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ÖNSÖZ

Kardiyovasküler hastalıklar gelişmiş ülkelerde maternal morbidite ve mortalitenin obs-
tetrik olmayan en önde gelen nedenidir. Kardiyak hastalığa sahip gebe sezaryenlerinin 
anestezi pratiğinde karşımıza çıkması artık pek sürpriz sayılmayıp her geçen gün bu 
karşılaşma sayılarının artması da beklenmelidir. Bu çok yüksek risk grubundaki has-
talarda özellikle sezaryen anestezi yönetimi açısından standartlaştırılmış bir yaklaşı-
ma büyük ihtiyaç vardır. Kardiyak hastalığı olan gebelerin koordineli ve multidisipliner 
bakımı başarılı sonuçlara neden olabilir. Bu yaklaşımlar ile ilgili son yıllarda literatürde 
değerli bilgiler elde edilmekte ancak ülkemizde bu yaklaşımlar ile ilgili Türkçe kaynak 
bulmak pek mümkün olmamaktadır. Kitabımız, kardiyak hastalığa sahip gebelerin se-
zaryen anestezisi hakkında pratik bir kılavuz olarak tasarlanmış Türkçe kaynaktır.

Elinizdeki bu kitap kendi alanında bir ilk olup kardiyak hastalığa sahip gebelerde se-
zaryen anestezi yönetimini içeren farklı konuları ele alan pek çok yazarın deneyimleri 
ve emekleriyle yazılmış ilk özgün kitap niteliğine sahiptir. Bu özellikleri ile mesleğe yeni 
başlayan anestezi uzmanları için kardiyo-obstetrik anestezi konusunda son ve güncel 
bilgileri aktaran pratik bir rehber kitap özelliğini taşımaktadır. Kitabımız sadece aneste-
zi uzmanları için değil, kadın doğum uzmanları, kardiyologlar, yoğunbakım uzmanları, 
algoloji uzmanları ile hemşirelerden oluşan gebe kalp hastasına bakan tüm sağlık pro-
fesyonellerine hitap etmektedir. Bu kitabın siz değerli okuyuculara ulaşmasında emeği 
geçen tüm değerli yazarlarımıza teşekkürlerimizi sunarız.

Kardiyo-obstetrik anestezi konusunda bilgisini çoğaltmak ve derinleştirmek iste-
yen tüm meslektaşlarımıza keyifli okumalar dileriz. 

Dr. Mahmut Alp KARAHAN     Dr. Ahmet KAYA
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BÖLÜM 1

DÜNYA GENELİNDE TÜRKİYE ÖZELİNDE 
KARDİYO-OBSTETRİK ANESTEZİ

Mahmut Alp KARAHAN1

GIRIŞ
Gebelikte, doğum veya doğum sonrası meydana gelen anne ölümü, aileler üze-
rinde felaket etkisi yaratan bir trajedi olup bir sağlık sisteminin kalitesinin önemli 
göstergelerindendir. Dünya Sağlık Örgütü anne ölüm oranını “100.000 canlı do-
ğum başına, bir kadının gebeliğin herhangi bir döneminde ve doğumdan (veya 
gebeliğin bitiminden) sonraki 42 gün içinde ölümüdür” olarak tanımlamıştır. Bu 
tanımda annenin ölüm sebebi gebeliğe direkt olarak bağlı bir neden, gebelik ne-
deniyle bir hastalığın şiddetlenmesine bağlı nedenler veya gebeliğin yönetimi, ve-
rilen tedavi yöntemleri ile ilgili nedenler olabilir. Kazara ve tesadüfen olan anne 
ölümleri bu tanımın dışında kalmaktadır (1). Maternal mortalite; cerrahi teknikteki 
gelişmeler, daha güvenli anestezi, antisepsi ve genel olarak iyileştirilmiş yaşam 
koşulları nedeniyle her geçen yıl büyük ölçüde azalmaktadır (2). Ancak son yir-
mi yılda dünyada anne ölümlerindeki artış göze çarpmakla beraber en önemli ve 
en önde nedeni olarak kardiyovasküler sistem hastalıkları olduğu görülmektedir. 
Kardiyovasküler sistem hastalıkları şu anda gebelikte, doğumda, doğum sonrası 
dönemde önde gelen ölüm nedenidir ve gebeliğe bağlı ölümlerin % 26,5’ini oluş-
turmaktadır (3).

Üç ana eğilim maternal kardiyovasküler riskteki artışa katkıda bulunmaktadır; 
Doğum yaşının giderek artması ilk neden olarak sayılmaktadır. Gebeliğin ertelen-
mesinin nedenleri arasında muhtemelen doğum kontrollerinin etkinliğinin yüksek 
olması, yüksek öğrenim ve kariyer için gebeliğin ertelenmesi ve genç kadınlar ara-
sındaki ekonomik belirsizlik sayılabilir. Kadınlar çocuk sahibi olmak için daha uzun 
süre bekliyorlar. 2000 ile 2015 yılları arasında, 35-39 yaş arası kadınlarda gebelik 
oranları 1.000 kişi başına 40’tan 52.3’e ve 40-45 yaş arası kadınlarda 1.000 kişi 
başına 8’den 11.6’ya, Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) ilk kez anne olan anne-
lerin yaş ortalaması 2000’de 24,9’dan 2017’de 26,8’e yükselmiştir. Bu eğilim ABD 
ile sınırlı olmayıp ilk gebeliklerin ortalama yaşı dünya çapında artmaktadır (2, 4, 5).

İkinci en büyük neden olarak ise doğuştan kalp hastalığı olan daha fazla ço-
cuğun artık yetişkinliğe kadar hayatta kalması olarak sayılır.Son 50 yılda kalp cer-
rahisinin başarısı, cerrahi ve tıbbi bakımdaki gelişmeler sayesinde, doğuştan kalp 

1 Doç. Dr., Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., mahmutalp@harran.edu.tr
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yeterli değildir. Tüm verileri ele aldığımızda ise ülkemizde kardiyovasküler hastalı-
ğa sahip gebelerde sezaryen operasyonlarında dünyaya oranla farklı bir anestezi 
yönetimi içerdiğimizi söylenebilir:

Dünyada rejyonel anestezi bizde genel anestezi.

KAYNAKLAR
1. Organization WH. Trends in maternal mortality 2000 to 2017: estimates by WHO, UNICEF, UNF-

PA, World Bank Group and the United Nations Population Division. 2019.
2. Heron M. Deaths: Leading Causes for 2014. National vital statistics reports : from the Centers 

for Disease Control and Prevention, National Center for Health Statistics, National Vital Statistics 
System. 2016;65(5):1-96.

3. Sharma G, Lindley K, Grodzinsky A. Cardio-Obstetrics: Developing a Niche in Maternal Cardiovas-
cular Health. Journal of the American College of Cardiology. 2020;75(11):1355-9.

4. Martin JA, Hamilton BE, Osterman MJ, Driscoll AK, Mathews TJ. Births: Final Data for 2015. 
National vital statistics reports : from the Centers for Disease Control and Prevention, National 
Center for Health Statistics, National Vital Statistics System. 2017;66(1):1.

5. Martin JA, Hamilton BE, Osterman MJK, Driscoll AK, Drake P. Births: Final Data for 2017. National 
vital statistics reports : from the Centers for Disease Control and Prevention, National Center for 
Health Statistics, National Vital Statistics System. 2018;67(8):1-50.

6. Gilboa SM, Devine OJ, Kucik JE, Oster ME, Riehle-Colarusso T, Nembhard WN, et al. Congenital 
Heart Defects in the United States: Estimating the Magnitude of the Affected Population in 2010. 
Circulation. 2016;134(2):101-9.

7. Thompson JL, Kuklina EV, Bateman BT, Callaghan WM, James AH, Grotegut CA. Medical and 
Obstetric Outcomes Among Pregnant Women With Congenital Heart Disease. Obstetrics and 
gynecology. 2015;126(2):346-54.

8. Shapero KS, Desai NR, Elder RW, Lipkind HS, Chou JC, Spatz ES. Cardio-obstetrics: Recognizing 
and managing cardiovascular complications of pregnancy. Cleveland Clinic journal of medicine. 
2020;87(1):43-52.

9. Freedman RL, Lucas DN. MBRRACE-UK: saving lives, improving mothers’ care - implications for 
anaesthetists. International journal of obstetric anesthesia. 2015;24(2):161-73.

10. Arendt KW, Lindley KJ. Obstetric anesthesia management of the patient with cardiac disease. 
International journal of obstetric anesthesia. 2019;37:73-85.

11. Biswas RG, Bandyopadhyay BK, Sarkar M, Sarkar UK, Goswami A, Mukherjee P. Perioperative 
management of pregnant patients with heart disease for caesarian section under anaesthesia. 
Journal of the Indian Medical Association. 2003;101(11):632, 4, 6-7 passim.

12. Langesaeter E, Dragsund M, Rosseland LA. Regional anaesthesia for a Caesarean section in 
women with cardiac disease: a prospective study. Acta anaesthesiologica Scandinavica. 
2010;54(1):46-54.

13. Wang ZP, Ma J, Wang S, Yu LN, Wei JF, Xu JD. [Application of sevoflurane and laryngeal mask 
in cesarean section in women with heart disease]. Nan fang yi ke da xue xue bao = Journal of 
Southern Medical University. 2018;38(2):229-33.

14. Dresner M, Pinder A. Anaesthesia for caesarean section in women with complex cardiac disease: 
34 cases using the Braun Spinocath spinal catheter. International journal of obstetric anesthesia. 
2009;18(2):131-6.

15. Goldszmidt E, Macarthur A, Silversides C, Colman J, Sermer M, Siu S. Anesthetic management 
of a consecutive cohort of women with heart disease for labor and delivery. International journal 
of obstetric anesthesia. 2010;19(3):266-72.

16. Arendt KW, Fernandes SM, Khairy P, Warnes CA, Rose CH, Landzberg MJ, et al. A case series of 
the anesthetic management of parturients with surgically repaired tetralogy of Fallot. Anesthesia 
and analgesia. 2011;113(2):307-17.



10

Kardiyo-Obstetrik Anestezi 

17. Ashikhmina E, Farber MK, Mizuguchi KA. Parturients with hypertrophic cardiomyopathy: case 
series and review of pregnancy outcomes and anesthetic management of labor and delivery. 
International journal of obstetric anesthesia. 2015;24(4):344-55.

18. Ituk US, Habib AS, Polin CM, Allen TK. Anesthetic management and outcomes of parturients 
with dilated cardiomyopathy in an academic centre. Canadian journal of anaesthesia = Journal 
canadien d’anesthesie. 2015;62(3):278-88.

19. Wu P, Zhu SM, Yao YX. Epidural anesthesia for emergency cesarean section in a woman with 
Fontan circulation: A case report. Medicine. 2020;99(4):e18986.

20. Furuya T, Iida R, Konishi J, Kato J, Suzuki T. Anesthesia for cesarean section in a patient with 
isolated unilateral absence of a pulmonary artery. Brazilian journal of anesthesiology (Elsevier). 
2017;67(1):85-8.

21. Han Y, Zhang Z, Sun Q, Ding K, Han L, Dong M, et al. Combined spinal-epidural anesthesia for cesa-
rean delivery in a patient with cor triloculare biventriculare. BMC anesthesiology. 2017;17(1):115.

22. Sen S, Chatterjee S, Mazumder P, Mukherji S. Epidural anesthesia: A safe option for cesarean 
section in parturient with severe pulmonary hypertension. Journal of natural science, biology, 
and medicine. 2016;7(2):182-5.

23. Tsukinaga A, Irie T, Uchimoto K, Miyashita T, Goto T. [A Case of Combined Spinal-Epidural 
Anesthesia for Cesarean Section in a Patient with Right Heart Failure due to Supravalvular 
Pulmonary Stenosis after Jatene Operation]. Masui The Japanese journal of anesthesiology. 
2016;65(10):1031-3.

24. Fujita M, Satsumae T, Tanaka M. [General Anesthesia Using Remifentanil for Cesarean Section in 
a Parturient with Marfan Syndrome Associated with Heart Failure due to Severe Mitral Regurgi-
tation]. Masui The Japanese journal of anesthesiology. 2016;65(5):530-4.

25. Lim H, Yeoh CJ, Tan J, Kothandan H, Mok MUS. Anesthetic Implications for Cesarean Secti-
on in a Parturient with Complex Congenital Cyanotic Heart Disease. Case Rep Anesthesiol. 
2018;2018:2616390.

26. Maitra G, Sengupta S, Rudra A, Debnath S. Pregnancy and non-valvular heart disease--anesthetic 
considerations. Ann Card Anaesth. 2010;13(2):102-9.

27. Sachs A, Aaronson J, Smiley R. The role of the anesthesiologist in the care of the parturient with 
cardiac disease. Semin Perinatol. 2014;38(5):252-9.

28. Ayçiçek S, Akkaya S, Ede H, Polat C, Gül Tjaütfm. Kalp Hastalıkları Olan Gebelerin Değerlendiril-
mesi: Bir Üniversite Hastanesinin Üç Yıllık Deneyimi. Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Mecmuası. 
2018;71(3):194-9.

29. Karahan MA BE, Binici O, Altay N. Anaesthesia for Caesarean Section in Pregnancies with Cardiac 
Disease: An Analysis of 63 Cases Review by Literarure. Istanbul Medical Journal. 2018;3(19):239-
45.

30. Yıldırım Ö, Günüşen İ, Sargın A, Fırat V, Karaman S. The Evaluation of Applied Anaesthetic Te-
chniques for Caesarean in Parturients with Cardiac Diseases: Retrospective Analysis. Turkish 
journal of anaesthesiology and reanimation. 2014;42(6):326-31.

31. Köse EA, Yıldırım V, Doğancı S, köse S, Coşar A. Cerrahi Düzeltme Uygulanmış Fallot Tetralojili 
Gebede Atriyal Flutter ve Kardiyoversiyon Uygulaması. Türk Aritmi, Pacemaker ve Elektrofizyoloji 
Dergisi. 2010;8(1):39-43

32. Solmaz FA, Cuhruk H. The application of epidural anesthesıa in pregnant woman with uncorrec-
ted tetralogy of Fallot: a case report. Agri 2015;27(4):215-8.

33. Aslan M, Balkan B, Demir G, Birtane D, Yektaş A. Mitral Darlığı olan Üç Gebe Kadının Sezaryen 
Operasyonunda Anestezi Yönetimi. CausaPedia. 2019;8(2):50-5.

34. Erdinç K, Şayan H. Kalp Kapak Hastalığı Olan Gebede Anestezi Yönetimi. Kocatepe Tıp Dergisi.2018;. 
19(2):76-8.

35. Kocum A, Sener M, Calıskan E, İzmirli H, Tarım E, Kocum T, et al. Epidural anesthesia for cesare-
an section in a patient with severe mitral stenosis and pulmonary hypertension. J Cardiothorac 
Vasc Anesth: 2010;24(6):1022-3.



11

Dünya Genelinde Türkiye Özelinde Kardiyo-Obstetrik Anestezi

36. Coskun D, Mahli A, Korkmaz S, Demir FS, Inan GK, Erer D, et al. Anaesthesia for caesarean section 
in the presence of multivalvular heart disease and severe pulmonary hypertension: a case report. 
Cases J: 2009;2(1):1-5.

37. Ozmete O, Ergenoglu P, Bozdogan Ozyilkan N, Akin S, Aribogan A. Opere Konjenital Kalp Hastalı-
ğı,Ağır Pulmoner Hipertansiyon ve Klp Kapak Hastalığı Olan Morbid Obez Gebe Hastanın Aneste-
zi Yönetimi .Anestezi Dergisi, 2015; 23(3):176-8.

38. Yilmaz N, Koksal E, Ozgen GU, Ozen E, Dilek A, Karakaya D, et al. Anesthetic Management of Urgent 
Cesarean Section with Undiagnosed Transposition of Great Arteries. Med Arch. 2016;70(3):226.

39. Duman A, Sarkilar G, Dayioglu M, Ozden M, Görmüs Njmejoa. Use of remifentanil in a patient 
with Eisenmenger syndrome requiring urgent cesarean section. Middle East J Anaesthesiol. 
2010;20(4):577-80.

40. Demir G, Aslan M, Turen S, Bostancı İ, Altun D, Balkan B. Successful Use of Low Dose Combined 
Spinal-Epidural Anesthesia During Cesarean Section in Eisenmenger Syndrome. Tıp Fakültesi 
Klinikleri. 2(4):157-61.

41. Karaaslan E. Emergency cesarean in a patient with atrial septal defect. East J Med. 2017;22(4):218-
20



BÖLÜM 2

MATERNAL ANATOMİ

Sinan ATEŞ1

GIRIŞ
Obstetri pratiğini anlamak ve uygulamak için kadın genital sistem ve batın ön du-
varı anatomisinin bilinmesi çok önemlidir. Kadın genital sistemi iç ve dış genital 
organlar üzere iki bölümde incelenir.

BATIN ÖN DUVARI
Karın duvarı, karın boşluğu içindeki tüm organ ve damarları saran ve koruyan bir 
yapıdır. Çok katmanlı karın duvarı, karın boşluğunun değişen basınçlarıyla geniş-
ler ve daralır. Örneğin dışkılama, ekshalasyon, doğum, öksürme, kusma sırasında 
veya sadece günlük yaşamda gereken pozisyon değişiklikleri sırasında karın içi 
basınçların artması gerektiğinde kasılabilir.  Ayrıca fizyolojik ihtiyaçlarla genişle-
yebilir (1,2).

Karın duvarının anatomik katmanları şu altı katmanı içerir:

• Cilt
• Cilt altı tabaka
• Yüzeysel fasya
• Derin fasya
• Kas tabakası (Musculus Obliguus Eksternus, Musculus Obliguus İnternus, 

Musculus Transversus Abdominis , Musculus Rectus Abdominis ) Şekil 1 de 
izlenmektedir.

• Periton (3).

1 Öğr. Gör. Dr.,Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., dratessinan@hotmail.com
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Tablo 1. Vajinal Doğuma Uygun Pelviste Muayene Bulguları
Değerlendirme Sonuç
Pelvik giriş Yuvarlak
Conjugata diagonalis ?12,5cm
Symphizis Ortalama kalınlıkta,sacruma paralel
Sacrum Ortalama bir eğimde olmalı
Yan duvarlar Düz
İschial spine Künt
İnterspinöz çap ?10 cm
Tuberositas ischial arası 8 cm(yumruk büyüklüğü)
Koksiks Mobil
Ön-arka çap (conjugata diagonalis) ? 11 cm

DOĞUM IÇIN ANESTEZI
Kadınların doğum sırasında hissettiği ağrıyı ortadan kaldırmak için birçok seçe-
nek vardır. Genel anestezi uygulanabilir ya da spinal anestezi, n.pudendus blo-
ğu gibi bölgesel anestezi metodlarıda kullanılabilir. Spinal anestezide anestezik 
madde L3-L4 omurları arasında subaraknoid aralığa verilir. Nervus pudendus 
bloğu S2-S4 dermotomlarını uyuşturan sinir bloğudur. Perinenin büyük bir kısmı 
ve vajinanın alt ¼ lük kısmı uyuşturur. Epidural blokta anestezik madde kateter 
yardımıyla canalis sacralis içerisine verilir. Gebe aktif olarak doğum eylemine katı-
labilir.Canalis sacralis içerisinde serviks uteri, vajinanın üst kısmı,doğum kanalının 
tamamı, pelvis tabanı etkilenir ama alt ekstremiteler etkilenmez (26).
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Hacer UYANIKOĞLU1

GIRIŞ
Gebelikte sistemik veya lokal olarak fizyolojik, anatomik ve biyokimyasal bazı de-
ğişiklikler meydana gelmektedir. Bu değişikliklerin büyük bir kısmı postpartum 6 
hafta içinde gebelik öncesi duruma dönmektedir.

Gebelikte fizyolojik hemodinamik değişiklikler arasında kan hacmi ve kalp de-
bisinde bir artış ile birlikte sistemik vasküler dirençte ve kan basıncında bir dü-
şüş gözlenir. Bu değişiklikler fetüsün optimal büyümesine ve gelişmesine katkıda 
bulunur ve anneyi kanama gibi doğum risklerinden korumaya yardımcı olur. Bu 
kardiyovasküler adaptasyonların bilinmesi, gebede hemodinamik ve kardiyovas-
küler testleri doğru bir şekilde yorumlamak, altta yatan kalp hastalığı olan kadın 
üzerindeki gebeliğin etkilerini tahmin etmek ve fetüsün maternal kardiyak bozuk-
luklardan nasıl etkileneceğini anlamak için gereklidir.

Bazen gebelikte ortaya çıkan baş dönmesi, sersemlik hissi, nefes darlığı, pe-
riferik ödem gibi normal sayılabilen bulgu ve değişiklikler kalp hastalıklarını taklit 
edebilirler. Bazen de kalp hastalıkları, sınırlı kardiyak rezervi olan hastalarda gebe-
lik sırasındaki fizyolojik değişiklikler nedeni ile ilk kez bu dönemde bulgu verebilir-
ler (1). Ülkemizde yakın zamana kadar anne ölümlerinin en sık nedeni postpartum 
kanamalar idi. Günümüzde postpartum kanamaların erken ve uygun yönetimi ile 
bu sıklık azalmış olmakla birlikte, kardiyak sıkıntılara bağlı maternal ölümler halen 
devam etmektedir. Batı ülkelerinde ise anne ölümlerinin en sık nedeni maternal 
kalp hastalıklarıdır (2).

Bu bölümde gebelikte görülen hematolojik ve kardiyovasküler fizyolojik deği-
şiklikler gözden geçirilecektir.

1 Doç., Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi,Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., huoglu@hotmail.com
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SONUÇ
Maternal adaptasyonlar annenin sağlığını bozmadan fetüsün uygun gelişimini 
sağlamak için gereklidir. Gebeliğin indüklediği normal fizyolojik değişikliklerin bi-
linmesi eş zamanlı bulunabilecek patolojilerin anlaşılması ve doğru yönetilebilme-
si için esastır.
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MATERNAL KARDİYOVASKÜLER SİSTEM 
DEĞİŞİKLİKLİKLERİ İLE KLİNİK YANSIMALARI

Mehmet Memduh BAŞ1

GİRİŞ
Gebelik fizyolojisi uterus ve büyümekteki fetüsün gerekli olan kan akımını alabil-
mesi için gerçekleşen hemodinamik değişiklikler bütünüdür. Söz konusu değişik-
likler hasta bir kalpte tolere edilemezken normal bir gebede sorunsuz seyreder. 
Maternal kardiyak hastalık gebede doğum dışı mortalite ve morbiditenin major 
risk faktörüdür. Önceden bilinmeyen bir kalp hastalığı gebelik sürecinde aşikâr bir 
hal alabilir. Tüm gebelerin %0,5 ila 1’inde (1-2) kardiyak hastalık bulunmaktadır ve 
maternal mortalitenin %10-15’ini oluşturur (3).

Günümüzde maternal mortalitenin batılı ülkelerdeki en sık sebebi romatizmal 
kalp hastalığıdır (1-2). Penisilin kullanımına bağlı olarak romatizmal ateş insidansı 
azalmış olsa da halen edinilmiş kalp hastalıkları arasında maternal mortalitenin 
sebebi olarak ilk sırada yer almaktadır. Ayrıca konjenital kalp hastalıklarının tedavi-
sindeki gelişmeler sonrası bu hastalıklara sahip kadınların daha fazla doğurganlık 
çağına ulaşmaları ve gebe kalmaları da günümüzde kalp ilişkili gebelik sorunların-
da önemli bir yer edinmektedir. Daha nadir olmakla birlikte annede artmış sigara 
kullanımı, ileri anne yaşı ve ilk gebeliğin gecikmesi durumlarında koroner arter 
hastalığı sıklığı artış eğilimindedir (4).

Kalp hastalığının gebelerde değerlendirilmesi ve tedavisi; gebelik süreci, tra-
vay, doğum ve erken postpartum dönemde meydana gelen normal fizyolojik de-
ğişiklikler hakkında bilgi edinilmesini gerektirir.

1 Uzm. Dr., Özel Meydan Hastanesi Kardiyoloji, Drmemduhbas@gmail.com.
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GEBELİKTE KARDİYOVASKÜLER 
HASTALIKLAR

İbrahim Halil ALTIPARMAK1

GIRIŞ
Amerika Birleşik Devletlerinde her yıl hemen hemen 4 milyon gebenin yaklaşık 
%1-4’ü kardiyovasküler sistem (KVS) hastalıklarından etkilenmektedir (1). Son de-
kadlarda özellikle de batılı ülkelerde ilk gebelik yaşının artması nedeniyle gebelikte 
KVS hastalık riskinde bir artış gözlenmektedir (2). Sağlık Bakanlığı verilerine göre, 
ülkemizde 2019 yılındaki maternal mortalite oranı 100000 canlı doğumda 13.1’dir 
(3). Maternal mortalite nedenleri gebelikle ilişkili olanlar (direkt) veya gebelik dışı 
nedenlerle oluşanlar (indirekt) şeklinde iki gruba ayrılmaktadır. Maternal mortalite-
nin en önemli kısmını direkt nedenler oluştururken, indirekt sebepler arasında ise 
en sık KVS hastalıkları yer almaktadır (4). KVS hastalıkları gebelik seyri ve doğum 
sürescinde bazı problemlere neden olabilmektedirler. Bu nedenle gebelikte sorun 
teşkil edebilecek KVS hastalıklarının erkenden tespitiyle, gebelik seyri ve doğum 
esnasında görülebilecek olası problemlerin önlenebilmesi mümkündür. Bu ba-
kımdan gebelikteki KVS hastalıklarının bilinmesi önem arz etmektedir. Gebelikte 
KVS hastalıklarına sahip olan bireylerde risk sınıflaması önemli olup, 2018 Avrupa 
Kardiyoloji Derneği Gebelikte Kardiyovasküler Hastalıkların Yönetimi Kılavuzu da 
bu amaçla Dünya Sağlık Örgütü Sınıflamasının (DSÖ) kullanılmasını sınıf 1 endi-
kasyonla tavsiye etmektedir. Modifiye DSÖ risk sınıflaması tablo 1 de özetlenmiş-
tir. Buna göre sınıf 4 hastalıklara sahip bireyler için yüksek morbidite ve mortalite 
mevcut olup (%40-100) gebelik kontrendikedir ve eğer gelişmiş ise de sonlandırıl-
ması tavsiye edilmelidir. Sınıf 3 için ise mortalitenin de dahil olduğu önemli derece-
de artmış kardiyovasküler olay yaşama riski mevcut olup (%19-27) uzmanlaşmış 
bir merkezde multidisipliner olarak yakın takip gerekmektedir. Sınıf 3 hastalarda 
orta dereceli, sınıf 2 hastalarda da hafif derecede artmış mortalite bulunur iken 
sınıf 1 hastalarda ise herhangi bir mortalite artışı bulunmamaktadır (2,5).

1 Doç. Dr., Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kardiyoloji AD., ihaltiparmak@gmail.com
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dığı bilinmeyen ve doğumu müteakip 6 haftadan sonra tekrar değerlendirilme 
ihtiyacı hissedilen HT.

Gebelik esnasında HT yönetimine dair Avrupa Kardiyolji Derneği’nin Gebelikte Kar-
diyovasküler Hastalıkların Yönetimi Kılavuzunun bazı önerileri şu şekildedir (2);

• Gestasyonel hipertansiyon veya superimpoze hipertansiyon veya hipertansi-
yona subklinik organ hasarı veya semptom eşlik ediyor ise tedavi başlama eşi-
ği >140/90 mmHg olmalıdır. Bunun dışındaki durumlarda ise tedavi başlama 
eşiği ise >150/95 mmHg olarak uygulanmalıdır (sınıf 1).

• Kan basıncı >170/110 mmHg olan gebeler hastaneye yatırılmalıdır (sınıf 1)
• Tedavide metildopa, labetolol ve kalsiyum antagonistleri kullanılmalıdır (sınıf 1)
• Preeklampsi bulunan gebelerde akciğer ödemi bulunması halinde nitrogliserin 

infüzyonu kullanılmalıdır (sınıf 1)
• Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri veya reseptör blokerleri ve renin 

inhibitörleri gebelikte kontrendikedir (sınıf 1).
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KARDİYAK HASTALIĞA SAHİP GEBELERDE 
DOĞUM YAKLAŞIMLARI; NORMAL DOĞUM MU? 

SEZARYEN Mİ?

BÖLÜM 6

Adnan İNCEBIYIK1 

Ömer TAMMO2

GIRIŞ
Gebelik sırasında görülen kalp hastalıkları hem maternal hem de fetal morbidite 
ve mortalitenin önemli sebepleri arasında yer almaktadır. Gelişmekte olan ülkeler-
de akut romatizmal ateşe bağlı olarak kalp hastalıkları daha sık görülür iken, diğer 
ülkelerde ise konjenital kalp hastalıklarına daha fazla rastlanılmaktadır. Romatiz-
mal kalp hastalıkları grubu genellikle kalp kapaklarını etkiler ve kapaklarda darlık, 
yetmezlik ile ilgili hasar oluştururlar (Mitral darlık, mitral yetmezlik, aort darlığı, 
aort yetmezliği gibi). Kalp kapak yetmezliği olan gebeler, kalp kapak darlığı olan 
gebelere göre gebeliği daha iyi tolere ederler. Konjenital kalp hastalıkları ise atrial 
septal defect, ventriküler septal defekt, patent duktus arteriozis gibi yapısal kalp 
hastalıklarını içermektedir. Hipertansif ve koroner kalp hastalıkları ise gebelik sı-
rasında karşılaşılan ve nadir görülen diğer sebepler arasında yer almaktadır (1-3).

GEBELIK, DOĞUM EYLEMI, DOĞUM VE DOĞUM 
SONRASI DÖNEMDE MATERNAL FIZYOLOJIDE 
MEYDANA GELEN DEĞIŞIMLER

Gebelik Sırasında Maternal Fizyolojide Oluşan Değişimler
Gebelik oluşumu ile birlikte tüm vücutta olduğu gibi kardiyovasküler sistemde de 
bazı adaptasyon mekanizmaları gelişmektedir. Sağlıklı gebeler bu değişimleri iyi 
bir şekilde tolere ederler (4). Bu değişimler arasında; kan hacmi miktarında artma, 
kalp atım hızında artma, kardiyak debi artışı, sistemik vasküler rezistansta azalma 
gibi durumlar yer almaktadır (2, 4). Gebelerde oluşan bu fizyolojik değişimlerin 
sonucunda, gebe kadında kalp hastalıklarını taklit edebilen klinik semptomlar or-
1 Prof. Dr., Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi, dr.aincebiyik@harran.edu.tr
2 Uzm. Dr., Mardin Derik Devlet Hastanesi, omartammo@gmail.com
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hem de kanamaya eğilim riski yüksek seyretmektedir. Dolayısıyla bu hastalarda 
antifaktör Xa düzeyine bakılarak gerekir ise intravenöz infüzyon ya da tekrarlayan 
dozlarda protamin sülfat tedavisi verilmesi gerekebilir (3). Ayrıca acil durumlarda 
antikoagülan kullanımına bağlı meydana değişikliklerin geri döndürülmesi ama-
cıyla prothrombin kompleks konsantresi, taze donmuş plazma (12–15 mL/kg), 
vitamin K (5–10 mg) kullanılabilir. Sezaryen öncesi hedeflenen international nor-
malized ratio (INR) değeri ise ≤ 1.5 olacak şekilde ayarlanmalıdır (33).

Doğum Sonrasında Antikoagülan Tedavi Kullanımı
Doğum sonrasında da heparin tedavisine devam edilmelidir. Kanama riskinin dü-
şük olduğu kanaatine varıldığında heparin yerine warfarin tedavisine geçiş yapıl-
ması tavsiye edilmektedir (4). Oral antikoagülanlar emzirme dönemindeki lohusa-
larda kontendike değildir ve güvenle kullanılabilirler. Warfarin kullanan hastalarda 
INR değerinin 2.5 ile 3.5 arasında olması, LMWH tedavisi alan hastalarda ise anti–
faktor Xa pik düzeyinin 1.5 IU/mL’nin altında tutulması tavsiye edilmektedir (4).

KALP HASTALIĞI OLAN GEBELERDE ENFEKTIF 
ENDOKARDIT PROFILAKSISI YAPILMALI MIDIR?
Enfektif endokardit endokardiyal yüzeylerin ve protez kalp kapaklarının enfeksiyo-
nu olarak tanımlanmaktadır. Nadir olarak görülmesine rağmen mortalite ve mor-
bidite riski yüksek önemli bir sağlık problemidir. Enfektif endokardit oluşabilecek 
hasta popülasyonunu erken tanınması ve hızlı tedavi uygulanması oluşabilecek 
risklerin önüne geçilmesinde temel kuraldır (34). Amerikan kalp derneği (The 
American Heart Association) kalp hastalığı olan tüm gebelere rutin infektif endo-
kardit profilaksisi önermemektedir (4).

Enfektif endokardite predispozisyon oluşturan durumlar arasında kardiyak pato-
lojiler ve nazokomiyal enfeksiyonlar sayılabilir. Protetik kalp kapağına sahip olan 
hastalar ile daha önce enfektif endokardit geçirmiş olan hastalar yüksek risk 
grubunu oluşturmaktadırlar (35). Dolayısıyla bu risk faktörlerine sahip gebe has-
talarda korunma amacıyla enfektif endokardit profilaksisi yapılmalıdır. Profilaksi 
için en uygun zaman epidural anestezi uygulama öncesi ya da membran rüptürü 
sırasında olarak belirtilmektedir (10). Enfektif endokardit açısından yüksek riske 
sahip gebelerin yönetim ekibinde mutlaka kalp cerrahı, kardiyolog, mikrobiyolog, 
enfeksiyon hastalıkları uzmanının da yer alması tavsiye edilmektedir (36).
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Evren BÜYÜKFIRAT1

GIRIŞ
Sezaryen anestezisinin yönetimi obstretik endikasyonlara, hastanın cerrahi ve 
tıbbi geçmişine, doğumun aciliyetine, doğum eyleminin sürecine göre planlanma-
lıdır. Doğum için yatışı yapılan tüm gebeler acil sezaryen ve anestezi için potan-
siyel aday olarak kabul edilmeli ve özellikle yüksek riskli gebelerde normal vajinal 
doğum planlanıyor olsa dahi ikinci trimesterin sonu veya üçüncü trimesterin ba-
şında anestezi konsültasyonu istenmelidir. Bu hastalar için multidisipliner ekip 
oluşturulmalı ve acil durumlarda anestezi yönetimine hızlı karar verilebilmesi için 
ekip iletişimin hızlı olması gerekmektedir (1). Anestezi uzmanı ve kardiyoloji uz-
manının preoperatif değerlendirmede hastanın kardiyak riskini ve olası kompli-
kasyonlarını göz önünde bulundurarak doğumun gerçekleştirileceği hastane ve 
uygulanacak anestezi tekniği hakkında ortak karar vermeleri gerekmektedir (2).

Kardiyovasküler hastalığı olan gebelerin çoğunluğunun klinik sonuçları iyi olması-
na rağmen, doğumdan önce, doğum sırasında veya erken postpartum dönemde 
kardiyopulmoner sistemde bozulmalar gelişebilir (3). Bu nedenle, anestezi yöne-
timi, acil sezaryen cerrahisi veya doğum sonu kanama gibi obstetrik komplikas-
yonlar için acil eylem planları oluşturulmalı, tüm kardiyopulmoner komplikasyon-
ların yönetimi için hazırlıklı ve tetikte olunmalıdır.

Yüksek riskli gebelerde erken teşhis, zamanında müdahale, gerektiğinde ileri 
bir merkeze sevk, planlı anestezi yönetimi ve multidisipliner bir ekibin oluşturul-
ması maternal morbidite ve mortalitenin azaltılmasında çok önemlidir.

ANTENATAL ANESTEZI KONSÜLTASYONU
Komplikasyon riski taşıyan hastalar için, sezaryen planlanmamış olsa bile, bir 
anestezi uzmanı ile doğum öncesi konsültasyon planlamalıdır. Her doğum, olu-
şabilecek acil bir durumda, sezaryen için potansiyel bir aday olarak görülmelidir. 
Antenatal konsültasyonun amacı hem vajinal hem de sezaryen doğum için intra-
partum ve postpartum anestezi yönetimi için bir plan geliştirmek ve bunu hem 
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Mahmut Alp KARAHAN1

GİRİŞ
İleri anne yaşı, giderek artma insidansı gösteren koroner kalp hastalığı / aritmi gibi 
nedenler gebeliğe bağlı kardiyovasküler durumların görülme sıklığı için artan risk 
faktörlerinden bazılarıdır. Bunlara ek olarak, doğumsal kalp rahatsızlıklarını tedavi 
etmek için kardiyotorasik cerrahi tekniklerindeki ilerlemeler göz önüne alındığın-
da, artık doğuştan kalp rahatsızlığına sahip yetişkinlerin sayısı giderek artmakta 
ve doğuştan kalp rahatsızlığı olan bu kadınların bir kısmı artık karşımıza gebelik 
ile çıkmaktadır (1). Kardiyovasküler hastalığı (KVH) olan bu kadınların büyük bir 
kısmı gebeliğin güvenli bir şekilde tamamlamaktadır. Bu kadınlar için gebelik kont-
rendikasyonunun olmaması, risk yokluğu anlamına gelmemektedir. Çünkü KVH, 
anne ölümünün önde gelen nedenidir. Kardiyovasküler ilişkili mortalite vakalarının 
incelemelerinde, birçok potansiyel olarak önlenebilir anne ölüm vakasının altında 
yatan faktör olarak hem hastalara riske uygun bakımın yetersizliği hem de hasta-
ların uygun yere sevk etmedeki başarısızlığı ortaya koymaktadır (2). Bu nedenle, 
bu benzersiz, büyüyen hasta grubunun bakımına multidisipliner bir yaklaşım çok 
önemlidir. Doğum öncesi, peripartum ve doğum sonrası zaman dilimlerinde er-
ken ve uzmanlaşmış multidisipliner bakım, kardiyovasküler sonuçları iyileştirmek 
ve doğum sonrası ilk yıla kadar anne ölümlerini azaltmak için gereklidir (3). Bu 
amaçla, her kadının bakımını kişiselleştirmek ve optimize etmek için etkili iletişim 
ve özveri gösteren bir ekip oluşturulması hedeflenmiş ve Kardiyo-obstetrik ekibi 
tanımlanmıştır. Dünyada son dekatta yeni gelişen bir bölüm olarak kabul edebi-
liriz. Major ekip üyeleri arasında kardiyoloji, Obstetrik ve / veya maternal-fetal tıp 
uzmanları, anestezi uzmanı, hemşirelik, sosyal hizmetler, neonatoloji, eczacı ile 
genetik danışmanlar yer almalıdır (4). Ekibin birincil odak noktası, hastanın gebe-
lik periyodunu sorunsuz bir şekilde ilerlemesini sağlamak ve güvenli doğum planı 
oluşturmaktır. Bunun için Optimal düzeyde düzenli multidisipliner toplantılar yap-
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uygulanması gerçekleştirlir. Obstetrik anestezi uzmanı, kardiyak monitörizasyon, 
doğum analjezisi, sezaryen anestezisi, doğum sonrası izleme ve ayrıca obstetrik 
veya kardiyak acil durumlar için doğum planları oluşturmalıdır.
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GIRIŞ
Gebelerin çoğunluğunu genç ve sağlıklı kadınlar oluşturmakla birlikte, anes-
tezistler günümüzde kalp hastalığı olan daha fazla sayıda gebe kadın ile kar-
şılaşmaktadırlar. Gebelerdeki kalp hastalığı maternal mortalitenin önemli bir 
nedenidir ve prevalansı %0,3-3,5 olarak bildirilmektedir. Romatizmal kalp hasta-
lıkları, kapak hastalıkları ve kalıtsal kalp hastalıkları gebelerde sıklıkla karşımıza 
çıkmaktadır(1-5).

Gebeliğe bağlı olarak kardiyovasküler sistemde görülen fizyolojik değişiklikler, 
kalp hastalığı olan kadınlarda ilave bir risk faktörü oluşturur ve kolaylıkla dekom-
panzasyona neden olarak peripartum morbidite ve mortaliteyi arttırmaktadır (1-4, 
6). Bu hastalarda anestezi yöntemi seçiminde, hemodinamik durum, kalp hasta-
lığının tipi, ilaç kullanımı ve acil ya da elektif girişim gibi çeşitli parametreler göz 
önüne alınmalıdır (7). Özellikle NYHA (New York Heart Association) sınıflamasına 
göre evre III-IV olan hastalar, altta yatan kalp hastalığı ne olursa olsun, yüksek risk 
taşımaktadır(8, 9). Bu hastaların kardiyovasküler rezervleri oldukça kısıtlıdır ve 
gebelik önerilmemektedir. Gebelik gelişenlerde ise çok yüksek mortalite ve mor-
bidite nedeniyle gebeliğin sonlandırılması gerekebilir. Ancak gebeliğin sonlandırıl-
ması işleminin de bu hastalar için yüksek risk taşıdığı bilinmelidir (10). Özellikle 
ciddi mitral ve aort kapak darlıklarında kardiyak atım, kalp debisi, venöz dönüş 
ve damar direncindeki hızlı değişim nedeniyle sıkı hemodinamik izlem oldukça 
önemlidir. NYHA evre III-IV kalp yetmezliği olan hastalarda invaziv monitörizas-
yon yapılması önerilmektedir (10).

Yapılan çalışmalarda, kalp hastalıklarına bağlı anne ölümlerinde ciddi artışlar 
meydana geldiği belirtilmiştir (6,11,12). Özellikle kardiyomiyopati, siyanotik kalp 
hastalığı, aort ve mitral stenoz, pulmoner hipertansiyonlu gebeler en riskli grubu 
oluşturmaktadır (6). Bu nedenle kalp hastalığı olan gebelerde uygulanacak anes-
1 Dr. Öğretim Üyesi, Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, vfpehlivan@harran.edu.tr
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koruyan, uteroplasental perfüzyonun idame ettirilmesini sağlayan en uygun anes-
tezi yöntemine karar verilmelidir. Anestezist, anestezi planını ve hazırlığını dikkat-
lice yapmalıdır. İnvaziv monitorizasyon hazırlığı yapılarak doğumun optimal şart-
larda gerçekleştirilmesi sağlanmalıdır.
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GIRIŞ
Gebelikte meydana gelen hormonal ve hemodinamik değişiklikler anne adayında 
çeşitli kardiyak aritmilere yol açabilir. Bu değişiklikler yeni başlangıçlı bir aritminin 
oluşumuna zemin hazırlayabileceği gibi, daha önce yaşanan bir kardiyak aritminin 
nüksetme olasılığını da artırabilir. Yaşamın ilerleyen dönemlerine ertelenen gebe-
likler, gelişmiş tıbbi anne bakımı ve infertilite tedavileri ile doğumsal veya edinilmiş 
bir kalp hastalığı olan kadınların artan oranda gebe kalmaya başlaması hamilelik 
sırasında oluşabilecek kardiyak aritmi riski açısından endişe vericidir. Gebelikte iyi 
huylu ektopiden hayatı tehdit eden aritmilere kadar çeşitli kalp ritim bozuklukları 
ortaya çıkabilir. Tüm be nedenlerden dolayı, gebelikte aritmisi olan herhangi bir 
kadın yapısal kalp hastalığı ve/veya altta yatan kalp hastalığı açısından detaylı bir 
kardiyolojik muayeneden geçirilmeli, elektrokardiyografi ve ekokardiyografi gibi 
ayrıntılı tetkikler yapılmalıdır. Bu bölümde atriyal fibrilasyon, kalp pili ve uzun QT 
varlığında sezaryen anestezisinden bahsedilecektir.

GEBELIKTE ATRIYAL FIBRILASYON
Atriyal fibrilasyon (AF) genel popülasyonda olduğu gibi gebelikte de en sık görü-
len aritmi türüdür. Bununla beraber, gebelikte AF görülme sıklığı oldukça nadirdir 
(27/100.000). Gebelikte artmış aritmi riskinin kesin nedeni tam olarak bilinme-
mekle beraber, aritmi oluşumunun ana mekanizmaları şu şekilde sıralanabilir: 
1-artmış östrojen ve progesteron düzeyinin adrenerjik reseptör sensitivitesini art-
tırması, 2- artan kan volümü ve kardiyak outputun miyokard gerilimini arttırması, 
3- artmış sinüs hızının miyokard refrakterliğini değiştirmesi (1-3). Meydana gelen 
tüm bu değişiklikler gebeleri kardiyak artimilere daha yatkın hale getirebilir ve/
veya aritmi öyküsü olan hastalarda aritmi nüks olasılığını arttırır (4,5). Gebe bir 

1 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Mehmet Akif İnan Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Bölümü, tuggbabingol@gmail.com
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AORTİK KAPAK HASTALIKLARINDA 
SEZARYEN ANESTEZİSİ

Tuğba BİNGÖL TANRIVERDİ1

GIRIŞ
Gebelik yaşının artmasına bağlı olarak, gebelikte kardiyovasküler hastalıkların sık-
lığı giderek artış göstermektedir (1,2). Artmış kardiyovasküler riskin esas nedeni, 
diyabetes mellitus, hipertansiyon ve obezite gibi kardiyovasküler risk faktörleri-
nin ileri gebelik yaşlarında daha sık görülmesine bağlıdır. Ek olarak, gelişmiş tıbbi 
anne bakımına bağlı doğuştan veya edinilmiş kalp hastalığı olan gebe sayısı da 
giderek artış göstermektedir (3). Kardiyovasküler hastalıklar, maternal morbidite 
ve mortalitenin en önemli nedenlerinden biridir. Gebelikte en sık görülen kardiyo-
vasküler hastalık hipertansif kalp hastalığı olup diğer durumlara bakıldığında, batı-
da en sık konjenital kalp hastalıkları görülürken, diğer ülkelerde romatizmal kapak 
hastalıkları daha sık görülmektedir (4-6). Kardiyovasküler hastalığı olan gebelerde 
iyi bir anestezi yönetimi yapabilmek için; (I)- gebelikte meydana gelen anatomik 
ve fizyolojik süreçlerin çok iyi anlaşılması, (II)- hastanın kalp hastalığının gebelik-
ten ve doğum eyleminden nasıl etkilenebileceğinin öngörülmesi, (III)- uygulana-
cak anestezi yöntemi ve kullanılacak ilaçların hastanın kardiyak hastalığına ne 
derecede etki edeceğinin ayrıntılı olarak bilinmesi gerekmektedir. Peripartum dö-
nemdeki komplikasyonlar hızlı müdahale gerektirebileceği için, bu kişilerin gebelik 
tanısı aldığı andan itibaren multidisipliner olarak değerlendirilmesi (en azından bir 
kardiyoloji, bir kadın doğum, bir çocuk hastalıkları ve bir anestezi uzmanı) ve her 
gebeye göre kişiselleştirilmiş bir tedavi planının geliştirilmesi gerekmektedir (2). 
Bu bölümde aortik kapak hastalıkları bulunan gebelerde sezaryen anestezisinden 
bahsedilecektir.

1 Uzm Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Mehmet Akif İnan Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Bölümü, tuggbabingol@gmail.com
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edilerek uygulanmalıdır (28). Laringoskopi ve entübasyon sırasında meydana ge-
lebilecek ağrıya bağlı sempatik stimülasyon ve hipertansiyonu engellemek için 
propofol diğer adjuvan ajanlar ile kombine edilebilir. Ciddi sol ventrikül yetmezliği 
ve semptomatik hastalarda hemodinamik stabilizasyon sağlamak ve bunu sür-
dürmek için 0.2-0.3 mg/kg etomidat ile indüksiyon makul bir yaklaşımdır. Aneste-
zi idamesinde, afterloadı ve dolayısıyla da yetmezlik hacmini azaltıcı etkileri olan 
inhalasyon ajanlarından herhangi biri kullanılabilir. Ancak, hipotansiyona neden 
olacağı için bu ilaçların aşırı dozlarından kaçınılmalıdır. İşlem sırasında ağrıya bağ-
lı bir sempatik aktivasyon ve hipertansiyon meydana gelirse ilk olarak anestezi 
derinliği arttırılabilir, kontrol altına alınamazsa vazodilatatör tedavi (nitrogliserin) 
kullanılabilir.

SONUÇ
Sonuç olarak, gebelikte kapak yetersizlikleri genellikle iyi tolere edilirken, kapak 
darlıkları nispeten daha zor tolere edilirler. Doğum şekli ve uygulanacak anestezi 
türü, sadece kapak hastalığının ciddiyetine göre değil; aynı zamanda preanestezik 
değerlendirmedeki semptom ve bulgulara, kardiyak fonksiyonlara, kalp yetmezliği 
ve pulmoner hipertansiyon varlığına ve ek hastalıkların varlığına göre belirlenme-
lidir. Genel olarak, hemodinamik açıdan instabil ve kalp yetersizliği belirti ve bul-
guları olan hastalarda genel anestezi ile sezaryen uygun iken, stabil hastalarda 
obstetrik endikasyona göre nöroaksiyel teknikler ile sezaryen veya normal doğum 
yapılabilir.
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AORT DIŞI KAPAK HASTALIKLARINDA 
SEZARYEN ANESTEZİSİ

BÖLÜM 12

Ahmet ATLAS1

GIRIŞ
Kalp kapak hastalıkları gebelikte meydana gelen morbidite ve mortalitenin önemli 
sebepleri arasındadır. Kalp kapak hastalıklarından en sık, romatizmal kalp kapak 
hastalıkları görülmektedir(1). Bu kapak hastalıkları içerisinde de mitral stenoz ge-
belerde en sık görülen kapak hastalığıdır. Gebelik sırasında meydana gelen siste-
mik değişiklikler sonucunda hastalığının kliniği kötüleşebilmektedir. Bu sebepten 
dolayı, kalp kapak hastalığı bulunan hastaların izleminde kadın doğum uzmanı, 
anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanı ve kardiyoloji uzmanının ekip halinde çalış-
ması önemlidir. Bu hastalar gebelik süreci boyunca multidisipliner ekip tarafından 
takip edilmelidir. Bu hastaların anestezi tipini belirlemede; kalp kapak hastalığının 
tipi, sezaryenin acil olması, hastanın kullandığı ilaçlar ve hastanın vital parametre-
leri belirleyici faktörlerdir(2).

Gebelerde meydana gelen fizyolojik değişiklikler fetüsün yaşamını sağlamak 
içindir. Meydana gelen fizyolojik değişiklikler; kan volümü, kalp debisi, kalp hızı 
artar, sistemik vasküler direnç (SVR) azalır(3, 4). Bu fizyolojik değişiklikler normal 
gebelerde tolere edilirken kalp kapak hastalığı olan gebelerde tolerasyon zayıf ola-
bilir. Bunun sonucunda gebelerde morbidite ve mortalite artabilmektedir(5). Riski 
yüksek kalp kapak hastalıkları; mitral ve aort kapak stenozları, mekanik kalp kapa-
ğı ve pulmoner hipertansiyonu olan gebelerdir(6). Avrupa Kardiyoloji Derneğinin 
(ECA) 2018 yılında yayınladığı klavuza göre; maternal ve yenidoğan risk faktörleri 
Tablo 1’de gösterilmiştir(7).

1  Dr. Öğr. Üyesi, Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD. ahmetatlas@harran.edu.tr
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Triküspit Yetmezlik
Triküspit yetmezliği (TY); mitral kapak hastalıkları ve aort kapak hastalıları ile 
birlikte görülür. Sağ ventrikül dilatasyonu, pulmoner hipertansiyon ve kapak de-
jenerasyonlarında sekonder olarak ortaya çıkar. Gebelerde hafif ve orta dereceli 
triküspit yetmezliği ciddi bir problem oluşturmaz. Sağ kalp yetmezliği ve atriyal 
aritmi bulunan gebelerde, triküspit yetmezliği yüksek risk oluşturur. TY bulunan 
gebelerde; hipovolemi, hipoksi ve asidoz oluşması önlenmelidir. Ventilasyon sıra-
sında yüksek PEEP ve yüksek havayolu basıncından kaçınılmalıdır. İntraoperatif 
dönemde; invaziv arteriyel basınç, santral venöz basınç ve pulmoner arter basınç 
monitorizasyonu gerekebilir. Santral venöz basıçtaki artış sağ ventrikül fonksiyo-
nunun bozulduğunu gösterdiği için önemlidir. Triküspit yetmezliği olan gebeler, 
spinal ve epidural anestezi iyi tolere ederler. Fakat TY’si olan gebelerde hepatik 
disfonksiyona bağlı koagülopati kontrol edilmelidir.

Önemli noktalar

• Hipoksi, hipovolemi ve asidoz kontrol edilmeli.
• Yüksek PEEP ve yüksek havayolu basınçları uygulanmamalı.
• Spinal ve epidural anesteziyi iyi tolere ederler.

SONUÇ
Kalp kapak hastalığı olan gebelerin takibinde kadın doğum uzmanı, anesteziyoloji 
ve reanimasyon uzmanı ve kardiyoloji uzmanından oluşan bir ekibin birlikte çalış-
ması çok önemlidir. Kalp kapak hastalığı bulunan bir gebenin anestezi yönetimi 
oldukça önemlidir. Kalp kapak hastalığının tipi ve derecesi, sezaryanın acil olup 
olmaması, hastanın kullandığı ilaçlar ve hastanın hemodinamik verileri aneste-
zi yönetiminin belirleyici faktörleridir. Kalp kapak hastalığı olan gebede anestezi 
uzmanının amacı; intraoperatif dönemde riskleri ve komplikasyonları en düşük 
düzeye indirmektir. Preoperatif dönemde hastadan alınan anamnez, hastanın fi-
zik muayenesi, laboratuvar tetsleri ve kardiyolojik muayeneden elde edilen veriler 
anestezi uzmanının intraoperatif dönemdeki yönetimini belirler. Bu yüzden ayrın-
tılı bir preoperatif değerlendirme yapılmalıdır. Bu değerlendirmelerden elde edilen 
veriler ile anestezi yönetimimize karar vermeliyiz.
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KARDİYOMİYOPATİDE SEZARYEN 
ANESTEZİSİ

Orhan BİNİCİ1

GIRIŞ
Kardiyomiyopati koroner arter hastalığı, hipertansiyon, kapak hastalığı ve kon-
jenital kalp hastalığı yokluğunda kalp kasının yapısal ve işlevsel olarak anormal 
olduğu miyokardiyal bir bozukluktur. Kardiyomiyopatiler; kendini çeşitli yapısal, 
fonksiyonel ve genetik bozukluklar olarak gösteren miyokardiyal bozuklukları 
içerir. Kardiyomiyopati, hipertansiyon, iskemik kalp hastalığı veya kapak hastalı-
ğı bilinen kardiyovasküler nedenlerin dışında miyokardiyal hastalık olarak tanım-
lanmıştır (1). 1995’de Dünya Sağlık Örgütü ve Uluslararası Kardiyoloji Derneği ve 
Federasyonu (WHO /ISFC) kalp kasını etkileyen tüm hastalıkları kapsayacak ve 
patofizyolojiyi de dikkate alacak şekilde kardiyomiyopatiyi, kardiyak disfonksiyon 
ile ilişkili miyokardial hastalıklar olarak tanımladı. Kardiyomiyopati farklı nedene 
sahip aşağıdaki türler halinde sınıflandırılmıştır (2).
• Dilate kardiyomiyopati
• Hipertrofik kardiyomiyopati
• Kısıtlayıcı kardiyomiyopati
• Aritmojenik sağ ventriküler kardiyomiyopati / displazi
• Sınıflandırılmamış kardiyomiyopatiler

Bu tanımlamalara ek olarak miyokardiyal ve perikardiyal hastalıklarla ilgili ESC 
çalışma grubu, 2008 yılında, WHO / ISFC sınıflandırmasına bir güncelleme sunarak 
kardiyomiyopatinin “Koroner arter hastalığı yokluğunda kalp kasının yapısal ve fonk-
siyonel olarak anormal olduğu bir miyokardiyal bozukluk” olduğunu yayımladı (3).

Dilate Kardiyomiyopati
Bir veya iki ventrikülün genişlemesi ve bozulmuş kontraksiyonu ile karakterize-
dir. Dilatasyon arttıkça kalp kitlesinde artış görülür, sistolik fonksiyon bozukluğu 
attıkça kalp yetmezliği giderek artar (4). Dilate kardiyomiyopati Amerika Birleşik 
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KALP YETERSİZLİKLERİNDE SEZARYEN 
ANESTEZİSİ

Nuray ALTAY1

GIRIŞ
Kalp yetersizliği (KY), bozulmuş ventriküler performans, egzersiz intoleransı, yük-
sek ventriküler aritmi insidansı ve azalmış yaşam beklentisi ile karakterize kar-
maşık bir klinik sendromdur (1). KY aniden ortaya çıkabilir veya yavaş yavaş ge-
lişebilir. Bu durum çeşitli birincil kardiyovasküler hastalıkların son ortak yoludur. 
Koroner arter hastalığı ve hipertansiyon, hastalık için iki ana risk faktörüdür. Diğer 
etiyolojik faktörler diabetes mellitus, kalp kapak hastalığı, özellikle aort darlığı, mit-
ral yetersizliği ve iskemik olmayan miyopatilerdir (dilate kardiyomiyopati, postpar-
tum kardiyomiyopati vs) (2). Genellikle çok faktörlüdür, ancak spesifik bağımsız 
risk faktörleri erkek cinsiyet, hipertansiyon, koroner arter hastalığı, diabetes mel-
litus ve ileri yaştır (3). Hamilelik hipertansiyon ve diyabet gibi gizli tıbbi durumları 
ortaya çıkaran fizyolojik stres testi olarak düşünülebilir (4). Bu özellikle bilinen kalp 
rahatsızlığında, gebeliğin kötüleşmesine neden olabileceği durumlarda veya teş-
his edilmemiş bir kalp probleminin ortaya çıkmasını hızlandıran altta yatan kalp 
hastalığı olan kadınlar için geçerlidir(4). Gebelikte plazma hacmindeki artış atım 
hacmi ve kalp hızını da arttırarak kalp debisinin de % 30-50 artmasına neden olur 
(5). Bu kardiyak iş yükündeki artış maternal ve fetal morbidite ve mortalite ile iliş-
kili olan kalp yetmezliğini hızlandırabilir (6-9). Kötü prognoza rağmen, hamilelik sı-
rasında KY teşhisi ile ilgili literatürde çok az bilgi bulunmaktadır. Hamilelik sırasın-
da KY’nin başlangıcı altta yatan kalp hastalığına göre farklı olabilir ve hamilelikteki 
fizyolojik değişikliklerle de ilgili olabilir. Ancak bu konuyla ilgili literatürdeki veriler 
azdır. Hamilelik sırasında KY’nin nedenleri arasında sıklıkla peripartum kardiyo-
miyopati, kalp kapak hastalığı (KKH), iskemik kalp hastalıkları ve doğumsal kalp 
hastalıkları vardır. Peripartum kardiyomiyopati, hamileliğin sonuna doğru veya do-
ğumu takip eden aylarda ortaya çıkan gebeliğe özgü bir kardiyomiyopati türüdür 
(10). KKH olan hamile kadınlarda kalp yetersizliği hem hamilelik sırasında hem de 
doğumdan sonra tarif edilmiştir (11-13).

1 Doç. Dr., Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, nurayaltay@ymail.com
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maldir. BNP <100 pg / ml olması önceden yapısal kalp hastalığı olan kadınlarda 
kardiyak olaylar için % 100 negatif prediktif bir değerdir (39,40).

Doğum sonrası dönemde dekompansasyon riski olan hastalar; pulmoner hi-
pertansiyon, sağ veya sol kalp yetersizliği, önemli diyastolik disfonksiyon ve sol 
ventrikül çıkış yolu tıkanıklığı olanları içerir. Genelde doğum öncesi hemodinamik 
stabil olmayan hastalar erken doğum sonrası dönemde kötüleşebilir ve bu neden-
le yoğun bakım ünitelerinde kardiyak açıdan izlenmelidirler.

Gebelikte kalp hastalığı, multidisipliner bakım ekibi için önemli bir zorluk oluş-
turabilir. Her hastanın kardiyak patolojisinin ve gebeliğin fizyolojik değişikliklerinin 
ayrıntılı bir şekilde anlaşılması, güvenli ve başarılı bir doğum ve doğum sağlamak 
için kritik öneme sahiptir. Peripartum dönemde optimize edilmiş tıbbi tedavi ve 
vazoaktif ajanların makul kullanımı ile nöroaksiyal anestezi bu doğumlar için bü-
yük fayda sağlayabilir. Genelde olduğu gibi, sezaryen doğum öncelikle obstetrik 
endikasyonlar için ayrılmalıdır ve fetüs dikkatli bir şekilde dikkate alınarak mater-
nal iyilik hali en iyi uygulamalara rehberlik etmelidir.

SONUÇ
Günümüzde kardiyovasküler hastalıklar gelişmiş dünyanın çoğunda anne ölümle-
rinin başlıca nedenidir. Bu durumu düzeltmek için; kardiyolog, doğum uzmanları, 
perinatologlar, neonatologlar ve anestezi uzmanlarından oluşan multidisipliner bir 
ekip bu karmaşık hastaları yönetmek için birlikte çalışmalıdır.
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BÖLÜM 15

Erdoğan DURAN1

GIRIŞ
Konjenital kalp hastalığı (KKH) olan kadınlarda hamilelikle ilişkili riskler hem an-
neyi hem de fetüsünü etkiler. KKH antenatal ve postnatal dönemlerde maternal 
mortalite ve morbiditeye neden olan önemli sorunlardan biri olarak kabul edil-
mektedir. KKH’nın erken dönemde tanısı, tedavideki gelişmeler ve bazı KKH’nın 
erişkin yaşlara kadar belirti vermemesinden dolayı KKH ile yaşayan erişkin sayısı 
artmaktadır (1, 2). Bu hastaların bir kısmı KKH onarılmış hastalardır. KKH, hamile 
hastalarda görülen kalp problemlerinin en yaygın kaynağı haline gelmektedir (3).

KKH olan hastalarda gebeliğe ve kardiyak patolojiye bağlı gelişebilecek prob-
lemleri (morbidite ve mortalite) önlemek ve zamanında müdahale etmek ama-
cıyla doğumun planlaması, anestezi uzmanı, kadın doğum uzmanı, kardiyolog ve 
pediatrist bulunan merkezlerde yapılmalıdır (4) .

Konjenital kalp hastalığı (KKH) olan gebelerde anestezi yönetimi için, hastanın 
kardiyak patolojisi ile hamileliğe bağlı fizyolojik değişikliklerin bilinmesi gerekir. 
Kardiyak patolojinin durumu, hastada siyanoz olup olmaması, kalp yetmezliği ve 
belirti vermeyen başka birçok anomalinin olabileceği göz önünde bulundurularak, 
hastalığın sınıflandırılması, uygulanacak anestezik yöntem için hayati öneme sa-
hiptir (5).

KKH ile ilgili birçok sınıflandırma bulunmakla birlikte, genellikle sağdan sola 
şant, soldan sağa şant ve obstrüksiyona neden olanlar şeklinde genel bir sınıfla-
ma yapılabilir (6). Yaygın görülen KKH atriyal septal defekt (ASD), patent duktus 
arteriosus (PDA), ve ventriküler septal defekttir (VSD) (3). Anestezi yönetimi açı-
sından, özellikle acil sezaryen operasyonlarında, KKH olan hastaların bir kısmının 
kardiyak cerrahi geçirmiş, bir kısmının kardiyak cerrahi geçirmemiş hastalar oldu-
ğu göz önünde bulundurulmalıdır. Biz bu bölümde özellikle sık görülebilen KKH, 
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lı görüş alışverişi içerisinde multidisipliner bir şekilde değerlendirilmelidir. Gebelik 
fizyolojisi, doğum ve doğumla ilgili hemodinamik değişikliklerin anlaşılması, kar-
diyovasküler lezyonu olan hastalarda peripartum dönemde meydana gelebilecek 
komplikasyonların en aza indirebilmesi için çok önemlidir. Uygun monitörizasyon 
ve anestezik ajan seçimi hastanın patolojisine göre yapılmalıdır. Siyanotik kalp 
hastalığı olanlarda, kronik hipoksiye sekonder kan viskozite artışı ve koagülasyon 
bozukluğu olabileceği akılda tutulmalıdır. Sağdan sola şant bulunuyorsa sistemik 
vasküler dirençteki düşüşler ve periferik vasküler dirençteki ani yükselmelerden 
kaçınılmalıdır. Düzeltici ameliyat yapılmamış hastalarda, hipoksi, aritmi, para-
doks emboli olabileceğinden ileri monitörizasyon yöntemleri kullanılmalı, hasta 
yakından takip edilmelidir. Pulmoner hipertansiyon açısından kardiyoloji görüşü 
muhakkak alınmalıdır. Bu grupta olan hastalarda (sağdan sola şant, pulmoner 
hipertansiyon gibi), nöroaksiyel tekniklerin venöz dönüş ya da art yükü azaltabi-
leceği düşünülerek, tercih edilmemesine yönelik yayınlar bulunmaktadır. Soldan 
sağa şantı olan (ASD, VSD gibi) hastalarda konjestif kalp yetmezliği, pulmoner 
hipertansiyon gelişmemiş ise intravenöz ve inhaler anestezikler tolore edilebilir. 
Sistemik vasküler direnç artışları soldan sağa şantı arttırabileceğinden sistemik 
vasküler direnç artışına neden olabilecek girişimlerden kaçınılmalıdır. Veriler sınırlı 
olmakla birlikte, uygun hastalarda uygun nöroaksiyel tekniklerin (özellikle epidural 
veya kombine spinal – epidural anestezi) de tercih edilebildiği bilinmelidir. Bu tip 
hastalarda kardiyak lezyon dikkate alınarak yakın hemodinamik gözlem ile hasta-
nın hemodinamisi stabil tutulmalıdır.
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PULMONER HİPERTANSİYONUNDA 
SEZARYEN ANESTEZİSİ

Nazlı İDEMEN1

GIRIŞ
Pulmoner hipertansiyon (PH), tanı ve tedavisinde gelişen protokollere rağmen 
maternal ve fetal açıdan yüksek riskli bir durumdur.Gebeliğin neden olduğu hemo-
dinamik değişiklikler, PH’nın mevcut olan klinik seyrini kötüleştirir. Yüksek mater-
nal mortalite oranlarına rağmen bu hastalığa sahip kişilerin doğum oranı giderek 
artmaktadır. Bu sebeple PH’lı gebelerin takibinde pulmoner hipertansiyon tanı, te-
davi ve takip protokollerinde gerekli olabilecek donanıma sahip ileri merkezlere ve 
alanında uzmanlaşmış hekimlerin bir takım halinde multidisipliner yaklaşımlarına 
ihtiyaç vardır. Klinisyenlerin hasta takibinin her aşamasında iletişim halinde olma-
sı,tedavi başarısının artmasında ve olası komplikasyonların önlenmesinde ciddi 
önem taşır(1, 2).Bu bölümde PH’nın gebelik sürecine etkisinden ve bu hastalığa 
sahip gebelerin anesteziyönetiminden bahsedilecektir.

PULMONER HIPERTANSIYON TANIMI VE 
SINIFLANDIRMASI
PH, sağ kalp kateterizasyonu vasıtasıyla belirlenen, sırt üstü yatar pozisyonda 
dinlenme konumundaki ortalama pulmoner arter basıncının (oPAB) ≥20 mmHg 
olması şeklinde tanımlanır. İstirahatte 8 ila 20 mmHg’lik bir oPAB’nin normal ol-
duğu kabul edilir. PH daha önce oPAB ≥25 mmHg olarak tanımlanmıştı ve PH ile 
ilişkili risk çalışmalarının çoğu bu eski tanımı yansıtmaktadır(3).

Pulmoner hipertansiyon, etiyolojisine ve gelişim mekanizmasına göre beş 
gruba ayrılır. Grup 1’deki hastalar pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) olarak 
adlandırılır ve bu hastalarda kalıtsal nedenler, ilaçlar, bağ dokusu hastalığı gibi se-
beplerle PAH meydana gelir. Grup 2’deki hastalarda sol taraflı kalp hastalığı, grup 
3’teki hastalarda kronik akciğer bozuklukları ve hipoksemi, grup4’teki hastalarda 
1 Uzman Doktor, Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Mehmet Akif İnan Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve 
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başlatılabilir(1, 12). Oral ilaç alımı henüz başlamamış olan hastaların tedavileri 
intravenöz yoldan sağlanmalıdır. Pulmoner tromboembolizm bu popülasyonda 
sık görülen diğer bir ölüm nedeni olduğundan, bu aşamada heparin ile profilaktik 
antikoagülasyon başlanmalı, yoğun bakımdan taburcu edildikten sonra pulmoner 
hipertansiyon uzmanı hastaları yakından takip etmelidir.İleri derecede sempto-
matik hastaların izlenmesi için yoğunbakım şartları hazırlanmalı ve gerekli kon-
sültasyonlar için ilgili kliniklere danışılmalıdır(19, 26).

SONUÇ
Pulmoner hipertansiyonu olan gebe hastaların yönetiminde yer alan anestezist-
ler, gebelik ve doğum fizyolojisi, pulmoner hipertansiyon ve RV işlev bozukluğu 
patofizyolojisi, kardiyovasküler ve obstetrik farmakoloji, hemodinamik izleme ve 
ekokardiyografiye aşina olmalıdır.Bu hastaların yönetimi mutlaka çoklu hekim 
konsültasyonları ve multidisipliner yaklaşımla yapılmalı ve ileri merkezlerde takip 
edilmelidir.
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Ahmet KAYA1

GİRİŞ
Miyokard enfarktüsü (MI), doğurganlık çağındaki kadınlarda nadir görülen bir olay-
dır. Bununla birlikte, Amerika Birleşik Devletleri gibi bazı ülkelerde son yıllarda 40 
yaşın üzerindeki kadınların doğum oranı arttığından, hamile kadınlarda MI daha 
yaygın görülmeye başlanmıştır (1). Gebelikle ilişkili akut MI insidansı ve özellikleri, 
yapılan üç büyük epidemiyolojik çalışmadaki bulgularla gösterilmiştir:

Ladner HE ve arkadaşlarının California’da yaptıkları bir çalışma sonucunda 
1991 ve 2000 yılları arasındaki doğumlarla ilgili MI insidansı 100.000 doğumda 
2,8 olarak ölçülmüştür (2). Yine Amerika Birleşik Devletleri’ndeki yaklaşık 1000 
hastanede James AH ve arkadaşlarının yaptıkları epidemiyolojik araştırmada 
2000 ile 2002 yılları arasında hastanelere başvuran gebelerde MI görülme sıklığı 
100.000 gebelikte 6,2 olarak tespit edilmiştir. İki sonuç arasındaki artışın, bölgesel 
farklılıklar ve troponin testinin yaygın kullanımı nedeniyle ortaya çıkmış olabileceği 
belirtilmiştir (3). Smilowitz NR ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise 2002 ile 
2014 yılları arasında gebelik ve postpartum dönemde MI görülme sıklığı 12400 
hastada 1 olarak hesaplanmıştır. MI görülen hastaların yüzde 20,6’sı doğum ön-
cesi dönemde, yüzde 23,7’si doğum eylemi esnasında ve yüzde 53,4’ü postpar-
tum dönemde meydana geldiği tespit edilmiştir. MI geçiren hastaların yüzde 4,5’i 
ölüm ile sonuçlanmıştır (4).

Risk Faktörleri
Gebe kadınlarda akut MI için risk faktörleri genel popülasyondakilere benzer 
(2,3,5-7):

• Yaş >35
• Hipertansiyon

1 Dr. Öğr. Üyesi, Sağlık Bilimler Üniversitesi Şanlıurfa Mehmet Akif İnan Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyo-
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KOMPLİKASYONLAR
Gebe kadınlarda 100’den fazla miyokard enfarktüsü (MI) vakası üzerinde Elkayam 
U ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, komplikasyon oranları yüzde 
38 kalp yetmezliği veya kardiyojenik şok, yüzde 12 ventriküler aritmiler, yüzde 20 
tekrarlayan anjina veya MI şeklinde tespit edilmiştir (7).

PROGNOZ
Hastane içi maternal mortalite, yayınlanmış çalışmalarda yüzde 4,5 ile 7 arasın-
da hesaplanmıştır (2-4,7). Anne ölümü için en yüksek risk, MI üçüncü trimesterin 
sonlarında meydana geldiğinde ortaya çıkar (2,6).

SONUÇ
Gebe kadınlarda akut MI tanısı ve yönetimi, genel popülasyondaki aynı prensip-
le değerlendirilir. Anne ve fetüsün potansiyel ihtiyaçlarını sağlıklı bir şekilde göz 
önünde bulundurmak adına acil, obstetrik ve kardiyovasküler ekipler arasında 
yüksek düzeyde koordine edilmelidir. Fetüs yakından izlenmelidir. Ani maternal 
veya fetal bozulma varsa doğum geciktirilmemelidir. Yüksek riskli hastalar için 
kardiyak kateterizasyon ve olası perkütan koroner girişim önerilir. Fibrinolitik te-
davi nispeten kontrendikedir. MI sonrası koroner vazokonstriksiyona neden olabi-
lecek methergine ve prostaglandin gibi ilaçlardan kaçınılmalıdır.
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GIRIŞ
Hipertansiyon, peripartum dönemde anestezist için benzersiz endişeleri olan 
multisistem bir bozukluktur. Bu bölümde preeklampsili hastaların patogenezi, kli-
nik özellikleri ve anestezi yönetimi ayrı ayrı incelenmektedir. Preeklamptik hasta-
lar, doğumun erken döneminde bir anestezist tarafından, herhangi bir zamanda 
acil doğum gerekebileceği beklentisiyle değerlendirilmelidir. Preeklampsi; plasen-
tal abruption, serebral hemoraji, pulmoner ödem, akut böbrek hasarı, karaciğer 
yetmezliği veya rüptürü, dissemine intravasküler koagülasyon ve eklampsiye iler-
leme gibi yaşamı tehdit eden olaylar açısından yüksek risk taşımaktadır. Genel 
olarak, şiddetli özellikleri olmayan preeklampsi hastaları için peripartum anestezi, 
preeklampsi olmayan hastalarda olduğu gibi yönetilir ve şiddetin her an artabile-
ceği kabul edilir.

Hava Yolu Değerlendirmesi
Kanamaya eğilimli preeklamptik hastalarda hava yolu yönetimi özellikle zor ola-
bilir. Hava yolu ödemi doğum eylemi boyunca kötüleşebilir. Zor ve acil hava yolu 
yönetimi için gerekli ekipman hazırda bulundurulmalıdır. Acil hava yolu müdaha-
lesi sadece genel anestezi uygularken değil; aynı zamanda olası eklamptik nöbet 
gelişmesi durumunda hava yolunun korunması için veya olası magnezyum aşırı 
doz kullanım durumunda gerekli olabilir.

Hemodinamik Durum
Hipertansiyon genellikle preeklampside en erken klinik bulgudur ve peripartum 
oral ve/veya intravenöz vazodilatörlerle (örn. Nifedipin, labetalol, hidralazin) tedavi 
edilebilir.
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NSAID’ler opioid tutucudur ve özellikle uterus kramplarının giderilmesinde etki-
lidir. Bununla birlikte, bu ilaçlar trombosit fonksiyonuna etki eder ve kan basıncını 
hem normotansif hem de hipertansif hastalarda değişken derecelerde artırabilir.

2020 yılında Amerikan Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanları Kongresi’nde 
(ACOG) yayınlanan bir Uygulama Bülteni, preeklampsi dahil olmak üzere hiper-
tansif bozukluğu olan hastalarda doğum sonrası ağrı için NSAID’lerin opioidlere 
tercih edilmesini önermektedir (62). Preeklampsili hastalarda NSAID kullanımına 
ilişkin çeşitli çalışmalarda, NSAID’ler ile postpartum kan basıncı yükselmesi veya 
diğer yan etkiler arasında bir ilişki bulunamamıştır (63-65).

SONUÇ
Her an acil doğum gerekebileceği beklentisiyle preeklampsili hastaları peripartum 
dönemin erken döneminde değerlendirmelidir. Değerlendirmede hava yolu, he-
modinamik durum ve pıhtılaşma anormalliklerine odaklanmalıdır. Preeklampsili 
hastalar, havayolu ödemi riski altındadır ve havayolu yönetiminde zorluklar vardır. 
Hava yolu ödemi, doğum sancıları ve doğum sırasında kötüleşebilir. Trombosito-
peni ve diğer koagülopatiler şiddetli preeklampsi ile gelişebilir ve spinal epidural 
hematom riski nedeniyle nöroaksiyal anestezi tekniklerini engelleyebilir. Preek-
lampsili hastalar için, hastanın bazal kan basıncı hedef alınsa da, sistolik <160 
mmHg ve diyastolik <110 mmHg değerlerinin altında tutulmalıdır.
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Başak PEHLİVAN1

GIRIŞ
İnfektif endokardit (İE) endokard yüzeyinde ortaya çıkan, yüksek morbidite ve 
mortaliteye neden olan önemli bir infeksiyon hastalığıdır. Gelişmiş ülkelerde yak-
laşık 6/100 000 olan İE sıklığının son yıllarda arttığı ve İE’nin, sepsis, pnömoni ve 
intraabdominal infeksiyonlardan sonra yaşamı en çok tehdit eden 4. infeksiyon ol-
duğu görülmüştür. Sağkalım oranları hastane içinde %80, 1. yıl sonunda %70 ve 5. 
yıl sonunda ise sadece %60’tır(1-4).Ülkemizdeki mortalite hızı daha yüksek olup, 
hastane yatışı sırasında bile %25-30’dur. Ülkemizde romatizmal kalp kapak hasta-
lığı (RKH) gibi durumların fazla görülmesi İE gelişme riskini artırmaktadır(2,5-8).

İE, daha önce endokardit geçirmiş; kalp kapak hastalığı, konjenital kalp hasta-
lığı ve intrakardiyak yabancı cismi olan; intravenöz ilaç kullanıcısı (IVDU); kronik 
hemodiyaliz uygulanan; organ ve kök hücre nakli yapılmış hastalarda daha sık 
görülmektedir.

Dünyada ve ülkemizde İE’ye en sık neden olan mikroorganizmalar sırasıyla 
Staphylococcus aureus, streptokoklar, koagülaz-negatif stafilokoklar (KNS) ve 
enterokoklardır. Ülkemizde ayrıca Brucella spp. de etkenler arasında yer almak-
tadır. Dünyada kan kültürü negatif İE (BCNIE) olgularında önemli bir patojen olan 
Coxiella burnetii de ayırıcı tanıda mutlaka yer almalıdır. Gram-negatif çomaklar ve 
mantarlar, genellikle sağlık bakımıyla ilişkili İE (SBİE)’lerde etkendir. Son 10 yılda 
takılmış yapay kalp kapağı gibi intrakardiyak yabancı cismi olan hastalarda geli-
şen BCNIE’lerde, Mycobacterium chimaera da etken olabilmektedir (9,10).

Infektif Endokardit Patogenezi
Mekanik hasara uğramış olan endokardta sırasıyla nonbakteriyel trombotik en-
dokardit (NBTE) oluşumu, geçici bakteriyemiye bağlı bu lezyona bakterilerin yer-
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Gebelikte plazma volümünde artış, kalp debisinde ve kalbin atım volümünde artış 
meydana gelir. 32. gebelik haftasında total vücut sıvı volümü %50 oranında artar. Bu 
durum gebede daha düşük plazma ilaç düzeyi oluşmasına neden olur. Tüm bunların 
sonucunda ilaç dozlarının iyi ayarlanması ve mümkünse kan düzeylerinin monito-
rizasyonu gerekmektedir (28). İE tedavisinde sık kullanılan penisilin ve türevlerinin 
gebelik kategorisi B’dir, aminoglikozidler ise D kategorisinde bulunmaktadır. MRSA 
endokarditinde ilk seçenek olan vankomisin C kategorisinde, daptomisin B, kinup-
ristin/dalfopristin B, linezolid ise C kategorisinde yer almaktadır. Amfoterisin B ve 
anidulafungin B kategorisindedir. Diğer antifungaller C ya da D kategorisindedir (29).

Anestezik Yaklaşım
Endokarditli gebede sezaryen operasyonlarında preoperatif dönemde anestezi 
indüksiyonunun hemodinamik etkilerini azaltmak ve analjezik etkiyi artırmak için 
ketorolak, asetaminofen ve lidokain gibi ajanlar kullanılabilir (30). Asetaminofen 1 
g ve ketorolak 15 mg intravenöz yolla anestezi indüksiyonundan 20 dakika önce 
uygulanabilir ve hemen ardından operasyon boyunca ketorolak 7,5 mg/saat hız-
da infüzyon şeklinde verilebilir. Preoperatif ketorolak, sezaryenle doğumdan son-
ra annenin stres yanıtını azaltmada güvenli ve etkilidir (31). Operasyon sırasında 
EKG, puls oksimetre, kapnografi, intraarteryel basınç ve santral venöz basınç taki-
bi yapılmalı ayrıca transözofajial ekokardiyografi hazır bulundurulmalıdır. Lidokain, 
propofol ve orta etkili nondepolarizan bir kas gevşetici verilerek hızlı sıralı entübas-
yon sağlanır. Anestezi idamesi bir inhalasyon anesteziği ve oksijen/hava karışımı 
ile sürdürülür. Bebeğin tahliye edilmesinden sonra göbek kordonunun klemplen-
mesinin ardından fentanil ve oksitosin verilir. Operasyon bitiminde ani ve şiddetli 
hemodinamik değişikliğe yol açmayacak şekilde hasta ekstübe edilmelidir (30).

SONUÇ
Gebelikte İE nadir görülmekle birlikte, bu gebeliklerin fetal ve maternal mortalite 
oranları oldukça yüksektir. Bu nedenle tekrarlayan ateşi olan gebelerde detaylı bir 
tıbbi öykü alınıp fizik muayene yapılmalı, en kısa sürede ekokardiyografi yapılarak, 
kan kültürü alınmalı, multidisipliner işbirliği ile tanı ve tedavi planı oluşturulmalıdır. 
Gebeliğin sonlandırılması ve kalp cerrahisi için doğru zamanın seçilmesi büyük 
önem taşımaktadır (32).
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Aort Diseksiyonu
Media tabakasının parçalanmasına bağlı kanamayla tabakalara ay rılmasına aort 
diseksiyonu (AD) denilmektedir. Hastaların %90’ında kanın media içerisine girme-
sine neden olan intimal yırtık bulunurken geri kalan vakalarda intramural hema-
tom görüntüsünde olup intimal yırtık bulun mayabilir. AD’da koroner, serebral, spi-
nal kord, viseral, renal, ekstre mite perfüzyonlarının bozulması çok sık görülmesi 
nedeniyle ölümcül bir tablodur. Mortalite oranıİlk 48 saat icinde %50, 3 aylık dö-
nemde %90 olan bir hastalık olması nedeniyle erken tanı konulup hızlı müdahale 
edilmesi gereken bir hastalıktır (1). AD görülen hastalarda en fazla çıkan aorta 
tutulmaktadır, bunu sırayla inen aorta ve arcus aorta izlemektedir. AD anatomik 
olarak De Bakey ve Stanford olarak 2 sınıfa ayrılmaktadır. Stabil ve asemptomatik 
torasik aorta hastalık larının tedavi sonuçlarının, komplikasyon geliş tikten sonra 
tedavi edilenlere göre daha iyi ol duğu görülmüştür (1).
DeBakey sınıflaması:
• Tip I: Diseksiyon çıkan aortadan başlar ve distale uzanır. Arkus aortayı kapsar 

ve tipik olarak inen aortaya kadar tutlum vardır. (Genelde operasyon uygulanır)
• Tip II: Diseksiyon çıkan aortadadır (Komplikasyon gelişmedikçe takip öneririlir)
• Tip III: Diseksiyon inen aortadan başlayıp distale kadar uzanan tutulum mev-

cuttur. (Takip gerekmektedir)
• Tip IIIa- İnen aortada sınırlıdır
• Tip IIIb- Diyaframın altına uzanır
Stanford Sınıflaması:
• Tip A: Çıkan aortayı tutar (operasyon gerekmektedir).
• Tip B: Çıkan aortayı tutmayan tüm diseksiyonları içerir (Arkus aorta diseksiyo-

nu dahil) (Genellikle cerrahi gerekmez)

1 Dr. Öğr. Üyesi Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı Başkanlığı  
kenanerol970@gmail.com



216

Kardiyo-Obstetrik Anestezi 

KAYNAKLAR
1. Ham S. Emergency repair of aortic dissection in a 37-week parturient: a case report. AANA J 

2010; 78: 63-8.
2. Hiratka LF, Bacris GL, Becman JA, et al. 2010 ACCF/AHA/AATS/ACR/ASA/SCA/SCAI/SIR/STS/

SVM. Guidelines for the diagnosis and ma nagement of patients with thoracic aortic disease: 
Executive Summary. J Am Coll Cardiol. 2010;55:e27-129

3. Deniz Y, Buket S. Torasik ve torakoabdominal aort anevrizma ları: cerrahi tedavi. Turkiye Klinikleri 
J Cardiovasc Surg-special Topics. 2014;6:120-124

4. Lederle FA, Johnson GR, Wilson SE,et al. The aneurysm detection and management study scre-
ening program:validation cohort and final results. Arch Intern Med. 2000;160:1425-1430

5. Hashem M, Cınà C. Anaesthesia for surgical repair of thora coabdominal aortic aneurysms. Acta 
Anaesthesi-ologica Belgica. 2007;58:45-54

6. Kertai MD: Preoperative coronary revascularization in high risk patients undergoing vascular sur-
gery: a core review. Anesth Analg. 2008;106:751-758

7. Manago DT: Perioperative cardiac morbidity. Anesthesio logy. 1990;72:153-184
8. Fleming C, Whitlock E, Beil T, Lederle F. Screening forabdo minal aortic aneurysm:Recommenda-

tion State-ment. Ann In tern Med .2005;142:198-202
9. Hestrera AL, Miller CC 3rd, Huynh TT, et al. Neuro logic out come after thoracic and thora-coabdo-

minal aortic aneurysm repair. Ann Thorac Surg. 2001;72:1225-1230
10. Ozdemir B. Gebelikte aort diseksiyonu. Turkiye Klinikleri J Int Med Sci. 2005; 1: 54-8.
11. Konishi Y, Tatsuta N, Kumada K,et al. Dissecting aneurysm during pregnancy and the puerperi-

um. JpnCirc J. 1980; 44: 726-33.
12. Ray P, Murphy GJ, Shutt LE. Recognition and management of maternalcardiac disease in preg-

nancy. Br J Anaesth. 2004; 93: 428-39.
13. Rajagopalan S, Nwazota N, Chandrasekhar S. Outcomesin pregnant women with acute aortic 

dissections: areview of the literature from 2003 to 2013. Int J ObstetAnesth. 2014;23:348-56.
14. Jayaram A, Carp HM, Davis L, et al. Pregnancy complicatedby aortic dissection: caesarean deli-

very during extradural anaesthesia.Br J Anaesth. 1995; 75: 358-60.
15. Honig O, Winter H, Baum KR, et al. Cesarean sectionwith continuous spinal anesthesia in a car-

diopulmonary high-risk patient.Anaesthesist. 1998; 47: 685-9.
16. Solanki SL, Jain A, Singh A, et al. Low-dose sequential combined-spinal epidural anesthesia for 

Cesarean section in patient withuncorrected tetrology of Fallot. Saudi J Anaesthesiology. 2011; 
5: 320-2.

17. Tsen LC, Balki M. Oxytocin protocols during cesarean delivery: time to acknowledge the risk/
benefit ratio? Int J Obstet Anesth. 2010; 19: 243-5.

18. Bansal S, Pawar M. Haemodynamic responses to laryngoscopy and intubationin patients with 
pregnancy-induced hypertension: effect ofintravenous esmolol with or without lidocaine. Int J 
Obstet Anesth. 2002; 11: 4-8.

19. Jayaram A, Carp HM, Davis L, et al. Pregnancy complicatedby aortic dissection: caesarean deli-
very during extradural anaesthesia.Br J Anaesth. 1995; 75: 358-60.

20. Saenger P, Wikland KA, Conway GS, et al.,Recommendations for the Diagnosis andManagement 
of Turner Syndrome1. The Journal ofClinical Endocrinology & Metabolism, 2001; 86(7):3061-69.

21. Nielsen J and Wohlert M, Chromosomeabnormalities found among 34910 newbornchildren: re-
sults from a 13-year incidence study in Århus, Denmark. Human Genetics. 1991; 87: 81-83.

22. Balkan M, Alp N, Yalınkaya A, et al. 46,X, i(Xq)Karyotipli Varyant Turner Sendromlu: Olgu Sunumu. 
Dicle Med J. 2005; 32; 149-52.

23. Loscalzo ML, Turner Syndrome. Pediatrics in Review. 2008; 29: 219-27.
24. Gravholt CH, Andersen NH, Conway GS, et al.,Clinical practice guidelines for the care of girls 

andwomen with Turner syndrome: proceedings fromthe 2016 Cincinnati International Turner Sy-
ndromeMeeting. European Journal of Endocrinology. 2017;177: 1-70.

25. Brook CG, Mürset G, Zachmann M, et al.Growth in children with 45,XO Turner’s syndrome. Arch 



217

Vasküler Hastalık ve Disseksiyonda Sezaryen Anestezisi

Dis Child. 1974; 49: 789
26. Mortensen KH, Andersen NH, Gravholt CH.Cardiovascular phenotype in Turner syndrome--integ-

rating cardiology, genetics, and endocrinology.Endocr Rev. 2012; 33: 677
27. Bondy CA, Turner Syndrome Study Group. Careof girls and women with Turner syndrome: agui-

deline of the Turner Syndrome Study Group. JClin Endocrinol Metab. 2007; 92: 10-25.
28. Bakalov VK, Gutin L, Cheng CM, et al.Autoimmune disorders in women with turnersyndrome and 

women with karyotypically normalprimary ovarian insufficiency. J Autoimmun. 2012;38: 315-
321.

29. Elsheikh M, Wass JA, Conway GS. Autoimmunethyroid syndrome in women with Turner’s --the 
association with karyotype. Clin Endocrinol (Oxf). 2001 ;55:223-6.

30. El-Mansoury M, Bryman I, Berntorp K, et al.Hypothyroidism is common in turner syndrome:re-
sults of a five-year follow-up. J Clin EndocrinolMetab. 2005; 90: 2131-35.

31. Davenport ML, Roush J, Liu C, et al. Growthhormone treatment does not affect incidences of-
middle ear disease or hearing loss in infants andtoddlers with Turner syndrome. Horm Res Pae-
diatr. 2010; 74: 23-32.

32. Elsheikh M, Hodgson HJ, Wass JA,et al.Hormone replacement therapy may improvehepatic fun-
ction in women with Turner’s syndrome.Clin Endocrinol (Oxf) 2001; 55: 227-31.

33.  Vaughan VC, McKay RJ, Behrman RE. Nelson’s Textbookof Paediatrics. 11th Edition, Philadelp-
hia: W.B. Saunders Co. 1979: 366-367.

34.  Mashour GA, Sunder N, Acquadro MA. Anestheticmanagement of Turner syndrome: a systema-
tic approach.J Clin Anesth. 2005; 17: 128-130.

35.  Ostberg JE, Conway GS. Adulthood in women with Turnersyndrome. Horm Res. 2003; 59: 211-
221.

36.  Karnis MF, Reindollar RH. Turner syndrome inadolescence. Obstet Gynecol Clin North Am. 2003; 
30: 303-320.

37.  Divekar VM, Kothari MD, Kamdar BM. Anaesthesia inTurner’s syndrome. Can Anaesth Soc J. 
1983; 30: 417-418.

38.  Cabanes L, Chalas C, Christin-Maitre S, et al. Turner syndrome and pregnancy: clinical practice. 
Recommendations for the management of patients with Turner syndrome before and during 
pregnancy. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2010;152:18–24.

39.  Karnis MF, Reindollar RH. Turner syndrome inadolescence. Obstet Gynecol Clin North Am. 2003; 
30: 303-320.

40.  Divekar VM, Kothari MD, Kamdar BM. Anaesthesia inTurner’s syndrome. Can Anaesth Soc J. 
1983; 30: 417-418.

41.  Raynaud-Ravni C, Richard O, Freycon F. A familial casewith generalized resistance to thyroid 
hormones. ArchPediatr 1997; 4: 759-762.

42.  Dean JCS. Marfan Syndrome: Clinical diagnosis and management. Eur J Hum Ge-
net.2007;15:724-723.

43.  Erentuğ V, Polat A, Kırali K, Akıncı E, Yakut C. Marfan Sendromunda kardiyovasküler tutulum ve 
te davi. Anadolu Kardiyoloji Derg.2005;5:46-52.

44. Meijboom LJ, Nolle GJ, Mulder BJM. Prevention of cardiovascular complications in the Marfan 
Syndrome. Vas Disc Prevent.2004;1:79-86.

45. Cox DA, Ginde S, Kuhlmann RS, et al. Management of the pregnant woman with Marfan synd-
rome complicated by ascending aorta dilation. Archives of Gynecology and Obstetrics. 2014; 
290(4): 797-802.

46. Earing MG, Webb GD. Congenital heart disease and pregnancy: maternal and fetal risks. Clinics 
in Perinatology. 2005; 32(4): 913-9.

47.  Barrett JM, Van Hooydonk JE, Boehm FH. Pregnancy-related rupture of arterial aneurysms. Obs-
tetrical and Gynecological Survey. 1982; 37(9): 557-66.

48. Allyn J, Guglielminotti J, Omnes S, et al. Marfan’s syndrome during pregnancy: anesthetic mana-
gement of delivery in 16 consecutive patients. Anesth and Analg. 2013; 116(2): 392-8.

49.  Saeki N, Taguchi S, Kawamoto M. Successful management of a patient with Marfan syndrome 



218

Kardiyo-Obstetrik Anestezi 

complicated with acute aortic dissection using landiolol during Cesarean section. Journal of 
Anesth. 2010; 24(2): 277-9.

50. McNeilly G, Nicholl A, Broadway J, Rao S. Dural ectasia in Marfan’s syndrome: magnetic resonan-
ce imaging appearances and anaesthetic experience of three deliveries. International Journal of 
Obstetric Anesth. 2013; 22(4): 337-9.

51.  Buser RT, Mordecai MM, Brull SJ. Combined spinal-epidural analgesia for labor in a patient with 
Marfan’s syndrome. Int J Obstet Anesth. 2007; 16(3): 274-6.

52.  Kuczkowski KM. Labor Analgesia for the Parturient With an Uncommon Disorder: A Common 
Dilemma in the Delivery Suite. Obstetrical and Gynecological Survey. 2003; 58(12): 800-3.



KANAMALI KARDİYOVASKÜLER HASTADA 
SEZARYEN ANESTEZİ YÖNETİMİ

BÖLÜM 21

Erdoğan DURAN 1

GIRIŞ
Günümüzde tıbbi bakım ve teknolojik ilerlemelere bağlı olarak, konjenital kalp 
hastalığı ve edinilmiş kardiyovasküler hastalığı olan kadınlarda gebelik oranla-
rı giderek artmaktadır (1). Doğuştan kalp hastalığı olan kadınlarda gebelik insi-
dansı artmasına rağmen, gebelikte kardiyak ölümün ana nedenleri edinsel kalp 
hastalıklarıdır (2). Yüksek riskli kardiyovasküler hastalığı olan gebenin anestezi 
yönetimi, hastanın kardiyak anatomisinin ve patofizyolojisinin anlaşılmasını ge-
rektirir. Gebelik, doğum eylemi ve doğumla ilişkili fizyolojik değişikliklerin hastayı 
nasıl etkilediği, analjezik veya anestezik tekniklerin hemodinamide değişikliklere 
neden olabileceği bilinmelidir. Kardiyovasküler hastalığı olan gebelerde kanama, 
anestezi yönetimini zorlaştıran, en önemli maternal mortalite ve morbidite neden-
lerinden biri olarak kabul edilmektedir (3). Bu hastalarda kanamanın hızla yaşamı 
tehdit edebileceği, gelişebilecek peripartum obstetrik ve kardiyak komplikasyon-
lara hızla müdahale gerekebileceği kabul edilerek multidisipliner bir yöntem iz-
lenmelidir. Bu hastaların takipleri ve doğum planlaması, kadın doğum, kardiyoloji, 
pediatri, anestezi ve ilgili branş uzmanlarının bulunduğu, pediatrik ve erişkin yo-
ğun bakım şartlarının yeterli olduğu merkezlerde yapılmalıdır. Gebeliğin normal 
seyrinde görülen kardiyovasküler değişikliklerin, kardiyovasküler hastalığı olan ve 
maternal kanama ihtimali yüksek (plasenta previa, plasenta dekolmanı gibi) pato-
lojileri olan gebelerde, daha komplike bir süreç olabileceği göz önünde bulundu-
rulmalıdır. Maternal kanamaya en sık neden olan en ciddi morbidite nedenleri ara-
sında plasenta previa, plasenta dekolmanı ve uterus rüptürü bulunmaktadır. Bu 
hastalarda genel anestezi ve rejyonel anestezi yöntemleri kullanılabilmekte olup, 
değişken patofizyolojilere göre hastanın temel kardiyak anatomisinin hamilelik 
fizyolojisinden nasıl etkilendiği multidisipliner olarak değerlendirilip, uygulanacak 
anestezi yöntemine ve kullanılacak anestezik ilaçlara o şekilde karar verilmelidir. 

1 Dr. Öğr. Üyesi, Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, dreduran@harran.edu.tr
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tanın kardiyak durumunun ve kanamaya neden olabilecek nedenlerin, hemodina-
miyi ne oranda etkilediğinin belirlenmesi, komplikasyonların en aza indirgenmesi 
için hayati öneme sahiptir. Hastanın mevcut patolojilerine göre preoperatif de-
ğerlendirme sonrası gerekli monitörizasyon yapılarak en uygun anestezik yöntem 
ve kullanılacak anestezik ilaçlar belirlenmelidir. Kardiyak gebeliğe sahip kanamalı 
gebelerde rejyonel ve genel anestezi tercihi, hastanın kardiyak ve maternal kana-
maya neden olabilecek durumu dikkate alınarak vaka bazlı yapılmalıdır.
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KARDİYOVASKÜLER HASTADA SEZARYEN 
SONRASI POSTOPERATİF AĞRI YÖNETİMİ

Özgür Emre POLAT1

GIRIŞ
Günümüzde sağlık hizmetlerine ulaşımın kolaylaşması ve toplumun gelişen sos-
yoekonomik ve sosyokültürel yapısı nedeniyle sezaryen doğum oranı tüm dünya-
da giderek artmaktadır. ABD’de son zamanlarda sezaryen doğum oranı, gerçekle-
şen tüm doğumların %32’sini aşmaktadır (1). Etkili postoperatif analjezi önemlidir. 
Çünkü şiddetli postoperatif ağrı kronik ağrıya dönüşebilir, daha fazla opioid kulla-
nımına, gecikmiş fonksiyonel iyileşmeye ve doğum sonrası depresyonuna neden 
olabilir (2). Ayrıca doğum sonrası devam eden ağrıları annenin yenidoğan bebe-
ğiyle kurduğu ruhsal bağı ve iletişimin de engellenmesine neden olabilir. Nikolaje-
sen ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmaya göre kadınların %12’sinin doğum son-
rası 10. ayda hala ağrıdan yakındıklarını ve %6’sının yaşam kalitelerine etkileyen 
ağrıdan şikâyetçi oldukları belirtilmiştir (3).

Etkili bir postoperatif analjezi için öncelikle ağrının tanımını hatırlatmakta fay-
da vardır. Ağrı, IASP (Uluslarası Ağrı Çalışma Birliği) tarafından “vücudun herhangi 
bölgesinde hissedilen, organik bir nedene bağlı olan veya olmayan, kişinin geç-
mişteki deneyimleri ile ilgili, sensoryal, emosyonel, hoş olmayan bir duygu dene-
yimi” olarak tanımlanmıştır (4). Bu tanımdan da anlaşılacağı üzere ağrı tedavisi 
kişiye özgüldür. Hastanın fiziki ve psikiyatrik komorbiditeleri, daha önce var olan 
kronik ağrıları yine önceki postoperatif veya postpartum ağrı deneyimleri ağrı 
tedavisinin planlanmasında etkilidir. Amerikan Ağrı Derneği etkili postsezaryen 
analjezi için planlamanın preoperatif dönemde başlamasını ve hekimlere multi-
modal bir yaklaşımla perioperatif ağrı yönetimini kişiselleştirmesini önermişlerdir 
(5). Her ne kadar fetal endişelerden dolayı preemptif analjezi kullanımı sınırlı olsa 
da multimodal yaklaşım postoperatif analjezi için önemlidir. Dünyadaki en yüksek 
2. sezaryen oranına sahip Brezilya’da intratekal anestezi (12.5mg hiperbarik bupi-

1 Uzm. Dr., S.B.Ü. Şanlıurfa Mehmet Akif İnan EAH Algoloji Kliniği, oemrepolat@gmail.com
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SONRASI YOĞUN BAKIM İHTİYACI VE YÖNETİMİ
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Firdevs Tuğba BOZKURT1

GIRIŞ
Doğum sonrası dönemde yoğun bakım gerektiren gebe hastalar mortalite oranı 
yüksek ve takibi zor bir hasta grubudur. Gebeliğe bağlı fizyolojik değişiklikler ve 
bu hasta grubunun aynı zamanda kardiyovasküler hastalığa (KVH) sahip olmaları 
gebelikte kritik hastaların sayısını arttırmıştır. Günümüzde KVH anne ölümlerinin 
ve obstetrik ile ilgili yoğun bakım kabullerinin başlıca nedenlerindendir (1-3).

Sezaryen tüm dünyada ve ülkemizde de normal doğumun gerçekleşemediği 
durumlarda yaygın uygulanan cerrahi bir operasyondur. Sezaryenin yaygınlaşma-
sının birçok nedeni olabilir ancak endikasyonların geniş tutulması, hasta isteği, 
daha önce sezaryen olan kadın sayısındaki artış ve doğumun zamanlaması ve 
süresinin belirlenebileceği düşünceleri en çok rastlanan nedenlerdir (4).

Tüm gebeliklerin yaklaşık %1’inde kalp hastalığı görülmektedir. Gebelerde KVH 
anne ölümlerinin yaklaşık %20’sinden sorumludur (5). Yapılan bir çalışmada ge-
belikte kalp hastalığı görülme oranı %0,3-3,5 olarak bildirmişler. Bu çalışmalarda 
maternal mortalitenin önde gelen nedenlerinden biri de kardiyovasküler bozukluk-
lardır (6-8). KVH sıklık oranı artması Peripartum yoğun bakım ünitesi (YBÜ) kabul-
leri sıklığında da artışa yol açmıştır. Bu sıklık yaşla, önceden var olan KVH sıklığı ve 
daha önceki yıllara göre konjenital kalp hastalığı olan kadınların başvuru sıklığında 
artış yoğun bakım kabullerinde artışın nedenidir (9). Bu bölümde kardiyovasküler 
hastada sezaryen sonrası yoğun bakım ihtiyacı ve yönetimi incelenmiştir.

SEZARYEN SÜRECI
Sezaryen, cerrahi operasyonlar arasında güvenli olarak görülse de operasyon sı-
rasında ve sonrasında ölümcül komplikasyonlara neden olabilir. Obstetrik hasta-
lar genellikle genç ve sağlıklıdır. Bununla birlikte gelişmekte olan ülkelerde halen 

1 Dr. Firdevs Tuğba Bozkurt, Şanlıurfa Mehmet Akif İnan Eğitim ve Araştırma Hastanesi, drtugbaicu@gmail.com
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bakım ekiplerini içeren multidisipliner bir ekibin katılımını gerektirir. Bu kritik hasta 
alt grubunun doğum sonrası dönemde yeniden değerlendirilmesi, yüksek ölüm 
oranı nedeniyle çok önemlidir. Şiddetli preeklampsiden kaynaklanan çoklu organ 
yetmezliği, ARDS’si olan hastalar, postoperatif ventilasyon gerektirir. Yüksek risk-
li şiddetli preeklampsi/eklampsisi olan bu hastaların başarılı yönetimi, obstetrik, 
anestezi, neonatoloji, hemşirelik ve yoğun bakım ekipleri arasında iyi bir iletişim 
gerektirir (40).

Peripartum kardiyomiyopati (PPKMP) ise çok yaygın karşımıza çıkmaz fakat 
mortalite oranı yüksektir. Günümüze kadar patogenez giderek daha iyi anlaşılmış 
olup, kardiyovasküler sisteme zarar veren hormonal ve vasküler süreçleri içerir. 
Bu yollar, yeni teşhis ve tedavi yaklaşımları geliştirmek için kullanılma potansi-
yeline sahiptir. Peripartum kardiyomiyopati (PPKMP), hastalığa yönelik henüz 
spesifik tedavi bulunmamaktadır, ancak kalp yetmezliğinin başka bir formu olan 
bu hastalıkta kalp yetmezliğine yönelik tedavi edilmelidir. Tedavi doğum öncesi, 
doğum sonrası ve uzun dönem olarak 3 bölüme ayrılır. Doğum sonrası tedaviside 
kalp yetmezliği için konvansiyonel medikal tedavi, antikoagülasyon tedavi (düşük 
molekül ağırlıklı heparin veya varfarin), inotropik tedaviyi (gerekli olmadıkça kate-
kolaminlerden kaçınılması) içerir (41).

SONUÇ
Günümüzde kalp hastalıkları maternal mortalite ve morbiditenin önde gelen 
nedenleri arasındadır. Gebeliğe bağlı fizyolojik değişikliklerin kardiyak hastalığı 
olan gebelerde hastalığı kötüleştirebileceği ve bu hasta grubunda multidispli-
ner yaklaşım gerektirdiği unutulmamalıdır. Kardiyolog, kadın doğum uzmanı ve 
yoğun bakım uzmanı kardiyak problemi birlikte analiz etmeli, tartışmalıdır. Her 
hastalık gibi bu hastalıklarda da doğum şekli, anestezi tipi, yoğun bakım takibi 
bireyselleştirilmelidir.
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GEBELERDE KARDİYOPULMONER 
RESÜSİTASYON

BÖLÜM 24

Evren BÜYÜKFIRAT1

GIRIŞ
Gebelikte kardiyak arrest yönetimi anesteziyoloji, kardiyoloji, kadın doğum, yeni 
doğan ve bazen kardiyotorasik cerrahinin de olduğu hızlı bir multidisipliner yakla-
şım gerektirir. Kardiyak arrestin en olası nedenini saptayıp, yüksek kaliteli resüsi-
tasyon ve terapötik müdahalelere en kısa zamanda başlayabilmek bu hastalarda 
çok önemlidir (1). Standart Temel Yaşam Desteği ve İleri Kardiyak Yaşam Desteği 
ilkeleri bu hastalar için geçerli olsa da, gebeliğin anatomik ve fizyolojik değişik-
likleri ve fetüsün varlığı nedeniyle, resüsitasyon protokolünde spesifik değişiklik 
yapılmasına gereksinim duyulmuştur (2).

YÜKSEK RISKLI GEBELER
Kalp hastalığının anne ölümünün önde gelen etiyolojisi olduğu göz önüne alındı-
ğında, gebelikte kardiyak komplikasyon riski yüksek olan kadınları belirlemek için 
risk değerlendirmesi yapılması tavsiye edilir. Yüksek riskli gebeler multidisipliner 
ekip işbirliği ile takip edilmelidir. Bu gebeler, gebe kalmadan önce ve/veya ilk do-
ğum öncesi risk sınıflandırması yapılıp yakın takibe alınmalıdırlar (3). Önceden 
kalp hastalığı olan kadınların risk sınıflandırması için gebelik risk indeksleri (örn. 
Modifiye Dünya Sağlık Örgütü sınıflandırması, Gebelikte Kardiyak Hastalık çalış-
ması [CARPREG], ZAHARA) geliştirilmiştir.(Bknz; Bölüm 7; Preoperatif Anestezik 
Değerlendirme)

Maternal kardiyak arrestin yaygın nedenleri kanama, kalp yetmezliği, amniyotik 
sıvı embolisi, sepsis, aspirasyon pnömonisi, venöz tromboembolizm, preeklam-
psi/eklampsi ve anestezi komplikasyonlarıdır (1). Aritmi öyküsü, sistemik veya 
pulmoner ventriküler disfonksiyonu ve uzamış QRS aralıkları, gebelik sırasında ani 
kardiyak arrest için risk faktörleri olarak tanımlanmıştır (4). Öte yandan yapılan bir 

1 Dr.Öğr.Üyesi, Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.,evrenbf@gmail.com
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SONUÇ
Gebelikte kardiyak arrest nadir olmasına rağmen yüksek maternal ve fetal mor-
talite oranları görülebilen felaket bir durumdur. İyi eğitimli medikal ekip tarafından 
yapılan erken resüsitasyon, hem anne hem de fetüsü için başarılı sonuçlar alın-
masını sağlar. KPR algoritmaları gebeler için modifiye edilmiş olup, acil sezaryen 
doğum gerekebilir.
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