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Oz

Dogustan kalp anomalisi olan hastalarda gebelikteki
kardiyak fizyolojik degisiklikler riskli doguma neden
olabilir. Bu olgu ile c-TGA'lI gebede perikardiyal eftiz-
yona bagli kardiyak tamponad ve ani 6lum riski geli-
sebilecek hastada acil sezeryan sirasindaki anestezi
yonetimini sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Blyik Arter Transpozisyonu,
Gebe, Konjenital, Perikardiyal Eftizyon

Giris

Buyuk damarlarin konjenital duzeltilmis transpozis-
yonu (c-TGA); ters bir atriyo-ventrikiler baglanti ve
ters bir ventrikulo-arteriyal baglanti birlikteligidir. Mor-
folojik sag ventrikul, morfolojik sol ventrikuliin yerine
gecmistir. Morfolojik sag ventrikil aortaya, morfolo-
jik sol ventrikul ise pulmoner artere acilir ve bu cifte
uyumsuzluk fizyolojik olarak dizeltiimis kan akimini
saglar (1). c-TGA konjenital kalp hastaliklar iginde
<%0,1 oranda gorilur. izole c-TGA goérilebilir ancak
¢cogunlukla baska anomaliler eslik eder (2, 3). En sik
dekstrokardi (%25) ile birliktedir. Ventrikiler septal
defekt %80, pulmoner stenoz %50 ve trikispid kapak
anomalileri %14-56, AV tam blok eslik edebilir. EK pa-
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cardiac tamponade and sudden death risk due to
pericardial effusion.

Keywords: Congenital, Great artery transposition,
Pericardial effusion, Pregnant

toloji yoksa kan akimi fizyolojiktir ve ileri yasa kadar
bulgu vermez. Mortaliteyi belirleyen sag ventrikil dis-
fonksiyonu, AV blok ve ciddi trikiispid yetersizligi gibi
patolojilerin eslik etmesidir. Gebelikte kan hacmi, kalp
hizi, kalp debisi, sol ventrikil boyutu artar sistemik
vaskuler direnc duser. Bu hastalarda sistemik dolasi-
ma maruz kalan sag ventrikilde islev bozuklugu mey-
dana gelir buna bagl olarak kalp yetmezligi, aritmi,
inme kardiyak arest ve ani 6lum gelisebilir (4).

Bu olgu ile c-TGA' II gebede perikardiyal eflizyona
bagh kardiyak tamponad ve ani 6lum riski gelisebile-
cek hastada acil sezeryan sirasindaki anestezi yone-
timine vurgu yapilacaktir.
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Olgu Sunumu

34. gestasyonel haftadaki, 27 yasinda gebe, kontrol
icin Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinigine bas-
vurdu. Hikayesinde aktif sikayeti olmayan, astim ve
c-TGA mevcut olan hasta, hastaliklarina yonelik her-
hangi bir ilac kullanmiyordu. Laboratuar degerleri
normaldi. Kan basinci (165-100 mm/Hg) yuksekligi
disinda, nabiz, saturasyon, solunum sayisi normal
degerlerde idi. Hastanin muayenesinde solunum ve
kardiyak sesleri normaldi. Kalp yetmezligine ait nefes
darhdi, siyanoz gibi bulgulari yoktu. Daha énce yapi-
lan anjiyo ve ekokardiyografisi (EKO) normal olmasi-
na karsin preoperatif degerlendirme sirasinda kardi-
yolojiye danisilan hastanin yeni EKO’sunda 13 mm’ye
ulasan perikardiyal efflizyon ve pulmoner arter basin-
¢l (PAB) 50mmHg saptandi. Elektrokardiyografisin-
de (EKG) sag dal blogu disinda patoloji g6zlenmedi.
Gebelik devaminda gelisebilecek masif perikardiyal
eflizyon, kardiyak tamponad, ani 6lum riskinin artma-
sI nedeniyle tum riskler anlatilarak hastadan cerrahi
ve anesteziye ait aydinlatiimis hasta onami alindi
ve acil sezeryan operasyonu gerceklestirildi. Enfektif
endokardit profilaksisi icin serviste amikasin+ampisi-
lin+sulbaktam uygulanan hastaya ek antibiyoterapi
yapilmadi. Mallampati skoru 2, agiz acikligi ve boyun
hareketleri normal, ASA skoru llI-E olarak degerlen-
dirildi. Rutin monitorizasyona ek olarak invaziv kan
basinci monitdrizasyonu yapildi. Hastada indiiksiyon
sirasinda ve sonrasinda kollaps gelisirse diye kardi-
yoloji perikardiyosentez yapmak icin steril olarak ha-
zir bulundu. SpO2: %99 kalp hizi:105/dk kan basin-
€1:165/100 mmHg. Kan gazinda PH: 7,46 HCO3: 16,4
mmol/m BE:-5,4 mmol/L SpO2: % 98,7 PO2: 141,4
mmHg PCO2: 23,1 mmHg. Hastaya rejyonel anestezi
planlandi ancak hastanin istememesi lizerine hastaya
entlibasyon ile ilgili riskler anlatildi ve hasta bu riskleri
kabul etti. Preoksijenasyonu takiben hizh seri indiksi-
yon (propofol 140 mg, rokuronyum 80mg) uygulandi,
entiibe edildi. Anestezi idamesi 4 L/dk %50 O2-ha-
va, desfluran karisimi ile saglandi. Entiibasyon son-
rasi SpO2: %98 kalp hizi:112/dk kan basinci:145/85
mmHg, kan gazindaise PH: 7,42 HCO3: 23,5 mmol/m
BE:-1,2 mmol/L SpO2: % 98,7 PO2: 157,7 mmHg
PCO2: 35,4 mmHg idi. Dogum olayi gerceklestikten
sonra 100ug+100ug fentanil, 20 pug remifentanil, 30
mg esmolol yikleme sonrasi, 24cc/h inflzyon uygu-
landi. Esmolol uygulamasi sonrasi kalp hiz1:85-96/dk,
kan basinci 130/68- 142/90 mmHg arasinda seyretti.
Plesanta cikarildiktan sonra 25 U oksitosin inflizyonu
baslandi. Antiemetik amacl 4 mg ondansetron, 8mg
deksametazon ve analjezi amacl 1gr parasetamol in-
fuzyon ve 50mg tramadol uygulandi. Operasyon sira-
sinda hemodinamik dengesizlik ve kollaps gelismedi.
intraoperatif yapilan EKO’ da degisiklik saptanmadi.
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Perioperatif dénemde toplam 400 ml kristaloid sivi ve-
rildi idrar ¢ikisi olmamasi nedeniyle 40 mg furosemid
uygulandi. Rokironyumun etkisini sonlandirmak igin
iv 200 mg sugammadeks uygulandiktan sonra has-
ta ekstlibe edildi. Cerrahi suresi 60 dakika, anestezi
suresi 70 dk surdi. Postoperatif analjezi amaciyla iv
tramadol + parasetamol hasta kontrollii analjezi ciha-
zi1 ile uygulandi. Postoperatif dénemde yogun bakim
Unitesinde 1 gun takip edildi. Hasta serviste de 2 glin
yakin takibin ardindan sifa ile taburcu edildi.

Tartisma

Olgumuzda cTGA ‘ya eslik eden ek anomaliler olma-
dig1 icin gebelik iyi tolere edilmis fakat gebelik sonu
gelisen perikardiyal efiizyona bagh kardiyak tampo-
nad ve ani 6lim riski olmasindan dolay! acil sezeryan
operasyonu iyi ve kontrollii anestezi yonetimi sagla-
narak saglikl bir bebek dogurtulmustur.

c-TGA'll hastalarin yasam beklentisi, buyuk dlglide ek
anomalilerin varligina ve ciddiyetine baglidir. Aslinda,
ek intrakardiyak lezyonu olmayan hastalar genellikle
normal bir yasam siresine ulasirlar (5,6). Gebelikte
sistemik vaskiiler direncteki (SVR) azalma, sistemik
(morfolojik sag) ventrikliin is yukuna ve (trikiispit) AV
kapak yetersizligini azaltir. Bu da kadinlarin hamilelik
ve dogumu ¢ogunlukla sorunsuz gecirmelerini agiklar.
Ayni sekilde, c-TGA'll hastalar, ndraksiyel anestezi ile
iliskili SVR'deki dususleri tolere edebilirler. Sistemik
ventrikiler fonksiyon c-TGA'll gebelerin dogum ris-
kini belirler. Normal ventrikiler fonksiyon basarili bir
gebelik ve dogum icin dnemlidir. Ejeksiyon fraksiyonu
<%40 olan c-TGA hastalarina genellikle gebelikten
kacinmalari tavsiye edilir (7).

Arendt ve ark. cTGA olan kadinlarin gebelik ve dogum
sureclerinin uygun anestezik yaklasim ve takiple so-
runsuz seyredebilecegini ifade etmislerdir (8). Ancak
hamilelik sirasinda kardiyak output 6nemli él¢lide art-
tigindan, c-TGA gebelerinde sistemik (morfolojik sag)
ventrikil genisleyebilir ve islevide azalabilir. Sistemik
ventrikiiliin genislemesiyle gebelik sirasinda ilerleyici
trikispit yetersizligi gelisebilir ve bu gebelikten sonra
dizelmez (9).

cTGA'li gebelerin dogum siirecinde anestezi secimi
onemlidir. Hastalarda agri nedeniyle gelisen sempa-
tik desarj, aritmiye ve ventrikill yUkinin artmasina
neden olur. Bu nedenle agrinin kesilmesi énemlidir.
Kontrendike bir durum yoksa vajinal yolla dogum uy-
gulanabilir. Sezaryen ile dogum icin genellikle noro-
aksiyel anestezi tercih edilmektedir (10). Bizim olgu-
da hastanin rejyonel anesteziyi istememesi nedeni ile
genel anestezi basarili bir sekilde yonetilmistir.



Hastamizda gebelikde meydana gelen perikardiyal
eflizyon ilerleyerek kardiyak tamponada ve ani 6lime
neden olabilecegi igin acil sezeryana alinmistir. intra-
operatif ve postoperatif donemde dengeli hemodina-
mi multidisipliner yaklasimla saglanmis, fazla sividan
kacinilmis, idrar ¢ikisi saglanmistir.

Sonug¢

C-TGA'l gebelerde gebelik, dogum ve dogumun uzun
vadeli kardiyak sekelleri bilinmemektedir. C-TGA'h
gebelere, anne ve bebek icin miimkin olan en guven-
li dogumu tesvik etmek icin anesteziyolog, kardiyolog
ve jinekolog tarafindan multidisipliner peripartum yo-
netim plani olusturulmalidir.

Cikar Catismasi Beyani
Herhangi bir ¢ikar catismasi yoktur.

Bilgilendirilmis Onam
Calismada yer alan bireyden bilgilendiriimis onam ve
verilerin yayinlamasi icin yazili izin alinmistir.

Finansman

Bu arastirma, kamu, ticari veya kar amaci gitmeyen
sektorlerdeki finansman kuruluslarindan herhangi bir
finansal destek almamistir.
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