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OZET

Gebelikte, dogum ve dogum sonrasi siirecte onemli kardiyovaskiiler degisiklikler meydana gelmektedir. Kan hacmi
ve eritrosit kitlesi artar, fizyolojik bir anemi meydana gelir, kan basinct azalir. Kardiyak debi ve atim hacmi artar.
Saglikli bir gebede bu degisiklikler iyi tolere edilirken, kardiyak hastaligi olan gebelerde hastalik agirlasabilir , anne
ve fetus i¢in risk teskil edebilir. Gebelik dncesi klinik seyri normal olan bir kapak hastaligi gebeligin eklenmesi ile
birlikte agirlasip gebeligin sonlandirilmasi gerekebilir. Bu hastalarda gebeligin varligi yapilacak tedaviyi de
etkilemektedir. Hastanin tani ve tedavisinde izlenecek yol kisiye ozel belirlenmelidir. Ancak anne sagligi her zaman
fetusunkinin tizerinde tutulmali, anne dogabilecek riskler acisindan bilgilendirilmeli ve tedavi seceneklerinin kendisi
ile tartisiimalidir. Anneye uygulanacak tedavi fetusu da etkileyebilecegi i¢in tedavi se¢eneklerinin buna gore
diizenlenmesi gerekir. Kapak hastaligi olanlar, gebelik oncesi detayli bir muayene, gebelik riskleri hakkinda detayl
bir bilgilendirme ve takip i¢in iigiincii basamak merkezlere yonlendirme ile saglikl bir sekilde dogum yapabilirler.
Gebelikteki yonetim, kontrendike olan ilaglarin giivenli olanlarla degistirilmesi, yiiklenmeye yol agacak durumlarin
kontrol altina alinmasi, yakin izlem ve kapak hastaligini agirlastiran durumlarin agresif tedavisini icerir. Gebelik
oncesi ekokardiyografi ile pulmoner basinglar ve kapaklar dahil tiim kardiyak hemodinami belirlenmeli, bu gebeler
her trimesterde, semptomlarda degisiklik oldugunda tekrar degerlendirilmelidir. Gebelik iyi tolere edilse bile enfeksiyon,
anemi, aritmi, pulmoner emboli, agri ve anksiete ile hastalar dekompanse olabilir. Dolayisiyla bu durumlarda agresif
tedavi gerekir. Kalp hastalikli kadinlara en iyi bakimi verebilmek i¢cin maternal kardiyovaskiiler fizyoloji iyi bilinmeli,
literatiir hakkinda giincel bilgilere sahip olunmali, izlem, eylem ve dogum sirasinda multidisipliner bir yaklasim

sergilenmelidir.
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SUMMARY
VALVULAR DISEASES IN PREGNANCY

Important cardiovascular changes occur during pregnancy, labor and the postpartum period. Blood volume and
erythrocyte mass increase, physiological anemia occurs and blood pressure decreases. Cardiac flow rate and stroke
volume increase. Although healthy pregnant women can tolerate these changes, pregnant women with cardiac disease
may get worse and the changes may cause risk for both the women and their fetuses. A valve disease with a favorable
outlook before pregnancy may get worse when pregnancy is superimposed and pregnancy may have to be terminated.
In such cases pregnancy plays an important part in selection of the type of treatment. Diagnostic methods and treatment
alternatives should be appropriate for individual patients. Health professionals should give priority to maternal health

rather than fetal health, mothers should be informed about possible risks and treatment alternatives should be discussed
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with them. Any treatment given to mothers may affect their fetuses and treatment should be selected accordingly.
Mothers with a valve disease should undergo a thorough examination, should be informed about the risks of pregnancy
and should be referred to tertiary health care centers before pregnancy and thereby they can give birth without
problems. Management of valve diseases in pregnancy involves replacement of contraindicated drugs with safe ones,
controlling conditions likely to cause cardiac loading, close follow-up and aggressive treatment of conditions
aggravating the disease. Echocardiography should be performed to determine pulmonary pressure and all cardiac
hemodynamics including the valves and when there are changes in symptoms, the patients should be evaluated in
each trimester. Even if pregnancy is tolerated well, infections, anemia, arrhythmia, pulmonary embolus, pain and
anxiety may worsen the condition. In these cases aggressive treatment is required. Physicians should know the maternal
cardiovascular physiology well, should be equipped with latest relevant knowledge and should adopt a multidisciplinary
approach during follow-up and labor.
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GiRiS gibi erken bir donemde baslar, yirmi-yirmi dort haftada

maksimuma ulasir ve daha sonra plato yapar(4).

Geng kadinlarda kapak hastaliklar1 genellikle Gebeligin sonunda kan hacmi gebelik 6ncesine gore
dogumsaldir veya gecirilmis endokardit veya romatiz- %30- 50 daha fazladir. Bu artis gogul gebeliklerde
mal kalp hastaliklarina baglidir. Bu hastalarda maternal daha fazladir. Eritrosit kitlesi ise gebelik dncesine
ve fetal riskler artmistir. Sonuglar kapak hastaliginin kiyasla %20-30 artar. Kan hacmi ile eritrosit kiitlesi
tipine, agirligina, fonksiyonel kapasiteye, sol ventrikiil artiglar1 arasindaki orantisizlik gebeligin fizyolojik
fonksiyonuna ve pulmoner basinca baghdir(1:2). Bu anemisine neden olur. Hem sistemik vaskiiler direng,
hastalar, gebelik 6ncesi detayli bir muayene, kapak hem de kan basinci azalir ve istirahat nabiz sayisi
hastalig1 agir olan hastalarin gebelik riskleri hakkinda dakikada 10-20 artar. Kardiyak debi ise %30-50 artar.
detayli bilgilendirilmesi ve takip i¢in tiglincii basamak Kan hacmindeki artig 6n yiikiin artmasina ve sistemik
merkezlere yonlendirilmesi ile saglikli bir sekilde vaskiiler direngteki azalma ise ardyliikiin azalmasina
dogum yapabilirler. Kapak hastalig1 olan gebelerde neden olur. Bu iki olaya ve kalp hizindaki artiga bagl
yakin izlem yapilmali, gebelik 6ncesi kullanilan ilaglar olarak ise kardiyak debi artar. Atim hacmi ise ilk iki
giivenli olanlarla degistirilmeli, yiiklenmeye yol agacak trimesterde artarken, tiglincii trimesterde uterusun vena
durumlar kontrol altina almmalidir. Kapak hastaligini kava iizerine uyguladig: basiya bagl olarak azalir.
agirlagtiran durumlarin agresif tedavisi gerekmektedir. Eylem ve dogum esnasinda uterus kasilmalart ile
Optimal maternal ve fetal sonuglar igin eylem ve dogum kardiyak debi ve kan basinci artar. Agr1 ve anksiete ise
sirasinda multidisipliner yaklasim gerektirir. gebelikte artmis olan kan basinci ve kalp hizin1 daha da

arttirir. Erken puerperal donemde ise plasentanin

ayrilmasi ile diisiik basingli vaskiiler yatak kaybolur,

GEBELIKTEKI HEMODINAMIK vena kava iizerindeki bast kalkar ve uterus kasilmalari
DEGISIKLIKLER ile dolasima katilan kan hacmi artar. Buna bagli olarak

on yiik ve kardiyak debi artar. Riskli hastalarda, pulmoner

Gebelik, dogum ve dogum sonrast siiregte dnemli 6dem bu donemde gelisir. Hemodinamik degisiklikler
kardiyovaskiiler degisiklikler olmaktadir. Normal bir genellikle postpartum 2-6 haftada normale doner.
kadinda bunlar iyi tolere edilirken kardiyak hastaligi Gebelikte goriilen hemodinamik degisiklikler kalp
olan gebelerde kardiyak hastalig1 agirlastirabilir, anne hastaligini taklit edebilir. Normal gebelikte yorgunluk,
ve fetiis igin risk teskil edebilir(3). dispne ve azalmus egzersiz kapasitesine rastlanir. Gebelikte
Biiylimekte olan fetiis uterin kan akiminda son periferik 6dem ve jugiiler venoz distansiyon goriiliir.
trimesterde 10 kata kadar varan bir artisa yol agar(®). Biitiin kadinlarda gebelik sirasinda midsistolik tiftirtimler
Bunun sonucu olarak maternal hemodinamide ciddi duyulabilir. Diyastolik veya stirekli tiftirtimlerde, siddetli
degisiklikler olur. Kan hacmindeki artig, besinci hafta sistolik tiftirtimlerde, belirti veya anormal EKG varliginda
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ekokardiografi gerekir(®). Saglikli gebe kadinlarda sag
ve sol ventrikiiliin diyastol ve sistol sonu boyutlarinda

degisiklikler ve hafif yetersizlikler goriilebilir(©).

GEBELIKTE KAPAK
HASTALIKLARININ SONUCLARI

Gebelikte klinik olarak énemli maternal kalp
hastaliklar1 %1°den az olmasina ragmen(?), mevcut
olduklarinda k&tii maternal, fetal ve neonatal sonuglar
ile iligkilidirler®. Gebelik &ncesi klinik seyri normal
olan bir kapak hastalig1 gebeligin eklenmesi ile birlikte
agirlagabilir ve gebeligin sonlandirilmasi gerekebilir.
Yine bu hastalarda gebeligin varlig1 yapilacak tedaviyi
de etkilemektedir(®). Hastanin tan1 ve tedavisinde
izlenecek yol kisiye 6zel belirlenmelidir. Ancak belli
bazi prensiplere uyulmalidir: 1) Anne saglig1 her zaman
fetiislinkinin tizerinde tutulmalidir. 2) Annenin doga-
bilecek riskler agisindan bilgilendirilmesi ve tedavi
segeneklerinin kendisi ile tartigilmasi gerekir. 3) Anneye
uygulanacak tedavi fetiisti de etkileyebilecegi igin

tedavi seceneklerinin buna gore diizenlenmesi gerekir.

GEBELIKTE RiSK SINIFLANDIRMASI

Gebelikte diisiik riskli kabul edilen kardiyak
hastaliklar atriyal septal defekt, ventrikiiler septal
defekt, patent duktus arteriosus, diisiik gradiyentli (<50
mm Hg) asemptomatik aort stenozu, mitral kapak
prolapsusu, mitral yetmezlik, hafif veya orta mitral
darlik (mitral kapak alan1 >1,5 cm?), hafif veya orta
pulmoner stenoz, kardiyak disfonksiyonu olmayan
onarilmig asiyanotik kalp hastaliklaridir.

Orta risk grubu ise biiyiik soldan saga santlar,
aort koarktasyonu, aort kokii normal olan Marfan
sendromu, orta veya ciddi mitral darlik, hafif veya orta
aort stenozu, agir pulmoner stenozdur.

Yiiksek risk grubunu Eisenmenger sendromu, ciddi
pulmoner hipertansiyon, kompleks siyanotik kalp hastalig:
(Fallot tetralojisi, Ebstein anomalisi, trunkus arteriosus,
biiytlik arterlerin transpozisyonu, trikiispid atrezi), aort
kapag1 veya kokii tutulumu bulunan Marfan sendromu,
ciddi aort stenozu, orta veya ciddi sol ventrikiil
disfonksiyonunun (ejeksiyon fraksiyonu <40%) eslik ettigi
aort veya mitral kapak hastaligi (darlik veya yemezlik),
miyokardial enfarktiis, aort diseksiyonu, pulmoner
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hipertansiyon ve peripartum kardiyomyopati olusturur(19).

Yiksek riskli hastalara gebelik 6nerilmez. Bu
hastalarin gebeligin sagliklarina verebilecegi zarar1 iyi
anlamasi gerekmektedir. Gebe kaldiklari takdirde her
hasta hastaligin siddetine, semptomlarin agirligina gore
kisiye 6zel olarak degerlendirilmelidir.

DEGERLENDIRME

Klinik olarak 6nemli kapak hastalig1 olan gebenin
ideal olarak degerlendirmesi gebelik 6ncesi baglamalidir.
Ekokardiyografi, gogiis filmi ve elektrokardiogrami
(EKG) da igeren tam bir kardiyak degerlendirme yapil-
malidir. EKG’de uterusun diyaframi yukari itmesine
bagli olarak kardiyak aksta sola kayma goriilebilir.
Ekokardiyografi ile pulmoner basinglar ve kapaklar
dahil tim kardiyak hemodinami belirlenmelidir.

Kapak hastalig1 olan gebeler her trimesterde,
semptomlarda degisiklik oldugunda tekrar degerlendiril-
melidir®). Gebelik iyi tolere edilse bile enfeksiyon,
anemi, aritmi, pulmoner emboli, agr1 ve anksiete ile
hastalar dekompanse olabilir. Dolayistyla bu durumlarda
agresif tedavi gerekir.

KAPAK HASTALIGI OLAN
GEBELERDE TAKIiP

Kalp hastalig1 olan gebelerde egzersiz kisitlanir.
Diiiretik tedavi hacim yiikiinii azaltmak gereken
durumlarda verilir. Diiiretik ve vazodilatorler ardytiki
azaltirlar. Tercih edilen vazodilatorler kalsiyum kanal
blokorleri ve nitratlardir. B-blokorler ise kalp hizindaki
artiglari kontrol altina alirlar ve diastolik dolus zamanini
uzatarak semptomlari diizeltirler(11-13), Atriyal flatter
ve fibrilasyon gelisen gebelerde antiaritmik tedavi
olarak procainamide(14) ve quinidine(15:16) tercih edilir.
Atrial fibrilasyon var ise emboli riskini azaltmak igin
antikoagiilan tedavi gereklidir(17:18),

KAPAK HASTALIGI OLAN
GEBELERDE DOGUM SEKLIi

Mitral kapak alan1 1,5¢cm?’nin iizerinde olan mitral darlikh
hastalarda, aort darlig1 olanlarda, mitral yetersizligi ve
mitral kapak prolapsi olan vakalarda vajinal dogum
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onerilir. Etkin agr1 kontrolii saglayabilmek icin epidural
anestezi kullamImalidir. Tkinci evrede annenin 1ikinmasi
ile sistemik vaskiiler direng artacagi ve vendz doniis
azalacag1 i¢in bu evreyi kisaltmak amaci ile asiste
vajinal dogum tercih edilir. Sezaryen dogumda kan
kayb1 ve hemodinamik parametrelerdeki degisiklikler
daha fazla oldugu igin, sezaryen sadece obstetrik
endikasyonlar nedeni ile yapilir. Mitral darlig1 agir
olan vakalarda dogum sirasinda yakin hemodinamik
monitorizasyon yapabilmek i¢in pulmoner arter kateteri
yerlestirmek gerekebilir!?). Dogumdan hemen sonra
pulmoner konjesyon, ddem ve atriyel aritmiler geligebilir.
Dolayisiyla hemodinamik monitorizasyona 24 saat
daha devam etmek gerekir.

ENDOKARDIT PROFILAKSISI

Gebelikte endokardit profilaksisi American Heart
Association (AHA) tarafindan 1997’de olusturan 6neri-
lere dayanmaktadir. Bu 6neriler su anda yenilenmek-
tedir. Romatizmal kapak hastalig1 olan hastalar
bakteriyel endokardit agisindan orta riskli grupta yer
alirlar. Mekanik kapagi olan veya daha 6nce infektif
endokardit gegirmis olanlar, cerrahi ile olugturulmus
pulmoner santlar1 olan hastalar, konjenital kalp
malformasyonlar1 olan hastalar (6zellikle bikiispit aort
kapag1 ve romatizmal kapak hastalig1 gibi kazanilmis
kapak disfonksiyonu olanlar), kapak onarimi gegirmis
hastalar, hipertrofik kardiyomyopatisi olanlar, mitral
kapak prolapsi olan hastalardan kapak yetmezligine
bagh ufiirim duyulanlar ve ekokardiyografide
kalinlagmis kapaklari olanlar ise yiiksek riskli grupta
yer alirlar. Bu hastalara ve diisiik sosyoekonomik
diizeyden gelen orta riskli hastalara profilaksi verilmesi
onerilmektedir®)(Tablo I). Profilakside yiiksek riskli

Tablo I1: Genitotiriner girisimler icin endokardit profilaksisi.

hastalara ampisilin 2 g IM/IV ve gentamisin 1.5 mg/kg
(120 mg’1 gegmeyecek sekilde) islemin ilk 30
dakikasinda ve 6 saat sonra ampisilin 1 gr IM/IV veya
amoksisilin 1 gr oral verilir. Orta riskli hastalara ise
amoksisilin 2 gr oral ya da ampisilin 2 gr IM/IV islemin
ilk 30 dakikasinda verilir. Ampisiline veya amoksisilin

alerjisi olan hastalarda vankomisin 6nerilir (Tablo II).

Tablo 1: Enfektif endokardit profilaksisi gereken hastalar.

Prostetik kalp kapagi olan ve enfektif endokardit gegirmis
olan hastalar.

Kompleks siyanotik kalp hastaligi olan gebeler ( tek ventrikiil

varligi, blyiik arterlerin transpozisyonu, Fallot tetralojisi).

Cerrahi ile olusturulmus pulmoner santlart olan hastalar.

Konjenital kalp malformasyonlari olan hastalar (6zellikle bikiispit
aort kapag1 ve romatizmal kapak hastalig1 gibi kazanilmis kapak
disfonksiyonu olan hastalar).

- Kapak onarimi gegirmis hastalar

Hipertrofik kardiyomyopatisi olanlar.
MVP’si olan hastalardan kapak yetmezligine bagli tiftiriim duyulanlar
ve ekokardiyografide kalinlasmis kapaklar1 olanlar.

ACC/AHA 2006 6nerilerine gore vajinal histerek-
tomi, vajinal dogum, sezaryen ve dokularin enfekte
olmadigr ise tiretral kateterizasyon, dilatasyon ve kiiretaj,
terapGtik abortus, sterilizasyon iglemleri , RIA takilmasi

ve gekilmesi esnasinda profilaksiye gerek yoktur.

KAPAK HASTALIGI OLAN GEBELERDE
KOTU MATERNAL VE FETAL SONUCLAR

Kanada’da dogumsal veya kazamlmis kalp hastalig
olan 562 kadinin 599 gebeliginde yapilan bir galismada
kot maternal ve fetal sonuglar incelenmistir(®). Bu
¢alismaya alinan kadinlarin %40’nin primer bir kapak
hastaligr vardir. Kot maternal kardiyak olaylar
(pulmoner 6dem, tedaviye gerek duyan bradiaritmi ve

Durum Ajan

Rejim

Yiiksek riskli hastalar

Ampisiline alerjisi olan yiiksek riskli hastalar

Orta riskli hastalar

Ampisiline alerjisi olan orta riskli hastalar

Ampisilin+gentamisin

Vankomisin + gentamisin

Amoksisilin veya ampisilin

Vankomisin

Ampisilin 2 gr IM/IV + gentamisin 1.5 mg/kg
(120 mg’1 gegmeyecek sekilde)islemin ilk 30
dakikasinda ve 6 saat sonra Ampisilin 1 gr IM/IV
veya amoksisilin 1 gr po.

Vankomisin 1 gr IV 1-2 saatte+ gentamisin 1.5 mg/kg
(120 mg’1 gegmeyecek sekilde) islemin ilk 30
dakikasinda

Amoksisilin 2 gr po. veya ampisilin 2 gr IM/IV isleme
baslamadan 1 saat Once, islemin ilk 30 dakikasinda
Vankomisin 1 gr IV 1-2 saatte. Islemin ilk 30
dakikasinda islemi tamamlayin.
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tasiaritmiler, kardiyak arrest ve 6liim) tamamlanmis
gebeliklerin %13°de gorilmiistiir. Kot sonuglar
azalmis sol ventrikiil sistolik fonksiyonu (EF <%40),
sol kalp obstriiksiyonu (kapak alan1 1,5cm?’nin altinda
aort darlig1 veya 2cm?’nin altinda mitral darlik),
gegirilmis kardiyak olaylar (kalp yetmezligi, gegici
iskemik atak veya felg), ve fonksiyonel simif 11(20) ve
iistii ile iligkili bulunmustur. Bu sonuglar higbir risk faktorii
olmayan hastalarin %4’de; bir risk faktorii olanlarin
%27’de ve iki veya daha fazla risk faktorii olanlarm %
62’de tespit edilmistir. Olen {i¢ kadindan her birinin iki
veya daha fazla risk faktorii tagidigi bildirilmistir. Yine
bu calismaya gore anormal fonksiyonel kapasite,
fonksiyonel sinif II ve {izeri kalp hastaligi ve sol kalp
obstriiksiyonu prematiir dogum, intrauterin bliytime
kisithligi, respiratuar distres sendromu, intraventrikiiler
kanama ve 6lim gibi fetal komplikasyonlarin da
belirleyicisidir. Kotii perinatal sonuglarin diger
belirleyicileri ise gebelikte antikoagiilan kullanimu,
sigara igme ve ¢ogul gebelik olarak bildirilmistir. Fetal
mortalite bu risk faktorlerinden bir veya daha fazlasim
tastyanlarda %4, risk faktorii tasimayanlarda ise %
2’dir.Yine fetal sonuglar benzer risk faktorleri tasiyan
hastalar incelendiginde 35 yasinin tizerindekilerde ve
20 yasinin altindakilerde daha kotiidiir().

Kapak hastalikli 64 kadmin incelendigi bir ¢aliymada
ise kalp yetmezIligi ve aritmi gibi kotli sonuglar ciddi
mitral veya aort darligi olan (kapak alani1 <1,5 cm?)
hastalarda gozlenmistir. Prematiir dogum, intrauterin
biiytime kisitlilig1 ve diisiik dogum agirligi bu gruptaki
kadinlarin bebeklerinde daha fazladir2D),

Eger maternal kalp hastaligi dogumsal ise fetiista

da dogumsal kalp hastalig1 agisindan artmus risk vardir
22).

SIK RASTLANAN KAPAK HASTALIKLARI

1. Mitral darhk

Romatizmal mitral darlik gebe kadinlarda en sik
rastlanan kapak hastaligidir. Tek basina veya aort ve
trikiispit hastaligi ile birlikte olabilir2D). Gebelikteki
siv1 retansiyonu ve buna bagl artmis hacim yikii
kardiyak debiyi, sol atriyum hacmini ve basincini,
pulmoner vendz dolus basinglarini ve dispneyi arttirir.
Egzersiz toleransini azaltir. Anne kalp hizindaki artig
diyastol dolum zamanini azaltarak sol atriyum basincini
daha da arttirir. Bu hastalarin %25°de gebelikte klinik
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durumda bozulma olmaktadir. Minimal semptomu olan
kadmlarda mortalite %1°den daha azdir23). Fonksiyonel
kapasitede 6nemli bozulma olanlarda bu rakam % 5
civarindadir. Atrial fibrilasyon eklenen olgularda ise
%17’ye kadar ¢ikmaktadir(®). Kalp hiz1 ve kalp
debisindeki artigtan dolay1, 6zellikle de sol ventrikiil
dolus siiresi azaldikga, 6liimciil olabilen pulmoner
6dem tablosu gelisebilir. Pulmoner konjesyon bulgulari
en ¢ok 20 hafta ile term arasinda belirginlesir.

Mitral darlig1 olan kadinlarda yapilan bir caligmada
kotii sonuglar azalmig mitral kapak alani (<1,5 cm?)
ve gebelik oncesi anormal fonksiyonel sinif olarak
bulunmustur(3). Maternal fonksiyonel smif kétiilestikce
fetal mortalite de artmaktadir. Anne fonksiyonel sinif
IV oldugunda fetal mortalite %30’ dur(25),

Gebelikte semptomlar1 hafif veya orta olan
kadinlarda ilag tedavisi hacim yiikiinii azaltmaya
yoneliktir ve diiiretik tedavi, tuz ve egzersizin kisitlan-
masindan olusur. Diiiretik tedavi uteroplasental akimi
azaltabilir dolayistyla dikkatle kullamlmahdir. 3-blokorler
kalp hizindaki artiglar1 kontrol altma alirlar ve diyastolik
dolus zamanini uzatarak semptomlari diizeltirler(15-17),
Metoprolol ve atenolol gibi kardiyoselektif B-blokorler
tercih edilmelidir. Artan sol ventrikiil hacmi atriyal flatter
ve fibrilasyona neden olabilir. Atriyal fibrilasyonun
gelismesi kardiyoversiyon déhil acil tedavi gerektirir. -
blokorler ve digoxin hizin kontrolii i¢in kullanilirlar. Eger
baskilayici antiaritmik tedavi gerekiyorsa procainamide(14)
ve quinidine(15:16) en gok tecriibenin oldugu ilaglardr.
Mitral darlig1 ve atrial fibrilasyonu olanlarda sistemik
emboli atma riskinin olmasi nedeni ile antikoagiilan tedavi
gereklidir(17:18),

Agir semptomlari olan fonksiyonel siif III, IV
veya ciddi mitral darlig1 olan hastalardan (kapak alani
<1 cm?) gebelikten dnce mitral valvuloplasti veya kapak
cerrahisi gegirmis olanlar tibbi olarak tedavi edilenlere
kiyasla gebeligi daha iyi tolere ederler(26). Gebelikte
agir semptomlar ile bagvuran hastalarda ikinci trimesterde
perkiitan mitral valvuloplasti yapilanlarin maternal ve
fetal sonuglar1 oldukga iyidir®?). 1k trimesterde islem
yapmaktan kaginarak radyasyonun fetiis tizerindeki riski
azaltilabilir(28), Radyasyona maruz kalan kadinlarin
karmlar1 kursun gomlek ile korunmali ve bu hastalar
olasi riskler hakkinda bilgilendirilmelidirler. Mitral
valvuloplasti radyasyon riskinden kaginmak amaci ile
transozefageal ekokardiografi rehberligi altinda da
yapilabilir. A¢ik kalp cerrahisi agir mitral darlig1 olan
hastalarda gebelikte yapilabilir. Maternal sonuglar gebe
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olmayanlarimnkilere benzerdir ancak bu vakalarimn %10-
30°da fetal kayip gozlenir??). Dolayisiyla bu yéntem
son tercih olarak kullanilmalidir.

Mitral kapak alani 1,5 cm?’nin iizerinde ise ve hasta
semptomatik degilse vajinal dogum kontrendike degildir.
Etkin agr1 kontrolii saglayabilmek igin epidural anestezi
kullanilmahdir. Ikinci evrede annenin tkinmas ile sistemik
vaskiiler direng artacagi ve vendz doniis azalacagi igin
bu evreyi kisaltmak amaci ile asiste vajinal dogum tercih
edilir. Sezaryen dogumda kan kayb1 ve hemodinamik
parametrelerdeki degisiklikler daha fazla oldugu igin,
sezaryen sadece obstetrik endikasyonlar nedeni ile yapilir.
Mitral darlig1 agir olan vakalarda dogum sirasinda yakin
hemodinamik monitorizasyon yapabilmek i¢in pulmoner
arter kateteri yerlestirmek gerekebilirG%). Dogumdan
hemen sonra pulmoner konjesyon, 6dem ve atrial aritmiler
gelisebilir. Dolayistyla hemodinamik monitorizasyona
24 saat daha devam etmek gerekir.

2. Mitral yetersizligi

Geng kadinlarda mitral yetersizligi genellikle
mitral kapak prolapst ile iliskilidir ve gebelik esnasinda
sistemik kan basinc1 azaldigi igin iyi tolere edilirGD.
Mitral kapak prolaps1 olan hastalarda gebelik sonuglari
mitkemmeldir. Gebelikte kan hacmi ve kardiyak
debideki artig yetmezlik olan kapaktaki onyiikii
arttirirken sistemik vaskiiler rezistanstaki azalma geriye
kagan kan akimini azaltir. Bu sebeple, agir yetmezlikler
bile gebelikte oldukga iyi tolere edilir. Hastalar 3.
trimesterde kalp yetmezligi gelistirme riski tasirlar.
Ardyiikii azaltmak igin diiiretikler ve vazodilatorler
gerekir. Anjiotensin reseptdr antagonistleri, ACE
inhibitorleri gebelikte kontrendike oldugundan ve ilk
iki trimesterde hidralazin kullanilamadigindan gebelikte
kullanilabilir yegane vazodilatorler kalsiyum kanal
blokoérleri ve nitratlardir.

Gebelikte cerrahiden kaginilmalidir. Ancak tedaviye
yanit vermeyen kalp yetmezIligi vakalarinda ve akut
korda yirtilmasinda cerrahi diistiniilebilir. Miimkiin ise
onarim yapilmalidir. Ancak mitral yetersizligine bagl
sol ventrikiil disfonksiyonu, hasta opere olsa bile, cerrahi
sonrasi genellikle diizelmez (32).

Vajinal dogum, kalp yetmezligi mevcut olsa bile,
kontrendike degildir. Hemodinamik izlem sadece agir

vakalarda gerekir.

3. Mitral kapak prolapsi
Gebelikteki siklig1 %1,2 olarak bildirilmistir(33),
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Gebelikte gelisebilecek komplikasyonlar arasinda mitral
valv prolapst (MVP) zemininde gelisen ve genellikle
ilerleme hiz1 yavas olan mitral yetersizligi ile iliskili
hemodinamik sorunlar, infektif endokardite bagl ek doku
hasar1, mekanik komplikasyonlar, septik embolizasyon,
aritmiler, antiaritmik ve vazodilator ajanlarin teratojenik
etkileri vardir. Komplikasyonsuz MVP olgularinda risk
artig1 mitral yetersizligin derecesi ile iligkilidir. Ancak
MY derecesi ileri olan, infektif endokardit ve ciddi aritmi
riski tagtyan olgularda yakin takip gereklidir.

Vajinal dogum kontrendike degildir. Sol ventrikiil
fonksiyonu bozulmus olan olgularda sezaryenden sonra
vendz doniisteki ani artiga bagli olarak pulmoner 6dem
gelisebilecegi igin dikkatli olunmalidirG4),

4. Aort darhg:

Mitral darhiga gore daha nadirdir. Genellikle
dogumsaldir33). Fonksiyonel kapasitesi iyi olan
kadmlarda dogum giivenlidir. Darligin agirligi, ortalama
kapak alan1 veya kapaktan gegen pik akim gradienti
ile degerlendirilir. Agir aort darlig1 vakalari gebeligin
gerektirdigi kan akimi artisini karsilayamayacaklari
icin bu hastalarin gebelikten 6nce opere olmalar1 Snerilir
(36), Bu hastalarda mortalite %17°ye kadar gikabilmektedir.
Hasta 1. trimesterin sonuna ulagsmadan semptomatik
hale gelir ise terminasyon 6nerilir. Terminasyon sonrasi
bile mortalite oranlar1 %40 civarmdadir(®. Orta derecede
darlik olan vakalarda ise yaklagim konservatiftir. Nadir
vakalarda, eger kalp yetmezIigi var ise, perkiitan balon
aortik valvulotomi gerekebilir. Bu islemlerin anne ve
bebek igin tehlikeli oldugu ve gegici bir ¢dziim
sagladiklari unutulmamalidir.

Tercih edilen dogum sekli epidural anestezi ile
normal dogum seklindedir. ikinci evrenin kisaltilma-

sindan fayda goriirler.

5. Aort yetersizligi

Geng kadinlarda aort yetersizligi Marfan sendrom-
unda goriilen aort kdkii geniglemesine, bikiispid aort
kapagina ve gegirilmis endokardite baglidir. Gebelige
bagli azalmis sistemik vaskiiler direng geri kagan kan
miktarini azaltir. Izole aort yetmezligi vazodilatorler
ve diiiretikler ile kontrol altina alnabilir(?). Sol ventrikiil
disfonksiyonu olan veya fonksiyonel kapasitesi kot
olan gebelerin gidisatlar kotii goriinmektedir. Ancak
bunu destekleyecek az sayida veri vardir. Marfan
sendromuna bagl agir aort yetmezligi olan kadinlarda
gebelik dncesi detayli bir degerlendirme yapilmalidir.



Cerrahi sadece fonksiyonel sinif III - IV hastalara ve

medikal tedaviye yanitsizlik var ise uygulanir.

6. Pulmoner darhk

Pulmoner darlik izole olarak veya Fallot tetralojisi
gibi konjenital anomalilerin pargasi olarak goriilebilir.
Hemodinamiyi degistirecek baska bir anomali olmadig1
stirece iyi tolere edilir. Eger gerekli ise perkiitan balon
valvulotomi yapilabilir

7. Pulmoner yetersizlik

Pulmoner yetmezlik genellikle Fallot tetralojisi
nedene ile opere olmus hastalarda goriiliir. Bu hastalarda
aritmi riski yiiksektir. Pulmoner yetersizlik hasta
asemptomatikse, sag ventrikiil dilate degilse ve
fonksiyonu normal ise iyi tolere edilir. Semptomlari
olan, sag ventrikiil genislemesi ve disfonksiyonu olan
hastalar gebelik dncesi cerrahiden fayda goriirler(37:38),
Gebelikte ortaya ¢ikan semptomlar diiiretik ve

antiaritmik tedaviye yanit verirler.

8. Trikiispit kapak hastalig

Dogumsal veya edinilmis olabilir. Romatizmal
kaynakli olanlar genellikle mitral ve aort kapagi
tutulumu ile birlikte olur. izole trikiispit yetersizligi
bir sorun tegkil etmez. Baska kapaklarin tutulumu
varliginda tedavi diger lezyonlar1 degerlendirerek
yapilir®).

KAPAK PROTEZi OLAN
KADINLARDA GEBELIK

Kapak replasmani gegirmis olan tiim hastalara
gebe olduklarini 6grendiklerinde kardiyovaskiiler
muayene ve ekokardiografi yapilmalidir. Bu muayenede
yapay kapak fonksiyonu, kapak onariminin yeterliligi,
ventrikiil fonksiyonu, diger kapaklarin durumu ve
muayene siklig1 belirlenmelidir. Hastanin kullandig:
ilaglar tekrar gozden gegirilmelidir. Eger kapak
onarimini takiben hafif bir yetersizlik varsa gebelik
sirasinda belli araliklarla ekokardiografi yapilarak sol
ventrikiil fonksiyonu tlizerindeki etkisi belirlenmelidir.
Ditiretikler ve vazodilatorler gerekebilir. Fetiis {izerin-
deki olumsuz etkilerinden dolay1 hidralazin ACE
inhibitdrlerine tercih edilmelidirG9). Eger yetmezlik
artarsa, sol ventrikiil fonksiyonu bozulursa, hasta

semptomatik hale gelirse annenin gikarlar: fetiisiin-
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kilerin tizerinde tutulmali ve cerrahi tedavi yapilmalidir.
Eger fetilisiin gelisimi yeterli ise sezaryen kardiyak
cerrahi ile ayn1 seansta yapilabilir(40),

Biyoprotezler antikaogiilasyona ihtiyag gerektir-
mezler ancak mekanik protezlere kiyasla daha
dayaniksizdirlar. Prostetik kalp kapagi olan 232 hastanin
incelendigi bir ¢aligmada mekanik kapaklarin trom-
boemboli ve 10 yillik mortalite oranlariin biyoprotez-
lere kiyasla daha fazla oldugu ancak bu hastalarda kapak
kaybinin ve buna bagli tekrar operasyon ve operasyona
bagh mortalitenin daha az oldugu bildirilmistir*!). Gebelik
mekanik protezlerin, homograftlarim ve biyoprotezlerin
kayip hizini etkilemiyor goriinmektedir(*1-43), Kapak
onarimi gerekiyorsa gebelikten 6nce yapilmalidir ve
biyoprotezler tercih edilmelidir. Biyoprotez sonrasi
iyilesme 3 ay kadar siirdiiglinden bu hastalar 3 ay
warfarin almali ve gebe kalmamalidir. Biyoprotezi
olan ancak ge¢irilmis emboli, atrial fibrilasyon ve sol
atriyumu dilate olan hastalarda ilk trimesterde ve
gebeligin son 2 haftasinda heparin, diger zamanlarda
ise warfarin kullanmak gereklidir. Biyoprotezi olan
hastalar gebelik istiyorsa klinik ve ekokardiografik
incelemeye tabi tutulmalidir. Kalp yetersizligi ve
prostetik kapakta bir bozukluk saptanirsa gebelik
kesinlikle énerilmemelidir(44).

Kapak replasmam gegirmis kadinlarda; antikoagiilas-
yona ragmen; kapak trombozuna bagli maternal
mortalite %1-4 arasindadir. Tim gebelik boyunca
prokoagiilan faktor diizeylerinde artma, antikoagiilan
faktor diizeylerinde azalma ve direng gelismesi ve
fibrinolizde azalma neticesinde tromboza yatkinlik
artar(43),

[k trimesterde antikoagiilasyon agisindan fikir
birligi yoktur. Prostetik kalp kapagi olan gebelerde
trombozu en etkin engelleyen ilag warfarindir(36:45),
Warfarin plasentay1 gecer ve spontan abortus, embriyo-
pati, prematiirite ve intrakranial kanamaya bagl 6lii
dogum riskini arttirir. En sik nazal kemik hipoplazisi,
kondrodisplazia punktata, yartk damak ve dudak yapar.
Giinliik 15 mg K vitamini antagonisti alan kadinlarda
embriyopati riski oldukga azdir (%5 civarinda). Bu
risk 6-12. haftalarda heparine gegilmesi ile sifira iner
ancak tromboz riski artar. Anne icin de en gilivenli
yontem ilk trimesterde de warfarin kullanilmasidir.
Gebelikte intravaskiiler hacim ve viicut agirligi degistigi
i¢in ilag konsantrasyonlar1 degisir. Hem warfarin hem
de anfraksiyone heparin ile antikoagiilasyonun etkinligi
takip edilmelidir. Hedef INR gebelikte de aynidir.
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Heparin plasentadan gegmez dolayisiyla fetal
kanama ve teratojenite agisindan risk tasimaz. Yan
etkileri osteoporoz ve trombositopenidir. Kullanimini
kisitlayan en 6nemli faktor yetersiz antikoagiilasyon
ve tromboemboli riskidir. i1k trimesterde heparin
kullanimina bagli tromboz riski %25’lere kadar
varmaktadir®®). aPTT normalin 2-3 kat1 olacak sekilde
heparinizasyon yapilmasi 6nerilmektedir. Intravendz
heparin kullaniminin subkiitana {istiin oldugunu
kamtlayan bir veri su an igin yoktur. Intravendz heparin
hastanede kullanilmasi gerektiginden dolay1 kullanish
degildir. Ancak gebeligin son 2 haftasinda kullanilmasi
gerektigini savunanlar vardir. Subkiitan heparin dozuna
12 satte bir 17.500-20.000 iinite ile baglanmali ve 6
saat sonrasinda aPTT kontrolii yaparak doz ayarlanma-
lidir. Haftada bir aPTT kontrolii yapilmalidir(36:45),
36. haftada hastalar heparin tedavisine gegmeli ve
antifaktor Xa aktivitesi kullanarak yakin monitorizasyon
yapilmalidir. Hedef 0,55mU/ml.’dir. Eger antifaktor
Xa aktivitesi galigilamiyorsa aPTT 2 olacak sekilde
doz ayarlanmalidir.

Anfraksiyone heparin tedavisini gebelikte
yonetmek giigtiir ve tromboemboli riskini anlamli
sekilde arttirir. Yakin bir zamanda 976 mekanik kalp
kapag1 olan hastanin 1234 gebeliginde yapilan bir
calismada tedavi dozlar1 monitorize edildigi halde
anfraksiyone heparin kullanimi ile tromboz riskinin
anlamli oranda arttig1 gosterilmistir. Warfarin kullanimi
%3,9 tromboemboli ve %1,8 6liim orani ile ¢ok daha
glivenilir bulunmustur. Ancak warfarin kullanan
hastalarda fetal kayip %30’dur. Bu gruptaki hastalarin
%2,5’da major kanama (6zellikle dogum sirasinda)
bildirilmistir*®). Kapak protezi olan hastalarda ikinci
ve liglincii trimesterde warfarin kullaniimasi konusunda
fikir birligi vardir. 36. gebelik haftasinda yenidoganda
intrakranial kanama riskini azaltmak i¢in subkutan
veya intravendz heparine gecilmesi veya elektif
sezaryen planlanmasi &nerilir.

Diisiik molekiiler agirliklt heparin daha stabil bir
antikoagiilasyon sagladigi i¢in anfraksiyone heparine
tercih edilir. Gebelikte vendz tromboembolideki
giivenilirligi kanitlanmistir*?), ancak mekanik kapakli
az sayida hastada kullanilmistir. Trombositopeni(48)
ve osteopeni(4) riski anfraksiyone heparine kiyasla
daha azdir ve fetiis iginde giivenilir gériinmektedir(50),
Yeterli sayida ¢aligma olmadigi igin su anda mekanik
kapakli hastalara 6nerilmemektedir(20-51),

Eger tiim bu 6nlemlere ragmen kapak trombozu

J Turk Soc Obstet Gynecol 2011; 8: 83- 92

90

olursa annenin gikarlari bebeginkinin iizerinde tutulmali
ve acil operasyon planlanmalidir. Hastalar, stabilse,
eylem basladiginda oral antikoagiilasyon almiyorlarsa,
baska bir kapak veya sol ventrikiil disfonksiyonu, aort
dilatasyonu gibi ek kardiyovaskiiler hastalik yok ise
epidural anestezi altinda normal dogum yapabilir. Tkinci
evrenin kisaltilmasindan fayda goriirler. Hemodinamik
monitorizasyon, sadece agir kapak darlig1 olanlarda
veya yakin zamanda kalp yetmezligi gelistirmis
olanlarda onerilir. Sezaryen normal dogumun stresinden
kagimilmasina yardimer olur. Ancak anestezi ve asiste
ventilasyonun hemodinamik etkileri ve artmig tromboz
riski g6z oniinde bulundurulmalidir. Dogum sekline
obstetrisyenler, kardiologlar, anestezistler ve hasta
tarafindan karar verilmeli, planli dogum yapilmalidir.
Antikoagiilan tedavi alan hastalarda heparin sezaryen-
den 4 saat 6nce veya dogumun baslangicinda kesilmeli,
vajinal veya cerrahi dogumdan 12 saat sonra baslan-
malidir. Fetiisiin pthtilagma sisteminin matiir olmamasi
nedeni ile warfarin kesildikten 7-10 giin sonra etkisi
kaybolur. Eger hasta oral antikoagiilasyonda iken eylem
baglar ise fetal intrakranial kanama riskini azaltmak
i¢gin INR 2’nin altina indiginde elektif sezaryen
planlanmalidir. Daha 6nce endokardit gegirmis yiiksek
riskli hastalara ve mekanik kalp kapagi olanlara infektif
endokardit profilaksisi verilmelidir.

Heparin ve warfarin kullanan hastalar emzirebilirler.

ONERILER

Kapak hastaligi olan kadinlarda sol ventrikiil ve
kapak disfonksiyonu tespit edebilmek igin gebelik
oncesi ekokardiografi yapilmasi gerekir. Eger
fonksiyonel kapasite normal degilse, sol ventrikiil
disfonksiyonu, kapak tikanikligi, kalp yetmezligi veya
emboli hikdyesi varsa hasta kendisini bekleyen riskler
hakkinda bilgilendirilmelidir. Birden fazla risk faktorii
olan kadmlarda gebelik 6nerilmez. Hasta her trimesterde
kardiyolog tarafindan goriilmelidir. Yapay kapagi olan
hastalar antikoagiilasyonun gerekliligi ve riskleri
acisindan bilgilendirilmelidir.

Kapak hastalari, gebelik dncesi detayli bir
muayene, kapak hastaligi agir olan hastalarin gebelik
riskleri hakkinda detayli bilgilendirilmesi ve takip i¢in
tiglincli basamak merkezlere yonlendirilmesi ile saglikli

bir sekilde dogum yapabilirler.
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