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Ciddi Pulmoner Darlikli Gebede Sezaryen
Ameliyat1 Icin Anestezi Yonetimi

Anaesthetic Management for Caesarean Section
in a Patient with Severe Pulmonary Stenosis

OZET Kardiyak hastaliklar, gebelik doneminde ciddi hemodinamik olaylara yol agarak morbidite
ve mortaliteyi etkileyebilmektedir. Kardiyak hastalig1 bulunan gebelerin anestezi yonetimi hasta-
larin mevcut patolojilerine bagli olarak farkli hemodinamik yanitlara neden olmaktadir. Pulmoner
darlik sag ventrikiiliin intraventrikiiler basincini artirarak artmaus is yiikiine neden olmaktadir. Pul-
moner darlikli vakalarda, gebelikte goriilen intravaskiiler voliim ve kalp hiz1 artis1 sag ventrikiil
yetmezligini tetikleyebilmektedir. Pulmoner darligi olan gebelerde komplikasyonlardan sakinmak
i¢in sag ventrikiil dolum basincinin ve sistemik vaskiiler basincin diismesi engellenmelidir. Sik go-
rillmemesi sebebi ile ciddi pulmoner darlig1 olan hastalarda 6nerilen standart bir anestezi yonetimi
bulunmamaktadir. Bu olgu sunumunda, ciddi pulmoner darlig: olan bir gebede, elektif olarak ya-
pilan sezaryen ameliyati i¢in genel anestezi yontemi tercih edilmistir. Intraoperatif ve postopera-
tif donemde herhangi bir komplikasyon ile karsilagilmamistir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner kapak darligi; gebelik; obstetrik anestezi

ABSTRACT Cardiac diseases during pregnancy can lead to severe haemodynamic problems hence
affecting morbidity and mortality. Anaesthetic management of the parturient with cardiac disease
results in variety of haemodynamic responses based on the underlying cardiac status of patients. Pul-
monary valve stenosis leads to increased workload of right ventricle by increasing intraventricular
pressure. In the cases with pulmonary valve stenosis, pregnancy-induced increase in intravascular
volume and heart rate can precipitate right ventricle failure. In order to keep away from compli-
cations in parturient with pulmonary stenosis, a decrease in right ventricular filling pressure and
systemic vascular pressure should be avoided. There is not an exact anesthetic management of se-
vere pulmonary stenosis due to its rarity. We decided to use general anaesthesia for an elective cae-
sarean surgery of a patient with severe pulmonary stenosis. We did not face any complication
intraoperatively and postoperatively.

Keywords: Pulmonary valve stenosis; pregnancy; obstetrical anesthesia

onjenital veya edinsel kalp kapak hastaligi bulunan gebelerin izlemi

ve dogum stratejilerinin uygun sekilde yonetilmesi hekimler i¢in

o6nem arz eden bir konudur. Sezaryen ameliyati i¢cin uygulanan ge-
sitli anestezi yontemleri hastanin kardiyak durumuna bagl olarak farkl he-
modinamik yanitlara neden olmaktadir. Cogunlukla ¢ocukluk ¢aginda tani
alip, tedavi edilse de tan1 almamis pulmoner darlik vakalari erigkin ¢aglarda
goriilebilmektedir ve bu hastalarda detayl tetkik ve gozleme gerek duyul-
maktadir. Pulmoner darlik, erigskinlerde goriilen konjenital kalp hastalikla-
rinin yaklagik %10-12’sini olusturmaktadir.! Stk gérilmemesi sebebiyle
ciddi pulmoner darlig1 olan hastalarda 6nerilen standart bir anestezi yone-
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timi bulunmamaktadir. Bu ¢aligmada, ciddi pulmo-
ner darlig1 olan bir gebede anestezi yonetiminin
aciklanmasi amaglanmigtir.

I OLGU SUNUMU

Yirmi ii¢ yasinda, 102 kg agirliginda, 158 cm
(beden kitle indeksi: 40,8) olan primigravida, 38
hafta+3 giinliik gebe elektif sezaryen ameliyat1 6n-
cesi degerlendirme i¢in anestezi poliklinigine bas-
vurdu. Olgunun anamnezinde; pulmoner darlig:
oldugu, bunun i¢in herhangi bir girisim yapilma-
d1g1 ve herhangi bir ila¢ almadig: 6grenildi. Olgu-
nun zaman zaman c¢arpintisi, nefes darligi, efor
dispnesi oldugu, gogiis agris1 yasamadig: ve her-
hangi bir siyanotik atak gecirmedigi belirlendi. Ya-
pilan muayenede, kan basinci (KB): 135/84 mmHg,
kalp hiz1 (KH): 61/dk, solunum says1 20/dk olarak
ol¢tildii. Pulmoner odakta 4-5/6 siddetinde pansis-
tolik ifiirim duyuldu. Olgunun bilinen bagka bir
hastalig1 ve kronik ila¢ kullanimi olmadig1, anes-
tezi Oykiisti bulunmadigy, sigara ve alkol kullanma-
dig1 ve herhangi bir allerjisinin bulunmadig:
ogrenildi. Efor dispnesi tarifleyen, zaman zaman
carpinti sikdyeti olan, ancak genel olarak istirahatte
yakinma tariflemeyen olgu, bulgularinin 1181nda
New York Kalp Dernegi [New York Heart Asso-
ciation (NYHA)] sinif 2 fonksiyonel kapasitesine
sahip olarak degerlendirildi ve ileri tetkik i¢in kar-
diyoloji hekimine konsiilte edildi. Kardiyoloji kon-
stiltasyonunda elektrokardiyografi (EKG) nin siniis
ritminde, KH: 73/dk, V1'de rsR’ paterni ve T nega-
tifligi saptandi. Yapilan ekokardiyografi sonu-
cunda; pulmoner kapak mean gradient 33 mmHg,
peak gradient 72 mmHg, pulmoner kapak peak ve-
locity 4,3 m/s, ejeksiyon fraksiyonu %55-60 olarak
ol¢tiildd, sistolik fonksiyonlar normal olarak deger-
lendirildi. Olguya kardiyoloji hekimi tarafindan
ciddi pulmoner darlik tanisi kondu ve sezaryen ile
dogum oOnerildi. Olgunun diger biyokimyasal tet-
kikleri normal sinirlar icerisinde idi, havayolu nor-
mal olarak degerlendirildi.

Olgu 38 hafta+5 giinliik iken elektif sezaryen
ameliyat1 i¢cin ameliyathaneye kabul edildi. Olguya
EKG, pulse oksimetre monitorizasyonu yapilds,
dengeli elektrolit soliisyonu ile intravenoz (IV)
hidrasyon bagland: ve midazolam 1,5 mg ile sedas-
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yon verildi. Olguya devaml invaziv kan basinci 61-
¢limi i¢in invaziv arter kaniilasyonu yapildi. Ame-
liyat salonunda olgunun KH: 80/dk, KB: 162/97
mmHg, SpO2: %98 olarak 8lgiildii. Indiiksiyon i¢in
8 mg midazolam, 125 pg fentanil, 100 mg propofol
ve 100 mg rokiironyum uygulandi. Olgu 7,5 nu-
marali endotrakeal tiip ile orotrakeal entiibe edildi
ve volim kontrolli modda end tidal CO, 33-38
mmHg arasinda tutulacak sekilde 375 ml tidal
voliim, frekans 12/dk ile ventile edildi. Anestezi
idamesi 50/50 oksijen/hava karisimi ile ve %1,5 se-
vofluran ile saglandi. Entiibasyondan 3 dk sonra
canh kiz bebek dogdu. Bebegin 1. dk APGAR skoru
9, 5. dk APGAR skoru 10, agirlhig: 3.370 g, uzun-
lugu 49 cm ve bas ¢evresi 33 cm idi. Dogumun ger-
ceklesmesi sonrasi 175 pg fentanil, 5 IU oksitosin
ve 1 g sefazolin uygulandi. Yirmi bes dk siiren cer-
rahi sonrasinda uyandirma evresine gecildi. Elli mg
ranitidin ve postoperatif bulantinin 6nlenmesi i¢in
10 mg metoklopramid uygulamasi sonrasinda, re-
zidiiel néromuskiiler blok 4 mg/kg sugammadeks
IV ile antagonize edildi. Olgu spontan solunumu-
nun yeterli hile gelmesi sonras1 ekstiibe edildi.
Olgu anestezi sonrasi bakim tinitesine alindi, aka-
binde anestezi yogun bakim tinitesine nakledildi.
Vaka sirasinda toplam 550 mL kristalloid IV olarak
olguya verildi, idrar ¢ikisi1 50 mL, kanama miktar1
250 mL idi. Vaka sirasinda KB: 124/69-162/97
mmHg arasinda, KH: 80-103/dk arasinda, SpO2:
%97-100 arasinda degisti. Ameliyat sonrasi do-
nemde olguya basit yiiz maskesi ile 10 L/dk O, ve-
rildi. Dengeli elektrolit soliisyonu 50 mL/sa
baslandi, analjezik olarak tramadol 50 mg 2x1 IV
ve parasetamol 1 g 3x1 olarak verildi. Postoperatif
ilk 24 saatte olgunun KH: 60-102 arasinda, KB:
137/68-161/95 mmHg arasinda seyretti.

I TARTISMA

Pulmoner darlik, erigkinlikte tani alan konjenital
kalp hastaliklarinin sik goriilen bir formudur. Erig-
kin yasa kadar sagkalim beklenen en sik konjenital
kardiyak anomalilerden biridir.? Erigkin ¢agdaki
prevalansi %00,32’dir.> Pulmoner vaskiiler yatak-
taki digiik direng sebebi ile pulmoner darlik sik-
likla gebelik sirasinda tolere edilebilmektedir.?
Maternal obstetrik komplikasyon insidansi, 6zel-
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likle preeklampsi, eklampsi gibi hipertansiyon
iligkili patolojiler pulmoner darlikli gebelerde
artig gosterebilmektedir.> Aym sekilde, bebekteki
komplikasyon insidansi genel populasyondan
daha yiiksek olarak goziikmektedir.” Ancak yine
de pulmoner darlikli gebelerde kisitli sayida vaka
bildirimi olmasina ragmen, mevcut yayinlar gos-
termistir ki; diger kapak darliklarinin aksine pul-
moner darligin derecesi fetal veya maternal sagka-
lim tizerine belirgin bir etki yapmamaktadir.® Ma-
ternal mortalite ve morbidite i¢in kardiyovaskiiler
risk degerlendirmesinde izole pulmoner darlik
diistik risk faktori, ciddi pulmoner darlik ise orta
risk faktorii olarak degerlendirilmektedir. Ancak,
morbidite ve mortalite gebe hastalarda fonksiyo-
nel kapasiteyle korelasyon gosterdiginden, eger
hastalik diisiik fonksiyonel kapasiteye neden olu-
yorsa (NYHA sinif 3-4) bu hastalar maternal mor-
talite acisindan yiiksek risk faktoriine sahip
olarak kabul edilmektedirler.”® Olgumuzda ciddi
pulmoner darlik géziikmesine ragmen, hastanin
giinlitk aktivitelerinde belirgin bir kisithlik
yoktu. Zaman zaman ¢arpinti, nefes darlig1 ve
efor dispnesi tarifleyen olgu, NYHA sinif 2 ola-
rak kabul edildi. Diizeltilmemis pulmoner darlik;
Ebstein anomalisi gibi ciddi sag ventrikiil ¢ikis
obstriiksiyonu (basing gradientinin 60 mmHg den
fazla olmasi veya sag ventrikiil sistolik basincinin
sistemik sistolik basincin %75’inden fazla olmasi),
kalp yetersizligi ve aritmi gibi gebelik kompli-
kasyonlarina yol agabilmektedir.” Olgumuzda,
pulmoner kapak basing gradienti 72 mmHg ola-
rak 6l¢iilmiistiir (ciddi pulmoner darlik: peak gra-
dient >64 mmHg); ancak olgu gebelik sirasindaki
rutin izlemlerine gelmediginden elimizde sadece
ameliyat 6ncesi hazirligindaki EKG bulgular1 bu-
lunmaktadir ve olgunun belgelenmis bir aritmisi
yoktu.'

Pulmoner darlik, sag ventrikiiliin intraventri-
kiiler basincini ve is ylikiinii artirmaktadir. Gebelik
ile birlikte goriilen intravaskiiler volim ve KH ar-
tig1 sag kalp yetersizligine yol acabilmektedir. Dar-
ligin neden oldugu basing farkinin 80 mmHg'nin
tizerine ¢ikmas: durumunda, sol ventrikiil 6n yiikii
ve bunun sonucu olarak kardiyak output azalacak-
tir. Boyle bir durumda, genellikle sistemik vaskiiler
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direng artmakta; ancak gebelik ile iliskili olan sis-
temik vaskiiler direncteki diigme bu diizenleme
mekanizmasi ile uyusmayabilmektedir. Gebelik do-
neminde 6n yiik, ayn1 zamanda aortokaval basiya

bagli olarak da azalma gosterebilmektedir.'!!2

Pulmoner darlig1 olan hastalarin anestezi y6-
netiminde, sag ventrikiiliin etkili bir dolum basin-
cina sahip oldugundan emin olunmalidir. Artmis
on yiikiin sag kalp yetersizligi ve atriyal fibrilas-
yona neden olabilecegi akildan ¢ikarilmamali-
dir.’3 Sistemik vaskiiler direngte azalma pulmoner
darlikli hastalarda KB’yi ve kardiyak outputu azal-
tabilmektedir. Olusan hipotansiyon, uterin kan
akimini azaltmak suretiyle fetal asfiksi ve asidoza
yol acabilmektedir. Bu yiizden amag, bazal hemo-
dinamik durumu korumak olmalidir. Fetiis ve pla-
sentanin dogumundan 15-20 dk sonra, kanin
plasental vaskiiler yataga yonlendirilmemesinden
otliri kardiyak outputta belirgin bir artig olmakta-
dir. Yaklagik 500 mL kan maternal dolagima doniis
yapmaktadir. Aortokaval basinin ortadan kalkmas:
ve kanin yeniden maternal dolagima yonlenmesi ile
kardiyak outputta %60-80 arasinda bir artig gozle-
nebilmektedir.”® Tyi bir anestezi teknigi normal
KH’yi korudugu gibi, miyokardiyal depresyonda ve
sistemik kan basincinda belirgin disiiglerden sa-
kinmalidir. Anestezik yonetimin amaci; sag ventri-
kiiler dolumu optimum diizeyde tutmak, pulmoner
vaskiiler direncte artigtan ve sistemik vaskiiler di-
rengte diististen kacinmak, tasikardiden kaginarak
normal siniis ritmini korumak ve efektif ventrikiil
kontraksiyonlarini saglamak, hipotermi, hiper-
karbi, asidoz, hipoksi ve yiiksek ventilator basing-
larindan kaginmak olmalidir.'?

Olgumuzda, spinal ve epidural anestezi yon-
temi ile goriilen ciddi hipotansiyondan ve buna
bagl ciddi 6n yiik azalisgindan kaginmak ve hemo-
dinamiyi stabil tutabilmek icin genel anestezi uy-
gulamas1 tercih edilmistir. Olguya uygulanan
invaziv arter kaniilasyonu, mesane kateterizasyonu
gibi rahatsiz edici islemler KB ve KH’de dalgalan-
malar1 6nlemek i¢in iglemler 6ncesinde olgu, 1,5
mg midazolam uygulamasi ile sedatize edilmistir.
Benzodiazepinlerin plasentaya gecerek neonatal
depresyona neden olabilecegi endisesi ile gebelerde
anksiyolitik maksatli kullanimindan giinlitk uygu-
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lamada kaginilsa da sedasyon dozunda (<0,025
mg.kg!) midazolam uygulamasinin bebek tizerinde
herhangi bir solunum depresyonuna ve kotiilesmis
APGAR skoruna neden olmadi: gosterilmistir.'61”
Inhalasyon anestezisi ile indiiksiyon; yavas baglan-
gicli olmasi, neonatal depresyona neden olmasi,
miyokardiyal depresyon yapmasi gibi nedenlerden
otiirii tercih edilmemistir. Olgunun gebe ve mor-
bid obez olmasi, artmig aspirasyon riskini berabe-
rinde getirdiginden, indiiksiyon stiresini kisa
tutmak amaglanmigtir. Ancak; indiiksiyonda olu-
sabilen miyokardiyal depresyon, hipotansiyon, bra-
dikardi gibi kardiyak yan etkilerin minimize
edilmesi amaglandigindan rutin olarak kullanilan
sadece propofol veya sadece tiyopental gibi yon-
temler tercih edilmemistir. indiiksiyona kardiyak
yan etkisi olduke¢a sinirli olan midazolam ile bag-
lanmis; ancak yavas etki baglangig siiresi nedeni ile
kardiyak yan etkiyi minimize etmek adina diisiik
doz propofol (1 mg.kg") ile desteklenmistir. Olgu-
muzda, KH’yi ve KB’yi ideal aralikta tutabilmek,
sempatik yanit kaynakli dalgalanmalara firsat ver-
memek icin indiiksiyonda ve idamede opioid kul-
lanilmistir. Idamede pulmoner vaskiiler basinci
artirabilecegi ve hipotansiyon olusturabilecegi i¢cin
nitroz oksit kullanmaktan sakinilmigtr.

Genel anestezi icin segilecek ilacin fetiise olan
etkisi ikinci plana konularak, anestezistin tercihine
ve annenin fiziksel durumuna bagh olarak degise-
bilmektedir.” Midazolam ve fentanil, gebelerde
genel anestezi indiitksiyonunda rutin olarak 6neri-
len indiiksiyon ajanlari arasinda degillerdir.'®!° Bu
durumun sebeplerinden biri, midazolamin indiik-
siyon dozunda verilmesi halinde yaklagik 2-2,5 dk
siiren anestezi indiiksiyonudur.” Ancak, gesitli ¢a-
lisma ve derlemelerde, midazolamin da gebelerde
indiiksiyonda kullanilabilecegi gosterilmigtir.??2
Calismamizda, indiiksiyonda midazolamin yavas
baslayan etkisini hizlandirmak i¢in 100 mg propo-
fol kullanilmigtir. Kullandigimiz doz (1 mg.kg™) ge-
belerde rutin olarak onerilen dozun (2-2,5
mg.kg )81 olduke¢a altindadir. Propofolden sakin-
mamizin ve diisitk dozda kalmak istememizin esas
sebebi; propofoliin miyokardiyal stipresyon, siste-
mik vaskiiler direncte belirgin bir diisiis, buna bagh
hipotansiyon ve ard yiik azalmasi etkilerinden ka-

cinmaktir.”® Benzodiazepinlerin plasentadan fetiise
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gecerek yenidoganda solunum depresyonuna neden
olabilecegi endisesi sebebiyle, gebe hastalara hekim-
ler tarafindan kullanimi oldukga sinirhdir. Spesifik
bir benzodiazepin antagonisti olan flumazenilin, an-
nenin kullanmis oldugu benzodiazepin sonrasi ye-
nidoganda gelisen solunum depresyonu tedavisinde
etkin bir sekilde kullanildigini gosteren ¢alismalar
mevcuttur.?** Olgumuzda kullandigimiz midazo-
lama bagli olarak, yenidoganda gelisebilecek bir so-
lunum depresyonu i¢in salonda flumazenil hazir
bulundurulmus ve pediatri hekimi konu ile ilgili 6n-
ceden bilgilendirilmistir. Opioidler laringoskopi son-
ras1 sempatik yamiti baskilayarak KB ve KH’deki
dalgalanmalara engel olmaktadir.?>? Hem arteriyel
hem venoz sistem {izerinde vazodilatasyon yaparak
6n yiik ve ard yiikii azaltmaktadir. Ancak bunun so-
nucunda olan hipotansiyon; propofol ve volatil ajan-
lara kiyasla ¢ok daha az olmaktadir.”

Postpartum dénemde goriilen viicut sivilari-
nin yer degisikligi 6n ve ard yiiki degistirip, kalp
yetersizligine neden olabilmektedir. Bu nedenle,
ciddi kardiyak hastalig1 olanlar dogum sonrasinda
en az 12-24 saat siire ile yogun bakim tinitesinde
izlenmelidir. Kardiyak durum gebelik 6ncesi diize-
yine postpartum 2-6 haftada donmektedir.* Olgu-
muzun hemodinamisini yakin gozlem altinda
tutmak icin ameliyat sonras1 donemde, 3. basamak
yogun bakim {initesine yatirilmig ve postpartum 2.
giiniinde yogun bakim iinitesinden kadin hastalik-
lar1 ve dogum klinigine devredilmistir.

Yaptigimiz literatiir taramasinda, izole ciddi
pulmoner darlig1 olan gebelere sezaryen ameliyati
sirasinda uygulanan anestezi yontemi ile ilgili #i¢
ayr1 yayina rastlanmistir. Bunlardan ikisinde né-
raksiyel yontemler (kombine spinal-epidural anes-
tezi ve epidural anestezi) tercih edilmis iken,
digerinde genel anestezi tercih edilmigtir.?* Mak-
kar ve ark. tarafindan, kombine spinal-epidural
anestezi uygulanan gebede hipotansiyon gelisme-
mesi i¢in hastaya fenilefrin infiizyonu baglatilmistir.
Ancak, fenilefrinin pulmoner vaskiiler direnci ar-
tirdig1 bilinmektedir ve yukarida da belirtildigi
tizere bu pulmoner darlikli bir hastada kaginilmasi
gereken bir durumdur.?®3 Ayni zamanda, spinal
anestezi sag ventrikiil 6n yiikiinde kontrolsiiz bir
azalmaya yol agabilmektedir ve ciddi pulmoner dar-
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ikl hastalarda bu durumdan sakinilmalidir.'? Shah
ve ark. tarafindan, epidural anestezi uygulanan ge-
bede ise ciddi hipotansiyon gelismis (70/50 mmHg)
ve bu durum siv1 yiiklemesi ile diizeltilmis, ardin-
dan da gebenin doku gerimine bagh viseral agriy1
hissetmesi tizerine hastaya ketamin (50 mg IV) uy-
gulanmig, daha sonra dogum gerceklestirilmigtir.”
Sistemik vaskiiler basingta diisiis, periferik vazodi-
latasyon ve hipotansiyon hem uterin kan akimini
azaltip fetal asfiksiye yol acacag i¢cin hem de 6n
yiikii ciddi miktarda azaltip sag kalp yetersizligine
neden olacag i¢in bu hastalarda 6zellikle kaginil-
malidir. Ayni zamanda sempatik sistemi uyararak,
tagikardiye ve buna bagl sag kalp yetersizligine
neden olabilecek ketamin, pulmoner darlikli hasta-
larda iyi bir se¢im degildir.”® Sanikop ve ark. tara-
findan ise siiksinilkolin ve tiyopental ile hizli seri
indiiksiyon uygulanmistir. Midazolam ve fentanil,
fetiis ¢iktiktan sonra kullandigimiz dozlardan daha
az miktarda kullanilarak genel anestezi yontemi
komplikasyonsuz bir gekilde uygulanmigtir.** Her tig
olgu sunumunda da yenidoganin 1. ve 5. dk APGAR
skorlarinda, annenin ameliyat sirasinda ve sonra-
sinda, yukarida belirtilenler haricinde bir kompli-

kasyon yaganmamugtir.?83

Sonug olarak, pulmoner darlik normal veya se-
zaryen ile dogum sirasinda hemodinamiyi olumsuz
yonde etkileyebilmekte ve artmig maternal morta-
liteye neden olmaktadir. Spinal ve epidural anes-

tezi kontrolstiz hipotansiyona ve 6n yiikte belirgin
bir azalmaya neden olacagindan, ciddi darlikli has-
talarda kaginilmalidir. Genel anestezi; siv1 yoneti-
minde KH, KB dalgalanmalarini 6nlemede hem
anne hem de bebek acisindan daha giivenli bir al-
ternatif olusturmaktadir.

Finansal Kaynak

Bu c¢aligsma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili
dogrudan baglantisi bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan,
tubbi alet, gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir
firma veya herhangi bir ticari firmadan, ¢alismanin deger-
lendirme siirecinde, ¢alisma ile 1lgili verilecek karari olumsuz
etkileyebilecek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek

alinmamigtir.

Cikar Catigmasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.
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