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Mitral kapakta tromboz nedeniyle stuck kapak
saptanan ve buna bagh olarak akut kalp yetmez-
ligi ve pulmoner 6dem tablosunda acil ameliyata
aldigimiz 28 haftalik gebenin anestezi yonetimi su-
nulmustur.

Nefes darligr yakinmasu ile basvuran 28 haftalik
gebe, MVR (mitral valve replacement) stuck kapak
saptanmast iizerine acil ameliyat i¢in hastanemize
sevkedilmigtir. Transtorasik ekokardiyografisinde
EF %55, protez mitral kapak disfonksiyene, agilimi
ksith, sag bosluklary ileri derecede dilate, pulmoner
arter basinct 65 mmHg, 2.-3. derece aort yetmezli-
&, 2. derece trikiispit yetmezligi mevcuttu. Ameliyat
masasina alinan hastada, ekstremite uc¢larinda ve
dudaklarda hafif siyanoz, takipne, ortopne ve he-
moptizi mevcuttu. Batin ultrasonografide uterusta
28 haftalik canli fetiis oldugu tespit edildi. Hastanin,
istegi dogrultusunda trombolitik tedavi baslanmadu.
Genel anestezi altinda once sezaryen ile bebek can-
lv olarak dogurtuldu ve ardindan kardiyopulmoner
baypass ile mitral kapak degisimi yapuldu.

Nonfonksiyone mitral kapak nedeniyle ameliyata al-
digumiz gebede uygun bir anestezi ve cerrahi planla-
ma yapuarak anne ve bebekte komplikasyon yasan-
madan operasyon tamamlandu.
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ABSTRACT

Anesthetic Management of a Pregnant Patient Who
Underwent Surgery Due to Stuck Valve

We report anesthetic management of a prosthetic valve
thrombosis on a 28th week pregnant women, with acute
heart failure and pulmonary oedema.

A twenty-eight-week pregnant patient who visited a
hospital with a complaint of dyspnea was sent to our
clinic to undergo an urgent surgical intervention after
diagnosed with mitral valve replacement stuck valve.
Transthoracic echocardiography revealed EF 55%,
dysfunctional prosthetic mitral valve, restricted leaflet
opening, severe dilatation in right atrium, pulmonary
artery pressure of 65 mmHg, aorta insufficiency of 2-3.
degree, tricuspid incompetence of 2. degree. The sur-
geons observed mild cyanosis in extremities and lips,
tachypnea, orthopnea, hemoptysis while the patient
was on the operating table. Thrombolytic treatment
was refused by the patient. The patient’s mitral valve
was replaced with cardiopulmonary bypass procedure
Jfollowing the live delivery of the baby with c-section un-
der general anesthesia.

In conclusion the operation on the pregnant woman with
nonfunctional mitral valve was successfully performed
without any maternal and fetal complication following
an appropriate anesthetic and surgical planning.

Keywords: mitral valve thrombosis, pulmonary
edema, general anesthesia,
cardiopulmonary bypass, pregnant

GIRIS

Gebelik, hiperkoagiilasyon ve hemodinamik degisik-
liklerin yasandig1 bir siirectir. Bu degisimler mitral
kapak replasmani (MKR) yapilan gebelerde kalp yet-
mezligine ve aritmilere yolagabilir I'. Yetersiz antiko-
agiilasyon nedeniyle protez kapakta olusan tromboz,
hem anne aday1 hem de fetiis i¢in yagsami tehdit eden
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bir durum olusturabilir. Mekanik kapakta trombiis
olusumu kapak hareketlerini kisitlayarak akut kapak
disfonksiyonuna (stuck kapak) neden olur. Klinik
olarak, pulmoner 6dem, konjestif kalp yetmezligi,
serebral emboli, sok tablosu hatta 6liime neden olan
komplikasyonlara yol agabilir . Bu olguda mitral
kapakta trombiis nedeniyle stuck kapak saptanan ve
buna bagli olarak akut kalp yetmezligi ve pulmoner
0dem tablosunda ameliyata aldigimiz gebenin anes-
tezi yonetimi sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Gebeliginin 28. haftasinda 24 yasindaki kadin hasta,
nefes darlig1 yakinmasi ile dig merkeze bagvurmus,
yapilan tetkikler sonucu stuck kapak saptanmasi iize-
rine acil ameliyat i¢in hastanemize sevkedilmistir.
Boyu 158 cm, kilosu 55 kg olan hastanin 6zge¢misin-
de 13 yil once MKR (mitral kapak replasmani) ope-
rasyonu gegirdigi, o tarihten beri warfarin kullandigi,
gebelik nedeniyle doktor kontroliinde warfarini kesip
enoxaparin (Clexane) 40 mg 0.4 ml 2x1 kullandig:
Ogrenildi. Hastanin yapilan muayenesinde tiim odak-
larda 3/6 sistolik iifiirlim ve her iki akciger bazalle-
rinde krepitan ralleri oldugu tespit edildi. incelenen
telekardiyografisinde konjesyon bulgulari saptandi.
Yapilan transtorasik ekokardiyografisinde ejeksiyon
fraksiyonu (EF) %55, MKR(+) kapak disfonksiyene,
acilimi kisitli, max/mean gradient 42/24 mmHg, sag
bogluklari ileri derecede dilate, pulmoner arter basin-
c1 65 mmHg, 2.-3. derece aort yetmezligi, 2. derece
trikiispit yetmezligi saptandi. Batin ultrasonografisin-
de uterusta 28 haftalik canli fetiis oldugu tespit edilen
hastanin, istegi dogrultusunda trombolitik tedavi bas-
lanmadan cerrahi ekip ile goriisiildii, acil olarak genel
anestezi altinda once sezaryen ile bebegin dogurtul-
masi ve ardindan kardiyopulmoner baypas (KPB) ile
mitral kapak degisimi planlandi. A¢lig1 uygun olan
hasta operasyon odasina alindiktan sonra DII-VS5 de-
rivasyonunda EKG, radial arter kaniilasyonu ile kan
basinci (TA) ve pulseoksimetre ile oksijen saturasyo-
nu (SpO,) ve kalp atim hizi1 (KAH) monitdrize (Datex
Ohmeda AS/3) edildi. Hastanin TA: 118/73, KAH: 87
atim dk™', SpO,: 86 olarak saptandi. Arter kan gazinda
pH 7.30, pCO, 47.2 mmHg, pO, 58.1 mmHg, saO,
87.4,K4.0mEg/L,Na 148,Ca0.90 mEg/L,Hgb 10.3,
Htc %35.8, glukoz 139 mg/dL, laktat 2.0 mmol/L,
HCO, 18.8 g/dL olarak tespit edildi. Ekstremite ugla-
rinda ve dudaklarda hafif siyanozu olan hastanin disp-

nesi, ortopnesi, hemoptizisi mevcuttu. Indiiksiyonda
200 mg thiopental, 40 mg %2’lik lidokain uygulandi.
Kas gevsemesi 0.6 mg kg' rokuronyum ile saglan-
diktan sonra preoksijenasyonu takiben 7.0 numarali
endotrakeal tiip ile vokal kordlar goriilerek entiibe
edildi. VCV (Voliim kontrollii ventilasyon) modunda
mekanik ventilasyona alindi. FiO, %80 oksijen, %20
kuru hava, tidal voliim 350-400 ml, frekans: 14, I.E=
1:2, PEEP 6 cm H,O olarak ayarlandi. Hastanin hava
yolu Ppeak basinci 27-28 cmH, 0O, hava yolu Pplam basin-
c1 25-26 cmH,0 seviyesinde gozlendi. Ameliyatin 4.
dk.’sinda 1000 g canli kiz bebek dogurtuldu. Dogar
dogmaz agladi, pediyatrist tarafindan radyant 1sitici
altina alindi, kurulandi ve taktil uyaran verildi, ilk
muayenesi yapildi. Spontan solunumu zayif ve kalp
tepe atimi 100 iizerinde olan hastaya pozitif basingh
ventilasyon uygulandi, ancak solunumu yiizeysel ve
i¢c cekme tarzinda devam etmesi lizerine 2 numara
kafsiz endotrakeal tiip ile entiibe edildi, kiivoze ali-
narak yenidogan yogun bakim iinitesine gonderildi.
Hastanin 1. ve 5. dk.’daki apgar skoru 5/7 olarak
kaydedildi. Ameliyat: devam eden hastaya intravenoz
(iv) olarak 2 mg midazolam, 50 pg fentanil yapildi.
Anestezi idamesinde % 1-1,5 sevofluran, % 80 O,
ve %20 hava karigimi uygulandi, iv 10 U oksitosin
yavas infiizyon seklinde baglandi. Ameliyat boyunca
aralikli olarak endotrakeal tiip icinden pembe renk-
li kopiiklii sekresyon aspire edildi, intraoperatif TA:
80/50, KAH: 70-80, SpO, 85-90 civarinda seyretti.
Hipotansiyonu devam eden hastaya dopamin infiiz-
yonu (5-10 ug kg dk') baslandi. PEEP 4’e diistildii.
Endotrakeal tiip icinden pembe renkli kopiikli sek-
resyonu devam eden hastaya sivi kisitlamasi ve iv
20 mg furosemid uygulandi. Sezaryeni tamamlanan
hastanin kan basinci 110/65, kalp hiz1 76, oksijen sa-
turasyonu 89 civarinda iken 2 mg midazolam, 200 ug
fentanil, 10 mg rokuronyum iv olarak uygulandiktan
sonra sag femoral insizyon ile femoral arter ve ven
serbestlestirilip kaniilasyon yapildi. Alinan arter kan
gazinda Hgb 9.5, Htc 35 olmasi nedeniyle hastaya 1
iinite eritrosit siispansiyonu (ES) verildi. Eski insiz-
yon skar1 ilizerinden median sternotomi ile gogiis ka-
fesi agildi. Yirmi sekiz derecede sistemik hipotermi,
antegrad soguk kardiyopleji ve topikal hipotermi ile
kardiyak arrest saglandiktan sonra sol atriyum agildi,
mitral konumdaki protez kapak iizerinde kapak ha-
reketlerini ileri derecede kisitlayan organize trombiis
ve panniis mevcuttu, kapak rezeke edildi, ardindan
27 mm SJM mekanik kapak replase edildi. Yaklasik
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5,5 saat siiren ameliyatta, kros klemp stiresi 68 dk.,
KPB siiresi 90 dk. idi. Hemostaz asamasinda bakilan
kan gazinda Hgb 6.8, htc %25 olan hastaya 2 U ES
ve 3 U taze donmug plazma (TDP) verildi. Ameliya-
t1 tamamlanan hastadan alinan kan gazinda pH 7.42,
pCO, 36.6 mmHg, PO, 176.1 mmHg, saO, 98.4, K
4.6 mEg/L, Na 145 mEg/L, Ca 0.97 mEg/L, Hgb
9.5 g/dL, Het %36.8, Glukoz 178 mg/dL, laktat 2.2
mmol/L, HCO, 23,8 mmol/L. Operasyonun bitimin-
de toplam 1300 ml idrar ¢ikis1 olan hasta, entiibe ve
dopamin destek tedavisi ile kardiyovaskiiler cerrahi
yogun bakim iinitesine teslim edildi. Ameliyat bo-
yunca hastaya toplam 4 U ES 4U TDP verildi. Hasta
postoperatif 1. giintinde SIMV A/C modda takip edil-
di. Iki saatlik ara ile kan gaz1 takibi yapildi. Postope-
ratif 1. giin pH normal smirlarda, SpO, 99 civarinda
seyretti. Bilinci agik, spontan solunumu yeterli olan
hasta ekstiibe edildi. ikinci giin vitalleri stabil olan
hastanin dopamin infiizyonu azaltilarak kesildi. Pos-
toperatif 3. giin vitalleri stabil seyreden hasta servise
devredildi, taburculuk 6ncesi ziyaret edildiginde olgu
sunumu olarak yayinlanmasina dair bilgilendirilerek
hastanin rizas1 ve onami alindi.

TARTISMA

Gebelik, kalp hastalig1 olan kisilerde hemodinamik
yiikii artirarak mevcut durumu daha da kétiilestire-
bilir. Gebelik esnasindaki maternal 6liimlerin nere-
deyse %10’unu halen kalp hastaliklart olugturmak-
tadir. Gebelik boyunca kardiyak output, kalp hizi ve
sol ventrikiil end-diyastolik basingtaki artig 6zellikle
kardiyak hastalig1 olan gebeler i¢in yasamsal énem
tagir. Ugiincii trimesterdan baglayarak intravaskiiler
voliim artisiyla birlikte kalp debisinde yaklasik
% 50’lik bir artig goriiliir. Progesteron diizeylerinde-
ki artig nedeniyle sistemik vaskiiler rezistans azalir-
ken, myokardin artan is yiikii kardiyak instabiliteyi
artirabilir. Buna bagli olarak 6zellikle kapak hastaligi
olan gebeler doguma yakin kalp yetmezIigi ile karsi-
miza gelebilirler %, Ozellikle kalp hastaligma bag-
It pulmoner hipertansiyon olan gebeliklerde yiiksek
maternal mortalite sozkonusudur. Ciddi pulmoner hi-
pertansiyon, mitral kapak cerrahisi gereksinimi olan
hastalarin yaklasik olarak % 10’unda mevcuttur ve
ciddi pulmoner hipertansiyon varlig1 kapak cerrahi-
sinde morbidite ve mortaliteyi belirleyen 6nemli fak-
torlerden biridir 11,
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Gebelik; pihtilagsma faktorleri ve fibrinojen kon-
santrasyonunda artig, fibrinolizde azalma gibi asir1
tromboza egilim ve tromboembolik olaylarin ris-
kinde artisa yol acan bir dizi hemostatik degisikligi
icermektedir. Ayrica, genigleyen uterusun venoz geri
doniisii engellemesi staza ve tromboemboli riskinde
daha fazla artisa neden olmaktadir °!. Bu etkenlerle
birlikte, gebede mekanik kapak replasman oykiisii
de mevcutsa bu hastalarda etkin bir antikoagiilasyon
zorunludur, ancak hem oral antikoagiilanlarin hem
de heparin ve diisiik molekiil agirlikl1 heparinlerin
anne ve bebek icin potansiyel tehlikeleri mevcuttur.
Warfarin tiirevleri anneyi ve kalp kapagini koruyup
fetliste teratojenite riski tasirken, heparin tiirevleri
anneyi ve kalp kapagimi riske atmaktadir ", Ol-
gumuzda hastaya gebelik siirecinde diisiik molekiil
agirlikli heparin tedavisi uygulanmistir. Literatiirde,
gebelik nedeniyle heparin tiirevlerinin kullanimina
bagl kapak trombozu gelisen pek ¢ok olgu sunumu
mevcuttur 12,

Konjestif kalp yetmezligi olan gebe hastalarda genel
anestezi, entiibasyon giicliigii, aspirasyon, laringos-
kopi ve entiibasyona bagli hipertansif yanit, indiiksi-
yona bagli hipotansiyon ve sonucta kardiyak instabi-
lite gibi riskler tagir 4.

Bu olgunun anestezi yonetiminde 2 dnemli unsur dik-
kate alindi, ilk olarak nonfonksiyone, protez mitral
kapak nedeniyle hastada evre II-III diizeyinde akut
akciger 6demi, akut sol kalp yetmezIligi ve pulmoner
hipertansiyon gelisimi mevcuttu. Entiibasyon giiglii-
§ii, hava yolunda 6dem ve sekresyon gibi faktorler
g6z Oniine alinarak genel anestezi dncesi zor entiibas-
yon icin gerekli ekipman hazir bulunduruldu. 1997
ve 2007 yillar1 arasinda yayinlanan olgu sunumlari-
nin toplandig1 derlemede, sezaryen ameliyatlarinda
uygulanan genel anestezi sirasinda, laringoskopi ve
orotrakeal entlibasyonun pulmoner arter basincinda
yiikselmeye neden oldugu, uygulanan pozitif basingh
ventilasyonun pulmoner rezistansi artirdigi bildiril-
migtir (¥, Indiiksiyon &ncesi TA 120/80 olan hastada
kan basicinda ve kalp hizinda hizli yiikselisler ve
diisiisler olmasi kardiyak instabiliteyi artiracagi icin
indiiksiyonda diisiik-orta dozda thiopental ve lidoka-
in %2’lik (1 mg/kg) verildi. Pulmoner arter basinci 65
mmHg olan hastada laringoskopi ve entiibasyon sira-
sinda pulmoner arter basincini daha fazla artirmamak
icin seri bir entiibasyon saglandi. Hastada indiiksiyon
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ve entiibasyon sonrasi kan basinci ve kalp hizi1 sta-
bil devam etti.

Pulmoner arter basincinin istirahatte > 25 mmHg, eg-
zersizde >30 mmHg olmasi pulmoner hipertansiyon
olarak tanimlanir ¥, Chaffin ve Dagget’in "> yapmuig
olduklar1 bir calismada, mitral kapak replasmani uy-
gulanan hastalarda ortalama pulmoner arter basinci-
nin 40 mmHg veya tizerinde olmasi erken mortaliteye
neden olan faktorlerden biri olarak gosterilmistir.

Mitral kapakta olusan trombiis nedeniyle kapaktan
gecen kan akimindaki 6nemli miktarda kisitlanma,
bir transvalviiler basing farki ile sonuglanir. Tromboze
kapagin sikisarak hareketsiz hale gelmesi sol atriyal
basingta akut yiikselmeye neden olur ve bu, geriye,
pulmoner kapillerlere dogru ilerler. Ortalama pulmo-
ner kapiller basing akut olarak 25 mmHg nin iistiine
yiikselirse akut pulmoner 6demle sonuglamir ¢!, Ol-
gumuzda evre II-III diizeyinde pulmoner 6deme bagli
olarak operasyon sirasinda tiip i¢inden siirekli gelen
pembe renkli kopiiklii sekresyon ara ara steril olarak
aspire edildi, s1v1 kisitlamasi ve diiiretik uyguland.

Olgumuzda, ikinci olarak anne karnindaki yirmi sekiz
haftalik fetiistin canli olarak dogurtulmast 6nemliydi
bu yiizden 6ncelikle bebegin sezaryenle dogurtulduk-
tan sonra kardiyopulmoner baypasa gecilmesi hedef-
lendi. Kardiyopulmoner baypas ile kalp cerrahisine
alinan gebelerde fetiiste 26. haftalarda sagkalim ge-
nellikle yaklagik %80 iken, yenidoganlarin %20’sin-
de ciddi norolojik bozukluk bildirilmistir. Bu nedenle
gebelik yasi 26. haftayr ge¢cmisse kardiyopulmoner
baypastan Once sezaryenle dogum diisiiniilebilir 1.
Hidiroglu ve ark.!'” tarafindan yaymlanan 2 olgu su-
numundan ilkinde 10 haftalik gebeye kiiretaj islemi
uygulandiktan sonra kardiyak cerrahi uygulanmistir.
Altt aylik gebe olan diger hasta, kadin dogum klini-
§i ve anesteziyoloji hekimlerine konsiilte edilerek,
fetiisii korumaya yonelik uygulamalarla acil olarak
kardiyopulmoner baypas ameliyatina alinmistir. Has-
ta ameliyat sonrast kadin dogum klinigi tarafindan
degerlendirilmis, bebegin kaybedildigi anlasilarak
elektif sartlarda dogum planlanmigtir. Olgumuzda
annenin gebelik haftasinin daha ileri olmasit (28 hf),
operasyon Oncesi annenin kliniginin stabil olmasi
nedeniyle Oncelikle genel anestezi altinda sezaryen
ameliyat1 yapildi, daha sonra kardiyopulmoner bay-
pas ile kapak degisimi yapildi.

Sonug olarak, nonfonksiyone tromboze mitral ka-
pak nedeniyle operasyona alinan gebelerde, uygun
olan anestezi ve cerrahi girisime karar vermek igin,
gebenin klinik durumu ve gebelik haftasinin birlikte
degerlendirilmesinin uygun olacag diisiincesindeyiz.
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