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OZET

Giris Ve Amac: Ulkemizde gebelerin ¢ogunlugunu geng ve saglikli kadmlar olusturmakla
birlikte, giiniimiizde cerrahi teknikler ve ila¢ tedavilerindeki gelismeler nedeniyle kalp
hastaligi olan daha fazla sayida kadin, gebe olarak anestezistlerin karsisina ¢ikmaktadir. Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri’nde Ocak 2015 — Aralik 2019 yillar1 arasinda sezaryen
operasyonu gec¢irmis kalp hastaligi olan 150 olgu incelenmis ve sonuglarin literatiirler

esliginde degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gere¢ Ve Yontem: Calismaya dahil edilen 150 hastanin demografik o6zellikleri, ASA
skorlamasi, yas, gebelik haftasi, mevcut kalp hastaligi, ek hastaligi, pulmoner arter basinci,
ejeksiyon fraksiyonu, sezaryen sayisi, yogun bakimda kalis siiresi, anestezi sekli, bebegin 1.

ve 5. dakika APGAR skoru her hasta i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi.

Bulgular:Yaptigimiz caligmada; vakalarin %72 sinde spinal anestezi tercih edildigi, kardiyak
hastaliklarda %94 ile kapak hastaliklarinin en fazla goriildiigii ve anne mortalitesinin
goriilmedigi tespit edilmistir. Genel anestezi yapilan gebelerde yogun bakimda kalis siireleri
ortalamalar1 2 giin, spinal anestezi yapilan gebelerde ise 1 giin olarak bulundu. Bebeklerin 1.
ve 5. dakika APGAR skorlarinin spinal anestezi grubunda yiiksek bulduk.1l. ve 5. dakika
APGAR skorlart ASA skoru ile negatif korelasyon gosterdi (r -,194; r -,167). 5. dakika
APGAR skoru ile annenin EF skoru arasinda pozitif korelasyon goriildii (r ,181).

Sonu¢: Calismamizda Pulmoner Arter Basinci(PAB) degerleri yiiksek olan hastalar genellikle
genel durumu kot ve kardiyak hastalik agisindan komplike hastalar (cogu gebede birden
fazla kardiyak hastalik mevcut) oldugundan, sezaryen i¢in genel anestezi tercih edildigi
goriildii. Genel anetezi grubunda APGAR skorlarinin diisiik olmasini; genel anestezi ile C/S
alinan hastalarin kardiyak agidan kotii ve ek hastaligi olan, PAB yiiksek, EF diisiik ve ASA
skorlariin yiiksek olmasina bagladik. Calismamizla, 6nemli sonuclar elde ettigimizi
diisinmekle birlikte kalp hastaligi olan gebelerde anestezi uygulamalariyla ilgili genis

prospektif ¢aligmalara da ihtiya¢ duyuldugunu diistinmekteyiz.

Kalp hastaligi olan gebeler, multidisipliner yaklasimla takip ve tedavi edilmelidir.
Deneyimli ekiplerle (kardiyoloji, dogum, anestezi ve yenidogan uzmanlar1) maternal ve

neonatal riskin azalacagi kanaatindeyiz.



Anahtar Kelimeler: Gebe Kadinlarda Kalp Hastaliklari, Kalp Hastaligi Olan Gebelerde

Anestezi Uygulamalari, Genel Anestezi, Spinal Anestezi.



ABSTRACT

Introduction and Objective: Although the majority of pregnant women in our country are
young and healthy women, today, more women with heart disease come across
anesthesiologists as pregnant, due to advances in surgical techniques and drug therapies.. In
Medical Faculty Hospitals of Dicle University, 150 patients with heart disease who had a
cesarean operation between January 2015 and December 2019 were examined and it was
aimed to evaluate the results in the light of the literature.
Materials and Methods: Demographic characteristics, ASA scoring, age, gestational week,
current heart disease, additional disease, pulmonary artery pressure, ejection fraction, number
of cesarean sections, length of stay in intensive care, type of anesthesia, 1st and 5th minute
APGAR score of the baby recorded separately for each of 150 patients included in the study.

Results: In our study; It was determined that spinal anesthesia was preferred in 72% of the
cases, valvular diseases were the most common in cardiac diseases with 94% and maternal
mortality was not observed. The average length of stay in the intensive care unit was 2 days in
pregnant women under general anesthesia, and 1 day in pregnant women under spinal
anesthesia. We found that 1st and 5th minutes APGAR scores of babies were higher in the
spinal anesthesia group. APGAR scores in the 1st and 5th minutes were negatively correlated
with the ASA score (r -, 194; r -, 167). A positive correlation was observed between the 5th
minute APGAR score and the mother's EF score (r, 181).

Conclusion: In our study, it was seen that general anesthesia was preferred for cesarean
operations, since patients with high Pulmonary Artery Pressure (PAP) values are generally
patients with poor general condition and complicated patients with cardiac disease (most
pregnant women have more than one cardiac disease). We attributed that the low APGAR
scores in the general anesthesia group; patients undergoing C / S under general anesthesia had
bad cardiac and comorbid diseases, high PAP, low EF and high ASA scores. Although we we
achieved important results with our study, we think that there is a need for large prospective
studies on anesthesia applications in pregnant women with heart disease.

Pregnant women with heart disease should be followed up and treated with a multidisciplinary
approach. We believe that maternal and neonatal risks will decrease with experienced teams
(cardiology, obstetrics, anesthesia and neonatal specialists).

Keywords: Heart Diseases in Pregnant Women, Pregnant Women with Heart Disease
Anesthesia Applications, General Anesthesia, Spinal Anesthesia.
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hizi

BUN: Kan Ure Azotu

ASD:Atriyal Septal Defekt

VSD:Ventrikiiler Septal Defekt
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1. GIRIS VE AMAC

Ulkemizde gebelerin ¢ogunlugunu genc¢ ve saglikli kadimlar olusturmakla birlikte,
giinlimiizde cerrahi teknikler ve ilag tedavilerindeki gelismeler nedeniyle kalp hastalig1 olan

daha fazla sayida kadin, gebe olarak anestezistlerin karsisina ¢ikmaktadir.

Gebelikte meydana gelen hormonal ve hemodinamik degisiklikler birgcok
kardiyovaskiiler degisiklige neden olur. Gebelik siiresince sistemik vaskiiler direng azalir,
bununla beraber intravaskiiler sivi hacmi ile kardiyak atim hacmi artar, dolayli olarak sol
ventrikiiler diyastol sonu basing yaklasik %50 lik artis gosterir. Bu kardiyovaskiiler
degisiklikler sonucu tiim gebeliklerin %0,2-0,4’{ kardiyak hastaliklar nedeniyle komplike bir
seyir gosterebilir. Tiirkiye’de bu oran %2,17 olarak kabul edilmektedir. Oliim nadir olsa da,
kardiyovaskiiler hastalik, maternal 6liimlerin dolayli en biiyiik sebebidir ve her 100.000°de iki
Olimle iligkilendirilmektedir. Her gecen yil kardiyak hastaliga bagli oliim riski giderek

artmaktadir.

Gebelerde en sik goriillen kalp hastaliklari arasinda, romatizmal kalp hastaliklari,

kapak hastaliklar1 ve kalitsal kalp hastaliklar1 yer alir.

Obstetrik ve kardiyoloji alanindaki hizli ve yeni gelismeler, kalp hastaligina sahip
gebelerin izlemlerinde ve tedavisinde basarili sonucglara neden olmaktadir. Giiniimiizde birgok
kalp hastasi gebe bu siireci sorunsuz gecirmektedir. Tiim bunlarin sonucunda obstetrik

anestezi pratiginde kalp hastalig1 olan gebe hastalar ile siklikla karsilagilmaya baslanmistir.

Anestezide sezaryen ameliyati i¢in uygulanan cesitli anestezi yontemleri hastanin

kardiyak durumuna bagli olarak farkli hemodinamik yanitlara neden olmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MATERNAL VE FETAL FiZYOLOJi

Metabolizma, klinik uygulamay1 etkileyen ilk fizyoloji alanlar1 arasindaydi.
Yirminci yiizyilin basinda fizyologlar, normal oksijen tiiketimi ve karbondioksit iiretimi
oranlari, oksijen tiiketimi ile 1s1 iiretimi arasindaki iligki ve metabolik hiz ile viicut agirhig
arasindaki iligski dahil olmak {izere bugiin tanidigimiz bir¢ok ilkeyi olusturmuslardi. bireyler
ve tlirler arasindaki ylizey alani. Neredeyse eszamanli olarak, klinisyenler bu ilkeleri farkli
saglik ve hastalik durumlarindaki hastalar tizerinde yaptiklar1 calismalara uygulamaya basladi.
Erken bir calismada, fizyolog Magnus-Levy(1l), bazal metabolizma hizinin viicut yiizey
alaniyla orantili olarak degistigi kuralina bir istisna buldu. Hamilelik sirasinda bir kadinin
oksijen tiiketimini 6lgerken, metabolizma hizinin viicut agirlig1 ve yiizey alanindaki artiglarla
orantisiz bir sekilde arttigini gbzlemledi. Diger arastirmacilar tarafindan yapilan sonraki
caligmalar bu fenomenin temelini olusturdu. Birim agirlik basina, fetiis, plasenta ve uterus(1-
4) birlikte anneden daha yiiksek oranda oksijen tiiketti (ve karbondioksit ve 1st saldr).
Gergekte, hamile bir kadimin metabolizmasi, her biri kendi ylizey alaniyla orantili olarak
kendi hizinda metabolize olan iki bagimsiz organizmanin toplamini temsil ediyordu. Boylece,
her kilogram maternal doku yaklasik 4 mL / dk oraninda oksijen tiiketirken, fetiis, plasenta ve
uterus ic¢in ortalama oran yaklagitk 12 mL / dk idi, ancak 20 mL / dk'ya kadar
yiikselebiliyordu. Bu nedenle, hamilelik sirasinda annenin metabolizmasi, metabolik hiz1 arti
fetiis, plasenta ve uterusun toplamidir. Daha sonraki ¢aligmalar, en yiiksek fetal metabolizma
oranlarinin en hizli biiyiime donemlerinde gerceklestigini tespit etti ve bdylece yeniden teyit
edildi. Baska bir fizyolojik ilke - yeni doku sentezlemenin yiiksek metabolik maliyeti.(5)
Yukarida bahsedilen calismalar, klinisyenlere gebeligin neden oldugu stres tahminlerini verdi.

Hamilelik sirasinda homeostazi siirdiirmek i¢in hamile bir kadin, substratlarin fetal plasental



iiniteye verilmesinde ve metabolik atiklarin atilmasinda yer alan fizyolojik mekanizmalarin
her birinde uygun bir ayarlama yapmak zorundaydi. Bu nedenle, fetal agirliktaki her artis igin,
klinisyenler substratin fetiise verilmesine ve tiim yan Uriinlerin atilmasina dahil olan tiim
mekanizmalarda orantili bir degisiklik bulmayi bekleyebilirler. Aslinda, sonraki klinik
caligmalar uterus kan akisinda, kalp debisinde, kan hacminde, dakika ventilasyonunda, viicut
1s1sinin yayilmasinda ve azotlu atik ve diger malzemelerin renal atiliminda 6ngoriilebilir

degisiklikler oldugunu ortaya koydu.

2.2. GEBELIKTE FiZYOLOJIiK DEGISIKLIKLER

Kadinlarda gebelik sirasinda belirgin anatomik ve fizyolojik degisiklikler meydana
gelmektedir. Hamile kadin, gelisen fetiise uyum saglamali ve artan metabolik taleplerini
karsilamalidir. Biiyliyen rahim, kadinin viicudunu mekanik olarak zorlar. Overler ve plasenta
tarafindan c¢esitli hormonlarin daha fazla iiretilmesi, anne fizyolojisini daha da degistirir.
Hamile kadmin basarili anestezi yonetiminin ayirt edici 6zelligi, bu anatomik ve fizyolojik
degisikliklerin taninmast ve anestezi tekniklerinin bu degisikliklere uygun sekilde

uyarlanmasidir.

2.2.1.VUCUT AGIRLIGI VE BiLESENLERI
Gebelikte ortalama maternal agirlik artisi, gebelik oncesi agirligin %17'si veya
yaklagik 12 kg'dir.(6) Kilo artis, uterus ve igeriginin kan hacminde ve interstisyel sivida artis
ve yeni yag ve proteinin birikmesine baglidir. ilk trimesterde normal kilo artis1 lila 2 kg'dir ve

son iki trimesterin her birinde 5 ila 6 kg'lik bir artis vardir.



2.2.2. KALP VE DOLASIM
2.2.2.1. Kalbin Fiziksel Muayenesi

Gebelik kardiyak hipertrofiye neden olur. Hipertrofi, daha yiiksek kan hacminin
yani sira artan gerilme ve kasilma giicliniin bir sonucudur.(9) Bu degisiklikler, diyaframin
yiikselmesiyle birlestiginde, kardiyak bulgularda birkag degisiklige yol acar.

Kalp seslerindeki degisiklikler, mitral ve trikiispit bilesenlerin abartili boliinmesiyle
ilk kalp sesinin vurgulanmasini igerir.(10) Aortik-pulmonik aralik ti¢lincii trimester sirasinda
solunumla daha az degisme egiliminde olmasina ragmen, ikinci kalp sesi ¢ok az degisir.
Ugiincii kalp sesi, iigiincii trimesterde duyulabilir ve herhangi bir klinik énemi yoktur. Gebe
kadinlarin %16'sinda dordiincii bir kalp sesi duyulabilir, ancak tipik olarak termde kaybolur.
Genellikle sol sternal sinirda derece II sistolik ejeksiyon iifiiriimii duyulur.(11) Ufiiriim,
trikiispit aniiliisiin genislemesine ve yetersizligine neden olan artmis intravaskiiler hacimden
kardiyak biiyiimeye atfedilen iyi huylu bir akim {ifiiriimii olarak kabul edilir.

Diyaframin ylikselmesi, kalbi hamilelik sirasinda 6ne ve sola kaydirir. Fizik
muayenede maksimal kardiyak impuls noktasi, sefale dogru yer degistirerek dordiincii
interkostal bosluga ve sola, en azindan orta klavikiiler ¢izgiye kaydirilir.

Elektrokardiyogram (EKG) tipik olarak hamilelik sirasinda, ozellikle {igiincii
trimesterde degisir. Kalp hizinda bir artis ve hem PR araliginda hem de diizeltilmemis QT
araliginda bir kisalma var. Bu kisalmanin, uzun QT sendromlu kadinlarin klinik seyri
tizerinde etkileri vardir. (12) Bu kadinlarda gebelik sirasinda, kardiyak olay riski, gebelik
arasindaki donemlere kiyasla azalir (risk oran1 [RR] = 0.38). Bununla birlikte, dogumdan
sonraki ilk 9 ay, belirgin sekilde daha yliksek advers kardiyak olay riski ile iligkilidir (RR =
2.7), bu da QT araligmin dogum sonrasi déonemde uzamis olabilecegini diisiindiiriir. Diger
EKG degisiklikleri arasinda bir eksen kaymasi; QRS ekseni ilk trimesterde saga kayar, ancak

genisleyen uterusun yer degistirmesinin bir sonucu olarak ii¢lincli trimesterde sola



kayabilir.(13) Depresif ST segmentleri ve sol tarafli prekordiyal ve ekstremitelerde izoelektrik
diistik voltajli T dalgalar1 genellikle hamilelik sirasinda goriiliir.(14) Ekokardiyografi, 12
haftalik gebelikte sol ventrikiil hipertrofisini gosterir ve termde kitlede %50'lik bir artis
vardir.(15) Bu hipertrofi, hiicre sayisindan ziyade Onceden var olan kardiyomiyositlerin
boyutundaki bir artisin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Hipertrofi eksantriktir ve egzersiz
sirasinda gelisene benzer. Mitral, trikiispit ve pulmoner kapaklarin halka ¢aplarinda 6nemli bir
artis meydana gelir; Termde hamile kadinlarin %94'i trikiispit ve pulmoner yetersizlik

sergiler ve %27'si mitral yetersizligi gosterir.(16) Aort anulusu dilate degildir.

2.2.2.2. Santral Hemodinamik:

Hamilelik sirasinda hemodinamik degisikliklerin kesin olarak belirlenmesi icin
onkosullar, deneklerin dinlenme pozisyonunda iken aort ve vena kava inferiorunun gravid
uterus tarafindan sikistirllmasini en aza indiren Ol¢limlerin yapilmasini gerektirir. Ayrica,
gebelikten once ayn1 kadin grubu veya hamile olmayan eslestirilmis bir grup kadin gibi uygun
bir kontrol ile karsilastirmalar yapilmalidir. Dogum sonrast donemde kontrol olglimleri
yapilirsa, hemodinamik parametrelerin gebelik oncesi degerlere donmesi igin yeterli bir
araligin ge¢mis olmasi gerekir. Bazi 6l¢timler i¢in bu geri donme 24 hafta veya daha uzun
stirebilir.(17)

Gebelikte kalp debisi artar. Bu degisiklik, gebeligin ilk trimesterinin sonunda %35
ila %40'lik bir artigla 5 haftalik gebelikte meydana gelir.(15,18) Kardiyak debi, gebe olmayan
kadinlara gore yaklasik %50 daha yiiksek bir seviyeye ulasana kadar ikinci trimester boyunca
yiikkselmeye devam eder (15,17,19,21) . Bu parametre {igiincii trimesterde bu diizeyde
degismez. Geg¢miste, liclincii trimesterde kalp debisinin azaldig1 varsayillmisti. Bu varsayimla

ilgili sorun, dlgtimlerin hamile kadinlarda sirtiistii pozisyonda alinmasiydi; bu nedenle, kalp



debisinde gobzlenen azalma, ger¢ek bir fizyolojik degisiklikten ziyade aortokaval
kompresyonun bir yansimastydi.

Kardiyak output, kalp atis hiz1 ve atim hacminin bir yansimasidir. Kalp debisindeki
en erken degisiklik, hamileligin doérdiincii ila besinci haftasinda meydana gelen kalp atis
hizindaki artiga baglanir. (15) Kalp hizi, ilk trimesterin sonunda baslangica gére yaklasik %15
ila %25 artar ve l¢iincii trimesterde degismez. Stroke voliim, gebeligin besinci ve sekizinci
haftalar1 arasinda yaklasik %20 ve ikinci trimesterin sonunda %25 ila %30 oraninda artar
vegebelik sonuna kadar bu seviyede kalir.(15,17,18,22) Sol ventrikiil kiitlesi birinci
trimesterden tgiincli trimestere kadar %23 artar.(23) Stroke voliimdeki artig, yiikselen
ostrojen seviyeleri ile iligkilidir.(6)

Gebelik sirasinda sol ventrikiil diyastol sonu hacmi artarken, sistolik sonu hacmi
degismeden kalir ve daha biiyiik bir ejeksiyon fraksiyonuna neden olur.(15,17,20,22) Gebelik
sirasinda santral vendz, pulmoner arter diyastolik ve pulmoner kapiller kama basinglar
normal sinirlardadir.(21) Sol ventrikiil dolum basinci ile enddiastolik hacim arasindaki
goriinen tutarsizlik, hipertrofi ve genislemeyle agiklanir; dilate ventrikiil, basingta bir artis
olmaksizin daha biiyiik bir hacmi barmndirir.

Ayrica miyokardiyal kontraktilite de artmustir.(15,19,22) Doku Doppler
gorlintiileme, goreceli olarak Onylikten bagimsiz oldugu i¢in diyastolik fonksiyonu
degerlendirmek i¢in kullanilmistir.(24) Arastirmacilar, hamilelik sirasinda sol ventrikiil
diyastolik fonksiyonunun bozulmadigini, ikinci trimesterde ise sistolik fonksiyonun arttigini
bulmuslardir.

Hamilelik sirasinda kalp debisindeki artis rahim, bobrekler ve ekstremitelerde daha
fazla perflizyonla sonuglanir. Beyne ve karacigere kan akist degismez. Uterin kan akisi,
baslangi¢ta yaklasik 50 mL / dk'dan 700-900 mL / dk'ya yiikselir.(25-29) Bu akisin yaklagik

%90", miyometriumu perflize eden intervilloz araligi doldurur.(27) Termde, deri kan1 akisi,



gebelik Oncesi seviyenin yaklasik ii¢ ila dort katidir ve daha yliksek cilt sicakligi ile
sonuglanir.(30) Renal plazma akisi, gebeligin 16 ila 26. haftalarinda % 80 artarken, termde

gebelik Oncesi baslangi¢ degerinin % 50 fazlasina degerine gelir.(31)

2.2.2.3. Kan Basinci:

Pozisyon, gebelik yasi ve parite, kan basinct dlglimlerini etkiler. Brakiyal sfigmomanometri,
sirtiistii. pozisyonda en yiiksek Olgiimleri ve lateral pozisyonda en diisiik
olgtimleriverir.(20,22) Kan basinci, anne yasi ile artar ve belirli bir yas i¢in nullipar kadinlarin
ortalama basinci, dogum yapmis kadinlardan daha yiiksektir.(33) Sistolik, diyastolik ve
ortalama arter basinglart gebeligin ortasinda azalir ve gebelik terme yaklastikca baslangig

noktasina geri doner.(34) Diyastolik kan basinci, erken ila orta gebelikte yaklasik % 20'lik
diistislerle, sistolik kan basincindan daha biiyiik bir seviyeye diiser.(35) Kan basincindaki
degisiklikler, gebeligin erken doneminde diisen, 20. haftada en diisiik seviyesine (% 35 diisiis)
ulasan ve gebeligin sonlarinda yiikselen sistemik vaskiiler direngteki degisikliklerle
tutarlidir. Kan basincindanfarkli olarak, sistemik vaskiiler diren¢ termde gebe olmayan
seviyenin yaklasik % 20 altinda kalir.(17,21) Azalmis sistemik vaskiiler direng, diisiik direngli
bir vaskiiler yatagin (intervillous bosluk) ve prostasiklinin,dstrojen ve progesteronun neden

oldugu vazodilatasyonun gelismesinden kaynaklanar.

2.2.2.4. Aortokaval Basi:

Aort ve inferior vena kava'nin uterus tarafindan sikistiritlma derecesi, pozisyona ve
gebelik haftasina baghdir. Termde, anjiyografi ile belgelendigi iizere lateral pozisyonda
parsiyel vena kava kompresyonu vardir.(36) Bu bulgu, femoral venoziin % 75 yiikselmesi -

gebe olmayan seviyelerin {izerinde - ve daha diisik vena kava basinglar1 ile



uyumludur.(37)Kaval kompresyona ragmen, kollateral dolasim lateral pozisyonda
degismeyen sag ventrikiiler dolum basincinin yansittigi gibi venéz dontisii korur.(21)

Sirtiistii  pozisyonda, term gebelikte inferior vena kava neredeyse tamamen
tikanir.(38) Alt ekstremitelerden kan doniisii intraossedz vertebral venler, paravertebral venler
ve epidural venler yoluyla gerceklesir.(39) Bununla birlikte, bu kollateraller yoluyla venoz
doniis inferior vena kava yoluyla meydana gelenden daha azdir, bu da sag atriyal basincin
diismesine neden olur.(40) Bir kadin gebeligin 13 ila 16. haftalarinda sirtiistii pozisyon
aldiginda inferior vena kava basis1t meydana gelir ve meydana gelen femoral venoz basingtaki
% 50 artigtan anlagilir (41) . Term gebede, femoral venoz ve daha diisiik vena kava basinglart,
sirtiistii pozisyonda hamile olmayan dl¢timlerin yaklasik 2,5 katidir.(37,41)

Sirtlistlii pozisyonda, aort, term uterus ile sikistirilabilir. Bu kompresyon, sirtiistii
pozisyonda brakiyal arter basincina kiyasla daha diisiik femoral arter basincini agiklar.(42,43)
Bu bulgular, lomber lordoz seviyesinde artmis kompresyon sonucu aortun kismi
obstriiksiyonunu gosteren ve hamile kadinlarda maternal hipotansiyon donemlerinde sirtiistii
yapilan anjiyografik ¢aligmalarla tutarlidir. (44)

Termde, sol lateral dekiibit pozisyon, kardiyak sempatik sinir sistemi aktivitesinin
daha az artmasina ve sirtiistii veya sag lateral dekiibit pozisyonuna gore kardiyak vagal
aktivitenin daha az baskilanmasina neden olur.(45) Term gebelikte sirtiistii pozisyon alan
kadinlar stroke voliimde ve kalp debisinde % 10 ila 20 arasinda diisiis yasar.(46,47) Bu etkiler
sag atriyal dolum basincindaki diisiis ile tutarlidir. Ust ekstremitelerde kan akisi normal iken
uterus kan akis1 % 20 azalir ve alt ekstremite kan akis1 % 50 azalir.(48) Uterusun perfiizyonu
alt ekstremitelerinkinden daha az etkilenir ciinkii vena kava kompresyonu vendzii tikamaz.
yumurtalik damarlar1  yoluyla disar1 akis.(39) Aortokaval kompresyonun olumsuz

hemodinamik etkileri, fetal bas takildiktan sonra azalir.(42,43)



Bir¢ok term hamile kadin, supine pozisyona gectiklerinde brakiyal arter basincinda
bir artig sergiler. Bu bulgu, aortun sikismasina atfedilen daha yiiksek sistemik vaskiiler
direncten kaynaklanir. Termde kadinlarin % 15 kadar1 bradikardi yasar ve Supine
Hipotansiyon Sendromu denen sirtiistii yatar pozisyondayken kan basincinda énemli bir diisiis
goriiliir.(49,50) Bradikardi ve hipotansiyonun gelismesi birka¢ dakika siirebilir ve
bradikardiden once genellikle bir tasikardi donemi goriiliir. Sendrom, kardiyovaskiiler

sistemin telafi edemedigi, vendz doniiste biiyiik bir diisiisten kaynaklanir.

2.2.2.5.Dogum Sirasinda Ve Puerperiumda Hemodinamik Degisiklikler:

Dogum sirasinda (ancak uterus kasilmalari arasinda) kardiyak output, dogum Oncesi
Ol¢iimlerden ilk asamada yaklasik % 10, ge¢ ilk asamada % 25 ve ikinci asamada % 40
artmaktadir.(51,53) Hemen dogum sonrasi1 donemde kalp debisi, dogum 6ncesi 6l¢timlerin %
75'ine kadar ¢ikabilir.(52) Bu degisiklikler, daha fazla ven6z doniis ve sempatik sinir sistemi
aktivitesindeki degisiklikler nedeniyle stroke hacimdeki artistan kaynaklanir. Uterus
kasilmalar sirasinda, 300 ila 500 mL kan, intervilloz araliktan merkezi dolasima yer degistirir
(vani, ototransfiizyon).(54,56) Artan intrauterin basing, kani, intervilloz araliktan nispeten
engelsiz ovaryan vendz sistemine yonlendirir.(39) Dogum sonrasi kalp debisindeki artis, vena
cava kompresyonunun rahatlamasi, alt ekstremite vendz basincinin azalmasi ve maternal
vaskiiler kapasitansin azalmasindan kaynaklanir.(53) Kardiyak output, postpartum 24. saatte,
yapilan 6n Olglimlerin hemen altina diiser.(54)Dogum sonrasi 12 ila 24 haftalar arasinda
gebelik Oncesi seviyelerine geri doner.(17) Kalp atim hizi dogumdan sonra hizla diiser,
dogumdan 2 hafta sonra gebelik oncesi hizina ulasir ve sonraki birka¢ ay i¢in gebelik oncesi
hizinin biraz altindadir.(17,57) Kalbin diger anatomik ve fonksiyonel degisiklikleri de

tamamen geri dontsiimliidiir.(24,58)



2.2.3. SOLUNUM SiSTEMIi DEGIiSIKLIKLERI

Biiyiiyen uterusun etkisiyle diyafram yukari dogru itilir. Yiikselen diyafram ile
gbgiis kafesinde kisalma, on-arka ve sag-sol diizlemlerde artis olur. Kostalarin ligamant6z
yapisma yerlerinden genisleme bu anatomik degisikliklere uyumu kolaylastirir. Biitiin bu
mekanik etkiler sonucundagebede solunum isinin ¢ogu diyafram hareketleri sayesinde
yapilir.(61)

Gebelikte fetus ve plasentada iiretilen CO,, gebenin toplam COsiiretimini yaklasik
1/3 oraninda artirir.COsiiretimi ve direkt solunum stimiilan1 olan progesteronun etkisiyle tidal
voliim ve solunum sayis1 artar, boylelikle dakika ventilasyonu daha ilk trimesterdenitibaren
%350 oraninda artmis olur.Artan tidal voliimiinetkisiyle istirahat dakika ventilasyonu da artar.
Bu fizyolojik etkiler sonucunda maternal CO,, daha ilk trimestede 30 mm/Hg'ye diiser ve
gebelik boyunca sabit kalir.Gebeligin sonuna dogru artan kan hacmi, géreceli ane-
minin de etkisiyle cogu gebe egzersizde dispneik olur.Orofarengeal, nazal ve larenks
mukozasinda ve digersolunum yolu miikéz membranlarinda vaskiiler dolgunluk, 6dem ve
hiperemi meydana gelir. Havayolundaki bu degisiklikler anestezi alan bir gebede maske ile
ventilasyonda zorluk, kord vokalleri goriintiilemede veendotrakeal entiibasyonda gii¢liiklere
yol acabilir. Gebede artan agirligin etkisi ile yiizde anatomik isaretlerinsiliklesmesi,
gogislerin biliylimesi de entiibasyon giigliiglinii artiran nedenlerdendir (Tablo 2).(60,61,63,)

Respiratuar alkoloza sekonder renal bikarbonat atilimi gergeklesir. Serum
bikarbonat seviyeleri 20 mEq civarinda seyreder. Maternal hemoglobin disosiyasyonegrisi
oksijenin dokuya geg¢isini kolaylastirmak icin sagadogru kayar. Bu degisiklikler gebeligin
daha baslarindameydana gelir ve gebelik boyunca sabit kalir. Hipoksikventilatér yanit
Ostrojen ve progesteronun etkilemesiyle yaklasik iki kat artar.(60,64)

Diyafragmaninin yukar1 dogru elevasyonu akcigerstatik voliimlerinde degisiklige

yol agar. Vital kapasitede gebelik boyunca anlamli bir degisikli goriilmezkenfonksiyonel
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rezidiiel kapasitede (FRK) azalma olur. Buazalma ikinci trimesterde daha belirgin olmaya
baslar,miadda da 9%20'yi bulabilir. Ekspiratuar rezerv voliimdedaha belirgin olmak {izere
rezerv voliimlerde azalmaolur. Artan tidal voliimiin etkisiyle inspiratuar kapasitede artar.
Azalmis olan fonksiyonel rezidiiel kapasite kolayca kiiciik havayollarinin kapanma
kapasitesinden diisiik hale gelebilir, bunun sonucunda supin pozisyondaatelektaziye egilim
artar. Skolyoz, obezite gibi nedenlerle kapanma kapasitesi onceden azalmis gebelerde supin
pozisyonda desatiirasyona egilim goriilebilir. Biliylikve kiigiik havayollarinda minimal
degisiklikler olur. Vital kapasite, birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim(FEV1), FEV1'in
vital kapasiteye oraninda (FEV1/FVC) herhangi bir degisiklik goriilmez. Gebede artmis olan
dakika ventilasyonu alveoler ventilasyonu da artirir. Sonugta arteriyel O, basinci (PaOy)
hafifce artarak 105 mm/Hgcivarina yiikselir. Arteriyovendz oksijen farki azalir. Gebelik
ilerledik¢e kardiyak output goreceli olarak daha azartarken O, tiiketimi fetus, plasenta ve
uterustaki tiiketimlere bagl olarak daha ¢ok artar. Gebelik dncesi degerlere gore Ojliretimi ve
COqtiiketimi yaklasik olarak%60 oraninda artmistir. Goreceli olarak azalmis olan O, sunumu,
gebede kisa siiren apne donemi meydana gelsebile satiirasyon diigsmesi ile tolere edilir. Bir
dakikalik apne bile 6nemli miktarlarda PaO, disiikliigii ile sonuglanabilir. Gebe supin
pozisyondayken fonksiyonel rezidiielkapasite kiiciik havayollariin kapanma kapasitesinin
altina diisebildigi i¢in siklikla PaO; 100 mm/Hg degerininaltina diiser. Gebenin pozisyon

degistirmesiyle alveolo-arteriyel oksijen gradiyenti diizelir (Tablo 1).(60,62,63,65)
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Tablo 1: Gebelik sirasinda solunum sisteminde meydana gelen fizyolojik degisiklikler

Parametre

Sonug

Vital kapasite

FEV1

FEV1/FVC

Total akciger kapasitesi
Kompliyans

Direng

VIQ

PaO2

PaCO2

Ph

Rezidiiel hacim

Tidal hacim

Inspirasyon kapasitesi
Inspirasyon rezerv hacmi
Ekspirasyon rezerv hacmi
Fonksiyonel rezidiiel kapasite
Pihtilagma zamani

CO2 duyarlilig

Solunum hiz1

Dakikadaki solunum hacmi

Solunum is yiikii

Degismez
Degismez
Degismez
Azalir
Degiismez
Azalir
Artar

Artar
Azalir
Degismez
Azalir
Artar

Artar

Artar
Azalir
Belirgin olarak azalir
Etkilenmez
Artar

Artar

Artar

Artar
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Dogumun baslamasiyla metabolik hiz ve uterin aktivite giderek artmaya baslar,
boylece dakika ventilasyonu ile Ojtiiketiminde artis olurken COjseviyeleri dahada diiser. Bu
durum renal bikarbonat atilimi ile kompanse edilmeye c¢alisilir ve arteryel pH normal
sinirlarda kalir. Dogumdan yaklagik iki hafta sonra FRK normale doner. Diger solunum

parametreleri 6-12 hafta sonra normale donmeye baslar.(60,63,65)

2.2.4. GASTROINTESTINAL SiSTEM DEGIiSIiKLiKLERIi
Gebelikte biiyliyen uterusun etkisiyle mide ve Ozofagusun intraabdominal parcasi
diyafragmanin soluna dogruyer degistirir. Bu anatomik degisiklik ile progesteron vedstrojen
Ozofagus alt sfinkter basincinda azalmaya nedenolur. Progesteronun ve gebelikte azalan
motilin hormonlarmin etkisi ile tiim gastrointestinal sistemde sfinkterbasinglar1 azalir, diiz
kaslarda gevseme ile motilitedeazalma goriiliir. Intestinal gecis zamani uzar,
Ozofagealperistaltizm ise azalir. Cogu gebede kabizlik goriiliir.Gasrointestinal reflii, mide
yanmasi ve 6zofajit gebelikte sik goriilen semptomlar arasindadir. Biiyiiyen uterusun etkisi ile
intragastrik basing artar. Meydana gelentiim bu degisiklikler biling degisikligi ve anestezi gibi
havayolu reflekslerinin korunamadigi durumlarda gastrikaspirasyon ve aspirasyon pnoémonisi
icin bliyilik bir riskolusturur. Rezidiiel gastrik voliim normalde oldugu gibi25 mL civarinda
kadardir. Mide bosalma zamaninda degisiklik olup olmadigi tartismali bir konudur. Bazi
kaynaklarda siirenin degismedigi ile ilgili bilgiler vardir.Yapilan bir ¢alismada, oral yoldan
asetaminofen verilmesinden sonra sivi ve kati gida aliminda mide bosalmazamaninin
degismedigi radyografik ve ultrasonografik olarak gosterilmistir.(60,66,67)

Ozofagus alt sfinkter basincinda azalmaya bagli artan aspirasyon pnomonisi riski
dikkatleri asiditeye ¢ekmistir. Plasentadan salgilanan gastrin hormonu midedenasit
sekresyonunu artirarak asiditenin artmasina katkidabulunur. Mide asit sekresyonu gebeligin

ortalarina kadar azalir, pH 2,5 seviyelerine kadar diiser. Yapilan ¢alismalarda mide bosalmasi
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ve asit icerigi gebeliginortalarinda azalmis kabul edilirken diger donemler i¢ingoriis birligi
yoktur. Gebenin 6zofagus sfinkter basinciazalmis oldugu icin mide pH ve rezidiiel voliimii
normalkabul edildiginde bile artmis aspirasyon riski gebeliginher doneminde akilda
tutulmalidir. Dogumun baglamasiyla mide bosalma zamani uzar, bu da aclik siiresi kisaise
gebede bulanti ve kusmaya yol acar. Mide bosalmazamanindaki uzama dogumdan 1-2 giin
sonra normaledoner.(60,66,67)

Gebede uterusun biiylimesiyle karaciger yukari vesaga dogru yer degistirir.
Karaciger kan akimi gebede degisiklik gdstermez, fakat kan hacmi artisina bagl olarakportal
ven basinct artar. Portal sistemdeki basing artisigeriye dogru basinglarda artis ve hemoroid
tablosu ilesonuglanir. Hepatik gostergeler olan AST, ALT, LDH, bilirubin, normalin iist
sinirlarina yakin seyreder. Plasentanin da iirettigi alkalen fosfataz seviyeleri birkag¢ kat artar.
Vaskiiler sistemdeki genislemenin etkisiyle plazma protein konsantrasyonunda diliisyonel bir
azalma vardir. Psddokolinesteraaz aktivitesi 1/4 oranina kadar azalma gosterebilir. Postpartum
donemde yaklasik 6 hafta sonrasina kadar psodokolinesterazin normal seviyelerde olmadig:
akilda tutulmalidir. Gastrointestinal motilite azalmasindan safra kesesi de etkilenir. Azalan
kas aktivitesine bagl bilier staz goriilebilir. Staz ve bilirubin sekresyonu artis1 gebede safra
kesesi hastaliklarina egilim olusturur. Gebelikte kolesistektomi operasyonu gegirme orani

artmistir.(60)

2.2.5. RENAL SiSTEM DEGIiSIiKLiKLERIi

Gebede basta progesteron olmak {izere hormonal etkiyle meydana gelen sistemik
vaskiiler rezistans azalmasina bagli olarak renal vaskiiler rezistans azalir, renal kan akimi artar
ve daha ilk trimesterden itibaren glomeriiler filtrasyon hizinda (GFR) %50’lik artma
gergeklesir. Intravaskiiler voliim artis1 da GFR nin artisina katkida bulunur. Hormonal etkilere

sekonder iireterde motilite azalmasi, pelvikalisiyel sistemde genisleme ve hidronefroz
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meydana gelir. Gebenin kreatinin klirensi de ilk trimesterden itibaren artar. Gebedeki kan tire
azotu (BUN), kreatinin, iire, iirik asit seviyeleri GFR artigina bagli olarak azalmistir. BUN’de
yaklasik 10 mg/dL, kreatininde 0,5 mg/dL civarindaki diisiik seviyeler gebeligin sonuna kadar
korunur. Gebede protein, glikoz ve albiimin ekskresyonu artmistir. Boylece idrar tetkiklerinde
proteiniiri ve glikoziiri goriilebilir. Meydana gelen bu fizyolojik degisiklikler sonucunda
bobrekten atilan ilaglarla proteine bagh ilaclarin iyonize olmayan formlarinda atilim artar.

Fizyolojik degsiklikler dogumdan sonra normale doner.(60,66)

2.2.6. HEMATOLOJIK SISTEM DEGISIKLIKLERI

Gebelikte Ostrojen ve progesterona bagli hematopoetik uyart ile tim kan
hiicrelerinde artis meydan gelir. Fakat es zamanl intravaskiiler voliim artis1 da oldugu icin
goreceli olarak az artan eritrosit hacminde azalma goriiliir. Boylece hematokrit %30’lara
kadar diisebilir, buna Diliisyonel Anemi denir. Diliisyonel antikor azligi enfeksiyonlara
yatkinligi arttirabilir. Gebeyi dogum sirasinda kan kaybindan koruyacak trombositoz ve
pithtilasma faktorlerinin sentezindeki artig, beraberinde pulmoner emboliyi de igeren
tromboembolik olaylarda artisi tetikler. Pihtilagsma faktorlerinden 7,8,9,10,12 ve fibrinojen

tiretimi de artmistir (Tablo 3).(60)

15



Tablo3 Gebelik sirasinda hematolojik sistemde meydana gelen fizyolojik degisiklikler

Parametre Degisim Sonug¢
Kan Degerleri
Kan hacmi %20-25 Artig
Plazma hacmi %30 Artis
Eritrosit hacmi %10 Artig
Hemoglobin %10-15 Azalis
Hemotokrit %10-15 Azalis
Beyaz kiire %30-50 Artis
Pihtilasma Faktorleri
Fibrinojen %50 Artig
Fakto6r 7,8,9,10,12 %30-50 Artis
Faktor 2 Hafif Artis
Faktor 11 Hafif Azalma
Plateletler

Sayi %15 Azalma
Pihtilagsma zamani - Etkilenmez

2.2.7. ENDOKRIN SISTEM DEGISIKLIKLERI

Gebede plasentadan salgilanan plasental laktojen hormonunun insiilin direnci
meydana getirici etkisi nedeniyle diyabet benzeri tablo vardir. Bu durum Gestasyonel Diyabet
olarak adlandirilir. Diyetle karbonhidrat alim1 sonrasi daha yiiksek glikoz seviyeleri goriiliir.
Bu durumun tersi olarak fetiisiin glikoz kullaniminin etkisiyle hipoglisemiye egilim de vardir.

Uzayan aglikla keton cisimcikleri iiretilme egilimleri artmistir. Serum glikoz seviyeleri genel
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olarak normal seviyelerdedir. Gestasyonel diyabet tablosu dogumdan sonra normale doner.
Gebelikte hipofiz hiperplazisi goriiliir. Ostrojen etkisiyle tiroid binding globiilin salgilanmas:
artmistir. Prolaktin salgilanmasinda da artis goriiliir. Tiroidde folikiiler hiperplazi goriiliir.
Tiroid bezi gebede %50 oraninda biiyiiyebilir. Total T3 ve T4 yapimui indiiklenirken serbest
T3 ve T4 konsantrasyonlar1 degismez.(68,69)

Gebede diliisyonel kalsiyum diisiikliigii ile paratiroid hormon salgilanmasi artar,
Ostrojen kemiklerin paratiroid hormona cevabini azaltir. Fetusun biiyiik oranda kalsiyum
kullanim1 ile annenin kan kalsiyum konsantrasyonlar1 diiger, iyonize kalsiyum normal
seviyelerde kalirken kemik depolar1 azalir. Gebenin kan kortizol seviyeleri de yine dstrojenik

etkilerden dolay1 yiiksek seyreder.(68,69)

2.2.8. NOROLOJIK SiSTEM DEGIiSiKLiKLERI

Inhalasyon anestetiklerinin minimum alveolar konsantrasyon (MAC) degerleri %40 oraninda
azalir. Progesteronun sedatif etkileri etken olabilir. Ayn1 sekilde gebenin santral bloklar i¢in
lokal anestetik ihtiyact da azalmistir. Bu etkide de beyin omurilik sivis1 biyokimyasindaki

degisikliklerin yan1 sira mekanik faktorler de rol oynamaktadir.(66)

2.2.9. DIGER SiSTEM DEGISIiKLiKLERI

Gebede biiyiiyen uterus agirlik merkezini degistirir ve lomber lordoz artar. Sirt ve
bacak agrilari, lomber disk hernisine egilim artar. Pelvik eklemler basta olmak {izere viicutta
eklemlerde gevseme meydana gelir. Progesteron etkisiyle duktuslarda proliferasyon meydana
gelir, daha ilk trimesterden itibaren gogiislerde biliylime olur. Bu durum direkt laringoskopide

goriintiileme giigliigiine yol agar.(60,66)
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2.2.10. FETOPLASENTAL UNITE

Fetiisii anneye baglayan organ olan plasenta dinamik bir yapiya sahiptir. Uterusa ve
dolayisiyla plasentaya olan kan akimi arteryel tansiyon ve uterin kontraksiyonlar ile uterustaki
vaskiiler direngten etkilenir. Uygulanan ilaglardan molekiil agirlig kiiciik, lipit ¢oziiniirliigii
fazla ve albiimine baglanan ilaglar i¢in serbest fraksiyonu ¢ok olanlar kolayca plasentadan
gecer. Ancak dogumun ikinci evresinde yiliksek miktarda ilag uygulansa bile uterin

kontraksiyonlar nedeniyle plasentadan ge¢is ¢ok azdir.(60,66)

2.3. KARDiIYOVASKULER HASTALIKLAR

Gebelikte klinik olarak 6nemli kalp hastaliginin tahmini prevalansi, son otuz yilda
kademeli olarak % 1'in altindaki mevcut seviyesine diismiistiir.(70) Bu sayi, kardiyak
bozukluklarin ve enfeksiyonlarin diizeltilmesine veya tedavisine yonelik erken miidahalelerin
basarilarin1 yansitmaktadir, 6zellikle romatizmal kalp hastaligi. Gelismis diinyada, dogumsal
kalp hastalig1 olan kadinlar artik sevk merkezlerinde goriilen kalp hastaligi olan hamile
kadinlarin ¢ogunlugunu olusturmaktadir.(71) Kalp hastaligi olan ¢ogu kadmn igin gebelik,
olumlu maternal ve neonatal sonuglarla iligkilidir; bununla birlikte, tedavi ve izlemedeki
modern ilerlemelerle bile, pulmoner hipertansiyon, Eisenmenger Sendromu ve agir Marfan
Sendromu vakalar1 olan gebe kadinlarda yliksek morbidite ve mortalite insidansina tanik
olunmaktadir.(71,72) Bu lezyonlar 6nemli bir risk olusturur ve hastanin fonksiyonel
sinifindan bagimsiz olarak gebeligi kontrendike edebilir. Genel olarak, maternal sonuglar,
asagida belirtildigi gibi, hastanin fonksiyonel siniflandirmasi ile iliskilidir.

Genel olarak, maternal sonuglar, New York Kalp Dernegi (NYHA) tarafindan
ozetlendigi gibi, hastanin fonksiyonel siniflandirmasi ile iliskilidir. NYHA smif III veya IV,

siyanoz, miyokardiyal disfonksiyon, onceki aritmi ve Onceki kalp yetmezligi veya inme,
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maternal kardiyak olaylar i¢in risk faktorleri olarak tanimlanmistir.(70,73) NYHA smif I veya
IT hastalig1 olan hastalarin maternal mortalite oran1 %1'den azdir, sinif III veya IV hastaligi
olanlar % 5 ile% 15 arasinda bir 6lim oranina sahiptir.(75) Genel olarak, kalp hastalig
Amerika Birlesik Devletleri'nde gebelikle iligkili anne o6liimlerinin yaklagik % 15'inden
sorumludur. Kardiyovaskiiler hastaligi olan kadinlarin optimal yonetimi, cesitli nedenlerle
gebe kalmadan once baslar. Birincisi, kadin hamile kalana kadar muayene edilmezse, doktor
lezyonun ciddiyetini hafife alabilir. Ornegin, aort yetersizligi ve mitral yetersizligi iifiiriimleri,
muhtemelen sistemik vaskiiler direngteki (SVR) bir diislis nedeniyle, gebelik sirasinda siklikla
azalir. Ikincisi, baz1 hastalar (6rnegin protez kapakli kadinlar) gebe kalmadan &nce ilagta
degisiklik gerektirebilir. Ugiinciisii, baz1 durumlarda hasta icin hamileligi tamamen 6nlemek
en iyisi olabilir.

New York Kalp Dernegi (NYHA) Kardiyovaskiiler Hastalik Simiflandirmasi:

Smif I : Fiziksel aktivitelerinde kalp hastaligi ile sinirli olmayan hastalar. Siradan fiziksel
aktivite, yorgunluk, carpmnti, nefes darligt ve anjina gibi semptomlarin olusumunu
hizlandirmaz.

Sinif II: Kalp hastaligiin fiziksel aktivitede hafif bir sinirlamaya neden oldugu hastalar. Bu
hastalar istirahatte rahattir, ancak normal fiziksel aktivite semptomlar1 hizlandiracaktir.

Smmf III : Kalp hastaliginin fiziksel aktivitede belirgin bir kisitlamaya neden oldugu hastalar.
Bu hastalar istirahatte rahattir, ancak normalden daha az fiziksel aktivite semptomlari
hizlandiracaktir.

Smif IV : Kalp hastaliginin rahatsizhik duymadan fiziksel aktiviteyi siirdiirememe ile
sonuglandig1 hastalar. Semptomlar istirahatte bile mevcut olabilir ve herhangi bir fiziksel

aktivite ile rahatsizlik artar.
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2.3.1. KONJENITAL KALP HASTALIKLARI

Konjenital kalp hastaligi su anda Amerika Birlesik Devletleri'ndeki hamile
kadinlarda kalp hastaliginin ana nedenidir ve tiim vakalarm % 60 ila % 80'ini
olusturmaktadir.(60) Karmasik konjenital kalp anomalilerinin erken tani ve tedavisindeki
gelismeler, dogurganlik cagina kadar hayatta kalan dogustan kalp hastaligi olan kadinlarin
sayisinda artisa neden olmustur. Bazi durumlarda, bebeklik ve ¢ocukluk déneminde basarili
bir ameliyat, tam onarim ve normal kardiyovaskiiler fonksiyonla sonuglanir. Bu kadinlar
asemptomatik olabilir ve nispeten normal intrakardiyak basinglara ve kan akis modellerine
sahip olabilir. Bu tiir hastalar genellikle 6zel bir tedavi gerektirmez. Bununla birlikte,
dogumda bir neonatologun varligi arzu edilir ¢iinkii kalp hastaligi olan kadinlarin
cocuklarinda daha yiiksek bir dogumsal kalp lezyonu insidansi vardir. Cocukluk ¢aginda
basarili bir sekilde onarilabilecek daha yaygin lezyonlardan bazilari atriyal ve ventrikiiler
septal defektler, patent duktus arteriyozus, Fallot Tetralojisi, biiyiik arterlerin transpozisyonu
ve trikiispit atrezidir.

Semptomatik kalp hastaligi veya karmasik dogustan kalp onarimlari olan hamile
kadinlar, dogum sancilart ve dogum sirasinda istenmeyen olaylar acisindan risk altinda
olabilir.

Fontan Prosediirii gegiren kadinlar arasinda hamilelik (vendz kanin sag atriyumdan
pulmoner arterlere yonlendirilmesi) daha yaygin hale geliyor.

Baz1 kadinlar hamilelik sirasinda diizeltilmemis veya kismen diizeltilmis kalp
lezyonlari ile bagvurabilir. Bu hastalarin obstetrik ve anestezik yonetimi zor ve karmagiktir ve
koordineli multidisipliner bir yaklasim tercih edilir.
2.3.1.1. Soldan Saga Santlar:

Kiigtik atriyal septal defekt, ventrikiiler septal defekt veya patent duktus arteriyozus

gibi lezyonlar, gebelik sirasinda siklikla iyi tolere edilen orta derecede soldan saga
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intrakardiyak sant olusturabilir. Soldan saga santlar sonunda pulmoner hipertansiyona ve sant
akisinin tersine dénmesine ve sonugta siyanoza yol acgabilir. Sonug olarak, gebelikte bu tiir
santlarin ekokardiyografi ile seri muayenesi Onerilmektedir. Akut sistemik hipotansiyona
neden olan siddetli obstetrik kanama, sant akiminin gegici olarak tersine ¢evrilmesine de yol
acabilir.(76,77)

a)Atriyal Septal Defektler: Bazen lireme ¢agina kadar asemptomatiktir. Hastalarin yaklagik
% 20 ila% 30'unda eslik eden mitral kapak prolapsusu vardir. Komplikasyonlar arasinda
aritmiler, pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil yetmezligi vardir; ancak bunlar genellikle
40 yasindan sonra gelisir.(76,77)

b)Ventrikiiler Septal Defektler: Ya kendiliginden kapandiklar1 ya da ¢ocuklukta cerrahi
olarak onarildiklar1 i¢in gebelikte nadiren teshis edilir. Membrandz ventrikiiler septal
defektler en yaygin tiptir ve aort yetersizligi ile iliskilendirilebilir.(78) Biiyiik bir ventrikiiler
septal defektin kapanmasi gecikirse, geri doniisiimsiiz pulmoner hipertansiyon meydana
gelebilir.

c)Patent Duktus Arteriyozus: Nadiren gebelikte teshis edilir ¢iinkii ya kendiliginden kapanir
ya da ¢ocuklukta cerrahi olarak diizeltilir.

Bu kusurlar1 olan hastalarin anestezi yonetimi, epidural boslugu belirlemek igin
intravendz hava kabarciklarinin inflizyonundan kacinilmasini ve saline diren¢ kaybinin
(havadan ziyade) kullanilmasini igermelidir. Epidural dogum analjezisinin erken
uygulanmasi, maternal plazma katekolamin konsantrasyonlarinda ve SVR'de agr ile iliskili
artislar1 en aza indirmelidir. (Bu degisiklikler soldan saga santin siddetini kotiilestirebilir ve
pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil yetmezligi ile sonuglanabilir.) Noraksiyal anestezik
ilaclarin kademeli artan enjeksiyonu, daha kademeli bir sempatik blok baslangici ile
sonuclanmalidir, bu da asemptomatik soldan saga santin maternal hipoksemili sagdan sola

sant olmasina neden olabilecek SVR'deki hizli diisiisiin 6nlenmesine yardimci olur. Son
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olarak, hasta ek oksijen almalidir ve hemoglobin oksijen satiirasyonunu (SpO,) izlemek
akillica goriinmektedir. Hafif hipoksemi bile pulmoner vaskiiler direncin artmasina ve sant
akisiin tersine donmesine neden olabilir. Pulmoner vaskiiler direnci artirabilecek hiperkarbi
ve asidozdan da kaginmak 6nemlidir.

2.3.1.2 Diger Konjenital Kalp Hastaliklari:

a) Aort Koarktasyonu:

Aort koarktasyonu, en sik sol subklavyen arterin distalinde inen aortun ayri bir
daralmasindan olusan, proksimal hipertansiyon ve distal hipoperfiizyona sebep olan konjenital
bir lezyondur.(79,80) Basarili bir diizeltici ameliyattan sonra normal kol ve bacak kan basinci
olan hastalar 6zel onlemler veya izlem gerektirmez. Diizeltilmemis koarktasyon veya aort
capinda rezidiiel azalma olan gebe kadinlar, sol ventrikiil yetmezligi, aort riiptiirii veya
diseksiyonu ve endokardit agisindan yiiksek risk altindadir.(81)

b) Fallot Tetralojisi:

Fallot tetralojisi, hamile kadinlarda konjenital kalp hastaligi vakalarinin% 5'ini
olusturur. Bu lezyon su dort bilesene sahiptir: (1)Ventrikiiler — septal ~ defekt,  (2)Sag
ventrikiiler hipertrofi,(3)Sag ventrikiiler ¢ikis yolu obstriiksiyonu olan pulmoner stenoz
(4)Aort dekstrapozisyonu (yani, aort ¢ikis yolu hem sag hem de sol ventrikiillerden kan alir).

Fallot tetralojisi, sagdan sola santla iligkili en yaygin dogumsal kalp lezyonudur.
Hastalar tipik olarak siyanoz ile basvurur.

Gebelikle Etkilesim:

Fallot tetralojisine sahip ¢cogu hamile kadin diizeltici ameliyat gecirmistir. Bazi durumlarda,
kiigiik bir ventrikiiler septal defekt tekrarlayabilir veya pulmoner ¢ikis yolunun ilerleyici
hipertrofisi, yasamin ilk birka¢ on yili boyunca yavas yavas ortaya cikabilir. Gebeligin
kardiyovaskiiler degisiklikleri (6rnegin, kan hacminde ve kardiyak outputta artis, azalmig

SVR), Fallot'un diizeltilmis tetralojisinin daha dnce asemptomatik olan bu kalintisin1 ortaya
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cikarabilir.Diizeltilmis Fallot Tetralojisi olan hastalar, uzun yillar asemptomatik olsalar bile,
gebelikten Once ve erken gebelik sirasinda ekokardiyografi yaptirmalidir.

Fallot tetralojisi ayn1 zamanda hamile kadinlarda goriilen en yaygin diizeltilmemis
siyanotik dogustan kalp lezyonudur.

Anestezi Yonetimi:

Fallot tetralojisinin basarili bir sekilde diizeltildigi hastalar i¢in anestezi yonetimi,
genellikle bu lezyonu olmayan kadinlardan farkli degildir. Bununla birlikte, diizeltilmis Fallot
tetralojisi olan hastalar, kardiyak ileti yollarindaki cerrahi yaralanma nedeniyle ¢esitli atriyal
ve ventrikiiler aritmiler gosterebilir. Bu nedenle, 12 derivasyonlu bir elektrokardiyogram
(EKG) elde etmek ve dogum sirasinda EKG'yi siirekli izlemek akillica gériinmektedir.

Diizeltilmemis Fallot tetralojisi veya rezidi ile diizeltilmis Fallot tetralojisi olan
gebelere daha fazla dikkat edilmelidir. Anestezi uzmani, sagdan sola santin siddetini
kotiilestiren SVR'de bir azalmaya neden olmaktan kaginmalidir. Yeterli intravaskiiler hacmi
ve vendz doniisii korumak da onemlidir. Sezaryen dogum i¢in noroaksiyel anestezi yavas
uygulanmalidir; tek atis spinal anestezi kotii bir se¢cimdir ¢ilinkii bu teknikle SVR'deki ani
azalma sant akiminin tersine donmesine ve hipoksemiye neden olabilir.
c¢) Primer Pulmoner Hipertansiyon:

Primer Pulmoner Hipertansiyon Sendromu, intrakardiyak veya aortopulmoner sant
yoklugunda  belirgin sekilde yiikselmis pulmoner arter  basinglari ile
karakterizedir.(83)Vazodilator tedaviye yanit verebilen reaktif pulmoner vaskiilariteye
sahiptir. Gebelik ve dogum, siddetli pulmoner hipertansiyonu olan kadinlar tarafindan zayif
bir sekilde tolere edilmektedir; 2005 yilinda maternal mortalite oraninin% 36 kadar yiiksek
oldugu bildirilmistir.(84)

Obstetrik ve anestezi yonetiminin hemodinamik hedefleri, (1) hipoksemi, asidoz ve

hiperkarbiden kaginarak pulmoner vaskiiler direncin artmasinin 6nlenmesini; (2) intravaskiiler
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hacmin ve vendz doniisiin korunmasi; (3) aortokaval sikistirmadan kacinma; (4) yeterli
SVR'nin korunmast; ve (5) genel anestezi sirasinda, 6zellikle sabit pulmoner hipertansiyonu
olan kadinlarda miyokardiyal depresyondan kaginma.

Ek oksijen, pulmoner vazodilatator gorevi goriir ve bu hastalarda rutin olarak
uygulanmalidir. izleme tipik olarak hem bir arteriyel hem de bir CVP Kkateterinin
yerlestirilmesini igerir. Pulmoner arter kateterinin kullanilmasi, pulmoner vaskiiler direng
vazodilator tedaviye yanit verdiginde tedaviye rehberlik edebilir.(84)

Primer pulmoner hipertansiyonu tedavi etmek icin kullanilan ajanlar arasinda
nitrogliserin, kalsiyum kanal blokerleri, prostaglandinler, endotel antagonistleri, inhale nitrik
oksit ve inhale ve intravendz prostasiklin bulunur.(82,85,86)

Primer pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda elektif sezaryen dogumlar epidural
anestezi kullanilarak basariyla gerceklestirilmektedir. Epidural anestezinin yavas indiiksiyonu
kritiktir.(84) Hipotansiyon olusursa, baslangicta intravendz sivilar ile tedavi edilmelidir.
Vazopresorler dikkatli kullanilmalidir ¢iinkii bu ajanlar pulmoner arter basinglarin1 daha da
artirabilir. Primer pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda siirekli spinal anestezi ve genel
anestezi de basariyla kullanilmistir.(84) Siddetli hemodinamik istikrarsizliga neden olabilen
tek doz spinal anesteziden kacinilmalidir.

Pulmoner hipertansiyonu olan hastalar igin kritik bir donem olan dogumdan hemen
sonra kardiyak debi ve sistemik vaskiiler diren¢ artar. Sistemik ve pulmoner vaskiiler
direncteki degisikliklerin gerektiginde inhale nitrik oksit ve prostasiklin ile tedavi edilebilmesi
icin tlim hastalar dogum sonrasi birkag giin yogun bakim ortaminda kalmalidir.

d) Hipertrofik Obstriiktif Kardiyomiyopati:

Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati (HOCM), sol ventrikiil ¢ikis yolu alanindaki

interventrikiiler septumu etkileyen nadir bir kardiyomiyopati seklidir. HOCM'li hastalar,

yeterli ventrikiiler dolumu saglamak i¢in diisiik kalp hizina ve intravaskiiler hacmin orta
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diizeyde genislemesine ihtiya¢ duyar. Cikis yolu tikanikliginin derecesini siddetlendirme
egiliminde olan miyokardiyal kontraktilitedeki artiglardan ve SVR'deki azalmalardan
kacinmak oOnemlidir. HOCM'li hastalar, ventrikiiler aritmilerden kaynaklanan ani O6liim
acisindan yiiksek risk altindadir.
Iskemik Kalp Hastahgi:

Akut miyokard enfarktiisii iireme ¢agindaki kadinlarda nadir goriilen bir olaydir;

ancak, gebelik riski ti¢ kattan dort katina ¢ikarmaktadir.(87)

2.3.2.KALP KAPAK HASTALIKLARI
2.3.2.1. Aort Stenozu:

Gebelik sirasinda aort darhigina genellikle konjenital bikiispit kapak neden olur.(88)
Romatizmal aort darligi daha az yaygindir ve romatizmal kapak hastaligi olan kadinlarin
yaklasik % S'inde mitral kapak hastaligi ile birlikte goriiliir.(89,90)

Aort darliginin ciddiyeti, ortalama kapak alan1 veya kapakgik boyunca en yiiksek
basing gradyani ile tanimlanabilir. Kapak ¢ap1 normal boyutunun iigte biri oldugunda aort
darlig1 lezyonlari hemodinamik olarak onemli hale gelir. Gradiyenti 100 mm Hg'yi asan
hastalar, miyokardiyal iskemi i¢in yiiksek risk altindadir. Gebe kalmadan 6nce asemptomatik
olan aort darligi olan kadinlar genellikle gebeligi 1yi tolere ederken, siddetli darlik
semptomlart olanlar akut sol ventrikiil yetmezligi a¢isindan risk altindadir ve gebelige
tesebbilis etmeden Once cerrahi onarim yaptirmalari Onerilir. Atim hacmi sabitlendiginden,
kalp hiz1, kalp debisinin belirlenmesinde onemli bir faktordiir; bradikardi, azalmis kardiyak
output ve hipotansiyona neden olurken, tasikardi ventrikiiler dolma siiresini kisaltir ve ayrica

kalp debisini azaltir.
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Gebelikle Etkilesimi:

Hamileligin daha yiiksek kan hacmi, hafif aort darligi olan kadinlarin gebeligi iyi
tolere etmesine izin verirken siddetli aort darligi olan kadinlar, hamilelik sirasinda daha biiyiik
gereksinimleri kargilama konusunda smirli bir yetenege sahiptir ve gebe kalmadan 6nce
diizeltici cerrahi yaptirmalar1 Onerilir. Bakteriyemiden siliphelenilen hastalarda, enfektif
endokardit riskini azaltmak igin profilaktik antibiyotikler uygulanabilir.(91,92,97,98)
Anestezi Yonetimi:

Anestezi yonetiminin hedefleri (1) normal bir kalp hizinin, siniis ritminin ve yeterli
SVR'nin korunmasi; (2) intravaskiiler hacmin ve vendz doniisiin korunmasi; (3) aortokaval
basidankaginma; ve (4) genel anestezi sirasinda miyokardiyal depresyondan kaginma.(83)

Aort darlig1 olan hastalar aritmileri iyi tolere etmezler. Atriyal sistol, yeterli
ventrikiiler dolum ve kalp debisinin siirdiiriilmesi i¢in kritiktir. Aritmilerin hizli tedavisi
onemlidir.

Aort darligr olan hastalar, SVR'de anlamli bir azalmay: tolere etmezler, bu da
hipotansiyon ve hipertrofik sol ventrikiil perflizyonunun azalmasiyla sonuglanir. Normal
hastalar, atim hacmini ve kalp hizin1 artirarak azalmis SVR'yi telafi eder. Aort darligi olan
hastalar sabit bir atim hacmine sahiptir ve kalp debisini artirmak i¢in gergeklesecek siddetli
bir tagikardi istenmez ve tehlikelidir.

Orta ve siddetli aort stenozu olan hastalarda, intra-arteriyel kateter ile hemodinamik
izleme siddetle tavsiye edilir. Dogum sirasinda hipovolemi, pulmoner 6demden daha biiyiik
bir tehdittir.

Orta ve siddetli aort darligi, tek seferlik spinal anestezi i¢in goreceli bir
kontrendikasyon olmaya devam etmektedir. Tipik olarak, epinefrin igeren lokal anestezik

solisyonlardan orta ila siddetli aort darli§i olan hastalarda kacginilmalidir, ¢linkii kasitsiz
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intravaskiiler epinefrin enjeksiyonu tasikardiyi hizlandirabilirken epinefrinin epidural
bosluktan sistemik absorpsiyonu SVR'yi ve vendz doniisii azaltabilir.

Genel anestezi gerektiginde, etomidat ve orta doz opioid kombinasyonu, anestezinin
indiiksiyonu i¢in iyi bir se¢imdir, genellikle sodyum tiyopental, propofol (miyokardiyal
depresyon ve / veya vazodilatasyona neden olan) ve ketamine ( tasikardiye neden olur) tercih
edilir.
2.3.2.2. Aort Yetmezligi:

Aort yetersizligi, cocuk dogurma ¢agindaki kadinlarda aort darligindan daha sik
goriilir.(99) Romatizmal kalp hastaligi, etkilenen hastalarin yaklasik % 75'inde etiyolojidir.
Romatizmal aort yetersizligi olan kadinlarda tipik olarak bir arada mitral kapak hastaligi
vardir.

Aort yetersizligi, zamanla sol ventrikiil genislemesi ve hipertrofiye yol agan sol
ventrikiiler hacim yiiklenmesine neden olur. Baslangigta, genisleyen sol ventrikiil artan isi
tolere eder. Bununla birlikte, nihayetinde, sol ventrikiiler kasilma azalir, ejeksiyon fraksiyonu
ve atim hacmi giderek azalir.Neticede pulmoner 6dem gelisebilir.

Sol ventrikiil disfonksiyonu olmaksizin aort yetersizligi gebelik sirasinda iyi tolere
edilir.

Anestezi Yonetimi:

Anestezi yoOnetiminin hedefleri (1) normalden hafif yilikselmis kalp hizinin
stirdiiriilmesi, (2) SVR'de bir artisin 6nlenmesi, (3) aortokaval kompresyondan kaginma ve (4)
genel anestezi sirasinda miyokardiyal depresyondan kaginma.(83)

Epidural analjezi ve anestezi afterload'r azaltabilir ve vajinal veya sezaryen dogum
icin tercih edilir. Dogum sirasinda, epidural analjezinin erken uygulanmasi aort yetersizligi
olan kadinlarda akut sol ventrikiiler hacim yiiklenmesini hizlandirabilen agr1 ile iligkili SVR

artigin1 Onler. Bu hastalar, derhal tedavi edilmesi gereken bradikardiyi tolere etmez.
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2.3.2..3 Mitral Stenoz:

Mitral stenoz, gebelikte en sik karsilasilan kapak lezyonudur ve hemen hemen her
zaman romatizmal kalp hastaligi ile iliskilidir.(95,96,103,104) Mitral darliga siklikla bir
miktar mitral yetersizligi eslik etse de, gebelige bagl kardiyak morbidite genellikle kapak
stenozu ile iligkilidir.(84)

Mitral stenoz, hem atim hacmini hem de kalp debisini azaltan sol ventrikiiliin
dolmasinm1 engeller. Sol atriyal genisleme ve daha yiiksek sol atriyal ve pulmoner arter
basinglarina neden olur. Daha yiiksek pulmoner arter basinci, dispne, hemoptizi ve pulmoner
O0dem ile sonuclanir.

Progresif pulmoner hipertansiyon, kompansatuar sag ventrikiil hipertrofisine neden
olur. Siddetli, sabit pulmoner hipertansiyon, normalde kardiyak output ve SVR'deki
degisikliklere eslik eden pulmoner vaskiiler direncteki kompansatuar degisiklikleri sinirlar.

Mitral darligi olan kadimnlarin yaklasik % 25't ilk olarak hamilelik sirasinda
semptomlar yasar.

Gebelikle Etkilesim:

Siddetli mitral darligt olan kadinlar genellikle gebeligin kardiyovaskiiler
gereksinimlerini tolere etmezler ¢iinkii (1) gebeligin genislemis kan hacmi pulmoner
konjesyon ve d6dem riskini artirir ve (2) gebeligin fizyolojik tasikardisi sol ventrikiil dolma
stiresini kisaltir ve bdylece sol atriyal ve pulmoner arter basinglar artar. Atriyal fibrilasyon,
mitral darlig1 olan kadinlarda daha yiiksek maternal morbidite riski ile iligkilidir. Hem atriyal
sistol kayb1 hem de daha yiiksek ventrikiiler hiz, azalmis kalp debisine ve pulmoner 6dem
riskinde artisa neden olur. Sistemik emboli vakalarinin yaklasik % 80'i atriyal fibrilasyonu
olan hastalarda ortaya ¢ikar.(101)

Yiiksek morbidite insidansina ragmen, mitral stenoz ile iligkili anne 6limii sasirtict

bir sekilde nadirdir.
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Dogumdan hemen sonra on yiikteki ani artis, merkezi dolagimi doldurabilir ve
siddetli pulmoner 6dem gelismesine neden olabilir. Bu nedenle mitral darligi olan her kadinda
dogumdan sonra 24 saate kadar hemodinamik monitorizasyona devam edilmelidir.

Anestezi Yonetimi:

Mitral stenozlu hastalarin anestezi yonetiminin hedefleri, (1) siniis ritminde yavas
bir kalp hizinin siirdiiriilmesi; (2) varsa akut atriyal fibrilasyonun agresif tedavisi; (3)
aortokaval kompresyondan kacinma; (4) yeterli vendz doniislin siirdiiriilmesi; (5) yeterli
SVR'nin korunmast; ve (6) pulmoner vaskiiler direnci artirabilen agri, hipoksemi, hiperkarbi
ve asidozun onlenmesi.(104)

Pulmoner vaskiiler direngteki artislar1 en aza indirmek i¢in ek oksijen uygulamasi
saglanmalidir ve pulse oksimetre ile izlenmelidir.

Sezaryen dogumda epidural anestezi tercih edilir. Invazif hemodinamik izleme,
dikkatli intravendz kristalloid uygulamasi, yavas anestezi indiiksiyonu ve kiiglik bolus
fenilefrin dozlariin uygulanmasi, maternal hemodinamik stabiliteyi saglamaya yardimci olur.

Genel anestezi gerekiyorsa, tagikardi olusturabilen ilaglarin (6rn. Atropin, ketamin,
pankuronyum, meperidin) kullaniminda dikkatli olunmalidir. Genel anestezi indiiksiyonu
sirasinda veya Oncesinde bir beta-adrenerjik reseptor antagonisti ve orta dozda opioid
uygulanmalidir. Esmolol, hizli baslangici ve kisa etki siiresi ile mitral darligi olan hastalarda
iyi bir secimdir, ancak fetal bradikardiye neden olabilecegi bilinci ile kullanilmasi
gerekir.(105,106) Bu nedenle miimkiin oludugunca fetal kalp hiz1 doguma kadar izlenmelidir.

Dogumdan sonra, pulmoner vaskiiler direnci artirabilecek oksitosin, metilergonovin
veya 15-metilprostaglandin F,; uygulamasina dikkat edilmelidir. Dogum ydntemi veya
anestezik teknik ne olursa olsun, hasta dogum sonrast dénemde hemodinamik bozulma ve

akciger 6demi riski altindadir. Sezaryen dogum, normal doguma gore olan daha fazla kan

29



kaybinin mitral darlig1 olan kadinlar i¢in faydali olabilecegi disinda lohusaligin hemodinamik
stresini ortadan kaldirmaz. Bu hastalar dogumdan hemen sonra yogun bakima ihtiya¢ duyar.
2.3.2.4 Mitral Yetmezlik:

Gebelik sirasinda mitral yetersizligin olagan nedenleri romatizmal kapak hastalig1 ve
mitral valv prolapsusudur.(95,100,102)

Akut veya kronik olabilir. Mitral yetersizligi olan hastalar, mitral darlig1 olan
hastalara gore atriyal fibrilasyonu daha iyi tolere eder. Ciinkii mitral yetersizlik diyastolik kan
akisini engellemez.

Gebelikle Etkilesimi:

Gebeligin hemodinamik degisiklikleri, siddetli olsa bile mitral yetersizligi olan
hastalar i¢in faydahdir, ¢linkii daha biiylik kan hacmi ve daha diisiik SVR, yetersizlik olan
kapaktan akisi destekler. Mitral yetersizligi olan kadinlarda gebelik sirasinda daha yiiksek
atriyal fibrilasyon riski vardir.

Anestezi Yonetimi:

Mitral yetersizligi olan hastalar i¢in anestezi yonetiminin hedefleri arasinda (1)
SVR'deki artiglarin 6nlenmesi, (2) siniis ritminde normalden hafif artmis kalp hizinin
stirdiiriilmesi, (3) akut atriyal fibrilasyonun agresif tedavisi, (4) aortokaval kompresyondan
kaginma (5) venoz doniisiin siirdiiriilmesi, (6) santral vaskiiler hacim artiglarinin énlenmesi,
(7) genel anestezi sirasinda miyokardiyal depresyonun dnlenmesi ve (8) pulmoner vaskiiler
direnci artirabileceginden agri, hipoksemi, hiperkarbi ve asidozun 6nlenmesi.(93)

Vajinal veya sezaryen dogumda stirekli epidural analjezi veya anestezi tercih edilir.
Epidural anestezi, agn ile iligkili SVR'deki artis1 en aza indirir ve hatta SVR'de miitevazi bir
azalmaya yol agabilir, bu da kanin ileri akisin1 destekler ve pulmoner tikaniklig1 en aza indirir.
Ancak epidural anestezi vendz doniisii de azaltabilir. Venoz dontisti ve sol ventrikiiler dolumu

stirdiirmek i¢in intravendz kristaloid ve sol uterusun yer degistirmesinin dikkatli bir sekilde
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uygulanmasi gereklidir. Mitral darlig1 olan hastalarin aksine, mitral yetersizligi olan hastalar,
bir vazopresor gerekliyse efedrinin kronotropik etkisinden yararlanabilir.

Genel anestezi gerekiyorsa, anestezi uzmani yeterli kalp atis hizinin korunmasina ve
art ylkiin azalmasma dikkat etmelidir. Mitral yetersizligi olan hastalarda ketamin ve
pankuronyum ile iliskili daha yiiksek kalp hizi istenebilir. Miyokardiyal depresyondan
kagmilmalidir. Akut atriyal fibrilasyon derhal ve agresif bir sekilde tedavi edilmelidir.
2.3.2.5 Mitral Valv Prolapsusu:

Mitral kapak prolapsusu (MVP) gebelikte karsilasilan en yaygin kardiyak durumdur;
genel niifusun yaklasgik % 2 ila% 6'sinda ve dogurganlik ¢agindaki kadinlarin % 12 ila
%17'sinde gorilir. MVP'li kadinlar genellikle gebeligi ¢ok iyi tolere eder.(107)

Anestezi yonetimi:

Noroaksiyel analjezi veya anestezi, dogum eylemi ve vajinal veya sezaryen
dogum icin miikkemmel bir se¢cimdir. Bu teknikle elde edilen sempatektomi ve azalmis
katekolamin konsantrasyonlar1 bu hastalar i¢in faydalidir. Genel anestezi gerektiginde,
sempatomimetik ajanlarin (6r. Ketamin, pankuronyum) kullanimindan yiiksek aritmi insidans1
nedeniyle kacinilmalidir.
2.3.2.6 Gegcirilmis Protez kapak cerrahisi:

Protez kapakli hamile kadin, maternal ve fetal komplikasyonlar agisindan yiiksek
risk altindadir. Maternal komplikasyonlar arasinda tromboembolik fenomen, kapak yetmezligi
ve enfektif endokardit bulunur. Endokardit, protez kalp kapag:i olan herhangi bir gebe i¢in
ciddi bir tehdit olsa da, bakteriyemiden siiphelenilmedik¢e vajinal dogum igin antibiyotik

profilaksisi 6nerilmez.(93,108)
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Anestezi Yonetimi:

Antikoagiilasyon tedavisinin silirdiiriilmesi, noroaksiyal anestezi uygulanmasini
kontrendike olabilir. Sistemik opioid uygulamasi, antikoagiile hastalar i¢in alternatif bir
analjezi seklidir; ancak analjezinin kalitesi noroaksiyel tekniklerin sagladig1 kadar iyi degildir.

Sezaryen dogum gerekliyse, antikoagiile edilmis hasta genel anestezi gerektirecektir.
Rezidiiel valviiler ve miyokardiyal disfonksiyon, invazif hemodinamik izlemenin kullanimi1 ve
anestezik ajanlarin se¢imi hakkindaki kararlar etkileyecektir.

Ikinci Amerikan Rejyonel Anestezi ve Agr1 Tibbr Dernegi (ASRA) Noroaksiyel
Anestezi ve Antikoagiilasyon Konsensiis Konferansi, 2003 yilinda klinik kilavuzlarla bir risk
degerlendirmesi yayinladi.(109) ASRA belgesi ozellikle gebe kadinlarin yonetimini ele
almadigindan, kuruma 6zel protokoller gelistirilmistir.
2.3.2.7 Peripartum Kardiyomiyopati:

Peripartum kardiyomiyopati, daha 6nce kalp hastaligi olmayan ve kalp yetmezligi
icin bagka bir agik neden bulunmayan hastalarda, tanimi1 gere8i gebeligin son ayinda veya
dogum sonrasi ilk 5 ayda ortaya ¢ikan, nadir fakat yikict bir kalp yetmezligi bi¢imidir.(110)
Cogul gebelik,(111) obezite veya ileri anne yasi olan kadinlarda ve ayrica emziren kadinlarda
daha sik goriiliir. Etiyolojisi bilinmemektedir.Gebeligin erken donemlerinde ortaya ¢ikma
egilimi gosteren, ancak potansiyel olarak tedaviye yatkin olan diger kardiyomiyopatilerin
nedenlerinden ayirt edilmelidir.

Yonetimi:

Peripartum kardiyomiyopatinin yonetimi biiyiik 6l¢iide destekleyicidir. Hastalarin %
50'den fazlas1 6 ay i¢inde ejeksiyon fraksiyonunda normallesme gostermistir. Genel anestezi
(6rn.,  Remifentanil ve  propofol = kombinasyonunun  kullanildigt  intravendz
teknik),(113)kombine spinal-epidural anestezi,(114) siirekli spinal anestezi,(115) ve epidural

anestezi tarif edilmistir.(112)
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APGAR SKORLAMA SIiSTEMIi

1952'de Dr Virginia Apgar tarafindan gelistirilen, yenidogan bebegin Klinik durumunu ve

solunumun saglanmasi i¢in acil miidahale ihtiyacini degerlendirmenin hizli bir yéntemi olan

bir puanlama sistemidir. 5 bilesenden olusur: (1) renk; (2) kalp atis hizi; (3) refleksler; (4) kas

tonusu; ve (5) solunum. Bu bilesenlerin her birine 0, 1 veya 2 puani verilir. Bu nedenle Apgar

skoru, siyanoz veya solukluk, bradikardi, stimiilasyona depresif refleks tepkisi, hipotoni ve

apne veya solunum sikintisi gibi yenidogan depresyonunun klinik belirtilerini 6lger. Skor, tiim

bebekler i¢in dogumdan 1 dakika ve 5 dakika sonra ve daha sonra puani 7’den diisiik bebekler

icin 20 dakikaya kadar 5 dakikalik araliklarla rapor edilir. Apgar skoru, yenidoganin

durumunu bildirmek i¢in kabul edilmis ve uygun bir yéntem saglar.

Tablo:3 APGAR Skorlamasi

0 Puan 1 puan 2 puan
Aktivite ;(Kas Gevsek Kollar ve Bacaklar Aktif Hareketli
Tonusu) Biikiili
Pulse (Kalp Atim Yok Dakikada 100’tin Dakikada 100 ve
Atim sayis1) Altinda lizeri
Grimace Yok Yiiz Burusturma Hapsirma, Oksiirme,
(Refleks) Uyaram Elle Itme
Appearance Timiiyle Mavi-Mor | Kollar Ve Bacaklar | Tiim Viicut Pembe
(Cilt Rengi) Mor
Respiration Yok Yavas Ve Diizensiz | Diizenli, Aghyor
(Solunum)
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3. MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan onay alindiktan sonra ¢alisma baslatildi (07.05.2020/ 23). Tez calisma siiresince
Helsinki Insan Haklar1 Bildirgesi’ne uyulmustur. Retrospektif olan bu ¢alismada Ocak 2015-
Aralik 2019 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Hastaneleri ameliyathanelerinde operasyona
alinan kardiyovaskiiler hastaligi mevcut olan gebe hastalara uygulanan anestezi yontemleri
degerlendirildi.

Gebeligin hipertansif hastaligi veya gebelikte meydana gelen tromboembolik
olaylar1 olanlar ¢aligmaya dahil edilmedi. Calismaya dahil edilen gebelerin dogum haftalari,
maternal yaslari, kardiyak hastalik tanisi, varsa kardiyak operasyonu, mortalite ve morbidite
(gebelik siiresince ve peripartum dénemde miyokard infarktiisti, akut kalp yetmezligi, sok,
infektif endokardit, inme, emboli) durumlart kaydedildi. Hastalarin ASA sinflamalari,
anestezi tipi, anestezi siiresi kullanilan ilaglar, anestezi sirasinda gelisen hemodinamik
degisiklikler, miidahaleler ve komplikasyonlar kaydedi. Yine hastalarin yogun bakimda kalis
stireleri tespit edildi. Yenidoganlarin APGAR skorlart degerlendirildi.

Ameliyathaneye gelentiim hastalara standart anestezi monitorizasyonu (Kalp atim
hiz1, oksijen doygunlugu, 1s1 non invaziv arter basinci) sonrast devamli invaziv kan basinci
Ol¢iimii i¢in invaziv arter kantilasyonu yapildi.

Hastalar uygulanan anestezi yontemine gore Genel anestezi ve spinal anestezi olarak
gruplandirildi. Genel anestezi grubundaki hastalara 5 dakika preoksijenasyon sonrasi
indiiksiyon icin lpg/kg fentanil, 1.5mg/kg propofol ve 0.6mg/kg rokiironyum uygulandi.
Hastalar uygun numarali endotrakeal tiip ile orotrakeal entiibe edildiler. Anestezi cihazi,
voliim kontrollii modda end tidal CO; 32-36 mmHg arasinda tutulacak sekilde 6 ml7kg tidal
volim, frekans 12/dk ile ventile edildi. Anestezi idamesi 50/50 oksijen/hava karigimi ile ve

%]1,5 sevofluran ile saglandi. Bebek c¢ikarildiktan sonra 1ug/kg fentanil, 5 IU oksitosin
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uygulandi. Cerrahi sonrasinda uyandirma evresine gecildi. Postoperatif bulantinin 6énlenmesi
icin hastalara 10 mg metoklopramid, 50mg ulcuran iv yapildi. Rezidiiel néromuskiiler blok 4
mg/kg sugammadekslV ile antagonize edildi. spontan solunumunun yeterli hile gelen hastalar
ekstiibe edildiler.

Spinal anestezi yapilan hastalara sol yan pozisyon verilerek steril sartlar saglandi.
L4-5 veya L3-4 araligina spinal igne (22 G Quincke) yavasca ilerletilerek serbest BOS akist
gozlendi. Daha dnceden hazirlanan 1.5-2.2 ml %0.5hipertonik bupivakain (Marcain Heavy®)
ile spinalanestezi uygulandi. Duyusal blok seviyesi "pin-prick"testiyle, motor blok seviyesi
Bromage skalasi ile dederlendirildi. Duyusal blok yeterli seviyeye (T4) gelince operasyona
baslandi. Hastalara operasyon baglangicindan bitimine kadar nazal kaniil/maske ile 3 1t/dk
%100 oksijen destegi saglandi. Cerrahi siire boyunca genellikle %0,9 izotonik sodyumkloriir
mayi veridi. Intraoperatif dénemde yakin hemodinamik takip yapilan hastalara lizum
halinde10 mg efedrin hidrokloriir iv olarak yapildi.
3.1. Istatistiksel Analiz
Hastalarin anestezi yontemi ile demografik verileri, gebelik haftas1 ve parite, girisim suresi,
postoperatif bakim unitesi ve yogun bakimda kalis suresi icin Mann-Whitney U testi
kullanildi.

Gegirilmis kalp cerrahisi/tibbi tedavi, yandas hastalik, acil/elektif girisimler,
intraoperatif vazopressor ihtiyaci, monitorizasyon ve postoperatif komplikasyonlar Fisher’s

Exact Test ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya kardiyak hastaligi olan 150 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik
verileri (yas, gebelik haftasi, parite, C/S sayis1 ASA) tablo 4’te gosterildi.

Tablo 4 Demografik veriler

Genel Anestezi Spinal Anestezi p
(n:42) (n:108)

Yas 30,43 30,23 .859
Gebelik Haftasi 35,24 36,59 .013*
Yogun Bakim Kahs 2,33 1,31 .000*
Siiresi

Parite 2,20 2,30 759
Cls sayisi 1,43 1,53 .661
EF 66,76 78,23 .087
ASA 2,90 2,55 .007*

Mann Whitney U ve Independent Samples T Test kullanilda.

Calismaya dahil edilen hastalarimizin kalp hastaliklarinin dagilimi tablo 5°te
gosterildi.Her hasta, sahip oldugu her kalp hastalig1 i¢in ayr1 ayri ele alinarak dagilim
hesapland1 (bir hasta birden fazla kalp hastaligi oranina katkida bulunabilir). Hastalarin
%94’linde kapak hastaligi oldugu goriildii. ikinci sirada %63 oraniyla romatizmal kalp

hastaliklar1 izlendi.

Tablo 5: Hastalarin kalp hastaliklariin dagilimi

Kalp Hastaliklari Total
Kapak Hastahgi 141 (%94)
Romatizmal Kapak Hastahgi 63 (%42)
Kalp Ritim Bozuklugu 1 (%0,67)
Koroner Arter Hastaligi 1 (%0,67)
Pulmoner Hipertansiyon 77 (%51,33)
Konjenital Kalp Hastahg: 13 (%8,67)
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Anestezi sekli ile hastalarin kalp hastali§1 sayilar istatistiksel olarak karsilastirildi.

Sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).sonuglar tablo 6’da gosterildi.

Tablo 6:Anestezi sekline gore hastalarin dagilimi

Hasta sayis1 Ort+Std p
Genel Anestezi 42 3,88+1,71 0,06*
Spinal Anestezi 108 3,02+1,46 0,03*

Hastalarin anestezi yontemi ile PAB ve EF karsilastirildi. Anlamli sonug bulunmadi(Tablo 7).

Tablo 7: PAB ve EF ile hastalarin anestezi sekli iliskileri

Genel Anestezi Spinal Anestezi
n=48 n=108 p
(Sira ort) (Sira ort)
PAB 86,12 71,37 0,61
EF 66,76 78,23 0,87
Gebelerin ek hastaliklar1 Tablo 8’de gosterildi.
Tablo 8: Hastalarin ek hastalik oranlari
Ek Hastahk Total
1. HT 6 (%4)
2. Geg MI 1 (%0,67)
3. Hipolbuminemi 1 (%0,67)
4. ARA 1 (%0,67)
5. Syndenham Koresi 1 (%0,67)
6. Astim 1 (%0,67)
7. Hipotiroidi 1 (%0,67)
8. Trombositopeni 2 (%1,3)
9. Ebstein Anomalisi 1 (%0,67)
10. Perikordiyal Effiizyon 3 (%2)
Ek Hastalik yok 128 (%85,3)
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Uygulanan anestezi yontemi ile hastalarin kardiyak patolojileri disinda sahip

olduklar1 ek hastaliklar1 karsilastirildi. Sonuglar tablo 9’da gosterildi.

Tablo 9: Hastalarin ek hastaliklari ile uygulanan anestezi yontemi arasindaki iliski

Anestezi Yontemi

EK hastalik

Var
Genel Anestezi (n=42) 7
Spinal anestezi (n=108) 13

Hastalarin anestezi yontemi ile yogun bakimda kalig siireleri karsilastirildi, bunun

icin Mann Whitney U Testi yapildi ve aradaki fark olduk¢a anlamli bulundu (Tablo 10). Buna

gore genel anestezi uygulanan hastalarin yogun bakimda kalis siirelerinin ortalamasi (2,33

giin) spinal anestezi uygulanan hastalarin yogun bakimda kalis siirelerinin ortalamasindan

(1,31 giin) uzun bulunmustur.

Tablo 10: hastalarin anestezi sekilleri ile yogun bakimda kalis siirelerinin karsilastirilmasi

Genel Anestezi Spinal Anestezi P
(n=42) (n=108)
Yogun Bakimda 2,33 1,31 .000

Kalis Siiresi (Giin)
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Hastalarin EF ile yogun bakimda kalis siireleri karsilastirildi, yapilan korelasyonda
EF disiik olan hastalarin yogun bakimda kalis siirelerinin daha uzun oldugu bulundu
(negatifkorelasyon).

Hastalarin PAB degerleri ile yogun bakimda kalis siireleri karsilastirildi, yapilan
korelasyonda PAB yliksek olan hastalarin yogun bakimda kalis siirelerinin daha uzun oldugu

bulundu (pozitif korelasyon). (Tablo 11)

Tablo 11:Hastalarin PAB ve EF degerleri ile yogun bakimda kalis siirelerinin karsilagtirilmasi

Yogun bakimda kalis siiresi

P R
EF .040 -17
PAB .005* 23

Anestezi sekli ile bebeklerin APGAR skorlar1 istatistiksel olarak karsilastirildi.

Sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Sonuglar tablo 12’da gosterildi.

Tablo12: Anestezi sekli ile bebeklerin APGAR skorlarinin karsilastiriimasi

Genel Anestezi Spinal Anestezi P
(n:42) (n:108)
APGAR 1 5,29 6,00 0.016*
APGAR 5 7,50 8,19 0.023*

Mann Whitney U testi kullanildi.
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Dogan bebeklerinl. ve 5. dakika APGAR skorlarinin gebelik haftasi, ASA, PAB, EF
ve yogun bakimda kalis siireleri ile yapilan karsilagtirmalarinda; bebeklerin 1. ve 5. dakika
APGAR skorlar1 ASA skoru ile negatif korelasyon gosterdi (r -,194; r -,167). ASA skoru
yikseldikce 1. ve 5. dakika APGAR skorlarinin distiigii gorildi (p=0.018;p=0.043).
Bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR skorlar ile annenin EF karsilastirildi. 5. dakika APGAR
skoru ile annenin EF skoru arasinda pozitif korelasyon goriildii (r,181).

Bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 ile annenin PAB degeri arasinda
istatistiksel olarak bir korelasyon goriilmedi.

Gebelik haftasi ile yogun bakim da kalis siireleri arasinda negatif korelesyon

goriildii (r-,350 Gebelik haftas1 arttikga yogun bakimda kalis siireleri azaldi (p=0.001).

Tablo 13 APGAR, ASA, PAB, EF, Gebelik Haftas1 Ve Yogun Bakimda Kalig Siirelerinin

Karsilastirilmasi
Spearman’s Yogun 1. Dakika 5. Dakika ASA Ejeksiyon PAB
Rho Bakim APGAR  APGAR Skoru  Fraksiyonu  Degeri
Correlations Siiresi Skoru Skoru
Gebelik r -,350* 377* .336* -.125 .045 -,078
Haftasi
p 0.001 0.000 0.001 0.229 0.665 0.451
Yogun Bakim r -,360* -,381* ,381* -,169* 172*
Stiresi
p 0.000 0.000 0.000 0.040 0.035
1. Dakika r ,7180* -,194* ,143 -, 127
APGAR
Skoru p 0.000 0.018 0.085 0.123
5. Dakika r -,167* ,181* -,005
APGAR
Skoru p 0.043 0.029 0.956
ASA Skoru r -,218* ,A440%
P 0.008 0.000
Ejeksiyon r -,160
Fraksiyonu
p 0.052
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5. TARTISMA

Gebeler genellikle geng ve saglikli kadinlardan olusmaktadir. Fakat giiniimiizde
gelismis girisimsel kardiyoloji, kardiyak cerrahi teknikler ve ilag tedavilerindeki ilerlemelere
bagl kalp hastaligi mevcut daha fazla sayida kadin, gebe olarak anestezistlerin karsisina
¢ikmaktadir.(117)

Gebelikte kalp hastaligi prevalansi yaklasik olarak %0,3-3,5 olarak bildirilmektedir ve
maternal mortalitenin 6nemli bir nedenidir. Gebelerde en sik goriilen kalp hastaliklar

arasinda, romatizmal kalp hastaliklari, kapak hastaliklar1 ve kalitsal kalp hastaliklar1 yer alir.

Gebelikte kardiyovaskiiler hastalik spektrumu degismekte ve iilkelere gore farklilik
gostermektedir. Bat1 diinyasinda gebelikte kardiyovaskiiler hastalik riski; ilk gebelikte ileri
yas, kardiyovaskiiler risk faktorlerinin (diyabet, hipertansiyon ve obezite) prevalansiyla
birlikte artmistir. Ayrica dogustan kalp hastaliklarinin tedavileri dogurganlik ¢agina ulasmis
kadinlarin sayisinda artisa yol agmistir.(118)

Simdilerde Bati1 iilkelerinde annenin kalp hastalii anne Oliimlerinin 6nemli bir

nedenidir.(119)

Bati iilkeleri disinda romatizmal kapak hastalig1 gebelikteki tiim kardiyovaskiiler hastaliklarin

%56-89 unu olusturmaktadir.(120)

Gebelik, anne ve fetiisiin artmis metabolik taleplerini karsilamak i¢in kardiyovaskiiler
sistemde degisikliklere neden olmaktadir. Bu degisiklikler kan hacmi ve kalp debisindeki
artislarla sistemik damar direnci ve kan basincindaki azalmalari igerir. Gebeligin 24.
haftasinda plazma hacmi normalin en fazla %40’1 kadar artmistir. Normal gebelikte kalp

debisi %30-50 oraninda yiikselir.

Gebelik sirasinda olusan fizyolojik degisiklikler tiim ilaglarin emilim, atilim ve
biyoyararlanimini etkileyebilmektedir.(121) Artmis damar i¢i kan hacmi, ilacin tedavi edici
plazma konsantrasyonlarmi ve tedavi sirasinda gerekli doz ayarlamalarini saglamak igin
gereken daha yiliksek ilag dozajlarin1 kismen agiklamaktadir. Ayrica, artmis bobrek
kanlanmas1 ve daha ¢ok artmis karaciger metabolizmasi ilagtan temizlenme hizini
artirmaktadir. Ilaglarin bozulmus farmakokinetigi gebeligin farkli evrelerinde degiserek

hastanin dikkatle izlenmesini ve doz ayarlamalarini gerektirir.
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Uterus kasilmalari, hastaya verilen yatis pozisyonu (sol yan veya sirt iistli yatis), agri,
kaygilanma, efor, kanama ve uterus biiziismesi dogum ve dogum sonrasinda Onemli

hemodinamik degisikliklere neden olmaktadir.

Anestezi, analjezi, kanama ve enfeksiyon ilave kardiyovaskiiler stresi
tetikleyebilmektedir. Uterus kasilmalari sirasinda sistolik kan basinci ve diyastolik kan basinci
sirastyla 9%15-25 ve %10-15, oraninda artmaktadir. Bu artislar amniyon sivisinda, toraks i¢i,
vendz, beyin-omurilik sivisi ve ekstradural sivilarda artigla iligkilidir. Kalp debisi dogumun
erken evresinde %15, 1. evresinde %25, fetiisli disar1 atma cabalar1 sirasinda %50’ye varan
oranlarda artmaktadir. Uterusun bliziismesi ve bacak Odeminin emilimiyle iliskili
ototransfiizyona bagli olarak dogum sonrasi erken donemde bu artis %80’e ulagmaktadir.
Sonugta, gebelige fizyolojik adaptasyonlar kalp islevleri ve klinik durumun degerlendirilme

ve yorumlanmasini etkilemektedir.(122)

Gebelikte goriilen kan voliimii, kalp atim hizi ve kalp atim hacmindeki artis sonucu
goriilen kalp hipertrofisi, dilatasyon ve kalp oksijen gereksinimindeki artiglar saglikli gebeler
tarafindan tolere edilebilirken kalp hastaligi olan gebelerde ciddi morbidite ve mortaliteye

neden olabilir (123).

Ozellikle siyanotik kalp hastaligi, kardiyomiyopati, aort ve mitral kapak darliklari,
mekanik kapak hastaliklari, pulmoner hipertansiyonu olan gebeler en riskli grubu
olusturmaktadir (124). Bu nedenle kalp hastaligi olan gebelerde anestezi yonetimi de biiyiik

Oonem tagimaktadir.

Calismamizda, 2015 ile 2019 yillar1 arasinda 150 kalp hastaligi bulunan sezaryen

operasyonu olan hastanin retrospektif olarak anestezi yonetimini incelendi.

Yaptigimiz ¢aligmada; vakalarin %72’sinde spinal anestezi ve %28’inde genel anestezi
tercih edildigi, kardiyak hastaliklarda %94 ile kapak hastaliklarinin en fazla goriildiigi ve
anne mortalitesinin goriilmedigi tespit edilmistir.Goldszmidt ve ark. (124) ve Yildirim ve
ark.(117) gcalismalarinda ise sirasiyla vakalarin %85,9 ve %75,7’si kalp kapak hastalig1 olarak

yer almakta. Karahan ve ark.(126) ¢alismasinda ise bu oran %63,5°tir.

Inceledigimiz yayinlardan iilkemizde yapilan iki ¢aligma ile calismamizin gebelik yas
ortalamalar1 benzer bulundu. Fakat ortalama gebelik haftalar1 karsilastirildiginda genel
anestezi alan grupta; Yildirim ve ark ¢alismasinda 38, Karahan ve ark’nin ¢alismasinda 36

iken ¢alismamizda 35 hafta olarak saptandi. Calismamizda genel anestezi ile alinan hastalarin
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kardiyak acidan komplike olduklari ve bu nedenle miad beklenmeden terminasyona

alindiklar1 distiniildi.

Calismamizda gebelerin %72’si spinal, %28’i genel anestezi ile C/S operasyonu
gegirdikleri izlendi. Yapilan calismalarda Dob ve Yentis (125) ¢alismalarinda, acil sezaryen
durumunda yeterli zaman varsa rejyonal anestezi, yoksa genel anestezi uyguladiklarinm
belirtmektedirler. Ayrica anestezi se¢imi yaparken hangi yontemin segildiginden ¢ok nasil

uygulandiginin daha 6nemli oldugunu bildirmektedirler.

Yildirnm ve ark. ¢alismasinda kalp hastalig1 i¢in cerrahi girisim gegirmis veya tibbi
tedavi alan gebelerde genel anestezi oranlarinin yiiksek oldugu belirtilmistir. Goldszmidt ve
ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada, bu tiir hastalarda ¢ogunlukla rejyonel anesteziyi tercih
ettikleri belirtmislerdir. Warrick ve ark.(129) c¢alismasi digerlerine paralellik gostermektedir.
Boyle’nin calismasinda (127) sezaryen operasyonu icin tercih edilen anestezi yonetimi
%31,81 ile genel anestezi %72,73 ile rejyonel anestezidir. Karahan ve arkadaslarmin

caligmasinda genel anestezi sikligi daha 6n plana ¢ikmaktadir.

Calismamizdaki  genel  anestezi,rejyonel  anesteziyi  reddeden  hastalara
hemodinamikdengesizlik, tedaviye direngli kalp yetmezligi ya da supinpozisyonunu tolere
edemeyen hastalara ve ileri derecede kalp kapak darligi mevcudiyetinde uygulandi. Spinal
anestezinin tercih etmemizin sebebi; spinal anestezi bilindigi tizere 1900’1l yillardan beri
uygulanmaktadir. Spinal anestezi sezaryen operasyonlart i¢in en sik uygulanan rejiyonal
tekniktir. Uygulamasi basit, emniyetli, etki baglangici daha hizlidir. Gebe kadinlar mekanik ve
hormonal faktorler sebebi ile gebe olmayanlara gore daha diisiik lokal anestezik (LA) dozuna
ihtiya¢ duyarlar. Kullanilan LA dozunun diisiik olmasi ile annede sistemiklokal anestezik
toksisitesi, fetusa ila¢ transferi veyenidoganda lokal anestezik depresyonu 6nemsiz derecede
azdir .(130) Bir diger tercih nedeni de bolgemizdeki yiiksek dogurganlik nedeniyle C/S alinan
gebelerin biiyiik ¢ogunlugunun miikerrer sezaryen operasyonu gecirmis olmalaridir. Bu
nedenle uzamis cerrahi siirenin genel anestezide anne ve bebege olabilecek olumsuzluklarinin

ontine gecilmesiydi.

Rejyonel anestezide epidural anestezi yerine spinal tercih etmemezin nedeniise;
sezaryenlerin ¢ogunlugunun acil olarak alinmasi ve bu nedenle epidural anestezinin
saglanmasi i¢in beklenen siirenin uzun olmasi ve klinik tecriilbemizin spinal anestezi yonetimi
icin yeterli olmasi sebebiyle spinal anestezi uygulandi. Bu sekilde hastalarin postoperatif

donemde diisiik molekiil agirlikli heparin kullanimlarinin erkene alinmasi saglandi.
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Hastalarimizin EF ortalamalar1 genel anestezi i¢in 58.29, spinal anestezi ile alinanlarda
60.49 bulundu. Karahan ve ark c¢alismasinda bu deger genel anestezide 51.18, rejyonel

anestezide 53.10 idi.

Bilindigi gibi istirahatte ortalama PAB’nin >25 mmHg olmasi pulmoner
hipertansiyona isaret etmektedir.Agir PAH ve Eisenmenger sendromu olan hastalarda yiiksek
anne Oliim oranlar1 bildirilmistir. Calismamizda genel anestezi grubunda PAB 33.6 mmHg,
spinal anestezi grubunda ise PAB 28.3 idi. Calismamizda PAB degerleri yiiksek olan hastalar
genellikle genel durumu kotii ve kardiyak hastalik agisindan komplike hastalar (cogu gebede

birden fazla kardiyak hastalik mevcut) oldugundan, sezaryen igin genel anestezi tercih edildi.

Genel anestezi yapilan gebelerde yogun bakimda kalis siireleri ortalamalar1 2 giin,
spinal anestezi yapilan gebelerde ise 1 giin olarak bulundu. Karahan ve ark. ¢alismalarinda
yogun bakimda kalis siireleri ortalamalarini, genel anestezi grubunda 3 giin, rejyonel anestezi
grubunda ise 2 giin olarak bildirmisler. Yildirim ve ark. ise yogun bakimda kalis siireleri

ortalamalarin1 genel anestezi ve rejyonel anestezi gruplarinda 1’er giin olarak bildirmisler.

Bizde genel anestezi uygulanan kardiyak hastalig1 olan gebelerde, yogun bakim kalis
stirelerinin daha uzun olmasinin nedeni; kardiyak hastalik acisindan komplikeve coklu
kardiyak hastaligi olan hastalarda spinal anesteziye oranla daha ¢ok genel anestezinin tercih

edilmesidir.

Hastalarimizin hepsi postoperatif donemde koroner yogun bakim iinitesinde takip
edildi. Bu multidisipliner yaklagimin hastalarin morbidite ve mortalitesi lizerinde olumlu

etkisi oldugunu diistinmekteyiz.

Bebeklerin APGAR skorlar anestezi yontemine gore karsilastirildr ve spinal anestezi
grubunda yiiksek bulundu. Calismamizda APGAR skorunun genel anestezi grubunda diisiik
olmasin1 genel anestezi ile C/S alinan hastalarin PAB yiiksek, EF diisiik ve ASA skorlarinin
yiiksek olmasina bagladik. Bu hastalar kardiyak ac¢ida kétii ve ek hastaligi mevcut hastalardi.

Yildirim ve ark., Karahan ve arkadaslar1 calismalarinda APGAR skorlarinin anestezi yontemi

ile degismedigi goriildii.
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6. SONUC

Ozellikle siyanotik kalp hastalig1, kardiyomiyopati, aort ve mitral kapak darliklari,
mekanik kapak hastaliklari, pulmoner hipertansiyonu olan gebeler en riskli grubu
olusturmaktadir. Bu nedenle kalp hastaligi olan gebelerde anestezi yonetimi de biiyiik dnem
tagimaktadir.

Yaptigimiz ¢alismada; vakalarin %72 sinde spinal anestezi ve %28 genel anestezi
tercih edildigini, kardiyak hastaliklarda %94 ile kapak hastaliklarinin en fazla gortildiiglinii ve
anne mortalitesinin goriilmedigini tespit ettik.

Calismamizda gebelik yas ortalamalar1 35 hafta olarak saptandi. Genel anestezi ile
alinan hastalarin kardiyak agidan komplike olduklar1 ve bu nedenle miad beklenmeden
terminasyona alindiklar1 diisiiniildii.

Calismamizdaki genel anestezi, rejyonel anesteziyi reddeden hastalara hemodinamik
dengesizlik, tedaviye direngli kalp yetmezligi ya da supin pozisyonunu tolere edemeyen

hastalara ve ileri derecede kalp kapak darligi mevcudiyetinde uygulandi.

Calismamizda PAB degerleri yiiksek olan hastalar genellikle genel durumu kotii ve
kardiyak hastalik agisindan komplike hastalar (¢ogu gebede birden fazla kardiyak hastalik

mevcut) oldugundan, sezaryen i¢in genel anestezi tercih edildigini bulduk.

Genel anestezi yapilan gebelerde yogun bakimda kalis siireleri ortalamalarini 2
giin, spinal anestezi yapilan gebelerde ise 1 giin olarak bulduk. Genel anestezi uygulanan
kardiyak hastaligi olan gebelerde, yogun bakim kalig siirelerinin daha uzun olmasiin
nedeninin; kardiyak hastalik acisindan komplike ve ¢oklu kardiyak hastaligi olan hastalarda
spinal anesteziye oranla daha c¢ok genel anestezinin tercih edilmesi oldugunu disiindiik.
Hastalarimizin  hepsi postoperatif donemde koroner yogun bakim {nitesinde takip
edildiginden bu multidisipliner yaklasimin hastalarin morbidite ve mortalitesi {izerinde olumlu

etkisi oldugunu diisiindiik.

Bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR skorlarinin spinal anestezi grubunda yiiksek
bulduk. Genel anetezi grubunda APGAR skorlarinin diisikk olmasini; genel anestezi ile C/S
alman hastalarin kardiyak acidan kotii ve ek hastaligi olan, PAB yiiksek, EF diisiik ve ASA

skorlarinin yliksek olmasina bagladik.

Calismamaizla, onemli sonuglar elde ettigimizi diistinmekle birlikte kalp hastalig1 olan
gebelerde anestezi uygulamalariyla ilgili genis prospektif ¢alismalara da ihtiya¢ duyuldugunu

diistinmekteyiz.
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