 1.dk APGAR skorlari arasinda anlamli fark
yoktu. Kalp hastaligi olan gebelerde genel anestezi secilmesi nedeninin acil

endikasyonlar, yandas hastaliklar, gecirilmis cerrahi tedavi, antikoagulan kullanimi,
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ciddi kalp hastaligi varligi oldugu kanisina varildi. invaziv monitérizasyon konusunda
ise calismalarini inceledigimiz merkezlerden farkh bir uygulama yapilmadigi gorulda.
Son yayinlar dogrultusunda kalp hastaliyi olan gebelerde anestezi yontemi
seciminde Kklinigimizde genel anestezi secimi icin kriterlerin daraltilabilecegini,
epidural anestezi ile de stabil bir hemodinami saglanabilecegini, epidural anestezinin
post operatif analjezi avantaji ile hemodinaminin stabil strdirilmesine yardimci
olunabilecegi dustnuldd. Ancak sonugta secim anestezist, kadin dogum ve
kardiyoloji hekimlerinin ortak gorisleriyle, hastanin mevcut klinik durumu ve karariyla

sekillenmektedir.
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OZET

Arastirmamizin amaci kalp hastaligi olan gebelerde sezaryende uygulanan anestezi
yontemlerinin anne ve yenidogan Uzerine olan etkilerinin  retrospektif olarak
incelenmesidir.

Bu calismada, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kliniginde
Ocak 2006- Haziran 2012 tarihleri arasindaki dénemde kardiyak hastaligi olan,
sezaryen operasyonu geciren gebelerin anestezi yonetimi ve yenidogan kayitlari
retrospektif olarak incelendi.

Kalp hastaligi olup sezaryen operasyonu geciren toplam 107 hastanin demografik
verileri (yas, kilo, boy), gebelik sayisi ve haftasi, paritesi, sezaryenin acil ya da elektif
olmasi, kardiyak hastaligi, yandas hastaliklari, operasyon siresi, yenidogan Apgar
skoru, yenidoganin boyu ve kilosu, uygulanan anestezi ybntemi
(genel,spinal,epidural), kullanilan anestezik ilaclar, inotrop kullanimi, monitérizasyon
sekli, postoperatif komplikasyon, postoperatif yogun bakimda kalis siresi,
postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyaci, NYHA (New York Heart Association
siniflamasi), kalp hastaligi icin uygulanan medikal veya cerrahi tedavileri, hastanede
toplam kalig siresi kaydedildi. Anestezi yontemi ile yenidogan APGAR
skoru,operasyon suresi, yenidogan kilosu, post operatif yogun bakimda kalis suresi,
hastanede toplam kalis suresi 2 bagimsiz degiskenin karsilastiriimasinda kullanilan
Mann Whitney test kullanilarak degerlendirildi. Anestezi yontemi ile kardiyak hastalik
tedavisi, yandas hastalik, acil yada elektif operasyon, inotrop kullanimi,
monitérizasyon iligskisi ve monitdrizasyon ile yandas hastalik, acil yada elektif
operasyon ’ Fisher's Exact Test " ile degerlendirildi. Anestezi yontemi ile gecirilmis
sezaryen, NYHA ve monitérizasyon ile NYHA ilsikisi Chi-Square Tests kullanilarak

degerlendirildi.
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Hastalarin 53'ne (%49.5) genel anestezi, 54 hastaya ise (% 50.5) rejyonal anestezi
( 34’'ne (%11) spinal anestezi, 19'una (%17) epidural anestezi ve 1 hastaya (%0.9)
kombine spinal epidural anestezi) uygulandigl saptandi. Rejyonal ve genel anestezi
uygulananlarin demografik ve gebelik 6zellikleri agisindan istatistiksel olarak farklilik
sadece boy ve gebelik haftalarinda saptandi. Gebelik haftasi rejyonal anestezi
uygulanan grupta 38 + 2 hafta, genel anestezi uygulananlarda 36 = 3.5 hafta olarak
bulundu.

28 hastanin acil, 79'unun ise elektif olarak operasyona alindigi belirlendi. Acil alinan
hastalarin 11’ine rejyonal, 17'sine genel anestezi ile elektif alinan hastalarin 43’'tine
rejyonal, 15’'ine genel anestezi uygulandigi saptandi.

Yalniz kapak hastaligi olan 81 hastanin 38'ine (% 46.9) rejyonal anestezi, 43'Une
(%53) genel anestezi uygulandigi belirlendi. Kapak hastaligi ve ve romatizmal kalp
hastaligi olan toplam 3 hastanin 2’si (%66) genel, 1'i (%33) rejyonal anestezi ile
opere olmustur. Kapak hastaligi ve konjenital kalp hastaligi olan 8 hastanin 5’i (%62)
rejyonal, 3'U (%37) genel anestezi ile, kapak hastaligi ve ritim bozuklugu olan 1
hasta rejyonal anestezi ile, konjenital kalp hastalhd olan 10 hastanin 8'i (%80)
rejyonal, 2’si (%20) genel anestezi, kardiyomyopatisi olan 1 hasta genel anestezi ile,
kapak hastaligi ve pulmoner hipertansiyonu olan 3 hastanin 2’'si (%66) genel, 1’i
(%33) rejyonal anestezi ile opere oldugu belirlendi. Kalp hastaligi ve uygulanan
anestezi yontemi arasinda ki iligki Chi-square test ile degerlendirildi, p=0.28 oldugu
icin anlamli bir iligki olmadigi gorulda.

Hastalarda uygulanan anestezi yontemi ile NYHA siniflamasi arasindaki iligki
arastirildiginda hastalarin NYHA siniflamasindaki derecesi arttikca genel anestezi
oraninin arttigi goruldi ve sonug istatistiksel olarak anlamh bulundu (p=0.001 ).

Yenidoganlar  degerlendirildiginde  genel anestezi grubundaki gebelerin
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yenidoganlarinin kilosu anlamli olarak daha dusik bulunmustur (p=0.03). Yenidogan
APGAR skoru acisindan rejyonal ve genel anestezi arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir (p>0.05).

3 hastaya invaziv monitdrizasyon uygulandidi belirlendi; 1 hastaya arteryel kateter,1
hastaya CVP kateteri ve 1 hastaya arter kateteri ile CVP kateteri uygulanmis oldugu,
3 hastanin da genel anestezi altinda opere oldugu saptandi.

Genel anestezi uygulanmis olan 1 hastada solunum yetmezligi gelistigi ve bu
hastanin 2 giin anestezi yogun bakimda kaldigi géruldi. MY 3,AY *TY* tanil hasta
NYHA 11l sinifindaydi.

Yaptigimiz retrospektif calismada klinigimizde kalp hastaligi olan gebelerde genel ve
rejyonal anestezinin benzer oranlarda uygulandigi belirlenmistir. Son yayinlar
kardiyak gebelerde de epidural teknikler ile stabil bir hemodinami saglanabilecegini
ve anestezi seciminin cogunlukla bu yénde oldugunu goéstermektedir. Bu goérusler
dogrultusunda kalp hastaligi olan gebelerde sezaryen icin anestezi yontemini
belirlerken klinigimizde genel anestezi endikasyon kriterlerini daraltarak, ¢cok acil
olmayan sartlarda epidural anestezi uygulama olanaklarinin arttirilmasinin uygun

olacagi kanisina varildi.
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