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Ozet

Amag: Onceden tan konulmamis kalp kapak hastaligi olan gebe-
de sezaryen sonrasi ani gelisen akciger 6demi olgusunun sunulma-
s1 ve kalp hastaliklarinin gebe hastalardaki 6nemi hakkinda farkin-
dalik olusturulmasi amaglanmistir.

Olgu: Gebelik yas1 33 hafta primigravid gebe hasta, kanama ve
kontraksiyon ile hastaneye bagvurdu. Intrauterin tekil gebelik tes-
pit edildi. Tokoliz ve betametazon baslandi. Yaklagik 48 saat son-
ra NST’de non-reaktif ve variable deselerasyonlar saptanmas tize-
rine spinal anestezi ile sezaryene alindi. Hasta postoperatif servis-
te takip edilirken iki saat sonra ani baglayan maternal hipotansi-
yon, tasikardi, dispne, takipne meydana geldi ve akciger 6demi tes-
hisi konuldu ve yogun bakima alindi. Yogun bakimda tedavi son-
rast 1 hafta sonra sifa ile taburcu edildi.

Sonug: Gebelikte meydana gelen degisiklikler bazi kardiyak pato-
lojilerin semptomlariyla benzerlik gosterdiginden gebelik planla-
yan kadinlarda kardiyak acidan risk faktorleri meveut ise prekon-
sepsiyonel kardiyak degerlendirme yapilmasi uygun olacaktir.

Anahtar sozciikler: Sezaryen, akciger 6demi, kalp hastaligi, mit-
ral kapak yetmezligi.

Girig

Akut akciger 6demi, gebelerde yaklasik %0.08 ora-
ninda gorilen mortalite ve morbidite riski tagtyan acil
bir klinik durumdur." Genel olarak 2 sebebi vardir:
Yiiksek pulmoner kapiller hidrostatik basmcin neden

Abstract: Acute pulmonary edema developing after
cesarean section: a case report

Objective: The aim is to present the case of sudden pulmonary
edema developing after cesarean section of a pregnant woman who
had undiagnosed valvular heart disease, and to raise awareness about
the importance of heart diseases in pregnant women.

Case: A primigravida pregnant woman who was on 33 weeks of ges-
tation admitted to the hospital with the complaints of bleeding and
contraction. Intrauterine singleton pregnancy was identified.
Tocolysis was initiated and betamethazone was administered.
Approximately 48 hours later, the patient was taken to cesarean sec-
tion with spinal anesthesia upon finding non-reactive and variable
decelerations in NST. When monitoring the patient at postopera-
tive service, she was diagnosed with pulmonary edema due to sud-
den onset of maternal hypotension, tachycardia, dyspnea and
tachypnea, and put into intensive care. She was discharged in full
recovery one week later following the treatment at intensive care.

Conclusion: Since the changes during pregnancy may sometimes
show similarities with the symptoms of some cardiac pathologies,
preconceptional cardiac evaluation would be an appropriate step if
women planning pregnancy have cardiac risk factors.

Keywords: Cesarean section, pulmonary edema, cardiac disease,
mitral valve insufficiency.

oldugu kardiyojenik akciger 6demi ve kapiller endoteli
ve alveolar epitelyum hasar nedeniyle gecirgenlige bag-
It kardiyak olmayan akciger 6demidir.” Kardiyak olma-
yan akciger 6deminde baglica sebep akut respiratuar
distres sendromu (ARDS) olup yiiksek irtifa ve néroje-
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nik pulmoner 6dem, yiiksek dozda opioid kullanimu,
pulmoner emboli, eklampsiye bagl pulmoner 6dem ve
transfiizyondaki akut akciger hasar1 daha nadir neden-
lerdir.” Kardiyak ve kardiyak olmayan akciger demi
radyolojik olarak benzer goriiniime sahiptir. Tki klinik
durumun net ayrim her zaman yapilamayabilir hatta
her ikisi birden ayni anda bulunabilir. Akciger sivisinda
protein varligi ve pulmoner arter wedge basinci
(PAWB) ayiricr tanuda kullanilabilir. PAWB’nin <18
olmast kardiyak olmayan akciger 6demini diigtindirtr.

Kardiyojenik akciger 6demin birincil sebebi sol ven-
trikiil dolum basinglarinda ve sol atriyum basincinda hiz-
li ve akut artiga sebep olan akut dekompanse kalp yet-
mezligidir.”’ Koroner arter ve kapak hastaliklar1 diginda
primer siv1 yiiklenmesi (kan transfiizyonu gibi), ciddi hi-
pertansiyon, renal arter stenozu ve bobrek hastaliklart da
akciger 6demine sebep olabilir. Gebelige bagh olusan
tizyolojik degisiklikler kalp hastaliklar1 tanisimi zorlagtira-
bilir. Normal gebelikte goriilen sistolik tifiiriimler, efor
dispnesi, yorgunluk, alt ekstremite 6demi gibi degisiklik-
ler kalp hastaligr olarak algilanabilir. Ancak ilerleyici
dispne veya ortopne, gece Oksiirtigii, hemoptizi, senkop,
gogiis agris1 gibi semptomlar ve parmaklarda comaklag-
ma, siyanoz, boyun venlerinde persistan dilatasyon, 3/6
ve lzeri sistolik tiftirtim, diastolik fiiriim, kardiyomega-
li, persistan aritmi gibi klinik bulgularda akla kalp hasta-
liklar1 gelmelidir. Cogu gebede hastaliklarin tanisinda
elektrokardiyografi (EKQG), ekokardiyografi (EKO) ve
akciger grafisi gibi invaziv olmayan yontemler ile tani
konulabilmektedir ancak bazi durumlarda invaziv tetkik-
lere de bagvurulabilir.

Bu caligmada 6nceden tani konulmamus kalp kapak
hastalig1 olan bir gebede sezaryen sonrasi ani geligen
akciger 6demi olgusunun sunulmast amaglanmugtir.

Olgu Sunumu

Yirmi bir yaginda birinci trimester ultrasonografi 61-
cilerine gore 33 hafta primigravid gebe hasta, vajinal ka-
nama ve sanci yakinmast ile hastaneye bagvurdu. Fetal ul-
trasonografik incelemede; fetal agirlik 1670 g ve 50. per-
sentil ile uyumlu, plasenta fundal yerlesimli intrauterin
tek canli gebelik tespit edildi. Amniyon sivist normal si-
nirlardayd: ve plasenta fundal yerlesimliydi. Umbilikal
arter Doppler kan akiminda S/D: 4.30, PI: 1.31, RI: 0.22
olciildi. Anamnezinde bilinen bir hastaligy, ilag, sigara,
alkol kullanimu yoktu. Fizik muayene vital bulgular: sta-
bil; viicut 1s1s1 36.1°C, kalp atim hiz1 87 vuru/dk, arteri-
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yel kan basinc 122/76 mmHg, solunum sayist dakikada
12 ve laboratuvar bulgular1 Hb: 9 g/dL, Plt: 256 K/uL,
PT: 10.1/sn, INR: 0.93, aPTT 27.7/sn, idrarda protein
negatif olarak ol¢tildi. Non-stres test (NST) reakdf ola-
rak izlendi. Pelvik muayenede servikal aciklik ve kanama
izlenmedi. Hasta tarafindan hissedilen kontraksiyonlar
olmasi tizerine bebegin akciger gelisimi i¢in betametazon
3 g 2x2 (24 saat arayla) ve tokoliz icin nifedipin 10 mg
kapstil 3x1 baglandi. Hastanin vital takipleri normal si-
nirlarda seyrett. Hastaneye yatugindan itibaren yaklagik
48 saat sonra hastanin bebek hareketlerini hissetmeme-
siyle NST’nin 90 dakikadan uzun siire non-reaktif sey-
retmesi ve variable deselerasyonlarin eglik etmesi tizerine
sedasyon premedikasyon uygulanmadan spinal anestezi
ile sezaryene alindi. Birinci dakika Apgar skoru 7 olan
1765 g canl kiz bebek dogurdu. Bebek yenidogan yogun
bakima yatirildi. Spinal anestezi esnasinda hastada her-
hangi bir komplikasyon goériilmedi. Sezaryen sorunsuz
bir gekilde 30 dk siirdi, yaklasik 600 cc kanama oldu ve
obstetri servisinde takibe alindi. Sezaryen sonrast servis
takipleri stabil olan hastada postoperatif ikinci saatte ani
baslayan nefes darlig, ajitasyon, genel durum bozuklugu,
biling bulanikligi, hipotansiyon, takipne, tagikardi gelisti.
Hastaya operasyondan sonra 2000 cc izotonik intraventz
verildigi ve hastanim 1000 cc idrar ¢ikardigi hesapland.
Arteryel kan basinci 70/60 mmHg, kalp atum hizi 130
atim/dk, solunum sayist dakikada 33, arteryel kan gazi
pH: 7.32, PCOz: 31.3 mmHg, PO:: 88 mmHg, oksijen
satiirasyonu: %80, Hb: 9.1 g/dL olarak 6l¢iildi. Hastaya
3 l/dk %100 oksijen destek tedavisi baglandi. Cekilen
akciger grafisinde yaygmn infiltrasyonlar izlendi (Sekil 1).
Her iki akcigerde yaygin ince raller tespit edildi. Kalp
sesleri rallerden dolay1 saglikli degerlendirilemedi. Has-
tanin bacaklarinda asimetrik kizariklik, sislik ve 1s1 artis1
izlenmedi. Hastaya pulmoner emboli, aspirasyon pno-
monisi 6n tamst ile akciger bilgisayarl tomografisi (BT)
cekilmesine karar verildi. BT ¢ekimi sonrasinda sirt tistii
yatst tolere edemeyen hastanin oksijen satiirasyonunun
%60’a kadar diigmesi, ajitasyon ve genel durum bozuklu-
gu olmast tizerine entiibe edilerek anestezi yogun bakim-
da takibe alind1. BT de her iki akcigerde yaygin interstis-
yel kalinlagmalar ve buzlu cam gériintiisii izlendi (Sekil
2). Yogun bakimdaki takiplerinde suboptimal sartlarda
yapilan EKO’da ikinci derece trikiispit yetmezlik, ikinci
derece mitral yetmezlik, ejeksiyon fraksiyonu %55, pul-
moner arter basinct (PAB) 45 mmHg, sol ventrikil du-
var hareket bozuklugu tespit edildi. Hastada kalp kapak
hastalig1 ve kalp yetmezligine bagh gelismis akciger 6de-
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mi distintldi. Yogun bakim takiplerinde kan, idrar ve
balgam kiiltiiriinde tireme olmadi. Aside rezistan basil
(ARB) boyamada tiiberkiiloz distintilmedi. C-reaktif
protein (CRP) degeri yogun bakima yatiginda 2 mg/dl
iken, 1 giin sonra 16 mg/dl’ye yiikseldi. Bunun tizerine
intaniye 6nerisiyle hastaya meropenem 1 g 3x1 baslands.
Meropenem tedavisi, kontrollii diiirez ile tedaviye yanit
veren hasta altnca giin ekstiibe edildi. Laboratuvar de-
gerlerinde karaciger ve bobrek fonksiyonlart normal sey-
retti. Tedavi sonrasi ¢ekilen akciger grafileri (Sekil 3)
normale donen hasta serviste 1 hafta takip edildikten
sonra sifa ile taburcu edildi. Hastaya 10 giin sonra kardi-
yoloji polikliniginde optimal sartlarda tekrar EKO yapil-
di. EKO’da sol atrium dilate, 3—4. derece mitral yetmez-
lik, ejeksiyon fraksiyonu %48 izlendi ve hastaya mitral
kapak replasmani yapilmasina karar verildi (Sekil 3).

Tartisma

Kalp hastaliklar1 tiim gebeliklerin % 1’inden fazlasina
eslik eder ve maternal 6liimlerin yaklagik %20 oraninda-
ki sebebidir; gebelikte goriilen kalp hastaliklari sebeple-
rinin yarisindan fazlasim konjenital kalp hastaliklar:
olugturmaktadir.” Kalp hastaliklar1 maternal mortalite-
nin hala yaygin sebeplerindendir ve bircok gelismis tilke-
de kanama ve hipertansiyona bagli maternal mortalite
orani azalirken kalp hastaliklarina bagli mortalite oranla-
r1 giderek artmaktadir.”* Kalp hastaliklar1 ayn1 zamanda
obstetrik sebeplerle yogun bakima yatiglarin da sik se-
beplerindendir.” Gebelikteki kardiyovaskiiler degisiklik-
ler gebeligin 5-8. haftasinda baslar, ikinci trimester so-
nuna kadar artarak devam eder ve son trimesterden ge-
beligin sonuna kadar duragan bir seyir gosterir.”'” Do-

Sekil 1. Tedavi 6ncesi akciger grafisi.

gum sonrasi kardiyak fonksiyonlarin eski haline dénme-
si postpartum 24. haftaya kadar uzayabilir."" Kalp kapak
hastaliklar: kalp kapaklarmmn konjenital veya edinsel ola-
rak hasar gérmesidir. Edinsel kalp kapak hastaliklarinin
en stk sebebi romatizmal kapak hastaligidir. Geligmis tl-
kelerde kalabalik yagam sartlarinn azligi, penisilin kulla-
niminin yayginlagmasi sebebiyle romatizmal kapak has-
taliklar1 az goriiliirken, gelismekte olan tilkelerde roma-
tizmal kapak hastaliklar1 hala énemini korumaktadir."”
Romatizmal kapak hastaliklar1 sirasiyla en sik mitral dar-
lik, mitral yetmezlik, aort darlig1 ve aort yetmezligidir."”
Kalp kapak hastalig1 olan kadinlarda gebelik sirasinda

Sekil 2. (a—c) Tedavi 6ncesi akciger bilgisayarli tomografisi gorinttleri.
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Sekil 3. (a, b) Tedavi sonrasi akciger grafisi.

meydana gelen hemodinamik degisiklikler kardiyak de-
kompansasyon ile sonuglanabilir. Stenotik kapak lezyon-
lar1 genellikle regiirjitan lezyonlarla karsilastirildiginda
gebelik sirasinda daha az tolere edilir. Komplikasyon ris-
ki, altta yatan kalp kapak hastaliginin tipine ve ciddiyeti-
ne gore degisir. Amerikan Kalp Cemiyeti/Amerika Kar-
diyoloji Koleji'nin (AHA/ACC) 2014 ve Avrupa Kardi-
yoloji Dernegi’nin (ESC) 2011/2012 yillarinda yaymnla-
nan onerilerine gore ciddi aort stenozu (aort kapak alani
<1.0 cm’) veya ciddi mitral stenozu (mitral kapak alani
<1.5 cm’) olan hastalarin gebeligi tolere etmeleri ¢ok
zordur."'” Yetmezlikle bulgu veren kapak lezyonlarin-
da ise risk yetmezligin derecesine, semptomlara ve ven-
trikiil fonksiyonlarina baghdir.

Olgumuzda, daha 6nce herhangi bir kardiyak sika-
yet Oykisii olmayan bir hastada sezaryen sonrasi akci-
ger 6demi ile bulgu veren ileri derecede mitral yetmez-
lik g6zlendi. Mitral yetmezlik gebelerde en sik kargila-
silan ve ¢ogunlukla mitral darlikla beraber olan bir du-
rumdur."” Gebelerde damar direncindeki azalma nede-
niyle mitral yetmezligin derecesi azalir. Hafif ve orta
derecede mitral yetmezIligi olan hastalar genellikle ge-
beligi rahat gecirirken ciddi mitral yetmezlikte gebelik-
ten once mitral kapak cerrahisi, tercihen mitral kapak
tamiri yapilmasi 6nerilmektedir. Ancak hastada mitral
yetmezlige bagli sol ventrikiil islev bozuklugu gelismis-
se gebelik sirasinda ve sonrasinda tolerans ¢ok zor ola-
caktr." Olgumuzda mitral darligimn eslik etmedigi ile-
ri derece mitral yetmezlik ve sol kalp fonksiyon kaybi
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izlendi. Muhtemelen normal bir hastada hemodinamik
bir problem olugturmayacak siv1 yiikklenmesi bu hasta-
da akciger 6demine sebep oldu.

Trikispit darhigr genellikle romatizmal kalp hastaligi-
na bagl olusur ve siklikla diger kapak hastaliklar: ile bera-
ber bulunur. Hastalarm mevcut yakinmalar: kalp debisi-
nin azalmasina baglidir ve bu hastalardaki tedavi yaklagi-
mu mitral darliktakine benzerdir. Trikiispit yetmezligi ¢o-
gunlukla pulmoner hipertansiyona ikincil gelisir. Izole
trikiispit yetmezligi gebelik sirasinda ciddi bir sorun olug-
turmaz."”

Normal gebelige bagl olusan fizyolojik degisiklik-
ler, kalp hastaliklar1 tanisini zorlagtirabilir. Normal ge-
belikte goriilen sistolik tifurimler, efor dispnesi, yor-
gunluk, alt ekstremite 6demi gibi degisiklikler kalp
hastalig1 olarak algilanabilir. Ancak ilerleyici dispne ve-
ya ortopne, gece okstiriigii, hemoptizi, senkop ve gogiis
agrisi gibi semptomlar ve parmaklarda comaklagma, si-
yanoz, boyun venlerinde persistan dilatasyon, 3/6 ve
tizeri sistolik tifirtim, diastolik ifiiriim, kardiyomegali,
persistan aritmi gibi klinik bulgularda akla kalp hasta-
liklar1 gelmelidir. Gebede hastaliklarin tanisinda EKG,
EKO ve akciger grafisi gibi invaziv olmayan yontemler
ile tan1 konulabilmektedir ancak bazi durumlarda inva-
ziv tetkiklere de bagvurulabilir; fakat kardiyak hastalik-
tan siiphe edildiginde EKO ilk asamada kullanilabile-
cek tani aracidir. Olgumuzda da EKO kapak yetmezli-
gi tanisinda yeterli olmustur.
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Sonug

Kalp kapak hastaliklar1 hala gelismekte olan ilkeler-
de ciddi maternal morbidite ve mortalite nedenidir.
Gebelige bagli gelisen hemodinamik degisiklikler be-
lirti vermeyen ileri derecede kalp hastaliklarini agikir
hale getirebilir. Gebelikte meydana gelen degisiklikler
bazi kardiyak patolojilerin semptomlariyla benzerlik
gosterdiginden, gebelik planlayan kadinlarda kardiyak
agidan risk faktorleri mevcut ise ve 6zellikle de stipheli
klinik bulgular varliginda prekonsepsiyonel kardiyak
degerlendirme yapilmasi uygun olacakur.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmigtir.
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