
Pacemaker Takılmamış Komplet Atriyoventriküler Bloklu Gebede 
Spinal Anestezi ile Sezaryen ve Başarısız Spinal Anestezi Yönetimi*
Cesarean Delivery under Spinal Anesthesia in a Parturient Having Complete 
Atrioventricular Block without Pacemaker and Failed Spinal Anesthesia 
Management

Although congenital complete atrioventricular block (AVB) is rare, it 
constitutes a very important comorbidity in pregnant women, be-
cause it can be mortal due to the cardiovascular physiological chang-
es during pregnancy and delivery. There is no consensus for anesthetic 
management of cesarean delivery of pregnant women with congeni-
tal complete AVB. In this case report, we aimed to discuss our ap-
proach to failed spinal anesthesia for a parturient with congenital AVB 
scheduled to undergo cesarean section under neuraxial anesthesia in 
the light of the literature.
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Konjenital komplet atriyoventriküler blok nadir görülmesine rağmen 
gebelik ve doğum sırasında değişen kardiyovasküler fizyoloji ile mortal 
olabilmesi sebebiyle gebelerde oldukça önemli bir komorbiditeyi oluş-
turmaktadır. Konjenital komplet atriyoventriküler blok tanılı gebelerin 
sezaryenle doğumları için uygulanacak anestezi yöntemi konusunda 
tam bir uzlaşı bulunmamaktadır. Bu olgu sunumunda konjenital komp-
let atriyoventriküler bloklu gebenin nöroaksiyel anestezi altında planla-
nan sezaryenle doğumu sırasında başarısız spinal anesteziye yaklaşımı-
mızı literatür eşliğinde tartışmayı amaçladık.
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Giriş
Konjenital komplet atriyoventriküler blok 22.000 can-
lı doğumda bir sıklıkta görülen hayatı tehdit edebilen bir 
durumdur.[1] Gebelik ve doğum sırasında değişen kardiyo-
vasküler fizyoloji ile mortal olabilmesi sebebiyle gebelerde 
oldukça önemli bir komorbiditeyi oluşturmaktadır.[2] Kon-
jenital veya edinilmiş komplet atriyoventriküler bloklu ge-
belerin sezaryenle doğumlarında pacemaker takılmış olan 
ve olmayan spinal anestezi uygulamaları rapor edilmiştir.
[3-6] Bu olgu sunumunda ise konjenital komplet atriyovent-
riküler blok tanılı pacemaker takılmamış gebede, sezaryen-
le doğumu için yapılan spinal anestezinin başarısız olması 
üzerine anestezi yönetimimizi sunmayı amaçladık.

Olgu Sunumu
Otuz bir yaşında beden kitle indeksi 28,9 kg/m2, G2P0A1Y0 
primipar ASA IV eylemde term gebede acil sezaryen kara-
rı alındı. Preoperatif değerlendirmede hastanın elektro-
kardiyografisinde komplet atriyoventriküler blok ve dar 
QRS paterni mevcuttu (Şekil 1). Gebelik takipleri sırasında 
kardiyolojiye danışılan hastaya preoperatif holter değer-
lendirmesi gerekli görülmemiş ve geçici ya da kalıcı pace-
maker önerilmemişti. Ameliyathanede rutin monitörizas-
yona ek olarak invaziv kan basıncı takibi, santral venöz yol 
hazırlığı ve pace ihtiyacı olması halinde kullanılmak üzere 
atropin ve transkütanöz pacing elektrotları hazırlandık-
tan sonra hastanın kalp hızı 79 atım/dakika, kan basıncı 
179/96 mmHg, SpO2 %95 olarak ölçüldü. Hastanın yazılı 
onamı alınıp, 10 mg metoklopramid intravenöz yapıldık-
tan sonra oturur pozisyonda 25 Gauge atravmatik spinal 

iğne ile L3-L4 intervertebral aralığından serbest beyin 
omurilik sıvısı akışı görüldükten sonra 9 mg hiperbarik 
bupivakain, 100 mcg morfin ve 10 mcg fentanil intratekal 
olarak verildi. Ancak 20 dakika beklenmesine rağmen du-
yusal ve motor blok oluşmadığı için yeniden hasta oturur 
pozisyona alınarak spinal blok aynı dozlarla tekrarlandı. 
Duyusal blok torakal dört dermatomuna ulaşınca cerrahi 
başlatıldı. Perioperatif uteroplasental dolaşımı sürdürmek 
ve spinal kaynaklı hipotansiyonu önlemek için toplam iki 
kez 5 mg efedrin intravenöz bolus uygulandı. Cilt kesisin-
den iki dakika sonra doğan erkek bebeğin (3.185 gram, 48 
cm) birinci ve beşinci dakika Apgar skorları sırasıyla 8 ve 9 
olarak kaydedildi. Göbek kordonu klemplendikten sonra 
intravenöz oksitosin (20 IU/1000 mL Ringer laktat) infüz-
yonu başlandı ve intravenöz 50 mcg/10 mL karbetosin 
bir dakika içinde hastaya verildi. Amniyon sıvısı dahil as-
piratörde 400 mL sıvı mevcuttu ve hastaya operasyon sü-
resince 1300 mL kristalloid verildi. Bebek çıktıktan sonra 
vital bulguları stabil seyreden hasta postanestezik bakım 
ünitesine alındı. Hastamızın kalp atım hızı, kan basıncı, 
duyusal ve motor blok seviyesi ve inotrop ihtiyacı Tablo 
1’de sunuldu. Kardiyoloji bölümünün postoperatif süreç 
ve taburculuk açısından önerileri alınarak hasta postope-
ratif 48. saatte taburcu edildi.

Tartışma
Konjenital komplet atriyoventriküler blok tanılı pacemaker 
takılmamış gebe olgumuzun sezaryenle doğumu için uy-
gulanan spinal anestezinin başarısız olması üzerine yapmış 
olduğumuz anestezi yönetimimizi sunduk.

Şekil 1. Hastanın preoperatif EKG’si, kırmızı işaretler P dalgalarını göstermektedir.
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Gebelerde kalp hastalığı sıklığı %1-4 olup, gebelikte obstet-
rik dışı nedenlerle olan mortalitenin başında gelmektedir. 
Konjenital komplet atriyoventriküler blok ise asemptoma-
tik seyretmesi sebebiyle gebelikte tanı konulduğunda obs-
tetrisyen, kardiyolog ve anestezist içeren bir ekiple mutlak 
multidisipliner yaklaşım ile yönetimi gereklidir.[2,4]

Komplet atriyoventriküler bloklu bir gebede geçici transve-
nöz pacemaker takılarak spinal anestezi ile sezaryen uygu-
lanmış olmasına rağmen[3] hastamıza diğer olgulardaki gibi 
kardiyoloji tarafından gerek görülmemiştir.[4-6] Hatta yeni tanı 
almış asemptomatik konjenital komplet atriyoventriküler 
bloklu gebe olgunun spinal anesteziyle acil sezaryenle do-
ğumundan sonra geçici pacemaker takılmasına bağlı riskleri 
bertaraf etmek için atropine kronotrop cevabın olduğu ol-
gularda pacemaker ihtiyacı olmayacağı bildirilmiştir.[6] Dar 
QRS kompleksi ve normal kalp atım hızı olan komplet atri-
yoventriküler blok tanılı gebeler daha iyi tolere edebilse de 
eğer hastada bradikardi, geniş ORS kompleksi, senkop riski 
ya da hipotansiyona bağlı uteroplasental akım etkilenmişse 
pacemaker takılması öncelikli olarak düşünülmelidir.[7,8]

Aratake ve ark.’nın[4] konjenital olmayan komplet atriyo-
ventriküler blok tanılı hastalarına uyguladıkları gibi biz de 
hastamızın intraoperatif ve postoperatif ağrıya bağlı hemo-
dinamik değişikliklerini önlemek için intratekal morfin uy-
guladık ve benzer şekilde spinal bloka bağlı gelişen hipo-
tansiyonu yönetmek için efedrin ihtiyacımız oldu. Manjit ve 
ark.[3] 1,8 mL %0,5 hiperbarik bupivakain + fentanil 15 mcg 
ile Mohapatra ve ark.[6] ise 2 mL %0,5 hiperbarik bupivaka-
inle hastalarına sol lateral pozisyonda nöroaksiyel anestezi 
(spinal blok) uygulamışlardır. Bu hastaların preoperatif kalp 

hızları 42 ve 46 atım/dakika idi.[3,6] Preston ve ark.[5] ise atri-
yoventriküler bloklu ciddi preeklamptik gebenin acil sezar-
yeninde kombine spinal epidural ile 1,6 mL %0,75 hiperba-
rik bupivakain + fentanil 20 mcg kullanarak cerrahi anestezi 
sağlamışlardır. İnsizyon öncesi kalp hızı en düşük 42 atım/
dakika olmuş ve bolus intravenöz efedrin uygulanmıştır.

Son yıllarda kardiyak hastalığı olan gebelerde nöroaksiyel 
analjezi/anestezi teknikleri kullanımı önerilmektedir.[2,3,9] Biz 
de pacemakera gerek olmayan nabzı 79 atım/dakika olan 
konjenital komplet atriyoventriküler bloklu olgumuzda 
spinal anesteziyi tercih ettik. Ancak ilk spinal blokumuzun 
başarısız olması üzerine spinal anesteziyi tekrar uyguladık.

Spinal anestezi girişimi yapılmış ama motor ve duyusal blok 
yok veya yetersiz ise bu durum başarısız spinal anestezi ola-
rak tanımlanır. Başarısız spinal anestezinin hastanın ana-
tomik yapısı, uygulayıcıya bağlı hatalar, kullanılan ilaç ve 
spinal iğneye bağlı teknik sorunlar gibi farklı birçok nedeni 
olabilir. İlk spinal blok uygulaması sırasında beyin omurilik 
sıvısı akışı görüldükten sonra ilacın verilmesine ve literatür-
de bildirildiği gibi 15 dakika beklenmesine rağmen duyusal 
ve motor blok oluşmadığı için başarısız olarak değerlendi-
rildi.[10] Bu durumda beyin omurilik sıvısı içinde etkin ilaç 
düzeyine ulaşılamadığı düşünülerek hastaya tekrar aynı ilaç 
dozları kullanılarak spinal blok yapıldıktan iki dakika sonra-
sında yeterli duyusal ve motor blok gözlendi.

Başarısız spinal anestezi sonrası bu hasta grubunun yöne-
timi ile ilgili çok az yayın bulunduğundan olgu bildirimi 
önemlidir. Başarısız spinal blok yönetiminde; bloku tekrar 
etmek, epidural veya kombine spinal epidural anestezi 
yapmak veya genel anesteziye geçme seçenekleri dü-

Tablo 1. Hastanın kalp atım hızı, kan basıncı, motor ve duyusal blok takipleri

Zaman Kalp hızı Sistolik/diyastolik Duyusal blok Motor blok İnotrop 
 (atım/dakika) kan basıncı (mmHg) seviyesi Bromage skoru ihtiyacı

Başlangıç 79 149/96
1. spinal
2. dakika 82 144/86
5. dakika 73 138/68
15. dakika 78 132/83
2. spinal 75 113/65
2. dakika 70 86/58 T6 II 5 mg efedrin
     5 mg efedrin
5. dakika 71 106/76 T4 III
10. dakika 70 102/78 T4 IV
20. dakika 66 113/65 T4 IV
Postoperatif   T5 IV
25. dakika 68 118/67 T6 IV
40. dakika 70 120/65 T7 IV
90. dakika 71 123/72 T9 III

T: Torakal.
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şünülebilir ama öncelikle mevcut durum gözden geçi-
rilmelidir. Cilt insizyonu yapılıp cerrahinin başlamış olup 
olmaması ve bebeğin doğumuna kadar ne kadar zamanın 
olduğu başarısız spinal anestezi yönetiminde kararı belir-
leyecek olan en önemli etkenlerdir. Parikh ve Seetharama-
iah’ın sezaryende başarısız bloka yaklaşım algoritmasına 
göre doğuma kadar 30 dakikadan fazla veya az süre olma-
sına göre blok tekrarına karar verilebilir (Şekil 2). Eğer in-
sizyon yapılmamış ve bebeğin doğumunun 30 dakikadan 
az sürede gerçekleşmesi gerekiyorsa hızlı bir değerlendir-
me yapılabilir. Gebenin açlığının tam olup olmaması, eşlik 
eden komorbiditeleri, hava yolu güvenliğinin korunması 
ve nöroaksiyel tekniklerin uygulanması açısından zorluk 
değerlendirmesi yapılarak kurtarıcı blok denenebilir ya 
da genel anesteziye geçilebilir. Eğer cilt insizyonu yapıl-
mış ve doğuma 30 dakikadan az varsa genel anesteziye 
geçmek ön planda düşünülebilir.[11] Olgumuzda insizyona 
kadar 30 dakikadan fazla süre olması ve hiç duyusal blok 
olmadığı test edildikten sonra spinal blok tekrar edilip T4 
seviyesinde başarılı duyusal blok ve cerrahi anestezi sağ-
landı. Böylece konjenital komplet atriyoventriküler bloklu 
bir gebede başarısız bir spinal anestezi uygulamasının, 
başarılı spinal anestezi tekrarıyla yönetilmesi sonucunda 
sezaryenle doğum sorunsuz gerçekleştirilmiştir.

Sonuç olarak, atriyoventriküler bloklu gebe hastalarda 
nöroaksiyel anestezi seçildiğinde çok düşük de olsa başa-
rısız blok şansı (ya da şanssızlığı) vardır, böyle bir durumla 
karşılaşıldığında algoritma kılavuzluğunda anestezi yöneti-
mine dikkati çekmek istedik.
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