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Öz

Doğuştan kalp anomalisi olan hastalarda gebelikteki 
kardiyak fizyolojik değişiklikler riskli doğuma neden 
olabilir. Bu olgu ile c-TGA’lı gebede perikardiyal efüz-
yona bağlı kardiyak tamponad ve ani ölüm riski geli-
şebilecek hastada acil sezeryan sırasındaki anestezi 
yönetimini sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Büyük Arter Transpozisyonu, 
Gebe,  Konjenital,  Perikardiyal Efüzyon

Abstract

Cardiac physiologic changes during pregnancy may 
cause risky delivery in patients with congenital cardiac 
anomalies. In this case, we present the anesthesia 
management during emergency cesarean section 
in a pregnant woman with c-TGA who may develop 
cardiac tamponade and sudden death risk due to 
pericardial effusion.

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

Giriş

Büyük damarların konjenital düzeltilmiş transpozis-
yonu (c-TGA); ters bir atriyo-ventriküler bağlantı ve 
ters bir ventrikülo-arteriyal bağlantı birlikteliğidir. Mor-
folojik sağ ventrikül, morfolojik sol ventrikülün yerine 
geçmiştir. Morfolojik sağ ventrikül aortaya, morfolo-
jik sol ventrikül ise pulmoner artere açılır ve bu çifte 
uyumsuzluk fizyolojik olarak düzeltilmiş kan akımını 
sağlar (1). c-TGA konjenital kalp hastalıkları içinde 
<%0,1 oranda görülür. İzole c-TGA görülebilir ancak 
çoğunlukla başka anomaliler eşlik eder (2, 3). En sık 
dekstrokardi (%25) ile birliktedir. Ventriküler septal 
defekt %80, pulmoner stenoz %50 ve triküspid kapak 
anomalileri %14-56, AV tam blok eşlik edebilir. Ek pa-

toloji yoksa kan akımı fizyolojiktir ve ileri yaşa kadar 
bulgu vermez.  Mortaliteyi belirleyen sağ ventrikül dis-
fonksiyonu, AV blok ve ciddi triküspid yetersizliği gibi 
patolojilerin eşlik etmesidir. Gebelikte kan hacmi, kalp 
hızı, kalp debisi, sol ventrikül boyutu artar sistemik 
vasküler direnç düşer. Bu hastalarda sistemik dolaşı-
ma maruz kalan sağ ventrikülde işlev bozukluğu mey-
dana gelir buna bağlı olarak kalp yetmezliği, aritmi, 
inme kardiyak arest ve ani ölüm gelişebilir (4).  

Bu olgu ile c-TGA’ lı gebede perikardiyal efüzyona 
bağlı kardiyak tamponad ve ani ölüm riski gelişebile-
cek hastada acil sezeryan sırasındaki anestezi yöne-
timine vurgu yapılacaktır.
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Olgu Sunumu

34. gestasyonel haftadaki, 27 yaşında gebe, kontrol 
için  Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniğine baş-
vurdu. Hikayesinde aktif şikayeti olmayan, astım ve 
c-TGA mevcut olan hasta, hastalıklarına yönelik her-
hangi bir ilaç  kullanmıyordu. Laboratuar değerleri 
normaldi. Kan basıncı (165-100 mm/Hg) yüksekliği 
dışında, nabız, saturasyon, solunum sayısı normal 
değerlerde idi. Hastanın muayenesinde  solunum ve 
kardiyak sesleri normaldi. Kalp yetmezliğine ait nefes 
darlığı,  siyanoz gibi bulguları yoktu. Daha önce yapı-
lan anjiyo ve ekokardiyografisi (EKO)  normal olması-
na karşın preoperatif değerlendirme sırasında kardi-
yolojiye danışılan hastanın yeni EKO’sunda 13 mm’ye 
ulaşan perikardiyal effüzyon ve pulmoner arter basın-
cı (PAB) 50mmHg saptandı. Elektrokardiyografisin-
de (EKG) sağ dal bloğu dışında patoloji gözlenmedi. 
Gebelik devamında gelişebilecek masif perikardiyal 
efüzyon, kardiyak tamponad, ani ölüm riskinin artma-
sı nedeniyle tüm riskler anlatılarak hastadan cerrahi 
ve anesteziye ait aydınlatılmış hasta onamı alındı 
ve acil sezeryan operasyonu gerçekleştirildi. Enfektif 
endokardit profilaksisi için serviste amikasin+ampisi-
lin+sulbaktam uygulanan hastaya ek antibiyoterapi 
yapılmadı. Mallampati skoru 2, ağız açıklığı ve boyun 
hareketleri normal, ASA skoru III-E olarak değerlen-
dirildi. Rutin monitorizasyona ek olarak invaziv kan 
basıncı monitörizasyonu yapıldı. Hastada indüksiyon 
sırasında ve sonrasında kollaps gelişirse diye kardi-
yoloji perikardiyosentez yapmak için steril olarak ha-
zır bulundu. SpO2: %99 kalp hızı:105/dk kan basın-
cı:165/100 mmHg. Kan gazında 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 
planlandı ancak hastanın istememesi üzerine hastaya 
entübasyon ile ilgili riskler anlatıldı ve hasta bu riskleri 
kabul etti. Preoksijenasyonu takiben hızlı seri indüksi-
yon (propofol 140 mg, rokuronyum 80mg) uygulandı, 
entübe edildi. Anestezi idamesi 4 L/dk  %50 O2-ha-
va, desfluran karışımı  ile sağlandı. Entübasyon son-
rası SpO2: %98 kalp hızı:112/dk kan basıncı:145/85 
mmHg, kan gazında ise 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. Doğum olayı gerçekleştikten 
sonra  100µg+100µg fentanil,  20 µg remifentanil, 30 
mg esmolol yükleme sonrası, 24cc/h infüzyon uygu-
landı. Esmolol uygulaması sonrası kalp hızı:85-96/dk,  
kan basıncı 130/68- 142/90 mmHg arasında seyretti. 
Plesanta çıkarıldıktan sonra 25 IU oksitosin infüzyonu 
başlandı. Antiemetik amaçlı 4 mg ondansetron, 8mg 
deksametazon ve analjezi amaçlı 1gr parasetamol in-
füzyon ve 50mg tramadol uygulandı. Operasyon sıra-
sında hemodinamik dengesizlik ve kollaps gelişmedi. 
İntraoperatif yapılan EKO’ da değişiklik saptanmadı. 

Perioperatif dönemde toplam 400 ml kristaloid sıvı ve-
rildi idrar çıkışı olmaması nedeniyle 40 mg furosemid 
uygulandı.  Roküronyumun etkisini sonlandırmak için 
iv 200 mg sugammadeks uygulandıktan sonra has-
ta ekstübe edildi. Cerrahi süresi 60 dakika, anestezi 
süresi 70 dk sürdü. Postoperatif analjezi amacıyla iv 
tramadol + parasetamol hasta kontrollü analjezi ciha-
zı ile uygulandı. Postoperatif dönemde yoğun bakım 
ünitesinde 1 gün takip edildi. Hasta serviste de 2 gün 
yakın takibin ardından şifa ile taburcu edildi.

Tartışma

Olgumuzda cTGA ‘ya eşlik eden ek anomaliler olma-
dığı için gebelik iyi tolere edilmiş fakat gebelik sonu 
gelişen perikardiyal efüzyona bağlı kardiyak tampo-
nad ve ani ölüm riski olmasından dolayı acil sezeryan 
operasyonu iyi ve kontrollü anestezi yönetimi sağla-
narak sağlıklı bir bebek doğurtulmuştur. 

c-TGA'lı hastaların yaşam beklentisi, büyük ölçüde ek 
anomalilerin varlığına ve ciddiyetine bağlıdır. Aslında, 
ek intrakardiyak lezyonu olmayan hastalar genellikle 
normal bir yaşam süresine ulaşırlar (5,6). Gebelikte 
sistemik vasküler dirençteki (SVR) azalma, sistemik 
(morfolojik sağ) ventrikülün iş yükünü ve (triküspit) AV 
kapak yetersizliğini azaltır. Bu da kadınların hamilelik 
ve doğumu çoğunlukla sorunsuz geçirmelerini açıklar. 
Aynı şekilde, c-TGA'lı hastalar, nöraksiyel anestezi ile 
ilişkili SVR'deki düşüşleri tolere edebilirler. Sistemik 
ventriküler fonksiyon c-TGA'lı gebelerin doğum ris-
kini belirler. Normal ventriküler fonksiyon başarılı bir 
gebelik ve doğum için önemlidir. Ejeksiyon fraksiyonu 
<%40 olan c-TGA hastalarına genellikle gebelikten 
kaçınmaları tavsiye edilir (7).

Arendt ve ark. cTGA olan kadınların gebelik ve doğum 
süreçlerinin uygun anestezik yaklaşım ve takiple so-
runsuz seyredebileceğini ifade etmişlerdir (8). Ancak 
hamilelik sırasında kardiyak output önemli ölçüde art-
tığından, c-TGA gebelerinde sistemik (morfolojik sağ) 
ventrikül genişleyebilir ve işlevide azalabilir. Sistemik 
ventrikülün genişlemesiyle gebelik sırasında ilerleyici 
triküspit yetersizliği gelişebilir ve bu gebelikten sonra 
düzelmez (9).

cTGA’li gebelerin doğum sürecinde anestezi seçimi 
önemlidir. Hastalarda ağrı nedeniyle gelişen sempa-
tik deşarj, aritmiye ve ventrikül yükünün artmasına 
neden olur. Bu nedenle ağrının kesilmesi önemlidir. 
Kontrendike bir durum yoksa vajinal yolla doğum uy-
gulanabilir. Sezaryen ile doğum için genellikle nöro-
aksiyel anestezi tercih edilmektedir (10). Bizim olgu-
da hastanın rejyonel anesteziyi istememesi nedeni ile 
genel anestezi başarılı bir şekilde yönetilmiştir. 
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Hastamızda gebelikde meydana gelen perikardiyal 
efüzyon ilerleyerek kardiyak tamponada ve ani ölüme 
neden olabileceği için acil sezeryana alınmıştır. İntra-
operatif ve postoperatif dönemde dengeli hemodina-
mi multidisipliner yaklaşımla sağlanmış, fazla sıvıdan 
kaçınılmış, idrar çıkışı sağlanmıştır.

Sonuç

C-TGA'lı gebelerde gebelik, doğum ve doğumun uzun 
vadeli kardiyak sekelleri bilinmemektedir. C-TGA'lı 
gebelere, anne ve bebek için mümkün olan en güven-
li doğumu teşvik etmek için anesteziyolog, kardiyolog 
ve jinekolog tarafından multidisipliner peripartum yö-
netim planı oluşturulmalıdır. 

Çıkar Çatışması Beyanı
Herhangi bir çıkar çatışması yoktur.

Bilgilendirilmiş Onam
Çalışmada yer alan bireyden bilgilendirilmiş onam ve 
verilerin yayınlaması için yazılı izin alınmıştır.

Finansman 
Bu araştırma, kamu, ticari veya kar amacı gütmeyen 
sektörlerdeki finansman kuruluşlarından herhangi bir 
finansal destek almamıştır.
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