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ÖZET
Gebelikteki kardiyovasküler girişimler, sağlıklı kadınlarda tolere edilebilir fakat doğurganlık 
yaşındaki kadınların %2-4’ünde eşlik eden kalp hastalığı vardır. Bu gruptaki hastaların teda-
viye cevap vermeyen bir bölümü cerrahi düzeltmeye maruz kalır. Son zamanlarda, mater-
nal mortalite oranları, hamile olmayan hastalardaki seviyelere benzer şekilde iyileştirilmiştir. 
Fakat fetal mortalite oranı hala yüksek seviyelerdedir (%35). Yüksek fetal mortalite oranına 
sebep olan faktörler; operasyonun süresi, operasyonun aciliyeti ve kardiyopulmoner bay-
pasa fetal/fetoplasental cevaptır. Bu cevabın değişimi plasental disfonksiyonu ve uterin ka-
sılmalarını önleyebilir. Bu kasılmalar, hipoksi ve asit zehirlenmesinin temelini oluşturur.  Bu 
yazıda, hamilelikteki kardiyovasküler problemler ve kardiyovasküler baypasın anne, fetüs 
ve fetoplasental birimdeki etkileri üzerinde durulmuştur. Bu cevapların manüplasyonunun 
fetal sonlanıma neden olup olmadığına değinilmiştir. Sonuç olarak, perfüzyon yönetimi ve 
hamilelikte pompasız kardiyak cerrahi tekniklerin yaklaşımları değerlendirilmiştir.
Anahtar Kelimeler: Kalp cerrahisi, kardiyopulmoner baypas, gebelik.

ABSTRACT
Cardiovascular applications during pregnancy can be tolerated among pregnant women. 
However, about 2-4% of women at gestational age have concomitant heart disease.  A few 
of these patients may undergo corrective surgery. In this state, maternal mortality rates are 
improved so that the rates will be similar to that of non-pregnant patients undergoing the 
same treatment. However fetal mortality rates are high (35%). The factors that lead to high 
fetal mortality are the timing of operation, emergency of the operation and fetal/fetoplacen-
tal response towards cardiopulmonary bypass. The adjustment of this response may pre-
vent placental dysfunction and uterin contractions. These contractions are the main reason 
of hypoxia and acidosis. In this article, cardiovascular applications during pregnacy and 
the effects of cardiovascular bypass on the mother, fetus and fetoplacental unit have been 
discussed and also manipulations of these responses whether improved the fetal outcome. 
As a result, perfusion management and off-pump cardiac surgical techniques during preg-
nancy have been assessed. 
Key Words: Cardiac surgery, cardiopulmonary bypass, pregnancy.

GİRİŞ

Hamilelikteki kardiyovasküler uygulamalar, sağlıklı kadınlarda tolere edilebilir. Fakat doğur-
ganlık yaşındaki kadınların %2-4’ünde eşzamanlı kalp hastalığına rastlanır (1). Hamilelikte 
ortaya çıkan kalp hastalığı valvüler patolojilerdir ve genellikle ateşli romatizmanın bir sonu-
cudur. Ateşli romatizma; gelişmiş ülkelerde azalmakla birlikte az gelişmiş ülkelerde, halen 
ciddi bir problemdir. Mitral darlık, en sık rastlanan lezyondur (2). Aort kapak hastalığı daha 
az sıklıkta görülür. Aortik yetersizlik, endokardit (1/8000 hamilelikte) veya aortik diseksiyo-
nun belirtisidir ki bu hastalarda konnektif doku bozukluğu (Marfan sendromu gibi) düşünül-
melidir. Belirgin aort darlığı bu yaş grubunda nadir görülür (3). Hamilelikte iskemik durumlar 
nadir olup miyokard enfarktüsü görülme oranı 1/10.000’dir (4,5). Spontan koroner arter di-
seksiyonu hamilelikte daha yaygın olmasına ve hamilelikte görünen miyokard enfarktüsün 
%30’dan sorumlu olmasına rağmen, koroner arter hastalığına göre ikinci planda kalır (6,7).
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Kardiyopulmoner Baypasa Maternal Cevap
Hamile kadınların dolaşımında, belirgin değişiklikler ol-
duğundan, kardiyopulmoner baypasın etkileri, hastanın 
fizyolojik olmayan hemodinamik durumunu tetikler ve bu 
da hastayı kardiyopulmoner baypas süresince olumsuz 
yönde etkiler (18). Bu etki, kanın hücre ve protein bileşen-
lerinin eşzamanlı değişimleriyle şiddetlenir. Kardiyopulmo-
ner baypas esnasında, hemodilüsyon ve koagülasyondaki 
değişimler; lökositlerle, partiküllerle ve hava embolisiyle 
vazoaktif maddelerin salınması ve oluşan hipotansiyon za-
rarlı etkiler arasında sayılırlar. Bu etkiler, hamileler tarafın-
dan tolere edilebilir. Hamile hastalardaki kardiyopulmoner 
baypastaki mortalite oranı hamile olmayan hastanınkine 
yakındır (3,18).
Maternal Kardiyopulmoner Baypasa Uterin Cevap
Kardiyak cerrahide ve kardiyopulmoner baypas esnasın-
daki uterusun kasılmaları, en önemli fetal ölüm sebeple-
rinden biri olarak sayılabilir (19). Bu sürekli kasılmalar, 
fetoplasental yetersizliğe ve fetal hipoksiye neden olarak, 
uterusun kan akımını ve intervilöz perfüzyonu düşürür. Ha-
milelikte, kardiyopulmoner baypasın uterusta daha başka 
potansiyel olumsuz etkileri de vardır. Soğuma ve tekrardan 
ısınma süreçleri uterus kasılmalarına neden olur (20). Bu 
gözlem, hipotermik kardiyopulmoner baypasın, normoter-
mik olanına oranla daha fazla fetal mortalitesi olduğu ger-
çeğiyle desteklenir (18). Uterus kasının uyarılabilirliği, hor-
monal dilüsyon ile, çoğunlukla progesteron dilüsyonu ile 
artar. Progesteronun postoperatif uygulaması, ritodrin ile 
tokolitik terapinin kullanımı, erken doğumu önler (19,21,22). 
Fakat en son yayınlanan çalışmalar, tokolitik terapinin fazla 
faydalı olmadığını göstermiştir ki özellikle beta agonistlerin 
uygulanması teorik olarak miyokardın oksijen talebini art-
tırmaktadır (23,24).
Kardiyopulmoner Baypasa Fetoplasental Cevap
Fetal kardiyopulmoner baypasla ilgili yapılan deneysel 
çalışmalar, hamile kadınlardaki kardiyopulmoner baypasa 
bakışımızı değiştirmiştir. Koyunlar üzerinde yapılan ça-
lışmalar, standart pulsatil olmayan akım perfüzyonunun, 
vazokonstriktif reaksiyonla domine edilmiş plasental dis-
fonksiyonu tetiklediğini ortaya çıkarmıştır (25). Plasental 
vasküler direncin artışını önlemek amacıyla vazodilatörler 
kullanılmıştır ve bu şekilde hem plasental kan akımında 
hem de kandaki asidoz oranında iyileşmeler görülmüştür 
(26,27).
Pulsatil akım, plasental perfüzyondaki düşüşü önler ve 
pulsatil olmayan akım ile gözlemlenen plasental vasküler 
direncin artışını sınırlandırır (25). Pulsatil akım, endotelyal 
nitrik oksit sentezini korur ve fetal renin-anjiotensin sistemi-
nin aktivasyonunu azaltır ve bu şekilde fetoplasental üniteye 
artmış kan akımını sağlar (25,28).
Fizyolojik şartlarda insan plasentasında yapılan bir çalış-
ma, aktif olan renin-anjiyotensin sisteminin, plasental per-
füzyonu kontrol ettiğini ortaya çıkarmıştır (29). Endotelyal 
disfonksiyonun aşırı renin-anjiyotensin aktivitesine etkisi 
olup olmadığı henüz ortaya çıkarılmamıştır (30).  Pulsatil 

Maternal ve Fetal Sonlanımın Habercileri
İngiltere’de, annedeki kalp hastalığı, hamilelikte mater-
nal ölümün başlıca sebebidir (8). Kalp hastası hamile 
kadınlarla, çok merkezli yapılan bir çalışmada, hastaların 
%13’ünde olumsuz maternal kadiyovasküler sorunlar göz-
lenmiştir. Bağımsız prediktör faktörlerden maternal kompli-
kasyona neden olan yüksek risk faktörleri; New York Heart 
Association (NHYA) fonksiyonel kapasitesi 3 veya 4 olan-
lar, siyanoz varlığı, sol kalp obstrüksiyonu ve sol ventrikül 
disfonksiyonudur. Ayrıca peripartum kardiyomiyopati, pul-
moner hipertansiyon, Marfan sendromu (aort çapı>4 cm) 
maternal mortalite için yüksek risk faktörleridir. Yaygın ola-
rak tamir edilebilen lezyonlar, komplike olmayan sol-sağ 
şantlar, pulmoner stenoz, mitral kapak prolapsusu, pulmo-
ner regürjitasyon, aortik ve mitral regürjitasyon gebelikte 
düşük risk faktörleridir. Neonatal komplikasyonlar %20 
oranında görülürken, çoğunlukla kötü fonksiyonel kapasi-
te, siyanoz, sol ventrikül çıkım darlığı veya sigara kullanımı 
ile bağlantılıdır (9).
Kalp hastalığı olan hamile hastalarda yapılan bir çalış-
mada, kardiyak ve neonatal komplikasyon oranlarının 
bu hastalarda yaygın olduğu gösterildi. Annelerdeki sağ  
ventriküler sistolik disfonksiyonu ve ciddi pulmoner yeter-
sizlik, diğer çalışmaların tersine fetal sonlanımın habercisi 
olmuştur (10). Son zamanlarda yayınlanmış bir makalede, 
kalp hastalığı olan 2491 hamilenin, %11’inde önemli kardi-
yak komplikasyonlar görülmüştür. Hipertansif bozukluk ve 
tromboembolik durumlar hariç, obstetrik komplikasyonla-
rın daha sık olmadığı görülmüştür. Kompleks kalp rahat-
sızlığı olan hastalardaki prematüre doğum oranları %22-65 
arasındadır ve yenidoğan bebekler normal gebelik yaşına 
göre çok daha küçüktürler (11).

Hamilelikte Maternal Kardiyovasküler Değişimler
Maternal kalp hastalıklarında, hamilelikte kan dolaşımıyla 
ilgili değişiklikler, anne veya fetusun dekompasyonu ve 
ölümüyle sonuçlanabilir. Kalp debisi, hamileliğin ilk 3 ayı-
nın sonunda önemli ölçüde artar (12,13). Birçok hastada, 
bu hiperdinamik durum, midsistolik üfürümle sonuçlanır. 
Diyastolik üfürümler normal olabilir, ama araştırılması gere-
kir. Hamileliğin sonlarında, inferiyor vena kavanın sırtüstü 
yatay pozisyonda gebe uterusunu komprese etmesi venöz 
dönüşü azaltır ve kalp debisini düşürür.
Sistemik ve pulmoner vasküler dirençler, dolaşımdaki 
prostaglandinlerin ve diğer hormonların etkilerinden dolayı 
düşer. Bu da hamileliğin ilk yarısında kan basıncını düşü-
rür ama ikinci yarısında kan basıncı artar (14). Kan basıncı 
plazma ve eritrositlerin hacminde eşzamanlı yükselişle ar-
tar.  Eritrosit hacmi %20 oranında artarken, plazma hacmi 
%40 oranında artar. Sonuç olarak, hematokrit ve viskozite 
oranında düşüş olur (15,16). Hemoglobinin oksijen taşıma 
kapasitesinde artış olur. Hamilelikte; pıhtı oluşumu, fibrino-
jen seviyesinin iki kat artmasıyla olur ve hemostaza destek 
olarak doğum esnasında kan kaybının azalması bu şekilde 
sağlanır (17).
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	 b.Kardiyomiyopati
	 c.Tromboembolik hastalık
	 d.Aortik diseksiyon

Maternal Komplikasyon Oranı Az Fakat Fetus İçin 
Çok Riskli Durumlar
Kardiyovasküler Değişiklikler
1. Hamileliğin son üç ayının başlarında, kardiyak output 
atım hacmi %30-50 oranında artar. 
2. Oksijen tüketimi %10-15 oranında artar.
3. Plazma hacmi %50-75 oranında artar, fakat eritrosit 
hacmi sadece %40-50 oranında artış gösterir ve hastada 
anemik belirtiler başlar.
Kardiyopulmoner Baypas
1. Fetal kalp hızı ve uterus kasılma görüntülemeleri intrao-
peratif süreçte faydalı bilgiler sağlar. Kalp hızındaki düşüş, 
zayıf fetal perfüzyonu ile ilgilidir.
2. Vena kava inferior ya da aortun kompresyonunu önle-
mek için hasta sol lateral tilt (eğim) poziyonuna getirilme-
lidir.
3. Ekstrakorporal devre yüksek kan hacmi barındırabilme-
lidir.
4. Heparinizasyon tolere edilebilir. Çünkü molekül büyük-
tür ve plasental kan bariyerini geçmez. Hamilelik; VII, VIII, 
X ve XIII faktörlerinde artış ile beraber hiperkoagülabilite 
durumunu tetikler. Aynı zamanda kan hacminde ve meta-
bolizma da bir artış olur. Teorik olarak, heparin gereksini-
minde bir artış olması gerekir. Bu yüzden, temel gereksi-
nimi belirlemek için aktive pıhtılaşma zamanı (APZ) daha 
sık ölçülmelidir.
5. Miks venöz satürasyon, perfüzyonun yeterliliği konusun-
da fikir verecektir.
6. Fetal fibrilasyonu önlemek için sıcaklık 32°C’nin altına 
düşmemelidir.
7. Uterus kasılmaları, hipotermi ve sonrasındaki ısınma ile 
ilişkilidir.
8. Normal fetal kalp hızı, dakikada 120-140 arasıdır. 60-70 
mmHg’lik basıncı sağlamak için, vazopresörleri vermeden 
önce, kan akımı maksimize edilir. Hamilelikte, dolaylı adre-
nerjik alfa ve beta aktivitesi ile birlikte, efedrin önerilir.
9. Metabolik asidoz, sodyum bikarbonat ile tedavi edilir.
10. Azalan fetal glikojen depolarını tazelemek için, glikoz 
verilir.
11. Kan oksijen satürasyonunun düzeltilmesi, perfüzyon 
akımını, hemoglobin konsantrasyonunu ya da oksijen 
akımlarını arttırarak gerçekleştirilir.
12. Sodyum nitroprussid hayvanlarda plasentayı geçer ve 
siyanür iyonlarını serbest bıraktığından metabolik asidoza 
sebep olur (37).

Gebe Hastalarda Kardiyopulmoner Baypas Kullan-
madan (Off Pump) Kardiyak Cerrahi
Aggarwal ve ark., kapalı mitral valvotominin iyi sonuçları 

akım; hipoksik şartlarda, plasenta laktat seviyeleri düzen-
lemede önemli bir rol oynar ve fetusun laktat seviyesinin 
stabil kalmasını sağlar (31). 
Kardiyopulmoner Baypasa Fetal Cevap
Kardiyopulmoner baypas süresince, fetal ölüm oranı %16-
33 arasındadır (20,32,33). İleri gebelik yaşı ve artmış hipo-
termi,  kardiyopulmoner baypasta fetal ölüm oranını arttıran 
faktörlerdendir (34). Maternal kardiyopulmoner baypasın, 
fetal cevabı ile ilgili çok az deneysel çalışma mevcuttur.
Kardiopulmoner baypasta hipotermi ne kadar derin olur-
sa fetal ölüm riski o kadar yüksek olur (18,34). Hipotermi, 
asit-baz dengesini değiştirir, koagülasyon sürecini etkiler, 
aritmiye sebebiyet verebilir ve uterus kasılmalarını başla-
tabilir.
Fetal kalp hızındaki değişimler; maternal dolaşım, asit-baz 
dengesi ve perfüzyon basıncı stabil olduğunda bile göz-
lemlenebilir. Bu yüzden, bu değişimler anestezi esnasında 
kullanılan ilaçların narkotik etkileriyle bağlantılıdır. Vazo-
konstriktörler uteroplasental akımı azaltır, bu yüzden sakı-
nılmalıdır (35).

Gebelerde Kardiyak Cerrahiye Yönetimsel Yaklaşım
Kardiyopulmoner baypas ile, cerrahi yapılan hamile hasta-
lardaki tedavi yönetimi prensipleri, cerrahi müdahale yapı-
lan hamile hastalarınkine benzer nitelikler taşır. Bunlar ma-
ternal sağlığın korunması, teratojenik ilaçlardan kaçınılması,  
rahimiçi hipoksinin önlenmesi ve prematür doğumun önlen-
mesi gibi maddelerdir. Buna ek olarak, endotelyal membran 
stabilitesi ve fetal akciğerlerin olgunlaşması için maternal 
kortikosteroidlerin uygulamaya konulması düşünülmelidir.
Özet olarak, kardiyopulmoner baypas ile ameliyat olan 
hamile hastalardaki en önemli noktalar; ısının, perfüzyon 
basıncının ve baypas akımının kontrol altına alınmasıdır. 
Son yapılan çalışmalar, plasentada derin etkileri olan va-
zokonstriktörlerin kullanımını önleyerek, hem yüksek he-
matokriti, hem de yüksek akım oranlarını koruyup,  normo-
termik kardiyopulmoner baypasın sağlanması yönündedir.  
Fetal hipoperfüzyon ve hipoksi, pulsatil perfüzyonun kulla-
nımıyla iyileştirilebilir. Arteryal filtreler ya da lökosit filtrele-
rinin kullanımının, hamile hastalardaki faydası gösterileme-
miştir (36). 

Gebelerde Kalp Cerrahisi Ve Perfüzyon Kılavuzu
Hamile bayanlarda iki genel kategoride kalp hastalığı vardır:
1. Hamilelik öncesi kalp hastalığı olan kadınlar.
 	 a.Valvüler
 	 b.Konjenital
	 c.Koroner arter hastalığı; doğurganlık 
	 yaşlarında nadir görülür
	     c.1.Ciddi insüline bağımlı diabetes mellitus 
	     c.2.Genetik hiperkolesteremi
2. Hamilelikle tetiklenen kalp hastalığı olan kadınlar.
	 a.Preeklampsi
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olduğunu belirttiler (38). Pompasız koroner arter baypas 
greftlemesi (OPCAB), koroner revaskülarizasyon için gü-
venilir ve kabul görmüş bir tekniktir. Fakat hamilelikteki 
rolü için daha fazla değerlendirmeye tabi tutulması ge-
rekmektedir. Çağdaş tıbbi literatürde, hamilelikte sadece 
bir tane yayınlanmış OPCAB vakası mevcuttur. Bu vakada 
32 yaşındaki hamile hasta, gebeliğinin 22. haftasında, sol 
anteriyor desendan arterin spontan diseksiyonuna maruz 
kalmış ve sağlıklı bir bebek dünyaya getirmiştir (39). OP-
CAB esnasında, hemodinamik düzensizlik, hamile hastalar 
tarafından tolere edilemeyebilir ve plasental malperfüzyo-
na yol açabilir. Fakat, hedef bir anteriyor koroner damar 
(sol anteriyor desendan koroner arter) greftlenirse, bu mi-
nimal hemodinamik bozulma, OPCAB cerrahi ile kardiyo-
pulmoner baypasın riskleri önlenerek, üstesinden geline-
bilir. Bu riskler, hemodilüsyon, kardiyopulmoner baypasa 
sistemik inflamatuvar cevap ve artan kanama riskidir (40). 
OPCAB’a plasental ve fetoplasental cevabı daha iyi anla-
yabilmek için, splanknik dolaşım gibi diğer vasküler yatak-
ların, kardiyopulmoner baypas ya da OPCAB ile koroner 
arter baypas greftlemesindeki tutumuna bakmakta fayda 
vardır. Splanknik ve fetoplasental sirkülasyonların bu greft-
leme sürecince, hemodinamik travmalara benzer cevaplar 
verdiğini varsayarsak, kardiyak operasyonlarda, splanknik 
ve gastrointestinal fizyolojiye bakarak çok şey öğrenile-
bilir. Koroner arter baypas greftlemesi kardiyopulmoner 
baypasla ameliyat edilen hastaların bağırsak mukozasın-
daki L-Laktat konsantrasyonu, pompasız ameliyat olanlara 
oranla çok daha fazladır (41). Bu da, OPCAB’ın bu vas-
küler yataklarda, kardiyopulmoner baypasa oranla daha 
fazla işlev bozukluğuna yol açtığı görüşünü destekler. Fi-
ore ve ark. (42) OPCAB esnasında, superior mezenterik 
kan akımını incelediklerinde, inferiyor ve lateral duvarlara 
ulaşmak için kardiyak manipülasyonun, önemli mezenterik 
hipoperfüzyonla sonuçlanan hemodinamik değişimlere yol 
açtığını gördüler. Bu bilgi, spontan koroner arter diseksiyo-
nu gelişen hamile hastalarda uygulamayı düşündüğümüz 
revaskülarizayon yaklaşımını planlamamız için yardımcı 
olabilir. Tek ya da iki damarı ilgilendiren spontan diseksi-
yonlar, özellikle sol anteriyor desendan ya da sağ koroner 
arter bölgesinde, pompasız cerrahi için en iyi adaylardır 
ve bu gibi durumlarda OPCAB kullanımı kalbin posterior 
ve inferior yüzeylere ulaşmak için manipülasyonunu önler 
ve hemodinamik bozulmanın ve fetoplasental dolaşımdaki 
etkilerinin önüne geçilmiş olur. Hamilelikte OPCAB orta-
mında, çok daha fazla gözlemsel veri toplanmalıdır. Bu tür 
zor hastalar için, OPCAB’ın optimal terapi olarak güvenli 
bir şekilde tavsiye edilmesinden önce, fetal ve maternal 
kardiyovasküler cevaplara özel ilgi gösterilmelidir.
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