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ONSOZ

Kardiyovaskuler hastaliklar gelismis tlkelerde maternal morbidite ve mortalitenin obs-
tetrik olmayan en onde gelen nedenidir. Kardiyak hastaliga sahip gebe sezaryenlerinin
anestezi pratiginde karsimiza gikmasi artik pek strpriz sayilmayip her gegen guin bu
karsilasma sayilarinin artmasi da beklenmelidir. Bu ¢cok ylksek risk grubundaki has-
talarda Ozellikle sezaryen anestezi yonetimi agisindan standartlastirnimis bir yaklasi-
ma buyuk ihtiyac vardir. Kardiyak hastaligi olan gebelerin koordineli ve multidisipliner
bakimi basarili sonuclara neden olabilir. Bu yaklasimlar ile ilgili son yillarda literattirde
degerli bilgiler elde edilmekte ancak Ulkemizde bu yaklasimlar ile ilgili Turkge kaynak
bulmak pek mimktn olmamaktadir. Kitabimiz, kardiyak hastalija sahip gebelerin se-
zaryen anestezisi hakkinda pratik bir kilavuz olarak tasarlanmis Turkge kaynaktir.

Elinizdeki bu kitap kendi alaninda bir ilk olup kardiyak hastaliga sahip gebelerde se-
zaryen anestezi yonetimini igeren farkli konulari ele alan pek gok yazarin deneyimleri
ve emekleriyle yazilmis ilk 6zgun kitap niteligine sahiptir. Bu ozellikleri ile meslege yeni
baslayan anestezi uzmanlari igin kardiyo-obstetrik anestezi konusunda son ve giincel
bilgileri aktaran pratik bir rehber kitap 0zelligini tagimaktadir. Kitabimiz sadece aneste-
zi uzmanlariicin degil, kadin dogum uzmanlari, kardiyologlar, yogunbakim uzmanlari,
algoloji uzmanlari ile hemsirelerden olusan gebe kalp hastasina bakan tim saglik pro-
fesyonellerine hitap etmektedir. Bu kitabin siz degerli okuyuculara ulagmasinda emegi
gegen tum degerli yazarlarimiza tesekkurlerimizi sunariz.

Kardiyo-obstetrik anestezi konusunda bilgisini cogaltmak ve derinlestirmek iste-
yen tim meslektaslarimiza keyifli okumalar dileriz.

Dr. Mahmut Alp KARAHAN Dr. Ahmet KAYA
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BOLUM 1

DUNYA GENELINDE TURKIYE OZELINDE
KARDIYO-OBSTETRIK ANESTEZI

Mahmut Alp KARAHAN'

GIiRIS

Gebelikte, dogum veya dogum sonrasi meydana gelen anne olimd, aileler Uze-
rinde felaket etkisi yaratan bir trajedi olup bir saglik sisteminin kalitesinin dnemli
gostergelerindendir. Diinya Saglik Orgiiti anne 6lim oranini “100.000 canli do-
gum basina, bir kadinin gebeligin herhangi bir doneminde ve dogumdan (veya
gebeligin bitiminden) sonraki 42 gin icinde olimudur” olarak tanimlamistir. Bu
tanimda annenin 6lim sebebi gebelige direkt olarak bagh bir neden, gebelik ne-
deniyle bir hastaligin siddetlenmesine bagli nedenler veya gebeligin yonetimi, ve-
rilen tedavi yontemleri ile ilgili nedenler olabilir. Kazara ve tesadufen olan anne
oldmleri bu tanimin disinda kalmaktadir (1). Maternal mortalite; cerrahi teknikteki
gelismeler, daha guvenli anestezi, antisepsi ve genel olarak iyilestiriimis yasam
kosullari nedeniyle her gegen yil blytk olglide azalmaktadir (2). Ancak son vyir-
mi yilda dinyada anne olumlerindeki artis goze ¢carpmakla beraber en onemli ve
en onde nedeni olarak kardiyovaskdler sistem hastaliklari oldugu gortlmektedir.
Kardiyovaskdler sistem hastaliklari su anda gebelikte, dogumda, dogum sonrasi
donemde onde gelen olum nedenidir ve gebelige bagh olimlerin % 26,5'ini olus-
turmaktadir (3).

Ug ana egilim maternal kardiyovaskiiler riskteki artisa katkida bulunmaktadir;
Dogum yasinin giderek artmasi ilk neden olarak sayllmaktadir. Gebeligin ertelen-
mesinin nedenleri arasinda muhtemelen dogum kontrollerinin etkinliginin ylksek
olmasi, ylksek ogrenim ve kariyer i¢in gebeligin ertelenmesi ve gencg kadinlar ara-
sindaki ekonomik belirsizlik sayilabilir. Kadinlar gocuk sahibi olmak i¢in daha uzun
sure bekliyorlar. 2000 ile 2015 yillari arasinda, 35-39 yas arasi kadinlarda gebelik
oranlari 1.000 kisi basina 40'tan 52.3'e ve 40-45 yas arasi kadinlarda 1.000 kisi
basina 8'den 11.6'ya, Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) ilk kez anne olan anne-
lerin yas ortalamasi 2000'de 24,9'dan 2017'de 26,8'e yukselmistir. Bu egilim ABD
ile sinirl olmayip ilk gebeliklerin ortalama yasi diinya gapinda artmaktadir (2, 4, 5).

ikinci en blyiik neden olarak ise dogustan kalp hastaligi olan daha fazla co-
cugun artik yetiskinlige kadar hayatta kalmasi olarak sayilir.Son 50 yilda kalp cer-
rahisinin basarisi, cerrahi ve tibbi bakimdaki gelismeler sayesinde, dogustan kalp

' Dog. Dr, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., mahmutalp@harran.edu.tr
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yeterli degildir. TUm verileri ele aldigimizda ise Ulkemizde kardiyovaskdler hastali-
Ja sahip gebelerde sezaryen operasyonlarinda diinyaya oranla farkli bir anestezi
yonetimi igerdigimizi soylenebilir:

Dlnyada rejyonel anestezi bizde genel anestezi.
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BOLUM 2

MATERNAL ANATOM|

Sinan ATES'

GiRiS
Obstetri pratigini anlamak ve uygulamak icin kadin genital sistem ve batin on du-

varl anatomisinin bilinmesi gok onemlidir. Kadin genital sistemi i¢ ve dis genital
organlar Uzere iki bolimde incelenir.

BATIN ON DUVARI

Karin duvari, karin boslugu igindeki ttim organ ve damarlari saran ve koruyan bir
yapidir. Gok katmanli karin duvari, karin boslugunun degisen basinglariyla genis-
ler ve daralir. Ornegin diskilama, ekshalasyon, dogum, 6ksiirme, kusma sirasinda
veya sadece gunlik yasamda gereken pozisyon degisiklikleri sirasinda karin igi
basinglarin artmasi gerektiginde kasilabilir. Ayrica fizyolojik ihtiyaglarla genigle-
yebilir (1,2).

Karin duvarinin anatomik katmanlari su alti katmani igerir:

Cilt

Cilt alti tabaka

Ylzeysel fasya

Derin fasya

Kas tabakasi (Musculus Obliguus Eksternus, Musculus Obliguus internus,

Musculus Transversus Abdominis , Musculus Rectus Abdominis ) Sekil 1 de

izlenmektedir.

Periton (3).

T Ogr. Gor. Dr, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum AD., dratessinan@hotmail.com
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Tablo 1. Vajinal Doguma Uygun Pelviste Muayene Bulgulari

Degerlendirme Sonug

Pelvik giris Yuvarlak

Conjugata diagonalis ?12,5cm

Symphizis Ortalama kalinlikta,sacruma paralel
Sacrum Ortalama bir egimde olmal
Yan duvarlar Diuz

ischial spine Kiint

interspindz cap 210 cm

Tuberositas ischial arasi 8 cm(yumruk blyukligi)
Koksiks Mobil

On-arka ¢ap (conjugata diagonalis) ?11cm

DOGUM iCiN ANESTEZI

Kadinlarin dogum sirasinda hissettigi agriyl ortadan kaldirmak igin birgok sege-
nek vardir. Genel anestezi uygulanabilir ya da spinal anestezi, n.pudendus blo-
Ju gibi bolgesel anestezi metodlarida kullanilabilir. Spinal anestezide anestezik
madde L3-L4 omurlarl arasinda subaraknoid araliga verilir. Nervus pudendus
blogu S2-S4 dermotomlarini uyusturan sinir blogudur. Perinenin buyuk bir kismi
ve vajinanin alt % luk kismi uyusturur. Epidural blokta anestezik madde kateter
yardimiyla canalis sacralis igerisine verilir. Gebe aktif olarak dogum eylemine kati-
labilir.Canalis sacralis igerisinde serviks uteri, vajinanin Ust kismi,dogum kanalinin
tamam, pelvis tabani etkilenir ama alt ekstremiteler etkilenmez (26).
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BOLUM 3
MATERNAL FiZYOLOJI

Hacer UYANIKOGLU'

GiRIS
Gebelikte sistemik veya lokal olarak fizyolojik, anatomik ve biyokimyasal bazi de-

gisiklikler meydana gelmektedir. Bu degisikliklerin blytk bir kismi postpartum 6
hafta icinde gebelik oncesi duruma donmektedir.

Gebelikte fizyolojik hemodinamik degisiklikler arasinda kan hacmi ve kalp de-
bisinde bir artis ile birlikte sistemik vaskuler direncte ve kan basincinda bir du-
slUs gozlenir. Bu degisiklikler fetlisiin optimal blydmesine ve gelismesine katkida
bulunur ve anneyi kanama gibi dogum risklerinden korumaya yardimci olur. Bu
kardiyovaskuler adaptasyonlarin bilinmesi, gebede hemodinamik ve kardiyovas-
kiler testleri dogru bir sekilde yorumlamak, altta yatan kalp hastaligi olan kadin
Uzerindeki gebeligin etkilerini tahmin etmek ve fetiisin maternal kardiyak bozuk-
luklardan nasil etkilenecegini anlamak igin gereklidir.

Bazen gebelikte ortaya ¢ikan bas donmesi, sersemlik hissi, nefes darligi, pe-
riferik dem gibi normal sayilabilen bulgu ve degisiklikler kalp hastaliklarini taklit
edebilirler. Bazen de kalp hastaliklari, sinirli kardiyak rezervi olan hastalarda gebe-
lik sirasindaki fizyolojik degisiklikler nedeni ile ilk kez bu dénemde bulgu verebilir-
ler (1). Ulkemizde yakin zamana kadar anne 6limlerinin en sik nedeni postpartum
kanamalar idi. GUnUmuzde postpartum kanamalarin erken ve uygun yonetimi ile
bu siklik azalmis olmakla birlikte, kardiyak sikintilara bagh maternal olimler halen
devam etmektedir. Bati Ulkelerinde ise anne dlimlerinin en sik nedeni maternal
kalp hastaliklaridir (2).

Bu bolimde gebelikte gortilen hematolojik ve kardiyovaskuler fizyolojik degi-
siklikler gozden gegirilecektir.

' Dog., Harran Universitesi Tip Fakiiltesi,Kadin Hastaliklari ve Dogum AD., huoglu@hotmail.com
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SONUC

Maternal adaptasyonlar annenin sagligini bozmadan fetlisin uygun gelisimini
saglamak igin gereklidir. Gebeligin indtkledigi normal fizyolojik degisikliklerin bi-
linmesi es zamanli bulunabilecek patolojilerin anlasiimasi ve dogru yonetilebilme-

siicin esastir.
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BOLUM 4

MATERNAL KARDIYOVASKULER SISTEM
DEGISIKLIKLIKLERI ILE KLINIK YANSIMALARI

Mehmet Memduh BAS'

GIiRiS

Gebelik fizyolojisi uterus ve blylmekteki fetlistin gerekli olan kan akimini alabil-
mesi igin gergeklesen hemodinamik degisiklikler butinidur. S6z konusu degisik-
likler hasta bir kalpte tolere edilemezken normal bir gebede sorunsuz seyreder.
Maternal kardiyak hastalk gebede dogum disi mortalite ve morbiditenin major
risk faktortuduir. Onceden bilinmeyen bir kalp hastalidi gebelik stirecinde asikar bir
hal alabilir. Tim gebelerin %0,5 ila 1'inde (1-2) kardiyak hastalik bulunmaktadir ve
maternal mortalitenin %10-15'ini olusturur (3).

Gunumuzde maternal mortalitenin batili tlkelerdeki en sik sebebi romatizmal
kalp hastaligidir (1-2). Penisilin kullanimina bagli olarak romatizmal ates insidansi
azalmis olsa da halen edinilmis kalp hastaliklar arasinda maternal mortalitenin
sebebi olarak ilk sirada yer almaktadir. Ayrica konjenital kalp hastaliklarinin tedavi-
sindeki gelismeler sonrasi bu hastaliklara sahip kadinlarin daha fazla dogurganlik
gagina ulasmalari ve gebe kalmalari da ginumuzde kalp iliskili gebelik sorunlarin-
da onemli bir yer edinmektedir. Daha nadir olmakla birlikte annede artmis sigara
kullanimi, ileri anne yasli ve ilk gebeligin gecikmesi durumlarinda koroner arter
hastaligi sikhidi artis egilimindedir (4).

Kalp hastaliginin gebelerde degerlendiriimesi ve tedavisi; gebelik sureci, tra-
vay, dogum ve erken postpartum donemde meydana gelen normal fizyolojik de-
gisiklikler hakkinda bilgi edinilmesini gerektirir.

T Uzm. Dr, Ozel Meydan Hastanesi Kardiyoloji, Drmemduhbas@gmail.com.
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BOLUM 5

GEBELIKTE KARDIYOVASKULER
HASTALIKLAR

Ibrahim Halil ALTIPARMAK'

GIiRiS

Amerika Birlesik Devletlerinde her yil hemen hemen 4 milyon gebenin yaklasik
%1-4'U kardiyovaskdler sistem (KVS) hastaliklarindan etkilenmektedir (1). Son de-
kadlarda ozellikle de batili Ulkelerde ilk gebelik yasinin artmasi nedeniyle gebelikte
KVS hastalik riskinde bir artis gozlenmektedir (2). Saglk Bakanhgr verilerine gore,
Ulkemizde 2019 yilindaki maternal mortalite orani 700000 canli dogumda 13.1'dir
(3). Maternal mortalite nedenleri gebelikle iliskili olanlar (direkt) veya gebelik disi
nedenlerle olusanlar (indirekt) seklinde iki gruba ayrilmaktadir. Maternal mortalite-
nin en onemli kismini direkt nedenler olustururken, indirekt sebepler arasinda ise
en sik KVS hastaliklari yer almaktadir (4). KVS hastaliklari gebelik seyri ve dogum
sUrescinde bazi problemlere neden olabilmektedirler. Bu nedenle gebelikte sorun
teskil edebilecek KVS hastaliklarinin erkenden tespitiyle, gebelik seyri ve dogum
esnasinda gorulebilecek olasi problemlerin onlenebilmesi mumkuindur. Bu ba-
kimdan gebelikteki KVS hastaliklarinin bilinmesi onem arz etmektedir. Gebelikte
KVS hastaliklarina sahip olan bireylerde risk siniflamasi 6nemli olup, 2018 Avrupa
Kardiyoloji Dernegi Gebelikte Kardiyovaskuler Hastaliklarin Yonetimi Kilavuzu da
bu amacla Diinya Saglik Orgiiti Siniflamasinin (DSO) kullaniimasini sinif 1 endi-
kasyonla tavsiye etmektedir. Modifiye DSO risk siniflamasi tablo 1 de 6zetlenmis-
tir. Buna gore sinif 4 hastaliklara sahip bireyler icin ylksek morbidite ve mortalite
mevcut olup (%40-100) gebelik kontrendikedir ve eder gelismis ise de sonlandiril-
masi tavsiye edilmelidir. Sinif 3 igin ise mortalitenin de dahil oldugu 6nemli derece-
de artmis kardiyovaskuler olay yasama riski mevcut olup (%19-27) uzmanlasmis
bir merkezde multidisipliner olarak yakin takip gerekmektedir. Sinif 3 hastalarda
orta dereceli, sinif 2 hastalarda da hafif derecede artmis mortalite bulunur iken
sinif 1 hastalarda ise herhangi bir mortalite artisi bulunmamaktadir (2,5).

' Dog. Dr, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji AD., ihaltiparmak@gmail.com
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digi bilinmeyen ve dogumu miteakip 6 haftadan sonra tekrar degerlendiriime
ihtiyacr hissedilen HT.

Gebelik esnasinda HT yonetimine dair Avrupa Kardiyolji Dernedi'nin Gebelikte Kar-
diyovaskiler Hastaliklarin Yonetimi Kilavuzunun bazi onerileri su sekildedir (2);

- Gestasyonel hipertansiyon veya superimpoze hipertansiyon veya hipertansi-
yona subklinik organ hasari veya semptom eslik ediyor ise tedavi baglama esi-
§i >140/90 mmHg olmalidir. Bunun disindaki durumlarda ise tedavi baslama
esigiise >150/95 mmHg olarak uygulanmalidir (sinif 1).

-+ Kan basinci >170/110 mmHg olan gebeler hastaneye yatiriimalidir (sinif 1)

- Tedavide metildopa, labetolol ve kalsiyum antagonistleri kullanilmalidir (sinif 1)

+  Preeklampsi bulunan gebelerde akciger odemi bulunmasi halinde nitrogliserin
inflzyonu kullaniimalidir (sinif 1)

+ Anjiyotensin dontstUrtcU enzim inhibitorleri veya reseptor blokerleri ve renin
inhibitorleri gebelikte kontrendikedir (sinif 1).
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BOLUM 6

KARDIYAK HASTALIGA SAHIP GEBELERDE
DOGUM YAKLASIMLARI; NORMAL DOGUM MU?
SEZARYEN Mi?

Adnan INCEBIYIK?
Omer TAMMO0?

GIiRIS

Gebelik sirasinda gortilen kalp hastaliklarl hem maternal hem de fetal morbidite
ve mortalitenin 6nemli sebepleri arasinda yer almaktadir. Gelismekte olan Ulkeler-
de akut romatizmal atese bagli olarak kalp hastaliklari daha sik gorulur iken, diger
ulkelerde ise konjenital kalp hastaliklarina daha fazla rastlanilmaktadir. Romatiz-
mal kalp hastaliklar grubu genellikle kalp kapaklarini etkiler ve kapaklarda darlik,
yetmezlik ile ilgili hasar olustururlar (Mitral darlik, mitral yetmezlik, aort darligi,
aort yetmezligi gibi). Kalp kapak yetmezligi olan gebeler, kalp kapak darligi olan
gebelere gore gebeligi daha iyi tolere ederler. Konjenital kalp hastaliklari ise atrial
septal defect, ventrikiler septal defekt, patent duktus arteriozis gibi yapisal kalp
hastaliklarini igermektedir. Hipertansif ve koroner kalp hastaliklar ise gebelik sI-
rasinda karsilasilan ve nadir gorilen diger sebepler arasinda yer almaktadir (1-3).

GEBELiK, DOGUM EYLEMi, DOGUM VE DOGUM
SONRASI DONEMDE MATERNAL FiZYOLOJIDE
MEYDANA GELEN DEGIiSIMLER

Gebelik Sirasinda Maternal Fizyolojide Olusan Degisimler

Gebelik olusumu ile birlikte tim vicutta oldugu gibi kardiyovaskdler sistemde de
bazi adaptasyon mekanizmalari gelismektedir. Saglikli gebeler bu degisimleri iyi
bir sekilde tolere ederler (4). Bu degisimler arasinda; kan hacmi miktarinda artma,
kalp atim hizinda artma, kardiyak debi artisi, sistemik vaskuler rezistansta azalma
gibi durumlar yer almaktadir (2, 4). Gebelerde olusan bu fizyolojik degdisimlerin
sonucunda, gebe kadinda kalp hastaliklarini taklit edebilen klinik semptomlar or-
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hem de kanamaya egilim riski yuksek seyretmektedir. Dolayisiyla bu hastalarda
antifaktor Xa dlizeyine bakilarak gerekir ise intravenoz inflizyon ya da tekrarlayan
dozlarda protamin sulfat tedavisi verilmesi gerekebilir (3). Ayrica acil durumlarda
antikoagulan kullanimina bagl meydana degisikliklerin geri dondurtlmesi ama-
ciyla prothrombin kompleks konsantresi, taze donmus plazma (12-15 mL/kg),
vitamin K (5-10 mg) kullanilabilir. Sezaryen dncesi hedeflenen international nor-
malized ratio (INR) degeri ise < 1.5 olacak sekilde ayarlanmalidir (33).

Dogum Sonrasinda Antikoagiilan Tedavi Kullanimi

Dogum sonrasinda da heparin tedavisine devam edilmelidir. Kanama riskinin du-
slik oldugu kanaatine varildiginda heparin yerine warfarin tedavisine gegis yapll-
masi tavsiye edilmektedir (4). Oral antikoagulanlar emzirme donemindeki lohusa-
larda kontendike degildir ve gtvenle kullanilabilirler. Warfarin kullanan hastalarda
INR degerinin 2.5 ile 3.5 arasinda olmasi, LMWH tedavisi alan hastalarda ise anti—
faktor Xa pik diizeyinin 1.5 IU/mlnin altinda tutulmasi tavsiye edilmektedir (4).

KALP HASTALIGI OLAN GEBELERDE ENFEKTIF
ENDOKARDIT PROFILAKSISI YAPILMALI MIDIR?

Enfektif endokardit endokardiyal ylzeylerin ve protez kalp kapaklarinin enfeksiyo-
nu olarak tanimlanmaktadir. Nadir olarak gortlmesine ragmen mortalite ve mor-
bidite riski yliksek onemli bir saglik problemidir. Enfektif endokardit olusabilecek
hasta populasyonunu erken taninmasi ve hizli tedavi uygulanmasi olusabilecek
risklerin oniine gecilmesinde temel kuraldir (34). Amerikan kalp dernegi (The
American Heart Association) kalp hastaligi olan tim gebelere rutin infektif endo-
kardit profilaksisi onermemektedir (4).

Enfektif endokardite predispozisyon olusturan durumlar arasinda kardiyak pato-
lojiler ve nazokomiyal enfeksiyonlar sayilabilir. Protetik kalp kapagina sahip olan
hastalar ile daha once enfektif endokardit gegirmis olan hastalar yliksek risk
grubunu olusturmaktadirlar (35). Dolayisiyla bu risk faktorlerine sahip gebe has-
talarda korunma amaciyla enfektif endokardit profilaksisi yapilmalidir. Profilaksi
icin en uygun zaman epidural anestezi uygulama oncesi ya da membran rlpturU
sirasinda olarak belirtiimektedir (10). Enfektif endokardit acisindan yiksek riske
sahip gebelerin yonetim ekibinde mutlaka kalp cerrahi, kardiyolog, mikrobiyolog,
enfeksiyon hastaliklari uzmaninin da yer almasi tavsiye edilmektedir (36).
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BOLUM 7

PREOPERATIF ANESTEZIK DEGERLENDIRME

Evren BUYUKFIRAT!

GIRIS

Sezaryen anestezisinin yonetimi obstretik endikasyonlara, hastanin cerrahi ve
tibbi gegmisine, dogumun aciliyetine, dogum eyleminin strecine gore planlanma-
lidir. Dogum icin yatisi yapilan tim gebeler acil sezaryen ve anestezi igin potan-
siyel aday olarak kabul edilmeli ve 6zellikle ytksek riskli gebelerde normal vajinal
dogum planlaniyor olsa dahi ikinci trimesterin sonu veya UgUncu trimesterin ba-
sinda anestezi konsdultasyonu istenmelidir. Bu hastalar igin multidisipliner ekip
olusturulmali ve acil durumlarda anestezi yonetimine hizli karar verilebilmesi igin
ekip iletisimin hizli olmasi gerekmektedir (1). Anestezi uzmani ve kardiyoloji uz-
maninin preoperatif degerlendirmede hastanin kardiyak riskini ve olasi kompli-

kasyonlarini goz onunde bulundurarak dogumun gerceklestirilecegi hastane ve
uygulanacak anestezi teknigi hakkinda ortak karar vermeleri gerekmektedir (2).

Kardiyovaskdler hastaligi olan gebelerin cogunlugunun klinik sonuclari iyi olmasi-
na ragmen, dogumdan once, dogum sirasinda veya erken postpartum dénemde
kardiyopulmoner sistemde bozulmalar gelisebilir (3). Bu nedenle, anestezi yone-
timi, acil sezaryen cerrahisi veya dogum sonu kanama gibi obstetrik komplikas-
yonlar icin acil eylem planlari olusturulmali, tim kardiyopulmoner komplikasyon-
larin yonetimi igin hazirlikli ve tetikte olunmalidir.

YUksek riskli gebelerde erken teshis, zamaninda mudahale, gerektiginde ileri
bir merkeze sevk, planli anestezi yonetimi ve multidisipliner bir ekibin olusturul-
masl maternal morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda gok onemlidir.

ANTENATAL ANESTEZi KONSULTASYONU

Komplikasyon riski taslyan hastalar igin, sezaryen planlanmamis olsa bile, bir
anestezi uzmani ile dogum oncesi konsultasyon planlamalidir. Her dogum, olu-
sabilecek acil bir durumda, sezaryen igin potansiyel bir aday olarak gortlmelidir.
Antenatal konsiltasyonun amaci hem vajinal hem de sezaryen dogum igin intra-
partum ve postpartum anestezi yonetimi igin bir plan gelistirmek ve bunu hem

T Dr.0gr.Uyesi, Harran Universitesi Tip Fakilltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD,,
evrenbf@gmail.com , evrenbf@harran.edu.tr



KAYNAKLAR

1.

Tsen LC, Bateman BT. Anesthesia for Cesarean Delivery in Chestnut's Obstetric Anesthesia, Sixth
Edition. Elsevier. 2020. 568-626

Arendt KW, Lindley KJ. Obstetric anesthesia management of the patient with cardiac disease. Int
J Obstet Anesth. 2019 Feb;37:73-85.

Silversides CK, Grewal J, Mason J, et al. Pregnancy Outcomes in Women With Heart Disease:
The CARPREG Il Study. J Am Coll Cardiol. 2018;71:2419-2430

Lockhart EM, Hincker A, Klumpner TT, et al. Consultation, Surveillance, Monitoring, and Intensive
Care (COSMIC): A Novel 4-Tier Program to Identify and Monitor High-Risk Obstetric Patients
From the Clinic to Critical Care. Anesth Analg. 2019;128(6):1354-1360.

Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia: An Updated Report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Obstetric Anesthesia and the Society for Obstetric Anesthesia
and Perinatology. Anesthesiology. 2016;124(2):270-300.

Munnur U, Suresh MS. Airway problems in pregnancy. Crit Care Clin. 2004 Oct;20(4):617-42
Hinova A, Fernando R. The preoperative assessment of obstetric patients. Best Pract Res Clin Obs-
tet Gynaecol. 2010 Jun;24(3):261-76. doi: 10.1016/j.bpobgyn.2009.12.003. Epub 2010 Jan 4.
Practice guidelines for preoperative fasting and the use of pharmacologic agents to reduce the
risk of pulmonary aspiration: An updated report by the American Society of Anesthesiologists
Task Force on Preoperative Fasting. Anesthesiology 2011; 114:495-511.

Liu S, Wen SW, Demissie K, Marcoux S, Kramer MS. Maternal asthma and pregnancy outco-
mes: a retrospective cohort study. Am J Obstet Gynecol. 2001 Jan;184(2):90-6. doi: 10.1067/
mob.2001.108073. PMID: 11174486.

Mertes PM & Laxenaire MC. Allergic reactions occurring during anaesthesia.Eur J Anaesthesiol.
2002;19:240-262

Rouse DJ, MacPherson C, Landon M, et al, National Institute of Child Health and Human Develop-
ment Maternal-Fetal Medicine Units Network. Blood transfusion and cesarean delivery. Obstet
Gynecol. 2006 Oct;108(4):891-7.

. Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al. 2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart

failure: a report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines. Circulation. 2013;128:e240—e327.

. Siu SC, Sermer M, Colman JM et al. Prospective multicenter study of pregnancy outcomes in

women with heart disease.Circulation. 2001;104:515-521.
Drenthen W, Boersma E, Balci A, et al; ZAHARA Investigators. Predictors of pregnancy complica-
tions in women with congenital heart disease. Eur Heart J. 2010 Sep;31(17):2124-32.

. Thorne S, MacGregor A, Nelson-Piercy C. Risks of contraception and pregnancy in heart disease.

Heart. 2006 Oct;92(10):1520-5.

Balci A, Sollie-Szarynska KM, van der Bijl AG, et al; ZAHARA-II investigators. Prospective vali-
dation and assessment of cardiovascular and offspring risk models for pregnant women with
congenital heart disease. Heart. 2014 Sep;100(17):1373-81.

Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink JW, Bauersachs J, et al. 2018 ESC guidelines on the manage-
ment of cardiovascular diseases during pregnancy. Eur Heart J. 2018;39:3165-3241.



BOLUM 8
KARDIYO-OBSTETRIK ANESTEZI EKIBI

Mahmut Alp KARAHAN'

GIiRIS

lleri anne yasl, giderek artma insidansi gosteren koroner kalp hastaligi / aritmi gibi
nedenler gebelige bagl kardiyovaskdiler durumlarin gordlme sikligiigin artan risk
faktorlerinden bazilaridir. Bunlara ek olarak, dogumsal kalp rahatsizliklarini tedavi
etmek igin kardiyotorasik cerrahi tekniklerindeki ilerlemeler goz onine alindigin-
da, artik dogustan kalp rahatsizlifina sahip yetiskinlerin sayisi giderek artmakta
ve dogustan kalp rahatsizligi olan bu kadinlarin bir kismi artik karsimiza gebelik
ile gikmaktadir (1). Kardiyovaskiiler hastaligi (KVH) olan bu kadinlarin biyuk bir
kismi gebeligin gtvenli bir sekilde tamamlamaktadir. Bu kadinlar igin gebelik kont-
rendikasyonunun olmamasi, risk yoklugu anlamina gelmemektedir. Cunkd KVH,
anne olumunin onde gelen nedenidir. Kardiyovaskuler iligkili mortalite vakalarinin
incelemelerinde, birgok potansiyel olarak 6nlenebilir anne 6lim vakasinin altinda
yatan faktor olarak hem hastalara riske uygun bakimin yetersizligi hem de hasta-
larin uygun yere sevk etmedeki basarisizli§l ortaya koymaktadir (2). Bu nedenle,
bu benzersiz, biylyen hasta grubunun bakimina multidisipliner bir yaklagim ¢ok
onemlidir. Dogum oncesi, peripartum ve dogum sonrasi zaman dilimlerinde er-
ken ve uzmanlasmis multidisipliner bakim, kardiyovaskdiler sonuglarr iyilestirmek
ve dodum sonrasi ilk yila kadar anne 6limlerini azaltmak icin gereklidir (3). Bu
amagla, her kadinin bakimini kisisellestirmek ve optimize etmek icin etkili iletisim
ve Ozveri gosteren bir ekip olusturulmasi hedeflenmis ve Kardiyo-obstetrik ekibi
tanimlanmistir. Diinyada son dekatta yeni gelisen bir bolim olarak kabul edebi-
liriz. Major ekip Uyeleri arasinda kardiyoloji, Obstetrik ve / veya maternal-fetal tip
uzmanlari, anestezi uzmani, hemsirelik, sosyal hizmetler, neonatoloji, eczaci ile
genetik danismanlar yer almalidir (4). Ekibin birincil odak noktasi, hastanin gebe-
lik periyodunu sorunsuz bir sekilde ilerlemesini saglamak ve gtvenli dogum plani
olusturmaktir. Bunun i¢in Optimal dlizeyde dizenli multidisipliner toplantilar yap-
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uygulanmasi gercgeklestirlir. Obstetrik anestezi uzmani, kardiyak monitorizasyon,
dogum analjezisi, sezaryen anestezisi, dogum sonrasi izleme ve ayrica obstetrik
veya kardiyak acil durumlar igin dogum planlari olusturmaldir.
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INTRAOPERATIF ANESTEZiI HAZIRLIGI

Veli Fahri PEHLIVAN'

GiRiS

Gebelerin ¢ogunlugunu geng ve saglkl kadinlar olusturmakla birlikte, anes-
tezistler ginimuzde kalp hastali§l olan daha fazla sayida gebe kadin ile kar-
silagmaktadirlar. Gebelerdeki kalp hastalii maternal mortalitenin 6nemli bir
nedenidir ve prevalansi %0,3-3,5 olarak bildirilmektedir. Romatizmal kalp hasta-

liklari, kapak hastaliklari ve kalitsal kalp hastaliklari gebelerde siklikla karsimiza
¢ikmaktadir(1-5).

Gebelige bagl olarak kardiyovaskiiler sistemde gorulen fizyolojik degisiklikler,
kalp hastaligi olan kadinlarda ilave bir risk faktoru olusturur ve kolaylikla dekom-
panzasyona neden olarak peripartum morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir (1-4,
6). Bu hastalarda anestezi yontemi seciminde, hemodinamik durum, kalp hasta-
iginin tipi, ilag kullanimi ve acil ya da elektif girisim gibi gesitli parametreler goz
onlne alinmalidir (7). Ozellikle NYHA (New York Heart Association) siniflamasina
gore evre -V olan hastalar, altta yatan kalp hastaligi ne olursa olsun, ytksek risk
tasimaktadir(8, 9). Bu hastalarin kardiyovaskiler rezervleri oldukga kisithidir ve
gebelik onerilmemektedir. Gebelik gelisenlerde ise gok ylksek mortalite ve mor-
bidite nedeniyle gebeligin sonlandiriimasi gerekebilir. Ancak gebeligin sonlandiril-
masi igleminin de bu hastalar igin ylksek risk tagidigi bilinmelidir (10). Ozellikle
ciddi mitral ve aort kapak darliklarinda kardiyak atim, kalp debisi, venoz donus
ve damar direncindeki hizli degisim nedeniyle siki hemodinamik izlem oldukcga
onemlidir. NYHA evre llI-IV kalp yetmezligi olan hastalarda invaziv monitorizas-
yon yapllmasi onerilmektedir (10).

Yapilan ¢alismalarda, kalp hastaliklarina bagli anne 6limlerinde ciddi artislar
meydana geldigi belirtilmistir (6,11,12). Ozellikle kardiyomiyopati, siyanotik kalp
hastaligi, aort ve mitral stenoz, pulmoner hipertansiyonlu gebeler en riskli grubu
olusturmaktadir (6). Bu nedenle kalp hastaligi olan gebelerde uygulanacak anes-
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koruyan, uteroplasental perflizyonun idame ettirilmesini saglayan en uygun anes-
tezi yontemine karar verilmelidir. Anestezist, anestezi planini ve hazirhgini dikkat-
lice yapmalidir. invaziv monitorizasyon hazirlidi yapilarak dogumun optimal sart-
larda gerceklestiriimesi saglanmalidir.
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BOLUM 10

KALP RITIM BOZUKLUGUNDA
SEZARYEN ANESTEZISI

Tugba BINGOL TANRIVERDI'

GiRiS

Gebelikte meydana gelen hormonal ve hemodinamik degisiklikler anne adayinda
gesitli kardiyak aritmilere yol agabilir. Bu degisiklikler yeni baslangich bir aritminin
olusumuna zemin hazirlayabilecedi gibi, daha 6nce yasanan bir kardiyak aritminin
nuksetme olasiligini da artirabilir. Yagsamin ilerleyen donemlerine ertelenen gebe-
likler, gelismis tibbi anne bakimi ve infertilite tedavileri ile dogumsal veya edinilmis
bir kalp hastali§i olan kadinlarin artan oranda gebe kalmaya baslamasi hamilelik
sirasinda olusabilecek kardiyak aritmi riski agisindan endise vericidir. Gebelikte iyi
huylu ektopiden hayati tehdit eden aritmilere kadar gesitli kalp ritim bozukluklari
ortaya cikabilir. TUm be nedenlerden dolayi, gebelikte aritmisi olan herhangi bir
kadin yapisal kalp hastaligi ve/veya altta yatan kalp hastaligi acisindan detayli bir
kardiyolojik muayeneden gegirilmeli, elektrokardiyografi ve ekokardiyografi gibi
ayrintili tetkikler yapilmalidir. Bu bolimde atriyal fibrilasyon, kalp pili ve uzun QT
varliginda sezaryen anestezisinden bahsedilecektir.

GEBELIKTE ATRIYAL FiBRILASYON

Atriyal fibrilasyon (AF) genel popiilasyonda oldudu gibi gebelikte de en sik gori-
len aritmi tlrddur. Bununla beraber, gebelikte AF gorilme sikligi oldukca nadirdir
(27/100.000). Gebelikte artmis aritmi riskinin kesin nedeni tam olarak bilinme-
mekle beraber, aritmi olusumunun ana mekanizmalari su sekilde siralanabilir:
T-artmis ostrojen ve progesteron dizeyinin adrenerjik reseptor sensitivitesini art-
tirmasi, 2- artan kan volimu ve kardiyak outputun miyokard gerilimini arttirmasi,
3- artmis sinds hizinin miyokard refrakterligini de@istirmesi (1-3). Meydana gelen
tim bu degisiklikler gebeleri kardiyak artimilere daha yatkin hale getirebilir ve/
veya aritmi OykUsl olan hastalarda aritmi niks olasiligini arttirir (4,5). Gebe bir
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BOLUM 11

AORTIK KAPAK HASTALIKLARINDA
SEZARYEN ANESTEZISI

Tugba BINGOL TANRIVERDI

GIRIS

Gebelik yasinin artmasina bagli olarak, gebelikte kardiyovaskuler hastaliklarin sik-
Iigr giderek artis gostermektedir (1,2). Artmis kardiyovaskadiler riskin esas nedeni,
diyabetes mellitus, hipertansiyon ve obezite gibi kardiyovaskuler risk faktorleri-
nin ileri gebelik yaslarinda daha sik gértlmesine baglidir. Ek olarak, gelismis tibbi
anne bakimina bagl dogustan veya edinilmis kalp hastaligi olan gebe sayisi da
giderek artig gostermektedir (3). Kardiyovaskdiler hastaliklar, maternal morbidite
ve mortalitenin en onemli nedenlerinden biridir. Gebelikte en sik gorulen kardiyo-
vaskuler hastalik hipertansif kalp hastali§i olup diger durumlara bakildiginda, bati-
da en sik konjenital kalp hastaliklari gorulirken, diger dlkelerde romatizmal kapak
hastaliklari daha sik gortilmektedir (4-6). Kardiyovaskdiler hastalidi olan gebelerde
iyi bir anestezi yonetimi yapabilmek icin; (1)- gebelikte meydana gelen anatomik
ve fizyolojik siireglerin gok iyi anlasiimasi, (I1)- hastanin kalp hastaliginin gebelik-
ten ve dogum eyleminden nasil etkilenebilece@inin ongorilmesi, (I1)- uygulana-
cak anestezi yontemi ve kullanilacak ilaglarin hastanin kardiyak hastaligina ne
derecede etki edeceginin ayrintili olarak bilinmesi gerekmektedir. Peripartum do-
nemdeki komplikasyonlar hizl mtidahale gerektirebilecegi icin, bu kisilerin gebelik
tanisi aldi§i andan itibaren multidisipliner olarak degerlendirilmesi (en azindan bir
kardiyoloji, bir kadin dogum, bir gocuk hastaliklari ve bir anestezi uzmani) ve her
gebeye gore kisisellestiriimis bir tedavi planinin gelistiriimesi gerekmektedir (2).
Bu bolimde aortik kapak hastaliklari bulunan gebelerde sezaryen anestezisinden
bahsedilecektir.

T Uzm Dr, Saglik Bilimleri Universitesi, Mehmet Akif inan Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reani-

masyon Bolimd, tuggbabingol@gmail.com
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edilerek uygulanmalidir (28). Laringoskopi ve entlibasyon sirasinda meydana ge-
lebilecek agriya bagdl sempatik stimdlasyon ve hipertansiyonu engellemek igin
propofol diger adjuvan ajanlar ile kombine edilebilir. Ciddi sol ventrikil yetmezligi
ve semptomatik hastalarda hemodinamik stabilizasyon saglamak ve bunu sur-
didrmek icin 0.2-0.3 mg/kg etomidat ile indiksiyon makul bir yaklasimdir. Aneste-
zi idamesinde, afterloadi ve dolayisiyla da yetmezlik hacmini azaltic etkileri olan
inhalasyon ajanlarindan herhangi biri kullanilabilir. Ancak, hipotansiyona neden
olacagiicin bu ilaglarin asir dozlarindan kaginilmalidir. islem sirasinda agriya bag-
I bir sempatik aktivasyon ve hipertansiyon meydana gelirse ilk olarak anestezi
derinligi arttinlabilir, kontrol altina alinamazsa vazodilatator tedavi (nitrogliserin)
kullanilabilir.

SONUG

Sonug olarak, gebelikte kapak yetersizlikleri genellikle iyi tolere edilirken, kapak
darliklari nispeten daha zor tolere edilirler. Dogum sekli ve uygulanacak anestezi
turd, sadece kapak hastaliginin ciddiyetine gore degil; ayni zamanda preanestezik
degerlendirmedeki semptom ve bulgulara, kardiyak fonksiyonlara, kalp yetmezligi
ve pulmoner hipertansiyon varligina ve ek hastaliklarin varligina gore belirlenme-
lidir. Genel olarak, hemodinamik agidan instabil ve kalp yetersizligi belirti ve bul-
gular olan hastalarda genel anestezi ile sezaryen uygun iken, stabil hastalarda
obstetrik endikasyona gore noroaksiyel teknikler ile sezaryen veya normal dogum
yapilabilir.
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AORT DISI KAPAK HASTALIKLARINDA
SEZARYEN ANESTEZISI

Ahmet ATLAS'

GiRiS

Kalp kapak hastaliklar gebelikte meydana gelen morbidite ve mortalitenin onemli
sebepleri arasindadir. Kalp kapak hastaliklarindan en sik, romatizmal kalp kapak
hastaliklari gorilmektedir(1). Bu kapak hastaliklari igerisinde de mitral stenoz ge-
belerde en sik gorllen kapak hastaligidir. Gebelik sirasinda meydana gelen siste-
mik degisiklikler sonucunda hastaliginin klinigi kotllesebilmektedir. Bu sebepten
dolayl, kalp kapak hastaligi bulunan hastalarin izleminde kadin dogum uzmani,
anesteziyoloji ve reanimasyon uzmani ve kardiyoloji uzmaninin ekip halinde ¢alis-
masi dnemlidir. Bu hastalar gebelik sureci boyunca multidisipliner ekip tarafindan
takip edilmelidir. Bu hastalarin anestezi tipini belirlemede; kalp kapak hastaliginin
tipi, sezaryenin acil olmasi, hastanin kullandigr ilaglar ve hastanin vital parametre-
leri belirleyici faktorlerdir(2).

Gebelerde meydana gelen fizyolojik degisiklikler fetisiin yasamini saglamak
icindir. Meydana gelen fizyolojik degisiklikler; kan volimu, kalp debisi, kalp hizi
artar, sistemik vaskuler direng (SVR) azalir(3, 4). Bu fizyolojik degisiklikler normal
gebelerde tolere edilirken kalp kapak hastaligi olan gebelerde tolerasyon zayif ola-
bilir. Bunun sonucunda gebelerde morbidite ve mortalite artabilmektedir(5). Riski
yuksek kalp kapak hastaliklari; mitral ve aort kapak stenozlari, mekanik kalp kapa-
g1 ve pulmoner hipertansiyonu olan gebelerdir(6). Avrupa Kardiyoloji Derneginin
(ECA) 2018 yilinda yayinladigi klavuza gore; maternal ve yenidogan risk faktorleri
Tablo 1'de gosterilmistir(7).

T Dr. Ogr. Uyesi, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD. ahmetatlas@harran.edu.tr
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Trikiispit Yetmezlik

Triklspit yetmezligi (TY); mitral kapak hastaliklari ve aort kapak hastalilari ile
birlikte gordldr. Sag ventrikdl dilatasyonu, pulmoner hipertansiyon ve kapak de-
jenerasyonlarinda sekonder olarak ortaya gikar. Gebelerde hafif ve orta dereceli
trikUspit yetmezligi ciddi bir problem olusturmaz. Sag kalp yetmezligi ve atriyal
aritmi bulunan gebelerde, triklspit yetmezligi yuksek risk olusturur. TY bulunan
gebelerde; hipovolemi, hipoksi ve asidoz olusmasi 6nlenmelidir. Ventilasyon sira-
sinda yiiksek PEEP ve yiiksek havayolu basincindan kaginilmalidir. intraoperatif
donemde; invaziv arteriyel basing, santral venoz basing ve pulmoner arter basing
monitorizasyonu gerekebilir. Santral vendz basigtaki artis sag ventrikil fonksiyo-
nunun bozuldugunu gosterdigi icin onemlidir. TrikUspit yetmezligi olan gebeler,
spinal ve epidural anestezi iyi tolere ederler. Fakat TY'si olan gebelerde hepatik
disfonksiyona bagli koagulopati kontrol edilmelidir.

Onemli noktalar

+ Hipoksi, hipovolemi ve asidoz kontrol edilmeli.
+ Ylksek PEEP ve yuksek havayolu basinglari uygulanmamali.
+ Spinal ve epidural anesteziyi iyi tolere ederler.

SONUGC

Kalp kapak hastaligi olan gebelerin takibinde kadin dogum uzmani, anesteziyoloji
ve reanimasyon uzmani ve kardiyoloji uzmanindan olusan bir ekibin birlikte ¢alis-
masl ¢cok onemlidir. Kalp kapak hastalii bulunan bir gebenin anestezi yonetimi
oldukga onemlidir. Kalp kapak hastaliginin tipi ve derecesi, sezaryanin acil olup
olmamasi, hastanin kullandigi ilaglar ve hastanin hemodinamik verileri aneste-
zi yonetiminin belirleyici faktorleridir. Kalp kapak hastaligi olan gebede anestezi
uzmaninin amaci; intraoperatif donemde riskleri ve komplikasyonlari en disuk
diizeye indirmektir. Preoperatif ddnemde hastadan alinan anamnez, hastanin fi-
zik muayenesi, laboratuvar tetsleri ve kardiyolojik muayeneden elde edilen veriler
anestezi uzmaninin intraoperatif donemdeki yonetimini belirler. Bu ylizden ayrin-
tili bir preoperatif dederlendirme yapilmalidir. Bu de@erlendirmelerden elde edilen
veriler ile anestezi yonetimimize karar vermeliyiz.
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BOLUM 13

KARDIYOMIYOPATIDE SEZARYEN
ANESTEZISI

Orhan BINICI"

GiRiS
Kardiyomiyopati koroner arter hastaligi, hipertansiyon, kapak hastaligi ve kon-
jenital kalp hastaligi yoklugunda kalp kasinin yapisal ve islevsel olarak anormal
oldugu miyokardiyal bir bozukluktur. Kardiyomiyopatiler; kendini gesitli yapisal,
fonksiyonel ve genetik bozukluklar olarak gosteren miyokardiyal bozukluklari
icerir. Kardiyomiyopati, hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi veya kapak hastall-
g1 bilinen kardiyovaskdler nedenlerin disinda miyokardiyal hastalik olarak tanim-
lanmistir (1). 1995'de Diinya Saglik Orgltl ve Uluslararasi Kardiyoloji Dernegi ve
Federasyonu (WHO /ISFC) kalp kasini etkileyen tim hastaliklari kapsayacak ve
patofizyolojiyi de dikkate alacak sekilde kardiyomiyopatiyi, kardiyak disfonksiyon
ile iliskili miyokardial hastaliklar olarak tanimladi. Kardiyomiyopati farkli nedene
sahip asagidaki turler halinde siniflandiriimistir (2).

Dilate kardiyomiyopati

Hipertrofik kardiyomiyopati

Kisitlayici kardiyomiyopati

Aritmojenik sa§ ventrikuler kardiyomiyopati / displazi

Siniflandirlmamis kardiyomiyopatiler

Bu tanimlamalara ek olarak miyokardiyal ve perikardiyal hastaliklarla ilgili ESC
galisma grubu, 2008 yilinda, WHO / ISFC siniflandirmasina bir glincelleme sunarak
kardiyomiyopatinin “Koroner arter hastali§ yoklugunda kalp kasinin yapisal ve fonk-
siyonel olarak anormal oldugu bir miyokardiyal bozukluk” oldugunu yayimladi (3).

Dilate Kardiyomiyopati

Bir veya iki ventrikillin genislemesi ve bozulmus kontraksiyonu ile karakterize-
dir. Dilatasyon arttikga kalp kitlesinde artis gordildr, sistolik fonksiyon bozuklugu
attikga kalp yetmezligi giderek artar (4). Dilate kardiyomiyopati Amerika Birlesik
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BOLUM 14

KALP YETERSIZLIKLERINDE SEZARYEN
ANESTEZISI

Nuray ALTAY'

GIiRIS

Kalp yetersizligi (KY), bozulmus ventrikiler performans, egzersiz intoleransi, yiik-
sek ventrikller aritmi insidansi ve azalmis yasam beklentisi ile karakterize kar-
maslk bir klinik sendromdur (1). KY aniden ortaya ¢ikabilir veya yavas yavas ge-
lisebilir. Bu durum gesitli birincil kardiyovaskdler hastaliklarin son ortak yoludur.
Koroner arter hastaliji ve hipertansiyon, hastalik igin iki ana risk faktoradur. Diger
etiyolojik faktorler diabetes mellitus, kalp kapak hastalidi, 6zellikle aort darhgi, mit-
ral yetersizligi ve iskemik olmayan miyopatilerdir (dilate kardiyomiyopati, postpar-
tum kardiyomiyopati vs) (2). Genellikle gok faktorliidir, ancak spesifik bagimsiz
risk faktorleri erkek cinsiyet, hipertansiyon, koroner arter hastali§i, diabetes mel-
litus ve ileri yastir (3). Hamilelik hipertansiyon ve diyabet gibi gizli tibbi durumlari
ortaya ¢ikaran fizyolojik stres testi olarak distnulebilir (4). Bu 6zellikle bilinen kalp
rahatsizliginda, gebeligin kotulesmesine neden olabilecedi durumlarda veya tes-
his edilmemis bir kalp probleminin ortaya gikmasini hizlandiran altta yatan kalp
hastaligi olan kadinlar i¢in gegerlidir(4). Gebelikte plazma hacmindeki artis atim
hacmi ve kalp hizini da arttirarak kalp debisinin de % 30-50 artmasina neden olur
(5). Bu kardiyak is ylkindeki artis maternal ve fetal morbidite ve mortalite ile ilis-
kili olan kalp yetmezligini hizlandirabilir (6-9). K&t prognoza ragmen, hamilelik si-
rasinda KY teshisi ile ilgili literattrde gok az bilgi bulunmaktadir. Hamilelik sirasin-
da KY’'nin baslangici altta yatan kalp hastaligina gore farkli olabilir ve hamilelikteki
fizyolojik degisikliklerle de ilgili olabilir. Ancak bu konuyla ilgili literatlrdeki veriler
azdir. Hamilelik sirasinda KY'nin nedenleri arasinda siklikla peripartum kardiyo-
miyopati, kalp kapak hastaligl (KKH), iskemik kalp hastaliklari ve dogumsal kalp
hastaliklari vardir. Peripartum kardiyomiyopati, hamileligin sonuna dogru veya do-
gumu takip eden aylarda ortaya ¢ikan gebelige 6zgu bir kardiyomiyopati turddur
(10). KKH olan hamile kadinlarda kalp yetersizligi hem hamilelik sirasinda hem de
dogumdan sonra tarif edilmistir (11-13).
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maldir. BNP <100 pg / ml olmasi onceden yapisal kalp hastaligi olan kadinlarda
kardiyak olaylar igin % 100 negatif prediktif bir degerdir (39,40).

Dogum sonrasi donemde dekompansasyon riski olan hastalar; pulmoner hi-
pertansiyon, sag veya sol kalp yetersizligi, onemli diyastolik disfonksiyon ve sol
ventrikdl ¢ikis yolu tikaniklii olanlarr igerir. Genelde dogum oncesi hemodinamik
stabil olmayan hastalar erken dogum sonrasi donemde kotulesebilir ve bu neden-
le yogun bakim unitelerinde kardiyak agidan izlenmelidirler.

Gebelikte kalp hastaligl, multidisipliner bakim ekibi igin dnemli bir zorluk olus-
turabilir. Her hastanin kardiyak patolojisinin ve gebeligin fizyolojik degisikliklerinin
ayrintili bir sekilde anlasilmasi, givenli ve basarili bir dogum ve dogum saglamak
icin kritik dneme sahiptir. Peripartum donemde optimize edilmis tibbi tedavi ve
vazoaktif ajanlarin makul kullanimi ile noroaksiyal anestezi bu dogumlar igin bu-
ylUk fayda saglayabilir. Genelde oldudu gibi, sezaryen dogum oncelikle obstetrik
endikasyonlar igin ayrilmalidir ve fetiis dikkatli bir sekilde dikkate alinarak mater-
nal iyilik hali en iyi uygulamalara rehberlik etmelidir.

SONUG

GUnumuzde kardiyovaskuler hastaliklar gelismis dinyanin cogunda anne oltimle-
rinin baslica nedenidir. Bu durumu dlzeltmek igin; kardiyolog, dogum uzmanlari,
perinatologlar, neonatologlar ve anestezi uzmanlarindan olusan multidisipliner bir
ekip bu karmaslik hastalari yonetmek igin birlikte calismaldir.
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BOLUM 15

KONJENITAL KALP HASTALIKLARINDA
SEZARYEN ANESTEZISI

Erdogan DURAN'

GIRIS

Konjenital kalp hastaligi (KKH) olan kadinlarda hamilelikle iliskili riskler hem an-
neyi hem de fetlsunu etkiler. KKH antenatal ve postnatal ddnemlerde maternal
mortalite ve morbiditeye neden olan onemli sorunlardan biri olarak kabul edil-
mektedir. KKH'nin erken donemde tanisi, tedavideki gelismeler ve bazi KKHnin
eriskin yaslara kadar belirti vermemesinden dolayr KKH ile yasayan erigkin sayisi
artmaktadir (1, 2). Bu hastalarin bir kismi KKH onarilmis hastalardir. KKH, hamile
hastalarda goriilen kalp problemlerinin en yaygin kaynagi haline gelmektedir (3).

KKH olan hastalarda gebelige ve kardiyak patolojiye bagl gelisebilecek prob-
lemleri (morbidite ve mortalite) 6nlemek ve zamaninda midahale etmek ama-
clyla dogumun planlamasi, anestezi uzmani, kadin dogum uzmani, kardiyolog ve
pediatrist bulunan merkezlerde yapilmalidir (4) .

Konjenital kalp hastaligi (KKH) olan gebelerde anestezi yonetimi igin, hastanin
kardiyak patolojisi ile hamilelige bagl fizyolojik degisikliklerin bilinmesi gerekir.
Kardiyak patolojinin durumu, hastada siyanoz olup olmamasi, kalp yetmezligi ve
belirti vermeyen baska birgok anomalinin olabilecedi goz oninde bulundurularak,
hastaligin siniflandirlmasi, uygulanacak anestezik yontem igin hayati Sneme sa-
hiptir (5).

KKH ile ilgili birgok siniflandirma bulunmakla birlikte, genellikle sagdan sola
sant, soldan saga sant ve obstriksiyona neden olanlar seklinde genel bir sinifla-
ma yapilabilir (6). Yaygin goriilen KKH atriyal septal defekt (ASD), patent duktus
arteriosus (PDA), ve ventrikller septal defekttir (VSD) (3). Anestezi yonetimi agl-
sindan, ozellikle acil sezaryen operasyonlarinda, KKH olan hastalarin bir kisminin
kardiyak cerrahi gegirmis, bir kisminin kardiyak cerrahi gegirmemis hastalar oldu-
gu goz ontinde bulundurulmalidir. Biz bu bolimde ozellikle sik gortlebilen KKH,
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li gorus alisverisi igerisinde multidisipliner bir sekilde degerlendirilmelidir. Gebelik
fizyolojisi, dogum ve dogumla ilgili hemodinamik degisikliklerin anlasiimasi, kar-
diyovaskdiler lezyonu olan hastalarda peripartum dénemde meydana gelebilecek
komplikasyonlarin en aza indirebilmesi i¢in ¢ok onemlidir. Uygun monitorizasyon
ve anestezik ajan segimi hastanin patolojisine gore yapilmalidir. Siyanotik kalp
hastaligi olanlarda, kronik hipoksiye sekonder kan viskozite artisi ve koagulasyon
bozuklugu olabilecegi akilda tutulmalidir. Sagdan sola sant bulunuyorsa sistemik
vaskdler direngteki disusler ve periferik vaskuler direncteki ani ytkselmelerden
kaginilmalidir. Duzeltici ameliyat yapiilmamis hastalarda, hipoksi, aritmi, para-
doks emboli olabileceginden ileri monitorizasyon yontemleri kullaniimali, hasta
yakindan takip edilmelidir. Pulmoner hipertansiyon acisindan kardiyoloji gorisu
muhakkak alinmalidir. Bu grupta olan hastalarda (saddan sola sant, pulmoner
hipertansiyon gibi), noroaksiyel tekniklerin venoz donis ya da art yiki azaltabi-
lecegi dusundulerek, tercih edilmemesine yonelik yayinlar bulunmaktadir. Soldan
sada santi olan (ASD, VSD gibi) hastalarda konjestif kalp yetmezligi, pulmoner
hipertansiyon gelismemis ise intravenoz ve inhaler anestezikler tolore edilebilir.
Sistemik vaskuler direng artislari soldan saga santi arttirabileceginden sistemik
vaskdler direng artigina neden olabilecek girisimlerden kaginiimalidir. Veriler sinirli
olmakla birlikte, uygun hastalarda uygun noroaksiyel tekniklerin (6zellikle epidural
veya kombine spinal — epidural anestezi) de tercih edilebildigi bilinmelidir. Bu tip
hastalarda kardiyak lezyon dikkate alinarak yakin hemodinamik gozlem ile hasta-
nin hemodinamisi stabil tutulmalidir.
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BOLUM 16

PULMONER HIPERTANSIYONUNDA
SEZARYEN ANESTEZISI

Nazli IDEMEN'

GiRiS

Pulmoner hipertansiyon (PH), tani ve tedavisinde gelisen protokollere ragmen
maternal ve fetal agidan yuksek riskli bir durumdur.Gebeligin neden oldugu hemo-
dinamik degisiklikler, PH'nin mevcut olan klinik seyrini kotulestirir. Yiksek mater-
nal mortalite oranlarina ragmen bu hastaliga sahip kisilerin dogum orani giderek
artmaktadir. Bu sebeple PH'li gebelerin takibinde pulmoner hipertansiyon tan, te-
davi ve takip protokollerinde gerekli olabilecek donanima sahip ileri merkezlere ve
alaninda uzmanlasmis hekimlerin bir takim halinde multidisipliner yaklasimlarina
ihtiyag vardir. Klinisyenlerin hasta takibinin her asamasinda iletisim halinde olma-
sitedavi basarisinin artmasinda ve olasi komplikasyonlarin 6nlenmesinde ciddi
6nem tasir(1, 2).Bu bolimde PHnin gebelik sirecine etkisinden ve bu hastaliga
sahip gebelerin anesteziydnetiminden bahsedilecektir.

PULMONER HIPERTANSIYON TANIMI VE
SINIFLANDIRMASI

PH, sag kalp kateterizasyonu vasitasiyla belirlenen, sirt Ustu yatar pozisyonda
dinlenme konumundaki ortalama pulmoner arter basincinin (0PAB) =20 mmHg
olmasi seklinde tanimlanir. istirahatte 8 ila 20 mmHg'lik bir oPAB'nin normal ol-
dugu kabul edilir. PH daha once oPAB =25 mmHg olarak tanimlanmisti ve PH ile
iliskili risk caligmalarinin gogu bu eski tanimi yansitmaktadir(3).

Pulmoner hipertansiyon, etiyolojisine ve gelisim mekanizmasina gore bes
gruba ayrilir. Grup 1'deki hastalar pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) olarak
adlandirilir ve bu hastalarda kalitsal nedenler, ilaglar, bag dokusu hastaligi gibi se-
beplerle PAH meydana gelir. Grup 2'deki hastalarda sol tarafli kalp hastalgi, grup
3'teki hastalarda kronik akciger bozukluklari ve hipoksemi, grup4'teki hastalarda

T Uzman Doktor, Saglik Bilimleri Universitesi, Mehmet Akif inan Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve
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baslatilabilir(1, 12). Oral ilag alimi hentiz baglamamis olan hastalarin tedavileri
intravenoz yoldan saglanmalidir. Pulmoner tromboembolizm bu populasyonda
sik gorilen diger bir 6lim nedeni oldugundan, bu asamada heparin ile profilaktik
antikoagulasyon baslanmali, yogun bakimdan taburcu edildikten sonra pulmoner
hipertansiyon uzmani hastalari yakindan takip etmelidir.ileri derecede sempto-
matik hastalarin izlenmesi icin yogunbakim sartlari hazirlanmali ve gerekli kon-
siiltasyonlar igin ilgili kliniklere danigilmalidir(19, 26).

SONUG

Pulmoner hipertansiyonu olan gebe hastalarin yonetiminde yer alan anestezist-
ler, gebelik ve dogum fizyolojisi, pulmoner hipertansiyon ve RV islev bozuklugu
patofizyolojisi, kardiyovaskdler ve obstetrik farmakoloji, hemodinamik izleme ve
ekokardiyografiye asina olmalidir.Bu hastalarin yonetimi mutlaka goklu hekim
konsultasyonlari ve multidisipliner yaklasimla yapilmali ve ileri merkezlerde takip
edilmelidir.
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KORONER ARTER HASTALIKLARINDA
SEZARYEN ANESTEZISI

Ahmet KAYA'

GiRiS

Miyokard enfarkttsi (MI), dogurganlik cagindaki kadinlarda nadir gorilen bir olay-
dir. Bununla birlikte, Amerika Birlesik Devletleri gibi bazi Ulkelerde son yillarda 40
yasin Uzerindeki kadinlarin dogum orani arttigindan, hamile kadinlarda MI daha
yaygin gorllmeye baslanmistir (1). Gebelikle iligkili akut Ml insidansi ve 6zellikleri,
yapilan ¢ buyuk epidemiyolojik calismadaki bulgularla gosterilmistir:

Ladner HE ve arkadaslarinin California'da yaptiklari bir galisma sonucunda
1991 ve 2000 yillart arasindaki dogumlarla ilgili Ml insidansi 100.000 dogumda
2,8 olarak olgllmdstir (2). Yine Amerika Birlesik Devletlerindeki yaklasik 1000
hastanede James AH ve arkadaslarinin yaptiklari epidemiyolojik arastirmada
2000 ile 2002 yillar arasinda hastanelere basvuran gebelerde MI gorulme sikligi
100.000 gebelikte 6,2 olarak tespit edilmistir. ki sonug arasindaki artisin, bolgesel
farkliliklar ve troponin testinin yaygin kullanimi nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilecedi
belirtilmistir (3). Smilowitz NR ve arkadaglarinin yaptigi calismada ise 2002 ile
2014 yillari arasinda gebelik ve postpartum donemde MI gortilme sikhidr 12400
hastada 1 olarak hesaplanmistir. MI gordlen hastalarin ylizde 20,6'si dogum on-
cesi donemde, yuzde 23,7'si dogum eylemi esnasinda ve yuzde 53,4'U postpar-
tum donemde meydana geldigi tespit edilmistir. MI gegiren hastalarin ylzde 4,5'i
oldm ile sonuglanmistir (4).

Risk Faktorleri
Gebe kadinlarda akut Ml igin risk faktorleri genel populasyondakilere benzer
(2,3,5-7):

Yas >35

Hipertansiyon
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KOMPLIKASYONLAR

Gebe kadinlarda 100'den fazla miyokard enfarktiist (MI) vakasi Gzerinde Elkayam
U ve arkadaglari tarafindan yapilan bir galismada, komplikasyon oranlari ylizde
38 kalp yetmezligi veya kardiyojenik sok, yizde 12 ventrikller aritmiler, ylizde 20
tekrarlayan anjina veya Ml seklinde tespit edilmistir (7).

PROGNOZ

Hastane ici maternal mortalite, yayinlanmis galismalarda ytizde 4,5 ile 7 arasin-
da hesaplanmistir (2-4,7). Anne 6limu igin en yiksek risk, Ml Ggiinct trimesterin
sonlarinda meydana geldiginde ortaya gikar (2,6).

SONUG

Gebe kadinlarda akut Ml tanisi ve yonetimi, genel populasyondaki ayni prensip-
le degerlendirilir. Anne ve fetistn potansiyel ihtiyaclarini saglikl bir sekilde goz
ontinde bulundurmak adina acil, obstetrik ve kardiyovaskdler ekipler arasinda
yuksek duzeyde koordine edilmelidir. Fetls yakindan izlenmelidir. Ani maternal
veya fetal bozulma varsa dogum geciktirilmemelidir. Yiksek riskli hastalar igin
kardiyak kateterizasyon ve olasi perkitan koroner girisim onerilir. Fibrinolitik te-
davi nispeten kontrendikedir. MI sonrasi koroner vazokonstriksiyona neden olabi-
lecek methergine ve prostaglandin gibi ilaglardan kaginiimalidir.
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BOLUM 18

HIPERTANSIF HASTADA SEZARYEN
ANESTEZISI

Ahmet KAYA!

GiRiS

Hipertansiyon, peripartum donemde anestezist igin benzersiz endiseleri olan
multisistem bir bozukluktur. Bu bolimde preeklampsili hastalarin patogenezi, kli-
nik 6zellikleri ve anestezi yonetimi ayr ayri incelenmektedir. Preeklamptik hasta-
lar, dogumun erken déneminde bir anestezist tarafindan, herhangi bir zamanda
acil dogum gerekebilecedi beklentisiyle dederlendiriimelidir. Preeklampsi; plasen-
tal abruption, serebral hemoraji, pulmoner 6dem, akut bobrek hasari, karaciger
yetmezli§i veya rupturd, dissemine intravaskuler koagulasyon ve eklampsiye iler-
leme gibi yasami tehdit eden olaylar agisindan yuksek risk tasimaktadir. Genel
olarak, siddetli 6zellikleri olmayan preeklampsi hastalari igin peripartum anestezi,
preeklampsi olmayan hastalarda oldugu gibi yonetilir ve siddetin her an artabile-
cegi kabul edilir.

Hava Yolu Degerlendirmesi

Kanamaya egilimli preeklamptik hastalarda hava yolu yonetimi 6zellikle zor ola-
bilir. Hava yolu odemi dogum eylemi boyunca kotulesebilir. Zor ve acil hava yolu
yonetimi icin gerekli ekipman hazirda bulundurulmalidir. Acil hava yolu miudaha-
lesi sadece genel anestezi uygularken degil; ayni zamanda olasi eklamptik nobet
gelismesi durumunda hava yolunun korunmasi i¢in veya olasi magnezyum asiri
doz kullanim durumunda gerekli olabilir.

Hemodinamik Durum

Hipertansiyon genellikle preeklampside en erken klinik bulgudur ve peripartum
oral ve/veya intravenoz vazodilatorlerle (orn. Nifedipin, labetalol, hidralazin) tedavi
edilebilir.

T Dr.0gr.Uyesi, Saglik Bilimleri Universitesi Sanliurfa Mehmet Akif inan Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Anesteziyo-
loji ve Reanimasyon AD., ahmetkayamd@yahoo.com



Hipertansif Hastada Sezaryen Anestezisi

NSAID'ler opioid tutucudur ve ozellikle uterus kramplarinin giderilmesinde etki-
lidir. Bununla birlikte, bu ilaglar trombosit fonksiyonuna etki eder ve kan basincini
hem normotansif hem de hipertansif hastalarda degisken derecelerde artirabilir.

2020 yiinda Amerikan Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmanlari Kongresi'nde
(ACOG) yayinlanan bir Uygulama Biilteni, preeklampsi dahil olmak Uzere hiper-
tansif bozuklugu olan hastalarda dogum sonrasi agri igin NSAID'lerin opioidlere
tercih edilmesini dnermektedir (62). Preeklampsili hastalarda NSAID kullanimina
iliskin gesitli calismalarda, NSAID'ler ile postpartum kan basinci yukselmesi veya
diger yan etkiler arasinda bir iliski bulunamamistir (63-65).

SONUG

Her an acil dogum gerekebilecegi beklentisiyle preeklampsili hastalari peripartum
donemin erken doneminde degerlendirmelidir. Dederlendirmede hava yolu, he-
modinamik durum ve pihtilasma anormalliklerine odaklanmalidir. Preeklampsili
hastalar, havayolu 6demi riski altindadir ve havayolu yonetiminde zorluklar vardir.
Hava yolu 6demi, dogum sancilari ve dogum sirasinda kotulesebilir. Trombosito-
peni ve diger koagulopatiler siddetli preeklampsi ile gelisebilir ve spinal epidural
hematom riski nedeniyle noroaksiyal anestezi tekniklerini engelleyebilir. Preek-
lampsili hastalar icin, hastanin bazal kan basinci hedef alinsa da, sistolik <160
mmHg ve diyastolik <110 mmHg degerlerinin altinda tutulmaldir.

KAYNAKLAR

1. Estcourt LJ, Malouf R, Hopewell S, et al. Use of platelet transfusions prior to lumbar punctures
or epidural anaesthesia for the prevention of complications in people with thrombocytopenia.
Cochrane Database Syst Rev 2018; 4:CD011980. doi: 10.1002/14651858.CD011980

2. Lee LO, Bateman BT, Kheterpal S, et al. Risk of Epidural Hematoma after Neuraxial Techniques
in Thrombocytopenic Parturients: A Report from the Multicenter Perioperative Outcomes Group.
Anesthesiology 2017; 126:1053-1063 doi: 10.1097/ALN.0000000000001630.

3. LeFevre ML, U.S. Preventive Services Task Force. Low-dose aspirin use for the prevention of mor-
bidity and mortality from preeclampsia: U.S. Preventive Services Task Force recommendation
statement. Ann Intern Med 2014; 161:819-826. doi: 10.7326/M14-1884.

4. ACOG Committee Opinion No. 743: Low-Dose Aspirin Use During Pregnancy. Obstet Gynecol
2018; 132: e44-52. doi: 10.1097/A0G.0000000000002708.

5. Leduc L, Wheeler JM, Kirshon B, et al. Coagulation profile in severe preeclampsia. Obstet Gynecol
1992; 79:14-18.

6. Barron WM, Heckerling P, Hibbard JU, et al. Reducing unnecessary coagulation testing in hy-
pertensive disorders of pregnancy. Obstet Gynecol 1999; 94:364-370. doi: 10.1016/s0029-
7844(99)00333-6.

7. Nuttall G, Burckhardt J, Hadley A, et al. Surgical and Patient Risk Factors for Severe Ar-
terial Line Complications in Adults. Anesthesiology 2016; 124: 590-597. doi: 10.1097/
ALN.0000000000000967.

8. Martin JN Jr, Thigpen BD, Moore RC, et al. Stroke and severe preeclampsia and eclampsia: a
paradigm shift focusing on systolic blood pressure. Obstet Gynecol 2005; 105:246-254. doi:
10.1097/01.A0G.0000151116.84113.56.

SU

»
.

w9

193




194

L

Kardiyo-Obstetrik Anestezi

20.

21.

22.

23.

24.

26.

Gilbert WM, Towner DR, Field NT, et al. The safety and utility of pulmonary artery catheteriza-
tion in severe preeclampsia and eclampsia. Am J Obstet Gynecol 2000; 182:1397-1403. doi:
10.1067/mob.2000.106179

. Chestnut DH, Lumb PD, Jelovsek F, at al. Nonbacterial thrombotic endocarditis associated with

severe preeclampsia and pulmonary artery catheterization. A case report. J Reprod Med 1985;
30:497-500.

Li YH, Novikova N. Pulmonary artery flow catheters for directing management in pre- eclampsia.
Cochrane Database Syst Rev 2012; 06: CD008882. doi: 10.1002/14651858.CD008882.pub2
Benedetti TJ, Cotton DB, Read JC, et al. Hemodynamic observations in severe preclampsia
with a flow-directed pulmonary artery catheter. Am J Obstet Gynecol 1980; 136:465-470. doi:
10.1016/0002-9378(80)90672-9.

Bolte AC, Dekker GA, van Eyck J, et al. Lack of agreement between central venous pressure and
pulmonary capillary wedge pressure in preeclampsia. Hypertens Pregnancy 2000; 19:261-271.
doi: 10.7081/prg-100101987.

Cotton DB, Gonik B, Dorman K, et al. Cardiovascular alterations in severe pregnancy-induced
hypertension: relationship of central venous pressure to pulmonary capillary wedge pressure.
Am J Obstet Gynecol 1985; 151:762-764. doi: 10.1016/0002-9378(85)90515-0.

. Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink JW, Bauersachs J, et al. 2018 ESC Guidelines for the mana-

gement of cardiovascular diseases during pregnancy. Eur Heart J 2019;7:245-326. doi: 10.5603/
KP2019.0049.

. Writing Group Members, Doherty JU, Kort S, et al. ACC/AATS/AHA/ASE/ASNC/HRS/SCAI/

SCCT/SCMR/STS 2019 Appropriate Use Criteria for Multimodality Imaging in the Assessment of
Cardiac Structure and Function in Nonvalvular Heart Disease: A Report of the American College
of Cardiology Appropriate Use Criteria Task Force, American Association for Thoracic Surgery,
American Heart Association, American Society of Echocardiography, American Society of Nucle-
ar Cardiology, Heart Rhythm Society, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions,
Society of Cardiovascular Computed Tomography, Society for Cardiovascular Magnetic Reso-
nance, and the Society of Thoracic Surgeons. J Am Soc Echocardiogr 2019; 157: €153-e182. doi:
10.1016/j.jtcvs.2018.12.061

. Vaught AJ, Kovell LC, Szymanski LM, et al. Acute Cardiac Effects of Severe Pre-Eclampsia. J Am

Coll Cardiol 2018; 72:1-11. doi: 10.1016/j jacc.2018.04.048.

. Committee Opinion No. 692 Summary: Emergent Therapy for Acute-Onset, Severe Hypertension

During Pregnancy and the Postpartum Period. Obstet Gynecol 2017; 129: €90-95. doi: 10.1097/
A0G.0000000000002019.

Hofmeyr G, Cyna A, Middleton P. Prophylactic intravenous preloading for regional analgesia in
labour. Cochrane Database Syst Rev 2004; 18: CD000175. doi: 10.1002/14651858.CD000175.
pub2.

Kattah AG, Garovic VD. The management of hypertension in pregnancy. Adv Chronic Kidney Dis.
2013;20:229-239. doi: 10.1053/j.ackd.2013.01.014.

ACOG Practice Bulletin No. 202: Gestational Hypertension and Preeclampsia. Obstet Gynecol
2019; 133:1. doi: 10.1097/A0G.0000000000003018

McDonald S, Fernando R, Ashpole K, et al. Maternal cardiac output changes after crystalloid or
colloid coload following spinal anesthesia for elective cesarean delivery: a randomized controlled
trial. Anesth Analg 2011; 113:803-810. doi: 10.1213/ANE.0b013e31822c0f08

Loubert C. Fluid and vasopressor management for Cesarean delivery under spinal anesthesia:
continuing professional development. Can J Anaesth 2012; 59:604-609. doi: 10.1007/s12630-
012-9705-9

Duley L, Williams J, Henderson-Smart DJ. Plasma volume expansion for treatment of women
with pre-eclampsia. Cochrane Database Syst Rev 2000;1999:CD001805. doi: 10.1002/14651858.
CD001805.

Ganzevoort W, Rep A, Bonsel GJ, et al. A randomised controlled trial comparing two temporising



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Hipertansif Hastada Sezaryen Anestezisi

management strategies, one with and one without plasma volume expansion, for severe and
early onset pre-eclampsia. BJOG 2005; 112:1358-1368. doi: 10.1111/j.1471-0528.2005.00687 .x.
Pretorius T, van Rensburg G, Dyer RA, et al. The influence of fluid management on outcomes in
preeclampsia: a systematic review and meta-analysis. Int J Obstet Anesth 2018; 34:85-95 doi:
10.1016/j.ij0a.2017.12.004.

Pauli JM, Repke JT. Pitfalls With the New American College of Obstetricians and Gynecologists
Task Force on Hypertension in Pregnancy. Clin Obstet Gynecol. 2017; 60:141-152. doi: 10.1097/
GRF.0000000000000247.

Jones L, Othman M, Dowswell T, et al. Pain management for women in labour: an overview of
systematic reviews. Cochrane Database Syst Rev 2012;3:CD009234. doi: 10.1002/14651858.
CD009234.pub2.

Shnider SM, Abboud TK, Artal R, et al. Maternal catecholamines decrease during labor af-
ter lumbar epidural anesthesia. Am J Obstet Gynecol 1983; 147:13-15. doi: 10.1016/0002-
9378(83)90076-5.

Lederman RP, Lederman E, Work B Jr, et al. Anxiety and epinephrine in multiparous women in
labor: relationship to duration of labor and fetal heart rate pattern. Am J Obstet Gynecol 1985;
153:870-877. doi: 10.1016/0002-9378(85)90692-1.

Jouppila R, Jouppila P, Hollmén A, et al. Effect of segmental extradural analgesia on placental
blood flow during normal labour. Br J Anaesth 1978; 50:563-567. doi: 10.1093/bja/50.6.563.
Patel P, Desai P, Gajjar F. Labor epidural analgesia in pre-eclampsia: a prospective study. J Obstet
Gynaecol Res 2005; 31:291-295. doi: 10.1111/].1447-0756.2005.00290.

Head BB, Owen J, Vincent RD Jr, et al. A randomized trial of intrapartum analgesia in women with
severe preeclampsia. Obstet Gynecol 2002; 99:452-457. doi: 10.1016/s0029-7844(01)01757-4.
El-Kerdawy H, Farouk A. Labor analgesia in preeclampsia: remifentanil patient controlled intrave-
nous analgesia versus epidural analgesia. Middle East J Anaesthesiol 2010; 20:539-545.

Lucas MJ, Sharma SK, McIntire DD, et al. A randomized trial of labor analgesia in women with
pregnancy-induced hypertension. Am J Obstet Gynecol 2001; 185:970-975. doi: 10.1067/
mob.2001.117970.

VanWijk MJ, Boer K, van der Meulen ET, et al. Resistance artery smooth muscle functi-
on in pregnancy and preeclampsia. Am J Obstet Gynecol 2002; 186:148-154. doi: 10.1067/
mob.2002.119184.

Nisell H, Hijemdahl P, Linde B. Cardiovascular responses to circulating catecholamines in nor-
mal pregnancy and in pregnancy-induced hypertension. Clin Physiol 1985; 5:479-493. doi:
10.1111/j.1475-097x.1985.tb00779.x.

Aya AG, Vialles N, Tanoubi |, et al. Spinal anesthesia-induced hypotension: a risk comparison
between patients with severe preeclampsia and healthy women undergoing preterm cesarean
delivery. Anesth Analg 2005; 101:869.

Aya AG,Mangin R, Vialles N, et al. Patients with severe preeclampsia experience less hypotension
during spinal anesthesia for elective cesarean delivery than healthy parturients: a prospective co-
hort comparison. Anesth Analg 2003; 97: 867-875. doi: 10.1213/07.ANE.0000175229.98493.2B.
Clark VA, Sharwood-Smith GH, Stewart AV. Ephedrine requirements are reduced during spinal
anaesthesia for caesarean section in preeclampsia. Int J Obstet Anesth 2005; 14:9-13. doi:
10.1016/j.ij0oa.2004.08.002.

Dyer RA, Els |, Farbas J, et al. Prospective, randomized trial comparing general with spinal anest-
hesia for cesarean delivery in preeclamptic patients with a nonreassuring fetal heart trace.
Anesthesiology 2003; 99:561-569. doi: 10.1097/00000542-200309000-00010.

Wallace DH, Leveno KJ, Cunningham FG, et al. Randomized comparison of general and regional
anesthesia for cesarean delivery in pregnancies complicated by severe preeclampsia. Obstet
Gynecol 1995; 86:193-199. doi: 10.1016/0029-7844(95)00139-i.

Visalyaputra S, Rodanant O, Somboonviboon W, et al. Spinal versus epidural anesthesia for cesa-
rean delivery in severe preeclampsia: a prospective randomized, multicenter study. Anesth Analg
2005; 101:862-868. doi: 10.1213/01.ANE.0000160535.95678.34.

SU

»
.

w9

195




196

L

Kardiyo-Obstetrik Anestezi

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Hood DD, Curry R. Spinal versus epidural anesthesia for cesarean section in severely preeclamp-
tic patients: a retrospective survey. Anesthesiology 1999; 90:1276-1282. doi: 10.1097/00000542-
199905000-000009.

Mohta M, Duggal S, Chilkoti GT. Randomised double-blind comparison of bolus phenylephrine
or ephedrine for treatment of hypotension in women with pre-eclampsia undergoing caesarean
section. Anaesthesia 2018; 73:839-846. doi: 10.1111/anae. 14268

Higgins N, Fitzgerald PC, van Dyk D, et al. The Effect of Prophylactic Phenylephrine and Ephedrine
Infusions on Umbilical Artery Blood pH in Women With Preeclampsia Undergoing Cesarean De-
livery With Spinal Anesthesia: A Randomized, Double-Blind Trial. Anesth Analg 2018; 126:1999-
2006. doi: 10.1213/ANE.0000000000002524.

Liabsuetrakul T, Choobun T, Peeyananjarasstri K, et al. Prophylactic use of ergot alkaloids in the
third stage of labour. Cochrane Database Syst Rev 2018; 6:CD005456. doi: 10.1002/14651858.
CD005456.pub3.

Wilkinson H; Trustees and Medical Advisers. Saving mothers’ lives. Reviewing maternal deaths
to make motherhood safer: 2006-2008. BJOG. 2011 Oct;118(11):1402-3; discussion 1403-4. doi:
10.1111/j.1471-0528.2011.03097 .x

Cantwell R, Clutton-Brock T, Cooper G, et al. Saving Mothers’ Lives: Reviewing maternal deaths
to make motherhood safer: 2006-2008. The Eighth Report of the Confidential Enquiries into Ma-
ternal Deaths in the United Kingdom. BJOG. 2011 Mar;118 Suppl! 1:1-203. doi: 10.1111/j.1471-
0528.2010.02847.x

Pant M, Fong R, Scavone B. Prevention of peri-induction hypertension in preeclamptic patients: a
focused review. Anesth Analg 2014; 119:1350-1356. doi: 10.1213/ANE.0000000000000424.
Ramanathan J, Sibai BM, Mabie WC, et al. The use of labetalol for attenuation of the hypertensive
response to endotracheal intubation in preeclampsia. Am J Obstet Gynecol 1988; 159:650-654.
doi: 10.1016/s0002-9378(88)80027-9.

Bansal S, Pawar M. Haemodynamic responses to laryngoscopy and intubation in patients with
pregnancy-induced hypertension: effect of intravenous esmolol with or without lidocaine. Int J
Obstet Anesth 2002; 11:4-8. doi: 10.1054/ijoa.2001.0918.

Hood DD, Dewan DM, James FM 3rd, et al. The use of nitroglycerin in preventing the hypertensive
response to tracheal intubation in severe preeclampsia. Anesthesiology 1985; 63:329-332. doi:
10.1097/00000542-198509000-00019

Safavi M, Honarmand A, Azari N. Attenuation of the pressor response to tracheal intubation
in severe preeclampsia: relative efficacies of nitroglycerine infusion, sublingual nifedipine, and
intravenous hydralazine. Anesth Pain Med 20711; 1:81-89. doi: 10.5812/kowsar.22287523.1782.
Curran MP, Robinson DM, Keating GM. Intravenous nicardipine: its use in the short-term tre-
atment of hypertension and various other indications. Drugs 2006; 66:1755-1782. doi:
10.2165/00003495-200666130-00010.

Heesen M, KIohr S, Hofmann T, et al. Maternal and foetal effects of remifentanil for general ana-
esthesia in parturients undergoing caesarean section: a systematic review and meta-analysis.
Acta Anaesthesiol Scand 2013; 57:29-36. doi: 10.1111/}.1399-6576.2012.02723 X.

White LD, Hodsdon A, An GH, et al. Induction opioids for caesarean section under general ana-
esthesia: a systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials. Int J Obstet
Anesth 2019; 40:4-13. doi: 10.1016/}.ijoa.2019.04.007.

Rout CC, Rocke DA. Effects of alfentanil and fentanyl on induction of anaesthesia in patients
with severe pregnancy-induced hypertension. Br J Anaesth 1990; 65:468-474. doi: 10.1093/
bja/65.4.468

Czarnetzki C, Lysakowski C, Elia N, et al. Time course of rocuronium-induced neuromuscular blo-
ck after pre-treatment with magnesium sulphate: a randomised study. Acta Anaesthesiol Scand
2010; 54:299-306. doi: 10.1111/}.1399-6576.2009.02160.x

Pinard AM, Donati F, Martineau R, et al. Magnesium potentiates neuromuscular blockade with ci-
satracurium during cardiac surgery. Can J Anaesth 2003; 50:172-178. doi: 10.1007/BF03017852.
Fuchs-Buder T, Wilder-Smith OH, Borgeat A, et al. Interaction of magnesium sulphate with vecuro-



62.

63.

64.

65.

Hipertansif Hastada Sezaryen Anestezisi

nium-induced neuromuscular block. Br J Anaesth 1995; 74:405-409. doi: 10.1093/bja/74.4.405.
Gestational Hypertension and Preeclampsia: ACOG Practice Bulletin, Number 222. Obstet Gyne-
col 2020; 135:1492-1495. doi: 10.1097/A0G.0000000000003892

Viteri OA, England JA, Alrais MA, et al. Association of Nonsteroidal Antiinflammatory Drugs and
Postpartum Hypertension in Women With Preeclampsia With Severe Features. Obstet Gynecol
2017;130:830-835. 10.1097/A0G.0000000000002247

Penfield CA, McNulty JA, Oakes MC, et al. Ibuprofen and Postpartum Blood Pressure in Women
With Hypertensive Disorders of Pregnancy: A Randomized Controlled Trial. Obstet Gynecol 2019;
134:1219-1226. doi: 10.1097/A0G.0000000000003553.

Blue NR, Murray-Krezan C, Drake-Lavelle S, et al. Effect of ibuprofen vs acetaminophen on post-
partum hypertension in preeclampsia with severe features: a double-masked, randomized cont-
rolled trial. Am J Obstet Gynecol 2018; 218:616.e1-8. doi: 10.1016/j.ajog.2018.02.016

&)

197




BOLUM 19

ENDOKARDITLI HASTADA SEZARYEN
ANESTEZISI

Basak PEHLIVAN'

GIiRiS

infektif endokardit (IE) endokard ylzeyinde ortaya gikan, yiksek morbidite ve
mortaliteye neden olan 6nemli bir infeksiyon hastaligidir. Gelismis Ulkelerde yak-
lagik 6/100 000 olan IE sikhiginin son yillarda arttigi ve IE'nin, sepsis, pnémoni ve
intraabdominal infeksiyonlardan sonra yagsami en gok tehdit eden 4. infeksiyon ol-
dugu gortlmustur. Sagkalim oranlari hastane iginde %80, 1. yil sonunda %70 ve 5.
yil sonunda ise sadece %60'tir(1-4).Ulkemizdeki mortalite hizi daha yiksek olup,
hastane yatisi sirasinda bile %25-30'dur. Ulkemizde romatizmal kalp kapak hasta-
ligr (RKH) gibi durumlarin fazla gorilmesi IE gelisme riskini artirmaktadir(2,5-8).

IE, daha once endokardit gecirmis; kalp kapak hastaligi, konjenital kalp hasta-
ligr ve intrakardiyak yabanci cismi olan; intravenoz ilag kullanicisi (IVDU); kronik
hemodiyaliz uygulanan; organ ve kok hticre nakli yapilmis hastalarda daha sik
gorulmektedir.

Dinyada ve tlkemizde IE'ye en sik neden olan mikroorganizmalar sirasiyla
Staphylococcus aureus, streptokoklar, koagllaz-negatif stafilokoklar (KNS) ve
enterokoklardir. Ulkemizde ayrica Brucella spp. de etkenler arasinda yer almak-
tadir. Dinyada kan kdiltiri negatif IE (BCNIE) olgularinda 6nemli bir patojen olan
Coxiella burnetii de ayirici tanida mutlaka yer almalidir. Gram-negatif comaklar ve
mantarlar, genellikle saglik bakimiyla iligkili IE (SBIE)'lerde etkendir. Son 10 yilda
takilmis yapay kalp kapadi gibi intrakardiyak yabanci cismi olan hastalarda geli-
sen BCNIE'lerde, Mycobacterium chimaera da etken olabilmektedir (9,10).

infektif Endokardit Patogenezi

Mekanik hasara ugramis olan endokardta sirasiyla nonbakteriyel trombotik en-
dokardit (NBTE) olusumu, gegici bakteriyemiye bagli bu lezyona bakterilerin yer-
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Gebelikte plazma volimunde artis, kalp debisinde ve kalbin atim volumunde artis
meydana gelir. 32. gebelik haftasinda total viicut sivi volimi %50 oraninda artar. Bu
durum gebede daha distk plazma ilag dlizeyi olusmasina neden olur. TUim bunlarin
sonucunda ilag dozlarinin iyi ayarlanmasi ve mumkunse kan duzeylerinin monito-
rizasyonu gerekmektedir (28). IE tedavisinde sik kullanilan penisilin ve tirevlerinin
gebelik kategorisi B'dir, aminoglikozidler ise D kategorisinde bulunmaktadir. MRSA
endokarditinde ilk segenek olan vankomisin C kategorisinde, daptomisin B, kinup-
ristin/dalfopristin B, linezolid ise C kategorisinde yer almaktadir. Amfoterisin B ve
anidulafungin B kategorisindedir. Diger antifungaller C ya da D kategorisindedir (29).

Anestezik Yaklagim

Endokarditli gebede sezaryen operasyonlarinda preoperatif donemde anestezi
indUksiyonunun hemodinamik etkilerini azaltmak ve analjezik etkiyi artirmak igin
ketorolak, asetaminofen ve lidokain gibi ajanlar kullanilabilir (30). Asetaminofen 1
g ve ketorolak 15 mg intravenoz yolla anestezi induksiyonundan 20 dakika once
uygulanabilir ve hemen ardindan operasyon boyunca ketorolak 7,5 mg/saat hiz-
da inflzyon seklinde verilebilir. Preoperatif ketorolak, sezaryenle dogumdan son-
ra annenin stres yanitini azaltmada givenli ve etkilidir (31). Operasyon sirasinda
EKG, puls oksimetre, kapnografi, intraarteryel basing ve santral venoz basing taki-
bi yapilmali ayrica transozofajial ekokardiyografi hazir bulundurulmalidir. Lidokain,
propofol ve orta etkili nondepolarizan bir kas gevsetici verilerek hizli sirali entiibas-
yon saglanir. Anestezi idamesi bir inhalasyon anestezigi ve oksijen/hava karisimi
ile sirdUrtlur. Bebegin tahliye edilmesinden sonra gobek kordonunun klemplen-
mesinin ardindan fentanil ve oksitosin verilir. Operasyon bitiminde ani ve siddetli
hemodinamik degisiklige yol agmayacak sekilde hasta ekstiibe edilmelidir (30).

SONUG

Gebelikte IE nadir goriilmekle birlikte, bu gebeliklerin fetal ve maternal mortalite
oranlari oldukga yuksektir. Bu nedenle tekrarlayan atesi olan gebelerde detayli bir
tibbi 6ykU alinip fizik muayene yapilmali, en kisa stirede ekokardiyografi yapilarak,
kan kaltura alinmali, multidisipliner igbirligi ile tani ve tedavi plani olusturulmalidir.
Gebeligin sonlandiriimasi ve kalp cerrahisi igin dogru zamanin segilmesi buyuk
onem tasimaktadir (32).
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BOLUM 20

VASKULER HASTALIK VE DISSEKSIYONDA
SEZARYEN ANESTEZISI

Mehmet Kenan EROL’

GIiRIS
Aort Diseksiyonu

Media tabakasinin parcalanmasina bagl kanamayla tabakalara ayrilmasina aort
diseksiyonu (AD) denilmektedir. Hastalarin %90'inda kanin media igerisine girme-
sine neden olan intimal yirtik bulunurken geri kalan vakalarda intramural hema-
tom gorintisunde olup intimal yirtik bulunmayabilir. AD'da koroner, serebral, spi-
nal kord, viseral, renal, ekstremite perfiizyonlarinin bozulmasi gok sik gorilmesi
nedeniyle 6limcul bir tablodur. Mortalite oraniilk 48 saat icinde %50, 3 aylik do-
nemde %90 olan bir hastalik olmasi nedeniyle erken tani konulup hizl mtdahale
edilmesi gereken bir hastaliktir (1). AD gorilen hastalarda en fazla ¢ikan aorta
tutulmaktadir, bunu sirayla inen aorta ve arcus aorta izlemektedir. AD anatomik
olarak De Bakey ve Stanford olarak 2 sinifa ayrilmaktadir. Stabil ve asemptomatik
torasik aorta hastaliklarinin tedavi sonuclarinin, komplikasyon gelistikten sonra
tedavi edilenlere gore daha iyi oldugu gortlmistar (7).

DeBakey siniflamasi:

Tip I: Diseksiyon ¢ikan aortadan baslar ve distale uzanir. Arkus aortayi kapsar
ve tipik olarak inen aortaya kadar tutlum vardir. (Genelde operasyon uygulanir)
Tip II: Diseksiyon ¢ikan aortadadir (Komplikasyon gelismedikge takip oneririlir)
Tip Ill: Diseksiyon inen aortadan baslayip distale kadar uzanan tutulum mev-
cuttur. (Takip gerekmektedir)

Tip llla- inen aortada sinirhidir

Tip IlIb- Diyaframin altina uzanir

Stanford Siniflamasi:

Tip A: Gikan aortay! tutar (operasyon gerekmektedir).
Tip B: Cikan aortayi tutmayan tim diseksiyonlari icerir (Arkus aorta diseksiyo-
nu dahil) (Genellikle cerrahi gerekmez)

" Dr. 0gr. Uyesi Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Baskanligi
kenanerol970@gmail.com
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KANAMALI KARDIYOVASKULER HASTADA
SEZARYEN ANESTEZI YONETIMI

Erdogan DURAN

GIiRIS

GunUmuzde tibbi bakim ve teknolojik ilerlemelere bagli olarak, konjenital kalp
hastaliyl ve edinilmis kardiyovaskdler hastaligi olan kadinlarda gebelik oranla-
rn giderek artmaktadir (1). Dogustan kalp hastaligi olan kadinlarda gebelik insi-
dansi artmasina ragmen, gebelikte kardiyak o6limin ana nedenleri edinsel kalp
hastaliklaridir (2). Yiksek riskli kardiyovaskdler hastali§i olan gebenin anestezi
yonetimi, hastanin kardiyak anatomisinin ve patofizyolojisinin anlasiimasini ge-
rektirir. Gebelik, dogum eylemi ve dogumla iliskili fizyolojik degisikliklerin hastayi
nasll etkiledigi, analjezik veya anestezik tekniklerin hemodinamide degisikliklere
neden olabilecegi bilinmelidir. Kardiyovaskuler hastaligi olan gebelerde kanama,
anestezi yonetimini zorlastiran, en dnemli maternal mortalite ve morbidite neden-
lerinden biri olarak kabul edilmektedir (3). Bu hastalarda kanamanin hizla yasami
tehdit edebilecegi, gelisebilecek peripartum obstetrik ve kardiyak komplikasyon-
lara hizla mudahale gerekebilecegi kabul edilerek multidisipliner bir yontem iz-
lenmelidir. Bu hastalarin takipleri ve dogum planlamasi, kadin dogum, kardiyoloji,
pediatri, anestezi ve ilgili brans uzmanlarinin bulundugu, pediatrik ve eriskin yo-
gun bakim sartlarinin yeterli oldugu merkezlerde yapiimalidir. Gebeligin normal
seyrinde gorulen kardiyovaskdler degisikliklerin, kardiyovaskdiler hastaligi olan ve
maternal kanama ihtimali ylksek (plasenta previa, plasenta dekolmani gibi) pato-
lojileri olan gebelerde, daha komplike bir stireg olabilecedi goz ontinde bulundu-
rulmalidir. Maternal kanamaya en sik neden olan en ciddi morbidite nedenleri ara-
sinda plasenta previa, plasenta dekolmani ve uterus rdpturd bulunmaktadir. Bu
hastalarda genel anestezi ve rejyonel anestezi yontemleri kullanilabilmekte olup,
degisken patofizyolojilere gore hastanin temel kardiyak anatomisinin hamilelik
fizyolojisinden nasil etkilendigi multidisipliner olarak degerlendirilip, uygulanacak
anestezi yontemine ve kullanilacak anestezik ilaglara o sekilde karar verilmelidir.
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tanin kardiyak durumunun ve kanamaya neden olabilecek nedenlerin, hemodina-
miyi ne oranda etkilediginin belirlenmesi, komplikasyonlarin en aza indirgenmesi
icin hayati 6neme sahiptir. Hastanin mevcut patolojilerine gore preoperatif de-
gerlendirme sonrasi gerekli monitorizasyon yapilarak en uygun anestezik yontem
ve kullanilacak anestezik ilaclar belirlenmelidir. Kardiyak gebelige sahip kanamal
gebelerde rejyonel ve genel anestezi tercihi, hastanin kardiyak ve maternal kana-
maya neden olabilecek durumu dikkate alinarak vaka bazli yapilmalidir.
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KARDIYOVASKULER HASTADA SEZARYEN
SONRASI POSTOPERATIF AGRI YONETIMI

Ozgiir Emre POLAT'

GiRIS

Gunumuzde saglik hizmetlerine ulasimin kolaylasmasi ve toplumun gelisen sos-
yoekonomik ve sosyokdultirel yapisi nedeniyle sezaryen dogum orani tim dinya-
da giderek artmaktadir. ABD'de son zamanlarda sezaryen dogum orani, gergekle-
sen tim dogumlarin %32'sini agmaktadir (1). Etkili postoperatif analjezi onemlidir.
Clnkd siddetli postoperatif agri kronik agriya donusebilir, daha fazla opioid kulla-
nimina, gecikmis fonksiyonel iyilesmeye ve dogum sonrasi depresyonuna neden
olabilir (2). Ayrica dogum sonrasi devam eden agrilari annenin yenidogan bebe-
giyle kurdugu ruhsal bagi ve iletisimin de engellenmesine neden olabilir. Nikolaje-
sen ve arkadaslarinin yaptigi bir calismaya gore kadinlarin %12'sinin dogum son-
rasi 10. ayda hala agrnidan yakindiklarini ve %6'sinin yasam kalitelerine etkileyen
agridan sikayetci olduklari belirtilmistir (3).

Etkili bir postoperatif analjezi igin oncelikle agrinin tanimini hatirlatmakta fay-
da vardir. Agri, IASP (Uluslarasi Agri Calisma Birligi) tarafindan “viicudun herhangi
bolgesinde hissedilen, organik bir nedene bagl olan veya olmayan, kisinin gec-
misteki deneyimleri ile ilgili, sensoryal, emosyonel, hos olmayan bir duygu dene-
yimi” olarak tanimlanmistir (4). Bu tanimdan da anlasilacadi tzere agri tedavisi
kisiye 6zguldir. Hastanin fiziki ve psikiyatrik komorbiditeleri, daha énce var olan
kronik agrilarl yine onceki postoperatif veya postpartum agrn deneyimleri agri
tedavisinin planlanmasinda etkilidir. Amerikan Agri Dernegi etkili postsezaryen
analjezi icin planlamanin preoperatif donemde baslamasini ve hekimlere multi-
modal bir yaklagimla perioperatif agri yonetimini kisisellestirmesini dnermislerdir
(5). Her ne kadar fetal endiselerden dolayi preemptif analjezi kullanimi sinirli olsa
da multimodal yaklagim postoperatif analjezi igin 6nemlidir. Dinyadaki en yiksek
2. sezaryen oranina sahip Brezilya'da intratekal anestezi (12.5mg hiperbarik bupi-
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KARDIYOVASKULER HASTADA SEZARYEN
SONRASI YOGUN BAKIM IHTIYACI VE YONETIMI

Firdevs Tugba BOZKURT'

GiRiS

Dogum sonrasi donemde yodun bakim gerektiren gebe hastalar mortalite orani
yluksek ve takibi zor bir hasta grubudur. Gebelige baglh fizyolojik degisiklikler ve
bu hasta grubunun ayni zamanda kardiyovaskdler hastalija (KVH) sahip olmalari

gebelikte kritik hastalarin sayisini arttirmistir. Ginimuzde KVH anne olimlerinin
ve obstetrik ile ilgili yogun bakim kabullerinin baslica nedenlerindendir (1-3).

Sezaryen tlim dinyada ve Ulkemizde de normal dogumun gerceklesemedigi
durumlarda yaygin uygulanan cerrahi bir operasyondur. Sezaryenin yayginlasma-
sinin birgok nedeni olabilir ancak endikasyonlarin genis tutulmasi, hasta istegi,
daha once sezaryen olan kadin sayisindaki artis ve dogumun zamanlamasi ve
slresinin belirlenebilecedi distinceleri en ¢ok rastlanan nedenlerdir (4).

Tum gebeliklerin yaklasik %1'inde kalp hastaligi gorulmektedir. Gebelerde KVH
anne oltimlerinin yaklasik %20'sinden sorumludur (5). Yapilan bir calismada ge-
belikte kalp hastaligi gorilme orani %0,3-3,5 olarak bildirmisler. Bu galismalarda
maternal mortalitenin onde gelen nedenlerinden biri de kardiyovaskuler bozukluk-
lardir (6-8). KVH siklik orani artmasi Peripartum yogun bakim tnitesi (YBU) kabul-
leri sikliginda da artisa yol agmistir. Bu siklik yasla, dnceden var olan KVH siklidi ve
daha onceki yillara gore konjenital kalp hastaligi olan kadinlarin bagvuru sikliginda
artis yogun bakim kabullerinde artisin nedenidir (9). Bu bolimde kardiyovaskdiler
hastada sezaryen sonrasi yogun bakim ihtiyaci ve yonetimi incelenmistir.

SEZARYEN SURECI

Sezaryen, cerrahi operasyonlar arasinda glvenli olarak gorilse de operasyon si-
rasinda ve sonrasinda olumcul komplikasyonlara neden olabilir. Obstetrik hasta-
lar genellikle geng ve saglikhdir. Bununla birlikte gelismekte olan Ulkelerde halen
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bakim ekiplerini iceren multidisipliner bir ekibin katilimini gerektirir. Bu kritik hasta
alt grubunun dogum sonrasi donemde yeniden degerlendirilmesi, yiksek olim
orani nedeniyle gok dnemlidir. Siddetli preeklampsiden kaynaklanan ¢oklu organ
yetmezligi, ARDS'si olan hastalar, postoperatif ventilasyon gerektirir. Yiksek risk-
li siddetli preeklampsi/eklampsisi olan bu hastalarin basarili yonetimi, obstetrik,
anestezi, neonatoloji, hemsirelik ve yogun bakim ekipleri arasinda iyi bir iletisim
gerektirir (40).

Peripartum kardiyomiyopati (PPKMP) ise ¢ok yaygin karsimiza ¢gikmaz fakat
mortalite orani yUksektir. GlnimUze kadar patogenez giderek daha iyi anlasiimis
olup, kardiyovaskuler sisteme zarar veren hormonal ve vaskuler surecleri igerir.
Bu yollar, yeni teshis ve tedavi yaklasimlari gelistirmek igin kullanilma potansi-
yeline sahiptir. Peripartum kardiyomiyopati (PPKMP), hastaliga yonelik henliz
spesifik tedavi bulunmamaktadir, ancak kalp yetmezliginin baska bir formu olan
bu hastalikta kalp yetmezligine yonelik tedavi edilmelidir. Tedavi dogum oncesi,
dogum sonrasi ve uzun donem olarak 3 bolime ayrilir. Dogum sonrasi tedaviside
kalp yetmezligi icin konvansiyonel medikal tedavi, antikoagilasyon tedavi (disk
molekdl agirlikli heparin veya varfarin), inotropik tedaviyi (gerekli olmadikga kate-
kolaminlerden kaginilmasi) icerir (41).

SONUG

GunUmuzde kalp hastaliklari maternal mortalite ve morbiditenin dnde gelen
nedenleri arasindadir. Gebelige bagll fizyolojik degisikliklerin kardiyak hastaligi
olan gebelerde hastaligi kotulestirebilecegi ve bu hasta grubunda multidispli-
ner yaklasim gerektirdigi unutulmamaldir. Kardiyolog, kadin dogum uzmani ve
yogun bakim uzmani kardiyak problemi birlikte analiz etmeli, tartismalidir. Her
hastalik gibi bu hastaliklarda da dogum sekli, anestezi tipi, yogun bakim takibi
bireysellestirilmelidir.
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GEBELERDE KARDIYOPULMONER
RESUSITASYON

Evren BUYUKFIRAT'

GIiRIS

Gebelikte kardiyak arrest yonetimi anesteziyoloji, kardiyoloji, kadin dogum, yeni
dogan ve bazen kardiyotorasik cerrahinin de oldugu hizl bir multidisipliner yakla-
sim gerektirir. Kardiyak arrestin en olasi nedenini saptayip, yuksek kaliteli resusi-
tasyon ve terapotik mtdahalelere en kisa zamanda baslayabilmek bu hastalarda
cok 6nemlidir (1). Standart Temel Yasam Destegi ve ileri Kardiyak Yasam Destegi
ilkeleri bu hastalar igin gecerli olsa da, gebeligin anatomik ve fizyolojik degisik-
likleri ve fetlistin varligi nedeniyle, restsitasyon protokollinde spesifik degisiklik
yaplimasina gereksinim duyulmustur (2).

YUKSEK RiSKLI GEBELER

Kalp hastaliginin anne olimundn onde gelen etiyolojisi oldugu goz onine alindi-
ginda, gebelikte kardiyak komplikasyon riski yuksek olan kadinlar belirlemek i¢in
risk degerlendirmesi yapilmasi tavsiye edilir. Yuksek riskli gebeler multidisipliner
ekip isbirligi ile takip edilmelidir. Bu gebeler, gebe kalmadan once ve/veya ilk do-
gum oncesi risk siniflandirmasi yapilip yakin takibe alinmalidirlar (3). Onceden
kalp hastaligi olan kadinlarin risk siniflandirmasi igin gebelik risk indeksleri (6rn.
Modifiye Dinya Saglk Orguti siniflandirmasi, Gebelikte Kardiyak Hastalik calis-
masi [CARPREG], ZAHARA) gelistirilmistir.(Bknz; B6lim 7; Preoperatif Anestezik
Degerlendirme)

Maternal kardiyak arrestin yaygin nedenleri kanama, kalp yetmezligi, amniyotik
sivi embolisi, sepsis, aspirasyon pnémonisi, venoz tromboembolizm, preeklam-
psi/eklampsi ve anestezi komplikasyonlaridir (7). Aritmi 6ykisU, sistemik veya
pulmoner ventrikuler disfonksiyonu ve uzamis QRS araliklari, gebelik sirasinda ani
kardiyak arrest icin risk faktorleri olarak tanimlanmustir (4). Ote yandan yapilan bir
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SONUC

Gebelikte kardiyak arrest nadir olmasina ragmen ylksek maternal ve fetal mor-
talite oranlari gorilebilen felaket bir durumdur. lyi egitimli medikal ekip tarafindan
yaplilan erken resusitasyon, hem anne hem de fetlsU igin basarili sonuglar alin-
masini saglar. KPR algoritmalari gebeler igin modifiye edilmis olup, acil sezaryen
dogum gerekebilir.
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