OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Mekanik Aort Kapak Yetmezlikli Kanamal

Plasenta Previa Vakasinda
Anestetik YOnetim

ANESTHETIC MANAGEMENT OF A BLEEDING PLACENTA PREVIA
WITH INSUFFICIENT MECHANICAL AORTIC VALVE: CASE REPORT

Dr. Nalan CELER,?Dr. Ozgir CANBAY? Dr. Filiz UZUMCUGIL,? Dr. Fehmi C@KUN,? Dr. Ulkii AYPAR?

*Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Hacettepe Uniitess Tip Fakiiltesi, ANKARA

Ozet

Abstract

Gebelik 6nceden belirti veren ya da vermeyen hegihbin kalg
hastalginin alevlenmesine neden olabilir. Ortaya cikanirtielr,
gebelge bali gelisen normal fizyolojik dgisiklikler ile maskelenebi-
lir ve ayinm yapilmasi zorkabiir. Bu nedenle, kardiyovaskiler
solunumsal belirtilerin geifigi gebeler hem bir kardiyolog hem de
dogum uzman tarafindan takip edilmelidirler. Takipirada olmaya
ve hemodinamik stabilitesi mekik aort kapak yetmedine basli
olarak bozulms olan; plasenta previa'ya kg kanama nedeniyle a
sezaryen yapilan hastamizi sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Gebelik; aort kapak yetmeglj
plasenta prevaikardi
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Pregnancy may aggrevate any asymptomatic or syngtc
cardiovascular disease. Occuring symptoms in thrd kf situatiol
may be masked by pregnaneygtuced normal physiological chan
and this mg make it to difficult to differentiate. Because tfis
reason, any cardiovascular or respiratory symptooulsl be followe:
by both a cardiologist and an obstetrician. We emesa case
emergency cesarean section, caused by bleedingdeia placert
previa; having hemodynamic instabillity caused bgchmnical aorti
valve insufficiency.

Key Words: Pregnancy; aortic valve insufficiency;
placenta previa; tachycardia

ebelik suirecinde genellikle bazi fizyolojik

hemodinamik dgsiklikler gelisir ve

Onceden varolmayan ya da varolup belirti
vermeyen herhangi bir kalp hasgati ortaya cika-
rabilir. Bu deisiklikler dispne, ortopne,
paroksismal noktiirnal dispne ve carpinti gibi belir
tilere neden olup, normal fizyolojik @wiklikler

Gelig Tarihi/ Received: 22.03.2006 Kabul Tarihi/ Accepted: 27.06.2006

(TARK 2004 Poster Bildirisi)

Yazigma Adresi/ Correspondence: Dr. Filiz UZUMCUGIL
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD,
ANKARA
filizd@hacettepe.edu.tr

Copyright © 2007 by Turkiye Klinikleri

Turkiye Klinikleri J Anest Reanim 2007, 5

ile alevlenen bir hastalik arasinda ayirim yapiima-
sini zorlgtirabilir. Bu nedenle, belirti olsun ya da
olmasin, kardiyovaskiler herhangi hagiabulu-
nan gebeler, hem bir kardiyolog, hem de bigudn
uzmani tarafindan gebelik 6ncesinde, siirecinde ve
sonrasinda takip edilmelidirler. Hastamizda gldu
gibi, takip altinda olmayan bir asemptomatik me-
kanik aort kapak yetmezii, gebelik strecinde sol
ventrikil  diastol-sonu  basincint  yikseltip,
semptomatik sol ventrikil yetmegiigelistirebilir.
Hemodinamik stabilitenin bozulmasina yol agmi
mekanik aort kapak yetmeglibulunan, kanamay-

la gelen, gebelin sezeryan ile sonlandiriimasi
kararinin alindii plasenta previa vakasini sunuyo-
ruz.
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kadar (yaklaik 7-8 dk) volatil anestetikler kulla-
nilmadi. Klemp kondgunda 20 IU bolus
oksitosin, 219.kg-1 fentanil verildi; %50-50 O2-
N20 ve %6 desflurane ile anestezi idameg-sa
landi. Hacim yiklenmesinden kaginilmasi nede-

Olgu Sunumu

35 yainda, (gravida 5, para 2, gik 2) 32
haftallk gebe hastagasiz vajinal kanama, car-
pinti, dispne ve produktif oksuriikayetleri ile
acile bgvurmu. Kan basinci 88/56 mmHg ve
kalp atimi 188 atim.dkolarak kaydedildi. 2 ay- niyle, yaklgik olarak 2500 ml kanagh 6grenilen
dir dispne, carpinti ve halsizliikayetleri devam V€ giris hemoglobin dizeyi 9.9 gr/dl, INR: 1.59,
eden hastaya; 10 yil 6nce sol taraf cift kapakaPTT 33.7 olan hastanin replasman tedavisi 2U
replasmani yapilgi ve hastanin o zamandan bu taze donmg plazma ve 2U eritrosit siispansiyonu
yana Coumadin (5 mg/guin) kullagdidgrenildi. ile yapildi. Ameliyat siiresince, kalp hizi 95-120
Yapilan fizik muayenesinde, her iki hemitoraks atim.dk-1, kan basinci 88-110 / 59-72 mmHg
dinlendisi zaman bilateral bazallerde ince raller degerleri arasinda ve CVP ise 5 mmHg idi. 35
duyuldu. Ekokardiyografisinde; 3. derece meka- dakikanin ardindan desfluran kesildi. Kas gev
nik aort kapak yetmedi, fonksiyonel mekanik ticl etkisi neostigmin (0.05 mg-1.kg-1) ile
mitral kapak, 2. derece trikiispit yetmegli antagonize edildi. Neostigmin uygulamasi sira-
pulmoner hipertansiyon ve %80 ejeksiyon fraksi- sinda atropin (0.01 mg-1.kg-1) kullanildi. Yeterli

yonu saptandi. $aatrium ve sg ventrikul geng-
lemis olarak gb6zlendi. EKG’'sinde ise
paroksismal supraventrikiler stkardi goruldi.
Disfonk-siyonel mekanik aort kapa hipotansi-
yon ve supraventrikiler g¢&ardisi nedeniyle
gebelgin sonlandirilmasi karari alindi.

Acil sezeryan nedeniyle ameliyathaneye a-
indiginda EKG, non-invasiv kan basinci ve na-
biz oksimetresi ile monitorizasyon yapildi. Kan
basinci 92/59 mmHg, kalp hizi 188 atim.dk-1 ve
oksijen saturasyonu %100 idi. 16 G damar yolu
acildi, kan hazirlatiimak Uzere 6rnek alindi,
kolloidlerle (10 ml-1.kg-1.saat-1) hacim vyikle-
mesi balatildi, 2 gr sulbaktam ampisilin ve 80
mg gentamisin ile endomyokardiyal proflaksi
yapildi. 3 dakika preoksijenizasyonu takiben 0.3
mg.kg-1 etomidat ve 1 mg.kg-1 stksinilkolin
verildi; sellik manevrasi uygulanarak 7.5 mm
balonlu tiple entibasyon yapildi; balgirilip,
endotrakeal tipin yeri oskiltasyon ile kesjtile
rilene kadar krikoid basiya devam edildi.
Supraventrikiler tagkardi nedeniyle 3 mg.kg-1
lidocain bolus verildi. 16 G ile ikinci bir damar
yolu acildr. Santral venoz basing
monitorizasyonu igin internal juguler ven ve
invasiv kan basinci takibi icin radial arter
kateterize edildi. Bgangic CVP: 3 mmHg idi.
Spontan solunum Bkkdiginda 0.5 mg.kg-1
vekironyum eklendi. Kordon klempleninceye

132

motor fonksiyon ve spontan solunumun dénmesi
ile ekstiibasyon gercekl@ildi. Ekstiibasyon
sonrasi bilinci acik, koopere ve oriyante halde;
hasta Kardiyovaskuiler Cerrahi Bolimi tarafin-
dan takip edilmek tzere gan bakimda izleme
alindi. 5. ve 10. dk. Apgar skoru tarafimizca kay-
dedilmemsg olup, hemen gadigi ve morarma
gelismedigi gozlenmitir.

Tarti sma

Obstetrik kanama, anne olimlerinin en 6nde
gelen nedenlerinden biri olup, 6zellikle plasenta
previa, plasental ayrilma, postpartum kanama ve
koagulasyon bozukBju sonucu gejimektedir.
Anestezi uygulamasi sirasinda risk altinda olan
anneden cok fetustir. Bu risk, kanama nedeniyle
gelisen hipotansiyon sonucu plasental kan akimi-
nin azalmasi ile birlikte artdrHastamizin, ka-
namasina kgl olarak kan basinci 88/56 mmHg
idi. Normal gebelikte 20 atim.dkartmasi bekle-
nen istirahat kalp hizi ise; aort kapak yetmazli
ne bali olarak atim hacmini artirmada gugclik
oldugunu digiindiireceksekilde 188 atim.dk idi.
Produktif 6ksiirik ve dispnesi vardi. Bu belirtiler,
normal gebelik, kalp hastgh ve solunumsal
hastaliklarin birbirine benzeyen belirtileri ile
karisip, ayirici tanida guclik yanmasina neden
olabilir.
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10 yil dnce gecirdji kapak replasman ame-
liyati nedeniyle ekokardiyografi kullanildi. Me-
kanik aort kapainda yetmezlik, pulmoner hiper-
tansiyon ve sa kalpte genjleme saptandi.
Genelllikle, aort yetmezii gebelikte tolere edi-
lebilen bir kalp hasta@idir. Ancak gebelik her-
hangi bir kalp hastatini alevlendirebilir. Yet-
mezlikli bir aort kap& nedeniyle sol
ventrikilin dolum basinci artgsa; gebelik sira-
sinda sol kalp yetmedgji gelismesi riski oldukca

Nalan CELEB ve ark.

3 mg.kg' lidocain bolus verilmesinin ardindan
hastamizin kalp hizi ameliyat siresince 95-120
atim.dk' arasinda dgsti. Hacim yuiklenmesin-
den kacinildi. Genel anestezi uygulanmasi sira-
sinda, sistemik vendz direncin giiitilmesi icin
inhalasyon anestetiklerinden yararlanildi; ancak
kanamaya b&i oldugu distintlen hipotansiyon
nedeniyle bgka bir vazodilatdr ajan kullaniimadi.
Aort yetmezIgi olan ve kardiyak olmayan cerrahi
gecirecek olan hastalarda kullanilacak kassgev

yuksektir.2 Hastamizin, diastol sonu sol kalp ticilere cerrahinin stresine gore karar verilmeli-

basinci pulmoner hipertansiyona neden olacakdir;

ancak siklikla kas geegtici olarak

dizeyde yiuksekti. Boyle hastalar ekstra kardiyak sempatomimetik etkisi nedeniyle pankuronyum

yik nedeniyle, gebelin erken dénemlerinde;
dcuncu trimesterda yami tehdit edecek hale
gelebilecek sa kalp yetmezlgi gelistirebilirler.

tercih edilmelidir! Ancak, elimizde pankuronyum
olmamasi; ayrica hastamizin acil sezaryersigiri
mine bali olarak tok kabul edilmesi nedeniyle

Maternal mortalite oraninin %50 olmasi nede- etki bglangici ve etki stiresi uzun bu kas gt

niyle bu hastalarin gebelikten kagcinmalari; gebe-ci tercih edilmedi.

likleri durumunda ise, gebgiin erken donemde

Bu hastalarda, genellikle
opioid ve kas geyetici birlikteliginden olgan bir

sonlandiriimasi gerekmektedir. Ancak bazi has-anesteZi tercih edilmesine fanen, ameliyatin

talar gebeliin erken donemlerinde g#, hasta-
miza benzersekilde; daha ileri dénemlerinde
kalp hastaliklarinin alevlenmesineghabelirtile-

ri gostermeye bgamaktadir. Bu hastalarda, son

sezaryen cerrahisi olmasi ve kordon klemplenene
kadar opioid kullanilamayacak olmasi nedeniyle
bu anestezi tipi tercih edilmegtir.

Kanama maternal mortalitenin ¢f& gelen ne-

calismalarda rejyonal anestezinin genel anestezi- yap; olup; plasenta previa ise kanamangicbgelen

ye oranla daha uygulanabilir olgunun goste-

rilmesi ile, epidural anestezi uygulamasi tercih
edilmektedir. Ayni zamanda rejiyonal anestezi
kanmay azaltip, transflizyon ihtiyacini da buna
bagli olarak azaltmaktadir2. Ancak, acil durum-
larin ¢ggunda; genel anestezi tercih edilmekte-
dir. Ayni zamanda hemodinamik bozulmanin

bagladigl, Ozellikle de invasif monitorizasyon
endikasyonun oldgu ciddi kalp hastaliklarinda

genel anestezi daha uygun bir secenek haline

gelmektedir.3 Bu nedenle hastamiza genel anes=“Y"" b
vendz ve arteriyel degisimlerin, bir kalp hastan ya da solunumsal

tezi uygulandi. Santral
kateterizasyon yapildi. Busekilde rejiyonal
anestezinin  ortadan kaldirgga sempatik

vasokonstriktif cevap da engellenmedi.

Hastamizin istirahatte 188 atim’télan kalp
hizinin;, hem bradikardi,
supraventrikiler
iskemi gelgme riski artacg icin ameliyat sure-

hem de yiksek dirme
ritm nedeniyle miyokardiyal

nedenlerinden biridlr  Hemodinamik bozulmaya
neden olan kanamali bir gebelikte; nedendennba

siz olarak fetis tehdit altindadir; bu nedenleaterr
ve anesteziye hizli karar verilmesi gerekir. Gebeli
gin sonlandiriimasi karari verigihde, maternal
risk ortaya cikacak ve ameliyat sirasinda invasiv
monitorizasyon gerekebilecek ve bu durumda genel
anestezi secimi uygun olacaktir.

Herhangi belirtidergikayeti olan bir gebe de-
tayli dezserlendirilmeli ve gebefie bash fizyolojik

hastalgi maskelemesi durumuna dikkat edilmeli-
dir. Ekokardiyografi faydah olacaktir. Varolan
herhangi kalp hasta durumunda da gebe mut-
laka bir kardiyolog tarafindan izlenmelidir. Has-
tamiz perioperatif donemdeki detayli gaelen-

ve cerrahi sirasindaki detayl
monitorizasyon ile herhangi bir komplikasyon
gelismeksizin ygun bakimda izlenmek u(zere

since Gst normal seviyede tutulmasi gerekiyordu. izleme alinmytir. Daha sonra postoperatif 23.

Turkiye Klinikleri J Anest Reanim 2007, 5

133



Nalan CELER ve ark. MEKANK AORT KAPAK YETMEZLIKLI KANAMALI PLASENTA PREVIA VAKASINDA ANESTETIK YONETIM

giinde ygun bakimdan ve 12 giin sonra da servis-2. Parekh N, Husaini SW, Russell IF. Caesarean sefttion
placenta previa: A retrospective study of anestheian-

ten Iylha“yle taburcu olmtur. agement. Br J Anaesth 2000;84:725-30.
3. Van de Velde M. Anesthesia for caesarean sectiom. C
KAYNAKLAR Opin Anesthesiol 2001;14:307-10.
1. Bonica JJ, McDonald JS. Principles and practic©lbf 4. Jackson JM, Thomas SJ. Anesthesia for Cardiac Surge
stetric Anagesia and Anesthesid® &d. Lippincott: Wil- Valvular Heart Disease. Cardiac Anesthesia. KapBh,
liams and Wilkins; 1995. ed. Pennsylvania: WB Saunders Company; 1993.

134 Turkiye Klinikleri J Anest Reanim 2007, 5



