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Dilate kardiyomiyopatili bir gebede sezaryende anestezi uygulamasini rapor
ettik. Dispne ve goduls adrisi sikayeti olmayan hastaya hemodinamik
stabilizasyon igin djjital preparati verilmekteydi. Hastada kombine spinal-
epidural blok basariyla uygulandi. Operasyon sirasinda annede ve bebekte
belirgin bir kardiyvovaskiiler ve respiratuar dedisiklik izlenmedi. Dilate
kardiyomiyopatili sezaryenda kombine spinal-epidural anestezi annedeki
kardiyovaskiiler — dedisiklikleri — azaltmak ve  yenidogani  solunum
depresyonundan korumak icin kullaniabilir.

Anahtar kelimeler: Sezaryen, dilate kardiyomiyopat] kombine spinal-
epidural anestezi.

Anesthetic management of a patient with dilated cardiomyopathy
by combined spinal-epidural anesthesia (case report)

We reported the anesthetic management of caesarean section in a
pregnant with dilated cardiomyopathy. She had no dyspnea and chest pain
which were signs of congestive heart failure. Digitalis has been given to
provide hemodynamic stabilization. Combined spinal-epidural block had
been succestully used in this case. There were no significant cardiovascular
and respiratory changes in the mother and the baby during the operation.
In the anesthesiological management of caesarean sections with dilated
cardiomyopathy, combined spinal-epidural anesthesia can be used not only
to minimize cardiovascular changes in the mother, but also to keep the
neonate from respiratory depression.

Keywords: Caesarean section, dilated cardiomyopathy, combined spinal-
epidural anesthesia

Kardiyomiyopati ile birlikte gebelik farkh bir yaklasim gerektirir.
Kardiyomiyopatili gebelerde travay ve dogumda prensip olarak kardiyak
output artisini minimalize etmek gereklidir. Rejyonel yontemler sezaryende
anne ve bebek acgisindan genel anestezi ile kargilastinldidinda
komplikasyonlarin az olmasiyla Ustiinlik tasir. Bu raporda dilate
kardiyomiyopatili bir gebede sezaryende uyguladiimiz kombine spinal-
epidural anestezi yontemini sunduk.
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35 yaginda, 31 haftalik gebe, kalp yetmezligi ve
mikerrer  seksiyo nedeniyle hastanemize
basvurdu. Acil sezaryen icin hazirlanan hastanin
anamnezinde, son gebelidinden bir sene o6nce
solunum glicligi ve gdgdiis adrisi yakinmasi ile
basvurdugu Cukurova Tip Fakiiltesinde dilate
kardiyomiyopati tanisi alarak kalp
transplantasyonu  programlandidi  ve dijital
baslandi§i mevcuttu. Yapilan fizik muayenede
pretibial ddem (++), TA:110/70 mmHg, N:88/dk
ritmik, akcigerlerde her iki bazalde krepitan
raller, kalpte 3°-4° pansistolik  {iflirim
duyuluyordu. EKG de siniis tasikardisi, V4-V6 da
ST depresyonu saptandi. Kan biyokimyasinda
ALT: 46 U/L, AST: 41U/L, K': 5.7mmol/L,
Albumin: 3.3g/dl, Hb: 10.1g/dl, Htc:38.8, WBC:
11.10°, PLT: 228.10° olarak tesbit edildi. Yapilan
kardiyoloji konsiiltasyonunda ekokardiyografide
sol ventrikiil genis, sol atrium genis, 3°-4° mitral
yetmezligi, 2°3° trikiisbit yetmezligi, sol
ventrikil global hipokinetik, duvar kalinhklar:
septum bazali diyastol 0.84 c¢cm, sistol 1.06 cm,
sol ventrikll posterior diyastol 1.1cm; ileri mitral
yetmezligiyle birlikte ekokardiyografik olarak
ejeksiyon fraksiyonu % 41 olarak saptand.
Hastada romatizmal kapak hastalifina sekonder
gelisen kardiyomiyopati oldugu, yiiksek kardiyak
risk tasidig, Newyork Kalp Birligi
klasifikasyonuna (NYHA) gdre klas 3 grubunda
bulundudu, transplantasyon aday! oldugu rapor
edildi. Operasyon odasina alindiginda
monitdrizasyon (EKG, puls oksimetre, non-
invaziv doppler metodlu tansiyon dlger) yapildi.
TA:130/80mmHg, nabiz:110/dk ritmik, saptandi.
18 G kateter ile damaryolu acik olan hastaya sag
bazilik venden santral kateter takildi, santral
vendz basing (CVP) 15 cmH,O olarak olguldi.
Hasta sol Ilateral pozisyona getirilip Lys
seviyesinden touhey (18G) ignesi ile asili damla
teknigiyle epidural mesafeye girildi. Icinden 25G
spinal igne ile %0.5 lik hiperbarik bupivakain 2
ml ile spinal blok yapildi, spinal igne gekilip
ardindan kateter ve wucuna bakteri filtresi
yerlestirildi, seviye kontrolii yapildi analjezi
diizeyi Ty diizeyinde kaldi§i saptandi. Seviyeyi
yukseltmek icin 3 ml % 0.5 bupivakain test
dozundan sonra kateterden titre edilerek %0.5
bupivakain 5ml +% 2 prilokain 3ml ile epidural
analjezi diizeyi T, diizeyine ¢ikarildi. Seviye T, ya
(15.dakikada) ulastiinda operasyon baglatildi.
Yenidoganin Apgar 1. dakikada 8, 10. dakikada
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10 du. Kordon klempi konduktan sonra
intravenoz olarak 15 tinite oksitosin ve profilaktik
antibiyotik (ceftizoxim sodyum 2q) verildi. 50 dk
siiren operasyonda hastanin hemodinamigi stabil
seyretti, sistolik kan basinci 120-100 mmHg,
diastolik kan basina 80-70 mmHg ve kalp hizi
100-85 atim/dk arasinda seyretti. Postoperatif
analjezi icin birakilan epidural kateter 24 saat
sonra c¢ekildi. Postoperatif iki giin kardiyoloji
yogun bakimda takip edilen hasta alti glin sonra
Onerilerle taburcu edildi.

TARTISMA

Kardiyomiyopatilerin etyolojileri iyi bilinmemekle
birlikte hemodinamik ve klinik bulgulara gore
konjestif (dilate), restriktif, hipertrofik ve
obliteratif olarak dort gruba ayrilirlar. En sik
goriilen tip olan dilate kardiyomiyopati kalp
transplantasyonu endikasyonu en fazla olandir.

Bu tip bilateral ventrikiler hipertrofi ve
progressif kalp yetmezligi ile karakterizedir.
Kardiyomiyopati ile birlikte gebelik farkli bir

yaklagim gerektirir. Dilate kardiyomiyopatilerin
fizyopatolojisinde preload, kalp hizi ve
kontraktilite azalmis, afterload artmistir’. Klinigi
benzer olsada dilate kardiyomiyopatilerin geg
gebelik ve erken lohusalik déneminde, gesitli sol
ventrikil disfonksiyonlar olarak karsimiza gikan
peripartum kardiyomiyopatilerle karngtiriimamasi
gerekir. Peripartum kardiyomiyopatiler gebeligin
son ayl veya dogum izleyen 6 ayda ortaya
cikabilir’. Anamnezde gebelikle ilgili kalp
yetmezligi tanisi vardir. Nedeni ne olursa olsun
dilate kardiyomiyopatilerde klinik semptomlar
kalp yetmezligi seklindedir®.

Non-kardiyak cerrahi gecirecek kardiyak hastaligi
olan olgularda preoperatif risk belirlenmesinde

diger siniflandirmalarin yanisira NYHA
fonksiyonel  siniflandinimasi  kullaniir.  Bu
siniflandirmaya gore; klas 1: Giinlik fiziksel

aktivitede semptomsuz, klas 2: Hafif egzersizde
semptomlu, klas 3: Limitli  egzersizde
semptomlu, klas 4: Istirahatte semptomlu olarak
belirlenir. Klas 4 hastalar yilksek risk
grubundadirlar®.  Bizim olgumuzda egzersiz
halinde solunum giigliigii hikayesi vardi ve klas 3
grubunda degerlendirildi.

Gebelikte  kardiyovaskiiler sistemde  gesitli

degisiklikler olusur. Kan voliimii %40, kardiyak
output % 40-50 artar, bununla birlikte sistemik
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periferik resistans ve arteriyel basing azalir.
Renin-anjiotensin-aldosteron  sistemi  artan
dstrojen ve progesteron seviyeleriyle stimile
olur. Prostaglandin yapim artisini  renin
aktivasyonu izler ve arteriyel sistem anjiotensine
duyarsiz hale gelir vazodilatasyon gelisir.
Kardiyak hastaligi olan gebelerde (mitral stenoz,
mitral yetmezlik, aort yetmezligi, konjenital kalp
hastaligi, sol-sag santlar ve kardiyomiyopatiler)
travay ve dodumda prensip kardiak output
artisini minimalize etmektir. Devaml epidural
anestezi bunun igin iyi bir segimdir. Agri, ikinma
ve valsalva manevrasi kalp yetmezligini provake
edebilir. Kisith kardiyak rezervi olan bu hastalar
icin sivi replasmani dikkatle yapilmal, CVP ve
pulmoner arter wedge basinci (PAWP) takip
edilmelidir.  Postoperatif adrn icin  morfin
uygundur®., Hase ve ark.” calismalarinda non-
kardiyak cerrahi gecirecek 6 kardiyomiyopatili
hasta ekokardiyografik olarak
degerlendirildiginde sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonuna (LVEF)gore (¢ grupta toplanmis.
LVEF %45 izerindeki hastalarda; dikkatle
segilmis ve kontrollii anestezi uygulanmasi
tavsiye edilmis, LVEF %20-%40 arasindakilerde,
invaziv monitorizasyon (&rn.pulmoner arter
katateri), vazoaktif ilaglar (6érn.dopamin), LVEF
%20 altindakilerde ise cerrahi endikasyonun
tartisiimas! ve yapilabilecek invaziv girisimlerle
(6rn.intraaortik  balon  pompasi) hastanin
ejeksiyon fraksiyonunu diizeltmek gibi ¢esitli
departmanlari ilgilendirecek tavsiyelerde
bulunulmustur. Bizim hastamizda LVEF %41
olarak olglildii, noninvaziv monitdrizasyon ile
epidural-spinal anestezi kombinasyonu bagarili
ve komplikasyonsuz bir operasyon sagladi. Pek
¢ok vyazar invaziv pulmoner ve sistemik
monitdrizasyon konusunda hem fikir olsalarda®,
fikirler  optimal  monitérizasyon  yoninde
degdismektedir. Bizim hastamizda oldugu gibi acil
sartlarda optimal monitdrizasyon ile operasyon
zorunlulugu dogabilir.

Breen ve Jansen® calismasina gdére pulmoner
hipertansiyonlu ve  kardiyomiyopatisi  olan
sezaryen gereken gebede anestezik yaklagimda
amac: a-sag ventrikiil fonksiyonunu sirdiirmek,
b-genel anesteziye bagh hemodinamik etkilerden
korunmak, c-opioidlere bagh yenidogan solunum
depresyonunu en aza indirmek olmalidir. Tedavi
prensibi olarak pozisyon ve volim replasmaniyla
preload, atropin ve pace-makerla kalp hiz,
pozitif inotroplar ve digoksin ile kontraktilite
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kontrolde tutulmaya calisilir. Afterload artmasi
ise vazodilatatorlerle tedavi edilir.  Lokal
anestezik ve fentanil ile yapilan basarili lomber
epidural anestezi, lokal anestezigin yavas
uygulanmasi sartiyla anne ve fetus igin emniyetli
bir yéntem olarak tarif edilmigtir.

Rejyonel anestezi anne ve bebek icin genel
anesteziden c¢ok daha istiin bir anestezi
yontemidir. Bu ydntemlerin travayin baglamasi
ile uygulanabilir olmasi anneye tamamen agrisiz
bir travay ve dogum saglamasi yoniinden biiyiik
onem tasir. Neden olabilecedi komplikasyon ve
tehlikelerin genel anestezi ile kiyaslanamayacak
kadar az olmasi (stiinlik sadlayan ayn bir
faktordir. Spinal anestezi basit ve ucuz bir
yontemdir, ayrnica az dozda lokal anestezik ile
tam bir kas gevsemesi, etkili bir blok saglayarak
genel anesteziye alternatiftir. Genel anesteziyle
karsilastirildiginda solunum depresyonunun az
gorilmesi ve erken derlenme avantajdir.
Dezavantaijlari ise, blogun istenmeyen seviyelere
yiikselmesi, yetersiz blok veya blogun uzamasi,
hipotansiyon, basagnsidir. Spinal anesteziye
alternatif olarak vyapilan epidural anestezi
uygulamalar ise ek doz, postop adri igin kateter
yerlestirilebilmesi ve blogun titre edilerek
yikseltilebilmesi gibi avantajlariyla daha ©6ne
cikmaktadir. Bununla birlikte epidural anestezinin
yetersiz ve yilizeyel blok, uzayan bekleme
sireleri, yiiksek doz lokal anestezik gerektirmesi
gibi istenmeyen etkileride mevcuttur. Bu iki
yontemin  avantajlarini  kullanabilmek igin
kombine kullanim tarif edilmigtir. Elektif veya acil
sezaryende kiiglik bir spinal dozun ardindan, bu
doza kiyasla ylksek olan epidural doz ile istenen
blok yiksekligine ulasiimasi miimkiindiir. Ancak
lokal anestezik hipobarik ise blok istenmeyen
seviyelere yiikselebilir. Blok yliksekligini epidural
doz ile belirleyebilmek icin hiperbarik lokal
anestezik ile spinal anestezi uygulamak daha
uygundur. Dusiik spinal doz uygulamaktaki amag
gebelerde sinir liflerinin lokal anesteziklere
hassasiyetinin arttigi ve spinal kanal gevresindeki
vendz kivrimlanmanin  dural mesafeye basi
yaptidi seklindeki goriise dayanmaktadir. Ayrica
gebelerde tam ve yeterli bir epidural blokaj igin
kullanilacak lokal anestezik gereksinimi; artmig
intraabdominal basing ile epidural araligin
daralmasi, intervertebral foramenden kagisin
azalmasi, beyin-omurilik sivisindaki progesteron
diizeyinin artisi ve asit baz degisiklikleri ile lokal
anestezik ilaglara sinir liflerinin duyarhiliginin
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artmas! nedeniyle %30-50 oraninda azalmistir®.
Bu prensiplerden yola c¢ikarak hastamizi kombine
spinal-epidural anestezi uygulayarak
hemodinamik etkilerden korumayi amagladik.
Yaptigimiz diisiik doz spinal ile uygun kas
gevsemesi sadladik bunun yanisira spinal
anestezinin olasi hemodinamik yan etkilerini
gozlemedik ve devamli epidural analjezi ile
peroperatuar yeterli anestezi elde ettik.

Kanmura ve ark.® 31 haftalk dilate
kardiyomiyopatili gebeye fentanil, midazolam ve
vekuronyum ile genel anestezi uyguladiklarinda;
annenin hemodinamiginin stabil tutuldugunu
ancak vyenidoganda solunum depresyonunu

onleyemediklerini  rapor  etmigler.  Genel
anestezide yenidodanda, solunum
depresyonunun problem olabilecegini
vurgulamiglardir. Olgumuzda kullandigimiz

yontem yenidoganda komplikasyon yaratmadi.

Baska bir calismada dilate kardiyomiyopatili 7
hastadan 5'ine genel anestezi 2'sine spinal
anestezi uygulanmis. Genel anestezi uygulanan
hastalarin Uglinde intraoperatif aritmi geligmis;

spinal anestezi yapilan hastalarin birinde
ventrikil fibrilasyonu gelismis ve resisite
edilmis. Sonugda anestezi altinda dilate
kardiyomiyopatili hastalarda aritmilerin
kontroliinin  &nemli oldugu vurgulanmstir'’.
Bizim takibimizde peroperatuar aritmi
gozlenmedi. Ornaque ve ark.'nin*? olgu
sunusunda subkostal kolesistektomi yapilacak
dilate  kardiomiyopatili hastada  epidural

anestezinin genel anesteziye iyi bir alternatif
olusturacadi rapor edilmistir. Ayirici tanida goz
onine alinmasi gereken peripartum
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kardiomiyopatiler ise klinik olarak idiyopatik
dilate kardiyomiyopati gibidir ve tedavi prensibi
konjestif kalp yetmezligiyle aynidir, diyetten kalp
transplantasyonuna kadar genis bir spektrum
gosterir. Anestezik yaklasim konjestif kalp
yetmezligi olan hasta gibidir°.

Sonug olarak dilate kardiyomiyopatisi olan gebe
hasta ile karsilasildiinda hem anne, hemde
bebek givenligi acisindan rejyonel teknikler
genel anesteziye alternatif olarak kullanilabilir,
kombine spinal-epidural anestezi hemodinamik
durum g6z 6niinde bulundurularak uygulanabilir
kanisina vardik.
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