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Gebelikte Mitral Darliginin Prognostik Faktorleri

Dr. Ibrahim Demir, Dr. Hiiseyin Yilmaz, Dr. Iibrahim Basarici
Dr. Emre Altekin, Dr. Giirkan Zorlu*
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Amag: Mitral darlikli gebelerde gebelik stirecinde gelisen komplikasyonlari tayin etmek.

Yontem: Mitral darlikli 37 gebe kadin 1998- 2001 yillari arasinda izlendi. Ekokardiyografik mitral kapak ala-
ni, NYHA siniflamasina gére gebelik éncesi fonksiyonel kapasite tayin edildi. Fonksiyonel kapasitede ilerleme,
tromboemboli, 6ltim, tibbi tahliye gerekliligi, cerrahi veya balon mitral valvotomi maternal olay olarak deger-
lendirildi. Dustik, fetal/yenidogan 6ltimd, premattire veya dustik kilolu dogum (<2500 g), yenidogan yogun
bakim gerekliligi fetal/yenidogan olaylari olarak degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 24.7+5.8 yil idi. Klinik olay gelisen ve gelismeyen hastalarin yas ortala-
malari ve gebelik sayilari da benzerdi. Gebeligi olayli gecen olgularin %37.5'inde fonksiyonel kapasite | iken
%62.5'i fonksiyonel kapasite II/1ll saptanmistir (p=0.001). Sinus ritmli olgularin %34'linde atriyal fibrilasyon-
lu olgularin ise tamaminda klinik olay saptanmistir (p=0.007). Mitral kapak alani klinik olay gelisenlerde
1.11£0.23 cm’ iken gebeligi olaysiz gecenlerde 1.6+0.27 cm’ saptanmistir (p<0.001). En sik rastlanan mater-
nal komplikasyon fonksiyonel kapasitede ilerleme, fetal/yenidogan komplikasyonu ise prematuire ve dustk
kilolu dogumdur. Mitral kapak alani ve gebelik éncesi fonksiyonel kapasite ile maternal komplikasyonlar ara-
sinda anlamli bir iliski saptanirken fetal komplikasyonlar arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir.

Sonug: Mitral darlikli gebe kadinlarda mitral kapak alani ve fonksiyonel kapasite maternal komplikasyonlarla

bagintil bulunurken fetal/yenidogan komplikasyonlariyla iliski saptanmamustir.

(Anadolu Kardiyol Derg, 2002,3:213-217)

Anahtar Kelimeler: Gebelik, mitral darligi, prognostik faktérler.

Giris

Gebelerde kalp hastaligi rastlanma orani %2 ci-
varinda olup obstetrik disi anne 6limu nedenlerin-
den birisidir (1). Ozellikle mitral darligi (MD) olan
gebelerde ciddi problemlerle karsilasiimaktadir (2).
Bunlarda gebelik sorunlu gegmekte, optimal tedavi-
ye ragmen uzun yatak istirahatleri ve hastaneye ya-
tinlmalari fazla olmaktadir (3). Ulkemizde romatiz-
mal ates &zellikle kirsal kesimde yasayan cocuk nu-
fusu etkileyen dnemli bir halk saghgi sorunu olmaya
devam etmektedir. Bilindigi gibi romatizmal ates ge-
cirenlerin bir kisminda ilerleyen yaslarda kalp kapak
hastaliklari ortaya cikmaktadir. Ozellikle kadin popu-
lasyonda romatizmal kapak hastaliklarinin bir kismi
gebelik déneminde semptomatik hale gelmektedir.
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Gebelikte en sik karsilastigimiz romatizmal kapak
hastaligi ise MD'dir (1-3). Gebelik, kadin kardiyovas-
kdler sisteminde genellikle geri déndistiimlu fizyolojik
degisimlere neden olur. Kardiyovaskdiler sistemde
gérilen fizyolojik degisimlere MD olan gebelerin
uyum yetersizliginden dolayl semptomatik hale gel-
digi ve gebeligi tolere edemedikleri bildirilmistir
(4,5). Mitral darligi olan gebelerin klinige solunum
sikintisi, carpinti, kalp yetersizligi, akut akciger 6de-
mi ile gelebilecedi bildiriimektedir (6-9). Kardiyak
komplikasyonlardan dolayr MD’li gebelerde morbi-
dite ve mortalite saglikli gebelere oranla daha yuk-
sektir (3). Bu calismada, mitral darligi olan gebeler-
de karsilasilan komplikasyonlarla iliskili ekokardiyog-
rafik ve klinik 6zellikleri inceledik.

Yontemler

Ocak 1998- Aralik 2001 tarihleri arasinda 37 mit-
ral darlikli gebe kadin incelendi. Olgulardan 17'si ge-
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belikten 6nce MD tanisi ile klinigimizde izlenmekte
iken 20 olguda MD tanisi gebelik stirecinde koyul-
mustur. Tdm olgular yakin klinik izleme alindi. Tibbi
tedaviye ragmen gebeligi tolere edemeyen ve perkdi-
tan girisimi kabul etmeyen 4 olguda tibbi tahliye ya-
pilmistir. Tibbi tahliye sonrasi bu olgulardan 3'line
mitral balon valvotomi uygulanirken 1 olguya mitral
kapak replasmani yapilimistir. Gebelerin kardiyolojik
takibi gebelik stiresince ve lohusalik déneminde yaplil-
mistir. Klinik takip stresince ila¢ kullanimi, mitral ka-
pak alani, kalp hizi, fonksiyonel kapasite, maternal,
fetal ve yenidogan komplikasyonlari sistematik ola-
rak izlenmistir.

Fonksiyonel kapasite New York Kalp Cemiyeti kri-
terlerine gdre gebelik 6ncesi, gebelik streci ve gebe-
lik sonrasi dénemlerde saptandi. Ekokardiyografik in-
celeme, 1.7 MHz elektronik probu olan Vingmed
System FIVE (Vingmed Sound - Horten - Norway)
ekokardiyografi cihazi ile yapildi. iki boyutlu ekokar-
diyografik degerlendirme parasternal uzun akstan
yapildi (10) ve Doppler élctimleri mitral akim tzerin-
den yapildi (11). Mitral kapak alani (MKA) planimet-
rik ve basing yarilanma zamanindan hesaplandi. An-
ne, fetls ve yenidoganla ilgili klinik olay gelisenler
grup A’da, olaysiz streci tamamlayanlar ise grup
B'de toplandi. Gebeler mitral kapak alanina gére 3’e
ayrildi. Siif 1: MKA>1.5 cm’, sinif 2: MKA=1-1.5
cm2, sinif 3: MKA<1 cm’.

Klinik olay en az bir maternal, fetal veya yenido-

Tablo 1: Gebelerin temel klinik 6zellikleri

gan komplikasyonu gelismesi olarak tanimlanmistir.
Maternal komplikasyonlar: Fonksiyonel kapasitede
(FK) ilerleme, kapak cerrahisi veya balon valvotomi
gereksinimi, maternal 6ltim, akciger, serebral veya
sistemik emboli olmasi. Fetal veya yenidogan kompli-
kasyonlari: dustk, fetlis veya yenidogan 6limd, pre-
mattr dogum, dustk kilolu dogum (<2500 g) , ktivéz
gereksinimi ve yenidogan yogun bakim gerekliligi
olarak tanimlanmistir.

istatistiki analiz: Ekokardiyografik hemodinamik
ve Doppler élclimleri ortalama + standart sapma
olarak verildi. Komplikasyonlar % siklik olarak veril-
di. Sonuclar ""Mann-Whitney U"" ve “Student t"
testi ile degerlendirildi. P degeri < 0.05 anlamh ka-
bul edildi. Degerlendirme, SPSS 10.0 bilgisayar ya-
zihmi kullanilarak yapildi.

Bulgular

Otuz yedi gebe izlendi. Yas ortalamasi 24.7+5.8
(18-34) yil idi (Tablo 1). Tablo 1'de de gérilddgu gi-
bi grup A ve B'deki gebelerin yas ortalamalari arasin-
da anlamli fark saptanmadi. Gebelerin gebelik énce-
si FK'si ve gebelik stirecinde FK'deki degisim Tablo 1
ve Sekil 1'de verilmistir. Tabloda da gérdldigu gibi
gebeligi klinik olaysiz tamamlayan olgularin %90.5'i
gebelik éncesi FK | olan olgularken FK I / Ill olan ol-
gularin ise %83'linlin gebelidi stirecinde istenmeyen
klinik olayla karsilastiklari saptanmistir (sirasiyla

Genel grup Grup A Grup B
n=37 n=16 n=21 P
Yas (yil) 24.7+5.8 25.1+4.3 245+ 4.9 AD
Gebelik Oncesi (FK)
FK 1 (%) 25 (67.6) 6 (37.5) 19 (90.5) <0.001
FK 11 (%) 11 (29.7) 9 (56.2) 2 (9.5) <0.002
FK 111 (%) 1(2.7) 1(6.3) 0 (0) AD
FK 11/ Il (%) 12 (32.4) 10 (62.5) 2 (9.5) <0.001
Kardiyak ritim
Sintizal (%) 32 (86.5) 11 (68.7) 21 (100) <0.007
AF (%) 5(13.5) 5(31.3) 0 (0) <0.007
Gebelik hikayesi
Primipar (%) 16 (43.2) 7 (43.7) 9 (42.8) AD
Multipar (%) 21 (56.8) 9 (56.3) 12 (57.2) AD
MKA (cm?) 1.37+0.34 1.11+0.23 1.6+£0.27 <0.001

Grup A: Gebelik stirecinde klinik olay gelisenler, Grup B: Gebelik stirecinde klinik olay gelismeyenler, FK: fonksiyonel kapasite, AF: atriyal fibrilasyon, MKA:

mitral kapak alani
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p=0.001, 0.002). ilk kontrolde cekilen elektrokardi-
yogramda olgularin  %86.5'inde sinls  ritmi,
%13.5'inde ise atriyal fibrilasyon saptandi. SinUS ri-
timdeki olgularin %66'si gebeligi olaysiz tamamlar-
ken atriyal fibrilasyonlu olgularin tamaminda kardi-
yak olay gelismistir (p=0.007). Olgularin %43.2’si pri-
mipar iken %56.8 olgu multipar idi. Gegirilmis olan
gebelik sayisi ile kardiyak olay gelisimi arasinda ba-
ginti saptanmamistir. Ortalama MKA grubun tama-
minda 1.37+0.34 cm’ iken klinik olay saptanan grup-
ta 1.11+0.23 diger grupta ise 1.6+0.27 cm’ saptan-
mistir (p<0.001).

Tablo 2'de maternal, fetal ve yenidoganda sapta-
nan komplikasyonlarin dagilimi verilmistir. Olgularin
%43.3'linde FK'de ilerleme saptanmistir. Gebeligi to-
lere edemeyen 4 olguda tibbi tahliye yapilmistir. Tib-
bi tahliye sonrasi bu olgulardan 3'tine balon valvulo-
tomi uygulanirken bir olguya mitral kapak replasma-
ni yapilmistir. Gebeligin 3. trimestirinde bir olguda
sistemik, 2 olguda ise pulmoner emboli saptanmistir.
Pulmoner emboli nedeni ile 1 anne kaybedilmistir.
Dusuk kilolu dogum, prematiire dogum ve yenido-
gan yogun bakim gereksinimi ise en sik rastlanan fe-
tal/yenidogan komplikasyonlari olarak saptanmistir.
Prematlire dogan bir bebek yenidogan yodun bakim
lnitesinde kaybedilmistir.

Mitral kapak alanina gére maternal olay sikligina
bakildigi zaman MKA <1 cm’ olan olgularin tamamin-
da, 1<MKA<1.5 cm’ olan olgularin %60’inda,
MKA>1.5 cm’ olanlarin ise %11.7'sinde maternal
komplikasyon saptanmistir (p<0.001). Fetal / yenido-
gan komplikasyon sikligr ile MKA arasinda anlamli bir
iliski saptanmamistir (p=0.27) (Tablo 3). Tablo 4'de
gorildugu gibi gebelik 6ncesi FK ve maternal komp-
likasyon sikligi arasinda anlamli iliski saptanirken, ge-
belik 6ncesi FK ve fetal / yenidogan komplikasyon
sikligr arasinda anlamli iliski saptanmamistir (sirasiyla
p=0.008, p=0.57).

40
35
30+
—— |FK: A
—ip— | FK: B

Gebeler
N
o
i

FK

Sekil 1: Gebelik 6ncesi ve gebelik stirecinde Fonksiyo-
nel kapasitede degisim.

Tartisma

Normal gebelikte kalp kronik volim yiklenmesi
ve kalp hizi artisina maruz kalmaktadir. Maternal kar-
diyak debi 10. haftalarda artmaya baslar ve %30-50
oraninda artarak ikinci trimestir sonuna yakin Ust du-
zeyine ulasir (12). Uclincti trimestirde ise kalp hizi ar-
tisi kardiyak debi artisinda etkilidir. Bu voltim yuklen-
mesi ve tasikardi fizyolojik olmakla birlikte sol ventri-
kil hemodinamisinde énemli degisimlere neden ola-
bilmektedir. Hemodinamik olarak MD ve AF sol atri-
yumun bosalimina engel olarak kalp debisinin ds-
mesine neden olur (12,13). Ayrica, sol atriyum bosa-
limmin zorlasmasi volim artisi ile birlikte gebelikte
pulmoner basincin ytikselmesine neden olur. Kalp
hastaligi olan gebelerin klinik takipleri oldukca zor
olup gebelik seyrinde kardiyak hemodinamilerinde
belirgin degisimler olmaktadir. Calismamizda elde
edilen sonuclara gére MD'li gebelerde gebelik seyrin-
de maternal komplikasyon sikligi ytiksektir. Bulgulari-
miz yapilan diger calismalarin sonuglarr ile uyumludur
(7,8,14). Gebelik 6ncesi FK ile maternal komplikas-
yonlar arsinda énemli bir baginti oldugu dikkat cek-
mektedir. Mitral darlikli gebelerde FK'yi iyilestirici gi-
risimlerin yapilmasinin maternal komplikasyon sikligi-
ni azaltabileceg@i bildirilmistir (7). Fonksiyonel kapasi-
tede oldugu gibi MKA ile de maternal komplikasyon-
lar arasinda ciddi iliski bulunmaktadir. Kapak alani ne
kadar dUstikse maternal komplikasyon gelisme orani-
nin o kadar ylksek oldugu bildirilmistir (8). Cocuk sa-

Tablo 2: Gebelik stirecinde saptanan komplikasyonlar

n=37 %
Maternal Komplikasyonlar
FK'de ilerleme 16 433
Balon valvotomi 3 8.1
Kapak cerrahisi ihtiyaci 1 2.7
Emboli (pulmoner / sistemik) 3 8.1
Anne dluimu 1 2.7
Fetal / Yenidogan komplikasyonlari
Abortus 4 10.8
intrauterin Sltim 1 2.7
Prematdire dogum 4 10.8
Dustik kilolu dogum 5 13.5
Yenidogan kuivéz ihtiyaci 7 18.9
Yenidogan yogun bakim ihtiyaci 4 10.8
Yenidogan 6ldmui 1 2.7
Olaysiz gebeligi tamamlayan 21 56.7
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hibi olmak isteyen MD’li kadinlarda MKA'nin gebelik
oncesi duzeltilmesinin (valvotomi uygulanmasi) gebe-
lik sirasinda ve lohusalik déneminde gelisebilecek ma-
ternal komplikasyonlari azaltacadi bildirilmistir
(13,15). Bununla birlikte ayni kaynaklarda MD’li gebe
kadinlarin yakin kardiyolojik takibinin yapilmasi ge-
rektigi de vurgulanmistir. Oto ve ark. (16); Kdilttirsay
ve ark. (17) ve diger bazi calismalarda gebelik sirasin-
da uygulanan mitral balon valvotominin komplikas-
yon oraninin dustik oldugu ve bu nedenle ciddi MD'i
olan gebelerde perkdtan valvotomi isleminin glivenle
yaplilabilecegi bildirilmistir (18-23). Gebelikte akut ak-
ciger 6demi MD'nin ilk klinik belirtisi olabilir ve bu ol-
gularda tereddlt etmeden balon valvotominin uygu-
lanabilecedi bildirilmistir (8,18,19). Literatuir bilgileri-
ne gore gebelik sirasinda perkttan girisimin dustk
riskli oldugu aileye anlatiimasina ragmen, bizim calis-
mamizda hicbir olguya gebeligi devam ederken giri-
sim yapilmamistir. Aileyle konusuldugu zaman az da
olsa olusabilecek fetal / yenidogan riskini kabullen-
medikleri icin 4 (%11) olguda ciddi hemodinamik ka-
rarsizlik (FK 11I/1V) olustugundan dolayi tibbi tahliye
yaptirilmistir. Daha sonra bu olgulardan 3'tine mitral
balon valvotomi 1 olguya da mitral kapak replasma-
ni uygulanmistir. Barbosa ve ark. (24) mitral darlikli
gebelerde gebelik sirasinda mitral kapaga mtdahale
oranini %45 olarak vermislerdir. Bu arastirmacilar FK

Il olan olgulara da mddahale yapmislardir. Bizim aras-
tirmamizda ise tedaviye ragmen FK IlI/IV olan olgula-
ra muidahale edilmistir. Bir cok calismada da medikal
tedaviye direncli FK 1lI/IV olan olgulara mtdahale
onerilmektedir (16-23).

Calismamizda elde ettigimiz verilere gére MKA ve
FK ile fetal/yenidogan komplikasyonlari arasinda an-
lamli bir iliski saptanmamistir. Bununla birlikte FK
/11l ve MKA<1.5 cm” olan gebelerde prematire ve
disuik kilolu dogum daha fazla saptanmistir. Dunn ve
ark. (25) yapmis olduklari bildirimde de benzer so-
nuglar vermistir. Hameed ve ark.(7) yapmis olduklar
calismada FK'de ilerleme %38, aritmi %15, hastane-
ye yatma %35, maternal mortalite %2, prematdr do-
gum %23, dsuk kilolu dogum %21 olguda sapta-
mislardir. Gupta ve ark.nin (8) verdikleri sonuclar da
benzerdir. Bizim sonuclarimiz da bu bulgularla ben-
zerlik gdstermektedir. Bizim calismamizda oldugu gi-
bi Gupta ve ark. (8) da mtidahaleyi kabul etmeyen 11
olguda tibbi tahliye uygulamislardir.

Fonksiyonel kapasitenin stbjektif kriterlerle de-
gerlendirilmesi ve gebelik déneminde kardiyak hemo-
dinamide meydana gelen degisimden dolayl basing
yarilanma zamani ile dl¢tilen MKA'larda yanilgi olabi-
lir (26,27). Bu durumda FK ve MKA"daki yanilsamalar
sonuclari etkilemis olabilir. Bu sinirliikla birlikte, bu
calismadan elde edilen sonuclar mitral darlikli gebe-

Tablo 3: Mitral kapak alanina gére maternal ve fetal komplikasyon siklig

Var Yok Olay sikligi (%) p
Maternal komplikasyonlar
Sinif 1 2 15 11.7 <0.001
Sinif 2 9 6 60
Sinif 3 5 0 100
Fetal/Yenidogan komplikasyolari
Sinif 1 4 13 235 <0.27
Sinif 2 6 9 40
Sinif 3 3 60
Tablo 4: Gebelik 6ncesi fonksiyonel kapasiteye gére maternal ve fetal komplikasyon siklig:
E Hayir Olay sikligi (%) p
Maternal komplikasyonlar <0.008
FKI 7 18 28
FKIL/ 1 9 3 75
Fetal/Yenidogan komplikasyolari <0.57
FKI 8 17 32
FKIL/ 1 5 7 41.6
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lerde kadinlarda prognozla iliskili faktérleri saptamak
icin planlanacak objektif kriterlere dayali calismalara
temel olusturabilir. Mitral darlikli gebelerde gelisebi-
lecek komplikasyonlar icin FK'de ké&tiilesme, atriyal
fibrilasyon, sik ventriktler / supraventrikiler erken
vurular, MKA <1.5 cm2 olmasi belirleyici risk faktor-
leri olarak gorilmektedir.

Sonug

Mitral kapak hastaligi gebelikte maternal kompli-
kasyonlar icin énemli bir risk faktéruiddr. Gebelik 6n-
cesi mitral valvotomi maternal ve fetal komplikasyon-
lar belirgin olarak azaltabilir. Gebelikte MKA ve FK
ile maternal komplikasyonlar arasinda énemli bir ilis-
ki saptanirken fetal komplikasyonlarla iliski saptan-
mamistir.
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