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Ozet

Gebe kadinda kardiyak arrestin bir¢ok farkls
nedeni vardir. Annede kardiyak arrest dogum aninda
olusan olaylar ve degigikliklerle de meydana gelebilir.
Gebe kadmin uterusu inferior vena cava’ya basi
yapabilir ve buna bagli olarak kan akimi azalabilir.
Sonugta venodz kanin geri doniisiinde meydana
gelecek bir yetersizlik hipotansiyona hatta goka yol
acabilir

Gebe kadinda beklenmeyen bir kardiyovaskiiler
olay oldugunda ¢ocuk daima goz Oniinde
bulundurulmalidir. Hem annenin hem de fetusun
hayatta kalma sansim biiyiik oranda arttiracak olan
acil sezaryan gerekliligine hizlica karar verilmelidir.
Bu dramatik olayin amaci gézden kagirilmamalidir.
Bir hayat kurtarmak, anne ve ¢ocugu norolojik olarak
saglam bir bigimde kurtarmaktir. Fetusun yagama
sansi1 son derece diigiik olsa bile, anne sezaryandan
yarar gorebilir.

Gebe bir kadinda kardiyopulmoner arrest
oldugunda iki durum diigtiniilmelidir: fetal viabilite
oncesi ve fetal viabilite sonrasi. Fetal viabilite igin
kabul edilen yas genellikle 24-26 hafta olarak
diigiiniiliir. 24. haftadan 6nce kardiyopulmoner
resiisitasyon’da (CPR) modifikasyon olmadan tiim
caba anne i¢in olmalidir.

Gebe hasta kardiyak arrest oldugunda son “Ileri
Kardiyak Yasam Destegi (IKYD)” kilavuzlarma gore
tedavi edilmelidir. Birincil ABCD bakiminda
havayolu, dolagim ve defibrilasyon i¢in standart
algoritmalarda degisiklik yoktur. Ancak termde, sirt
iistii yatan gebe bir kadin oldugu zaman gogiis
kompresyonu modifiye sekilde yapilr.
Anahtar kelimeler: gebelik, kardiyak arrest, sezaryan,
acil servis

CARDIAC ARREST DURING PREGNANCY
Summary

Various factors have been proposed as causing cardiac
arrest in pregnancy, e.g. perinatal changes in
physiology of the mother. The gravid uterus may

cause compression of the inferior vena cava resulting
in decreased circulation. The net result of the decline
in venous return is hypotension, which may lead to
shock.

An unexpected cardiovascular event or
catastrophe should always prompt the rescue of the
unborn infant. Emergency cesarean section, which
may immediately increase the chance of survival of
both mother and child, should be considered. The
aim of this dramatic procedure is to save the lives
of the mother and the fetus while still neurologically
intact. Cesarean section may benefit the mother, even
if the chance of fetal resuscitation and survival is
lower.

The response to cardiopulmonary arrest in a
pregnant woman depends on the age of the infant, if
it is before or after the age of likely survival if
delivered. The critical threshold of viability is
generally accepted as 24-26 weeks, depending on
available neonatal intensive care capabilities. In
cardiac arrest occuring before the 24th week, one
should not modify CPR protocols and should direct
all efforts to saving the mother.

Advanced Cardiac Life Support protocols should
be adhered to in the management of cardiac arrest
in pregnancy. No differences are suggested regarding
standard Advanced Cardiac Life Support and ABCD
protocols for the airway, circulation and defibrillation.
Chest compressions however, should be performed
using a modified technique in the term pregnant
woman in the supine position.

Key words: Pregnancy, cardiopulmonary arrest,
cesarean, emergency department

Giris

Gebe kadmlarm ¢ogu 6liimiin bir giin kendilerini
bulacagmi pek aklina getirmezler. Gebeligin kendisi
ile ilgili mortalite nadirdir ve her 30.000 dogumda
bir meydana gelir (1).

Gebe kadinda beklenmeyen bir kardiyovaskiiler
olay oldufunda ¢ocuk daima gz Oniinde
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bulundurulmalidir. Acil sezaryan karar1 hizlica
verilmelidir. Acil sezaryan hem annenin hem de
fetusun hayatta kalma sansini biiyiik oranda
artiracaktir (2).

Gebelik sirasinda bir kadinda belirgin fizyolojik
degisiklikler meydana gelir. Oregin, kardiyak atim
hacmi, kan hacmi, dakikadaki solunum sayist ve
oksijen tiiketimi artar. Ayrica anne supin pozisyonda
oldugu zaman gebe uterus, iliak ve abdominal
damarlarda belirgin bastya yol agar. Sonugta kardiyak
atim hacmi azalir ve hipotansiyon ortaya ¢ikar.

Gebelikte Kardiyak Arrest Nedenleri

Gebe kadinda kardiyak arrestin birgcok farkl
nedeni vardir (Tablo I’e bakiniz). Annede kardiyak
arrest dogum aninda olusan olaylar ve degisikliklerle
de meydana gelebilir. Akciger embolizmi, gebe
kadinda 6liime yol agan en sik medikal neden olarak
diisiiniilirken, bazi caligmalarda yaralanmalar
maternal 6liimiin en sik nedeniydi ve homisidal
girisim yaralanmanin en sik goriilen gekli olarak
bildirilmektedir (3,4). Sonugta ve trajik olarak gebe
kadm modern toplumda goriilen motorlu tasit kazalari,
diisme, saldiri, suisid girisimi ve penetran travma
(bigaklanma ve atesli silah yaralanmasi) gibi benzer
problemlerden zarar goriir (5).

Arresti Onlemek Icin Anahtar Girisimler

Acil bir durumda en basit bir iglem bile gbzden
kagabilmektedir. Gebelikle ilgili pek cok
kardiyovaskiiler problem gebeligin anatomik
ozelliklerinden bagka bir sey degildir. Gebe kadinin
uterusu inferior vena cava’ya basi yapabilir ve buna
bagli olarak kan akimi azalabilir veya durabilir.
Sonugta vendz kanin geri doniisiinde meydana
gelecek bir yetersizlik hipotansiyona hatta soka bile
yol agabilir (6,7)

Stres igindeki veya tehlikedeki gebe hastay1
tedavi etmek i¢in: Hasta sol lateral dekiibit
pozisyonuna getirilir, uterus elle ve nazikce sola
dogru yerlestirilir, %100 oksijen ve hizli siv1 verilir.
Herhangi bir ila¢ vermek igin ihtiyac olup olmadigi
yeniden degerlendirilir.

Kardiyak Arresti Etkileyen Maternal Ve Fetal
Fizyolojik Degisiklikler

Uteroplasental kan akimi maternal kan hacmi
ve arteriyel basingla direk iligkilidir. Fetal hipoksiyi
onlemenin en iyi yolu, maternal kan volimii ve
oksijenasyonun desteklenmesidir. Kardiyak atim
hacmi gestasyonun 20. haftas: civarinda % 30-45
artar ve doguma kadar o diizeyde kalir. Ek olarak
ortalama arteriyel kan basinci dereceli olarak diiger
ve termde normal diizeylerine doner.

Gebeligin 20. haftasinda biiyiimiis uterus
ozellikle hasta supin pozisyonda oldugu zaman
pelvisteki bilyiik damarlarda mekanik olarak basiya
yol agar. Sonugcta inferior vena cavanin kompresyonu
nedeniyle vendz doniis ve kardiyak atim voliimii

spontan dolasim sirasinda %10-30 azalir. Bu
nedenlerle gestasyonun 20. haftasindan daha biiyiik
gebe hastalarm resiisitasyonunda, diafragma seviyesi
altindaki venlerden ilag verilmesi (femoral veya safen
venler gibi ) zayif venoz akim oldugundan tavsiye
edilmemektedir.

Havayolu Y 6netimi

Maternal kardiyak arrest sirasinda birkag detaya
dikkat etmek morbidite ve mortaliteyi azaltabilir.
Havayolu yonetimi ile iligskili sorunlardan
kaynaklanan maternal 6liim riski, anesteziklerle
iligkili problemlerden kaynaklanan maternal 6liimden

daha biiyiik risk faktorii tagir. Bunlarin ¢ogunlugu

da acil sezaryan sirasinda meydana gelir. Anestezi
ile iligkili maternal 6liim en sik mide igeriklerinin
aspirasyonu veya basarisiz entiibasyon sonucudur.
Buda hipoksi ve sonucta kardiyak arrestle sonuglanir
(8). Obstetrik hastalarda maske ventilasyon yapmak,
diisiik fonksiyonel rezidiiel kapasite, diafragmada
ylikselme ve intraabdominal basingta artma nedeniyle
zor ve etkisiz olabilir. Gebe hastalarda basarisiz
entiibasyon insidansi genel anestezi alan yaklasik
300-500 hastada birdir ( 9).

Genelde dogurmak tizere olan durumda, dil ve
supraglottik yumusak dokularda 6dem saptanir (10).
Odem havayolu liimenini daraltir, maske ventilasyon
yapmay1, laringoskopiyi ve endotrakeal entiibasyonu
zorlagtirir. Entiibasyonu bagarmak i¢in daha kiigiik
endotrakeal tiiplere ihtiyac olabilir ve hazir olmaldir.
Mukozal genigleme ve frajilitede artma nedeniyle
hava yolu daha kolay kanar ve siser. Gastrik bogalma
zamaninda uzama ve azalmis alt 6sefagus sfinkter
basinci nedeniyle entiibasyon sirasinda aspirasyon
riski artmistir. Kor nazotrakeal entiibasyon relatif
olarak kontraendikedir ve nazogastrik tiiplerden
kaginmalidir. Orogastrik tiipler kardiyak arrest olmus
gebe hastalarda dikkatlice kullanilabilir. Hasta sag
kalcas1 10-12 cm yiikseltilmis durumda (aortokaval
kompresyonu minimalize etmek i¢in) supin
pozisyonunda yerlestirilmelidir.

Krikoid basing (basr) ile hizli-sirali indiiksiyonun
kullanim1 6zellikle unstabil gebe kadinlarin
entiibasyonu i¢in standarttir. Bir indiiksiyon ajaninin
verilmesini takiben (thiopental veya etomidat)
siiksinilkolin (kontraendikasyon olmadikg¢a) segilecek
adale gevseticidir. Bununla beraber hiperventilasyon
solunumsal alkalozise yol agabilir ve sonugcta
oksihemoglobin dissosiyasyon egrisi sola kayar. Bu
durum uterus kan akiminda azalmaya yol agar. Dakika
ventilasyonda pCO;’yi yaklagik 30 mm Hg civarmda
tutmak amaclanmalidir. Belirgin solunumsal
alkalozisten uterin kan akiminda azalmay1 énlemek
icin kagmilmalidir.
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Kardiyopulmoner Resiisitasyonda Degisiklikler
Gebe bir kadinda kardiyopulmoner arrest oldugunda
iki durum diisiiniilmelidir: fetal viabilite 6ncesi ve
fetal viabilite sonrasi. Fetal viabilite i¢in kabul edilen
yas kurumlar aras1 degisiklikler olmakla beraber
genellikle 24-26 hafta olarak diisiiniiliir. 24. haftadan
once kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR)’da
modifikasyon olmadan tiim ¢aba anne i¢in olmalidir.
20 haftadan sonra ve ya gebe uterus umblikusun
izerinde palpe ediliyorsa CPR’da birkag
modifikasyon diisiiniilmelidir: 1) Hasta aortokaval
kompresyon minimalize edilecek sekilde
yerlestirilmelidir 2) Acil sezaryan diistintilmelidir.
Cardiff wedge gibi kopiiklii ticari yastiklar hastanin
sag kalcasi ve sag flank bolgesinin altina yerlestirilir.
Bu ozel yastiklar hastaya %27’lik bir tilt saglar ve
supin pozisyondaki CPR’mn %80’i kadar perfiizyona
miisaade eder (11). Gebe olmayan yetigkinlerde tam
olarak yapilan CPR’mn normal kardiyak outputun
%30’unu veya daha azim sagladi§ini diigiinecek
olursak, gebe hasta i¢in minimal kan akimi ancak bu
sekilde bir pozisyonla saglanmig olacaktir (12,13).
Anne kardiyak arrest oldugunda fetal yagama sansimi
iyilestirmede bes fakt6r énemli olarak diisiinilir: 28
haftadan daha biiyiik gestasyonel yas veya 1 kg. dan
daha biiyiik fetal agirlik, maternal 6liim ve dogum
arasinda gegen kisa siire, maternal 6liim oncesi fetal
durum, neonatal yogun bakim iinitesinin elde
edilebilirligi ve maternal resiisitasyonun kalitesidir
(14,15).

Acik gogiis kardiyopulmoner resiisitasyonun
rolii tam olarak belli degildir. Erken torakotomi ve
acik gogiis kardiyak masajin hem maternal hemde
fetal sonuglar iyilestirebildigine ait bazi kanitlar
vardir. Eksternal CPR’dan birka¢ dakika sonra
(6nerilen 15 dakika) gebe kadinda spontan dolagima
doniis goriilmezse agik gogiis CPR diisiintilmelidir.

Defibrilasyon ve Ilaclar

Gebe hasta kardiyak arrest oldugunda son “Ileri
Kardiyak Yagam Destegi (IKYD)” kilavuzlarma gore
tedavi edilmelidir. Defibrilasyonun fetusta istenmeyen
etkileri bulunmamustir ve bu yiizden kontraendike
degildir. Smirli sayida yaymnda, IKYD’nde kullanilan
standart ilaclarin fetusta istenmiyen etkiler yaptigi
gosterilememisgtir ve bu yiizden kardiyak arreste
Onerilmektedir (16).

Kardiyak iskemisi oldugu diisiiniilen gebe
kadmlar gebe olmayan hastalara benzer sekilde tedavi
edilirler (trombolitikler diginda). American College
of Cardiology / American Heart Association
tarafindan trombolitik tedavi relatif kontraendike
olarak diisiiniilmektedir. Stipheli miyokard infarktiislii
hastalar medikal tedavi veya acil perkutan girigim
i¢in degerlendirilmelidir.

Gebelerde tromboembolik hastalik insidansi
artmustir. Pulmoner embolizm igin hem unfraksiyone

heparin hem de diisiik molekiiler agirhikh heparin
kullanimi kabul edilen tedavi rejimleridir. Geleneksel
olarak pulmoner embolism igin trombolitik tedavi
gebe hastalarda relatif kontraendike olarak
diisiiniilmektedir. Bununla beraber gebe kadmn aksi
komplikasyonlar olmaksizmn trombolitikler ile bagarili
bir sekilde tedavi edilmistir (17). Gebe hastalarda
trombolitiklerin kullanim1 ekstrem hastalar i¢in
saklanmalidur.

Perimortem Sezaryen

Maternal kardiyak arrest ve yasayabilir bir fetus
olgusunda her resiissitasyonun pargasi olarak
perimortem sezaryan diisiiniilmelidir. CPR’a derhal
baglanir ve maternal arrestin 5. dakikast i¢inde dogum
olursa infantin saglam olarak hayatta kalma gansi
cok yiiksektir. Olay 5 dakikay1 gegse bile perimortem
sezaryan yapilmas1 hala tavsiye edilmektedir.
Maternal kardiyak arrestten 22 dakika sonra dahi
perimortem sezaryan yapildiginda canli ve normal
bir infantla sonuglanan bir olgu rapor edilmistir (18)
Maternal kardiyak arrestten 25 dakikanin &tesinde
perimortem sezaryan yapildiginda canli dogum
herhangi bir olguda bildirilmemistir. Ideal olam
perimortem sezaryan sirasmda kadin dogum uzmani
ve bir pediatrist veya neonatolojistin bulunmasidir.
Perimortem sezaryan yapma karari kardiyak arrest
sonras! 4 dakika iginde verilmelidir. Maternal CPR
sezaryan prosediirii boyunca devam etmelidir. Bu
girisimin ana amaci fetusun g¢ikarilmas: ve
resiisitasyonudur.

Arreste Temel Yasam Destegindeki (TYD)
Degisiklikler

Sunlar1 unutmaym:

1. Gebe uterusun manuel olarak yer
degistirtirmesiyle aortakaval kompresyonu azalti.

2. Kama bicimli yastiklar, cok sayida bag yastigs,
ters cevrilmig sandalyeler, bir kurtaricmnin uylugu
veya kama seklindeki kopiiklii ticari yastiklar uterusun
yer degistirmesi i¢in kullanilabilir.

3. Genel olarak pelvik ve abdominal igeriklerin
basa dogru siftini 6nlemek i¢in sternumun daha st
kismina kompresyon yapm. Kompresyon noktasmnin
ne kadar yer degistirmesi gerektigi hakkinda kesin
bir bilgi yoktur. Bunun igin en iyisi nabiz
kontroliinden yararlanmaktir.

4, Vena kavanm kompresyonunu 6nlemek i¢in
govde sol lateral dekiibit pozisyona getirilir.

Arrest Olgusunda Ileri Kardiyak Yasam
Destegindeki Degisiklikler

flaclar, entiibasyon ve defibrilasyon igin standart
IKYD algoritmalarinda degisiklik yoktur. Arrest
olmusg gebe kadin modifiye edilmis IK'YD’nin birincil
ve ikincil ABCD (A = havayolu, B = solunum, C =
dolasim, D = birincil bakida defibrilasyon ve D =
ikincil bakida ayirici tani) bakimina gore
degerlendirilir ve tedavi edilir.
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Gebe uterusun agirhigini ve genisligini
azaltmak icin acil sezaryan yapilmali midir?

Standart TYD ve IKYD’de yetersizlik oldugu
zaman: Standart TYD ve IKYD uygulamas yetersizse
ve fetusun biraz olsun yagsama sans1 varsa derhal
perimortem sezaryani diigiiniin. Amag arrestin
baglangicindan sonraki 4-5 dakika icinde fetusun
dogumunu saglamaktir (19).

Uterusun agirhig: ve genigligi nicin azaltilma-
hdir?

Annede kardiyak arrest oldugunda fetiis hizlica
hipoksik ve asidotik hale gelir. Bu da fetiista
istenmeyen etkilere yol agar. Annenin kalbine kanin
dénmesi saglanmalidir (inferior vena cavaya uterusun
basismmn kaldirilmastyla). Cocugun resiisitasyonunda
anahtar nokta annenin resiisitasyonudur.
Terme yakin gebe bir kadinda arrest meydana geldigi
zaman derhal sezaryan yapilir ve bebek ve plasenta
¢ikarilir. Bu tek eylem infanta ulasmaya miisaade
eder ve yeni dogan resiissitasyonu baglanabilir.
Sezaryan termdeki annenin anormal fizyolojisini de
oldugunca ¢ok diizeltecektir.

Tleri Hazirlik

Gebe bir kadmn arrest olarak acile getirilirse cok
kisa bir zamanda Tablo 2’de listelenen ¢ok sayida
faktor goz oniinde bulundurulmalidir. Tiim acil
béliimler bu tip bir olay igin hareket planlartyla ilgili
olarak yapacaklarini gézden gecirmelidir.

Standart TYD ve IKYD’ndeki Degisiklikler

Birincil ve Ikincil ABCD Bakim:
Gebe Kadin I¢in Degisiklikler

Birincil ABCD bakiminda havayolu, dolagim
ve defibrilasyon igin standart algoritmalarda degisiklik
yoktur. Ancak termde, sirt iistii yatan gebe bir kadin
oldugu zaman gégiis kompresyonu etkili olmaz.
Ciinkii gebe uterus inferior vena cavaya basi
yapmaktadir. Kadin sol tarafina sirt: yerle 30-45° ag1
yapacak sekilde yatirildiktan sonra gogiis
kompresyonu baglanur.

Ikincil ABCD bakiminda havayolu igin standart
entiibasyon tekniklerinde ve bagarili entiibasyonun
ikincil olarak dogrulanmasi igin degisiklik yoktur.
Ancak gebe uterusun diafragmay1 yukari dogru ittigi
bilinmektedir. Sonug olarak solunum voliimii azalir
ve pozitif basin¢h solunum yapmak daha zordur.
Tiim resiisitasyon ilaglar1 igin standart IKYD
tavsiyelerini takip edin ve acil sezaryan yapilip
yapilmayacagina karar verin.

Arrestin derhal geri dondiiriilebilir bir nedenden
(0rn; agir1 anestezi, analjezik reaksiyonu veya ciddi
bronkospazm) dolay1 olup olmadigim diisiiniin. Eger
bu sorunlardan dolay: ise sezaryan yapmaym. Daha
sonra arrestin fatal tedavi edilemez bir nedenden
(massif amniotik sivi embolisi gibi) dolay1 olup

olmadigin1 goz oniinde bulundurun. Eger bu
problemlerden dolay: ise cocugun yasayabilirligini
diiglinerek gocugu kurtarmak icin derhal sezaryan
yapin.

Bir hekimin sezaryan karar1 verme konusunda
kaybedecegi zamani yoktur. Annenin ve ¢cocugun
optimal yasama sans1 ¢ocugun derhal dogurtulmasma
baglidir. Bu karar maternal arresti takiben 4 ile 5
dakika iginde verilmelidir. Annenin gayretli bir
canlandirma ¢abasi almig oldugundan emin olun.
Biitlin miidahaleler yapilmadik¢a, hem de en iyi
bigimde yapilmadik¢a, anneyi CPR ve IKYD’ne
“cevap vermeyen” olarak kabul edemezsiniz.
Bu dramatik olaymn amaci gézden kagiriimamalidir:
bir hayat kurtarmak, anne ve gocugu nérolojik olarak
saglam bir bicimde kurtarmak. Yagayabilirlik marjim
zorlamadan once gelecegi dikkatle diisiinmek
gereklidir. Fetusun yasama sans1 son derece diisiik
olsa bile, anne sezaryandan yarar gorebilir.
Bazi kadin-dogum uzmanlar1 nedenine bakmaksizin
kardiyak arrest olan herhangi bir hamile kadinda
postarrest-sezaryani savunmaktadirlar.
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Tablo I. Maternal kardiyopulmoner arrestin
sik goriilen nedenleri
1. Daha 6nce mevcut olan tibbi hastaliklar
Konjenital kalp hastaligi/ Valviiler hastaliklar
Disritmiler/ Miyokard infarktiisii
Intrakraniyal hemorajiler
Astim
Malign hipertermi
2. Obstetrik komplikasyonlar
Hemoraji
Uterus atonisi
Abruptio plasenta
Plasenta previa
Dissemine intravaskiiler koagiilopati
Gebeligin indiikledigi ciddi hipertansiyon
Amniotik s1vi embolisi
3. Iyatrojenik olaylar
Yanlis entiibasyon
Pulmoner aspirasyon
Intravaskiiler lokal anestezik agir1 dozu
Tlac allerjisi
Hipermagnezemi
4. Akciger embolizmi
5. Travma
6. Enfeksiyon veya sepsis

Tablo 2. Sezaryan Karari: Arrest Sirasinda
Acil Sezaryan Yapmak icin Goz Oniinde
Bulundurulacak Faktorler

I. Arrest Faktorleri

A. Arrestin baslangicindan bu yana > 3 veya 4
dakika gecti mi ?

B. Anne uygun TYD ve IKYD bakimina cevap
verdimi ?

C. CPR uygun agida yapild1 ?

D. Endotrakeal tiip uygun bicimde yerlestirildi
mi?

E. IV ilaglar?
II. Anne-Cocuk faktorleri

A. Anne yasamla bagdasmayacak derecede
oliimciil bir yaralanma gegirdi mi?
B. Tek sorun bebegin iyi bir yasama sansina sahip
olacak kadar biiyiik olup olmadigi m1?

C. Fetus yasamasmin miimkiin olmayacagi kadar
kiictik mii?

D. Tek sorun annenin sezaryandan yarar goriip
gormeyecegi mi?

E. Annenin kollaps olmast ile fetusun ¢ikartiimast
arasinda ¢ok fazla zaman gegti mi?

F. Anne veya fetusun hayatta kalma olasilig1
oldukga zayif veya olanaksiz mi1?
Fetus inferior vena cava’y1 baskilamayacak kadar
kii¢iik oldugu zaman bile, fetusu ve plasentay1
cikarmak anneye yararli olabilir.
I1I. Arag-Gereg ve Personel

A. Uygun donanim ve malzeme destegi mevcut
mu?

B. Sezaryan kurtaricinin deneyimli oldugu bir
ig midir?

C. Ozellikle termde dogmayan infanta bakim
verecek deneyimli bir hekim var mi?

D. Sezaryandan hemen sonra anneye bakim
verebilecek kadin-dogum uzmani var mi?

E. Hem hastanede hem de hastane digindaki
ortamlarda destek personeli var miydi ve bu kigiler
onay almus kisiler mi?

Akademik Acil Tip Dergisi




