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Gebelik ve kapak hastahklar:

Pregnancy and heart valve disease

Onur Akpmar

25 Aralk Devlet Hastanesi, Kardiyoloji boliimii, Gaziantep, Tiirkiye

OzeT

Romatizmal kapak hastaliina halen sik rastlanan iilkemizde, gebelerde kalp kapak hastaligi dnemini koruyan bir ciddi bir sorundur. Yiiksek
mortalite ve morbidite riski tagimalari nedeniyle, bu hastalarin tani, izlem ve tedavisinin 6zenle yapilmasi gerekmektedir. Bu derlemede kapak
hastaligi bulunan gebelerin sorunlari ve sorunlara yaklasim tartigilimistir. (Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: Ozel Say: 1; 25-34)

Anahtar kelimeler: Kalp kapak hastaliklari, gebelik

ABSTRACT

Rheumatic valve diseases are still a frequently encountered problem in developing countries. Valve disease has a high morbidity and mortality rate
in pregnant patients. In this review the diagnosis, management and follow-up of the pregnant women with various valvular heart diseases are dis-

cussed. (Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: Suppl 1; 25-34)
Key words: Heart valve disease, pregnancy

Giris

Gebelerde, doguma bagl olmayan mortalite ve morbidite neden-
leri igerisinde, kalp hastaligi dnemli bir yer tutar. Gelismis iilkelerde,
gebe kadinlarin %1'den azinda kalp kapak hastaligi goriildiigii bilin-
mektedir (1, 2). Gelismekte olan {ilkelerde romatizmal kapak hasta-
liklarinin 6nemini koruyan bir saglk sorunu oldugu gercedi goz
oniine alindiginda, lilkemizdeki gebe kadinlarda kalp kapak hastalik-
larinin daha sik kargimiza ¢gikmasi beklenmelidir.

Normal gebelikte goriilen kardiyovaskiiler degisiklikler

Gebelik sirasinda goriilen hemodinamik dedgisiklikler, fetiis
icin yeterli kan akimi saglamayr amaclayan fizyolojik degisiklik-
lerden olugsmaktadir. Bu dénemdeki kardiyovaskiiler degisiklik-
ler gebeligin ilk 5-8. haftasinda baslar, ikinci trimester sonuna
kadar artarak devam eder ve son trimesterden gebeligin sonuna
kadar duragan hir seyir gosterir (3). Normal gebelik esnasinda
goriilen bu fizyolojik degisikliklerin bilinmesi, kapak hastaligi
olan gebelerin daha iyi degerlendirilmesini saglayacaktir.

Kalp debisi
Anneye ait bobrek, karaciger, akcigerler, kas iskelet sistemi
ve uterusta ortaya ¢ikan kanlanma artisina olanak saglayabilmek

icin gebeligin 8-10. haftalarindan itibaren kalp debisi artmaya
baslar. Ikinci trimester sonunda kalp debisi en yiiksek diizeyine
ulasir ve baslangic diizeylerine gdre yaklasik %30-50 artis gdste-
rir (4, 5). Son trimester siiresince ise bir plato dénemi izlenir.

Kalp debisi; kalbin atig hacmi ile kalp hizinin ¢carpimina esit-
tir, kalbin atis hacmini etkileyen en dnemli iki faktdr ise kan
hacmi (dnyiik) ve sistemik damar direncidir (artyiik). Gebelikle
beraber annenin kalp debisinde gdriilen artisin nedeni, gebelik-
te artan kalp hizi ve artan kan hacmi (6nyiik) ile beraber sistemik
damar direncinde (artyiik) goriilen azalmadan kaynaklanmakta-
dir (5) (Sekil 1). Gebeligin sol ventrikiiliin kasiimasi iizerine direkt
etkisi ise hala tartismaldr.

Kan hacmi

Gebelikte ortaya cikan en dnemli degisikliktir. Gebeligin
sonuna dogru kan hacmi yaklasik %30-50 artar. Bu oran g¢ogul
gebeliklerde daha fazla goriiliir. Ozellikle son trimesterde renin-
anjiyotensin-aldosteronun etkisiyle su ve tuz tutulumu viicuttaki
sivi artisinin bir nedenidir.

Kan hacmindeki bu artis anneyi dogum sirasinda olusabile-
cek kan kaybindan korumaya ydneliktir. Kalp yetersizligi bulunan
gebelerde saptanan hemodinamik bozulmanin nedeni de yine bu
kan hacmindeki artistir. Gebelikte kan hacmiyle beraber alyuvar
kiitlesi de artar. Ancak plazma hacmindeki artis alyuvar sayisin-
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daki artistan daha fazla oldugu igin gebelikte hemodiliisyon ve
fizyolojik anemi goriiliir.

Sistemik damar direnci ve kan basinci

Diisiik direncli uteroplasental dolagimi etkin bir sekilde sag-
layabilmek icin sistemik damar direncinde azalma gériilir.
Damar direnindeki bu azalmayi saglayan mekanizma tam olarak
anlagilamamis olsa da, norepinefrin ve anjiyotensin-II gibi vazo-
konstriksiyon etkisi olan ajanlara yanitin azaldigi bilinmektedir
(6). Ayrica gebelikte artan progesteron da kan damarlarinda
genislemeye neden olmaktadr.
_ Kan basinci gebeligin baslangicindan itibaren diigiis gosterir.
Ozellikle 2. trimesterde daha belirgin olmak iizere, kan basinci
gebelik 6ncesi degerlerin 10 mmHg altinda seyreder .

Kalp hizi

Gebeligin ilk haftasindan itibaren kalp hizi da artmaya baslar ve
istirahat sirasindaki kalp hizi gebelik dncesine gore yaklasik 10-20
atim/dak fazladir. Nedeninin dstrojenin kalp kasi alfa reseptdrlerinin
sayisini artirmasina bagh oldugu bildirilmektedir (2, 7, 8).

Normal gebelikte goriilen pithtilagma
sistemindeki degisiklikler

Gebelik esnasinda pihtilagsma sisteminde gériilen bu fizyolo-
jik degisiklikler, dogum esnasindaki kanamalara karsi viicudun
olusturdugu bir savunma mekanizmasidir. Gebelikte artan vendz
staz, damar duvari hasari ve pihtilagsma zincirindeki degisiklikler
tromboembolik olaylarin riskini artirmaktadir. Pihtilagsma faktor-
lerinden Faktdr I, VII, VIII, IX ve X artarken, Faktor Il, V ve XII
degismez ya da hafif artar, Faktdr XI ve XIII diizeyleri ise azalir
(9,10). Ayrica gebelikte dolasimdaki plazminojen aktivatorlerinin
diizeyi azalarak, fibrinolitik sistemde azalma meydana gelmekte-
dir (Tablo 1) (9). Plazma fibrinojen diizeyi ilk trimesterde artmaya
baslar ve 3. trimesterde tepe noktaya ulasir. Fibrinojendeki bu
artig, eritrosit sedimantasyon hizinda gériilen artigin da nedeni-
dir (11). Sonug olarak gebelikte tromboz riski genel olarak ayni
yas grubuna gore 10 kat daha fazladir (12).

Gebelikte kalbin genel degerlendirmesi

Normal gebelik esnasinda, kalp sorunu olmayan kisilerde
bile, kardiyovaskiiler hastaliklarda saptanan belirti ve bulgular
sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle gebelerde sik gériilen
halsizlik, azalmis efor kapasitesi, 6zofageal refliiye bagl gogiis
agrisi veya carpinti sikayetleri kalp hastaliklarini taklit edebilir.
Bu nedenle sadece hastalarin belirti ve bulgularindan yola ¢ika-
rak kalp hastaligin tanisini koymak ya da mevcut bir hastali§a ait
ilerlemeyi saptamak her zaman dogru bir yaklasim olmaz. Bunun
yaninda ilerleyici ortopne ve paroksismal noktiirnal dispne varli-
g1 normal gebelik siiresince nadirdir ve ciddi bir kalp hastaligini
diisiindirmelidir.

Fizik muayenede kalp hizi artarken, nabiz basinci genigler ve
sigrayic nabiz saptanir. Ozellikle 2. trimesterde hacim artisina
bagli jiigiiler venoz dolgunluk ve periferik 6dem sik olarak goriiliir.
Gebeligin diyafragmayi yukari itmesi nedeniyle kalp sola ve yukari
yer dedgistirir, sonucta kalp tepe vurusu sola kayar. Birinci kalp sesi
(S1) siddetlenir ve bazen ciftlenir, bu durum sistolik klik ya da 4.

Tablo 1. Normal gebelikte goriilen pihtilagsma sistemindeki degisiklikler*

Artan Degismeyen Azalan

Faktor | (fibrinojen) Faktor 11** Faktor XI

Faktor VII Faktor V** Faktor X111

Faktor VIII Faktor XI1** Plazminojen aktivatori
Faktor IX Antitrombin Il | Protein S (serbest kismi)
Faktor X

Fibrinopeptit A

Trombosit yapiskanhgi

*9,10, 11 no.lu kaynaklardan yararlanilmistir

** degismez veya hafif artar

8 160 - Kalp debisi
2 |
2 140 4
= |
=
- 120 Ortalama kan basinci
g -
‘% 100
S
S 8- " Sistemik damar direnci
S 60 . : R .
0 8 16 24 32 40

Gebelik haftasi

Sekil 1. Gebelik sirsinda hemodinamik degisiklikler*
* “Elkayam U, Gleicher N. Cardiac Problems in Pregnancy: Diagnosis and Management of Maternal
and Fetal Disease. , New York; Alan R Liss: 1990” isimli kitabindan uyarlanmigtir

kalp sesi (S4) ile karigabilir. Ayrica ikinci kalp sesinin (S2) pulmo-
ner bileseninde siddetlenme goriilebilir. Gebeligin 20. haftasindan
sonra 3. kalp sesi (S3) siklikla duyulurken, gebelik boyunca S4
duyulmaz ve eger S4 duyulursa ileri arastirma yapmak gerekir.

Gebelik sirasinda isitilen masum {fiiriimler aort ve pulmoner
akimin artigina bagh sol sternal kenar cizgisi hizasinda duyulan
yumusak ve orta siddette sistolik dfiiriimlerdir. Genellikle gebe-
likte darlik iifiirimlerinde artis izlenirken, yetersizlik tftiriimlerin-
de azalma gdriiliir. Ayrica kan akimi artisina bagh gelisen venz
hum ve mamaryan arter iifiiriimii kargimiza ¢ikan devamli nitelik-
te diger masum {fiirimlerdir. Diyastolik iflirimler nadirdir,
duyuldugunda ileri arastirma yapmayi gerektirir.

Gebelikte kalbin sola yer degistirmesi nedeniyle elektrokar-
diyografide (EKG) hafif sol eksen sapmasi ve buna bagli DIl deri-
vasyonunda kiiclik bir Q dalgasi gdriilebilir. Ayrica artan kalp hizi
nedeniyle siniis tasikardisi de sik olarak saptanir.

lyonize radyasyonun erken gebelik déneminde konjenital
anomalilere neden oldugu bilindigi igin dzellikle ilk trimesterde
olmak iizere gdgiis radyografisinden olabildigince kaciniimasi
onemlidir. Ancak gerekli durumlarda, pelvik bdlge korunarak
direkt grafiler cekilebilir. Normal gebelikte cekilen grafilerde
diyafragmanin yiikselmesine bagh kalp gélgesinin biiyiik saptan-
digi ve pulmoner konusun hafif belirginlestigi de bilinmelidir.

Ekokardiyografi giivenli ve tanisal degerinin yiiksek olmasi
nedeniyle ilk asamada kullanilmasi gereken tani aracidir. Normal
gebelik sirasinda tiim kalp bosluklarinda genigleme ve sol ventri-
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kiil duvar kalinhginda hafif bir artis saptanabilir. Yine hafif diizey-
de mitral ve trikiispit kapak yetersizlikleri gebelik sirasinda gorii-
lebilecek diger normal ekokardiyografik bulgulardandir.

Kapak hastaligi olan gebelere genel yaklasim

Kalp kapak hastaligi bulunan ve gebe kalmayi planlayan tiim
hastalarin, gebe kaldiklari takdirde karsilarina gikabilecek tiim
riskleri bilmeleri gerekmektedir. Bu amacla hastalarin klinik
durumlari, kapak lezyonlari ve kalp rezervleri incelenerek anne
ve fetlise ait riskler saptanmali, bu hastalarin gebeli§e uygun
olup olmadigi ve eger uygunsa gebelik siiresince nerede ve ne
sikhkla izlenmeleri gerektigi belirlenmelidir. Diisiik ve yiiksek
riskli kalp hastaliklari Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin yayinladigi
gebelikte kardiyovaskiiler hastaliklarin izlem ve tedavisi kilavu-
zunda tanimlanmustir (Tablo 2) (13).

Anne ve fetlise ait riskleri dogru olarak belirleyebilmek igin
hastalarin ayrintili 6ykiileri alinmali, egzersiz yapabilme kapasitele-
ri degerlendirilmeli ve ¢arpinti yakinmalari sorgulanmalidir. Yapilan
fizik muayenenin ardindan tiim hastalarin elektrokardiyografisi
(EKG) gekilmeli ve gerekirse Holter EKG ile aritmi varlig arastiril-
malidir. Ekokardiyografi ile kalp bosluklarinin boyutlar élgiilmeli,
kapak lezyonlarinin derecesi, kalp ici basinglar ve pulmoner arter
basinglari hesaplanmalidir. Eforlu EKG, dzellikle dykiisiinden egzer-
siz kapasitesi tam anlasilamayan hastalar igin yol gdsterici olabilir.

Anne riskinin disiik oldugu durumlarda hastalarin sadece
kadin-dogum doktoru tarafindan izlenmesinde herhangi bir
sakinca yoktur. Orta derecede riski bulunan hastalarin kadin-
dogum doktoru ve kardiyolog ile birlikte izlenmesi Gnerilirken,
anne ve fetiis icin yiiksek risk varliginda izlemin kadin-dogum
doktorlari, kardiyologlar ve anestezi uzmanlarinin birlikte ¢alisti-
g1 deneyimli merkezlerde gergeklestirilmesi gereklidir.

Onemli bir konu da mevcut hastaliklarinin ilerledigini goste-
ren belirti ve bulgular konusunda hastalarin bilgilendirilmesidir.
Gebeligin ilerleyen donemlerinde gelisebilecek enfeksiyon,
anemi, aritmi, pulmoner emboli, basit bir agri ya da ciddi anksi-
yeteye bagh olarak hastalija ait belirtilerin artabilecegi ve yogun
tedavilere gerek duyulabilecegi hastalara anlatilmali ve bu olum-
suz etmenleri en aza indirecek yaklasimlar énerilmelidir.

Gebelikte NYHA (New York Heart Association) evre IlI-1V
olan hastalar, altta yatan kalp hastaligi ne olursa olsun, yiiksek
risk tasimaktadir, ¢iinkii bu hastalarda kardiyovaskiiler rezerv
yoktur ve bu hastalara gebelik dnerilmemektedir. Eger yine de
gebelik gelismisse, anneye ait risklerin (mortalite %8-35, morhi-
dite %50) cok yiiksek olmasi nedeniyle gebeligin sonlandiriimasi
gerekmektedir. Ancak gebeligin sonlandirnima isleminin de bu
hastalar icin risk tasidigi bilinmelidir.

Ozellikle mitral ve aort kapaklarin ciddi darliklarinda kalp
atim sayisi, kalp debisi, vendz doniis ve damar direncinin hizla
degismesi nedeniyle bu hastalari ydonetmek zor olmaktadir ve bu
nedenle siki izlem dnemlidir. NYHA evre IlI-IV kalp yetersizligi
olan hastalarda EKG, arteryel kan basinci, pulmoner ug basing
ve kalp debisi izlemi mutlaka yapiimahdir.

Sonug olarak kalp yetersizligi evre IlI-IV olan hastalar ya da
kapak alani 1.0cm? altinda bulunan hastalar gebe kalmamasi konu-
sunda uyarilmalidirlar. Bu hastalara 6zellikle uygun girisimsel teda-
vi gebelik dncesinde planlanmalidir. Ancak gebe kaldiklari takdirde,
gebelik 6ncesi ya da ilk trimesterde hichir yakinmalari olmasa bile,
bu hastalarin gok yakindan izlenmeleri biiyiik 6nem tasir.

ileri evre hastalarda fiziksel aktivite kisittanmali ve kalp
yetersizli§i bulgular ortaya cikarsa yatak istirahati, hipoksemi
saptanirsa oksijen deste{i dnerilmektedir. Oksijen satiirasyonu-
nun izlemi 6zellikle agir siyanotik kalp hastaliinda ¢cok dnemlidir.
Gebelerde hemodiliisyona bagh anemi beklenen bir durum oldu-
gu icin, siyanotik hastalarda gdriilen yliksek hemoglobin ve
hematokrit diizeylerinin bu hastalarda saptanmayacagi unutul-
mamalidir. Ayrica fetiisiin izlenmesi de ¢ok 6nemlidir, ¢iinki
fetiiste gelisecek bir stres annenin hemodinamisini bozan énem-
li bagka bir nedendir.

Gebelik siiresince higbir ilag tam anlamiyla giivenli olmasa da,
bu hastalarin ilag kullanmasi cogunlukla gerekmektedir. Ozellikle
gebelik sirasinda anjiyotensin doniistiirlicii enzim inhibitorleri
(ADEi) anjiyotensin reseptor blokerleri, amiyodaron ve nitroprusit
kullanimi sakincalidir. Bu ilaglar yerine beta-blokerler, hidralazin,
ditiretik ve digoksin tercih edilmektedir. Mekanik kapak hastalarin-
da verilen pihtinler tedavi konusu ise tartigmalidir.

Tablo 2. Avrupa Kardiyoloji Dernedi 2003 yili gebelikte kardiyovaskiiler hastaliklar kilavuzu (13)

Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2003 yili gebelikte kardiyovaskiiler hastaliklari kilavuzu

Yiiksek risk tasiyan durumlar

olan hastalar

¢ Pulmoner hipertansiyon: Septal defektlerle birlikte olan (Eisenmenger sendromu) veya olmayan, ciddi pulmoner damar hastaligi mevcut

 Ciddi sol ventrikiil cikis yolu obstriiksiyonu: Sabit bir akim yolu direnci ve artmisg plazma hacmi, artmis kalp debisini ayarlayamayabilir.
Bu durum sol ventrikiil ve pulmoner basinglarda artisa, diisiik debi ve pulmoner konjestiyon ile kalp yetersizligine yol agar

¢ Siyanotik kalp hastaligi: Genel maternal mortalite %2 civarindadir. Ayrica enfektif endokardit, aritmi ve konjestif kalp yetersizligi gibi
sorunlarin gelisme riski yiiksektir (%3). Anneye ait hipoksemi fetal gelismeyi engelledigi icin bu gebelerde diisiik (%50), erken dogum
(%30-50) ve diisiik dogum agirhgi riski yiiksektir. Ayrica tromboemboli de gebelik sirasinda gériilebilen dnemli bir risktir

Diisiik risk tasiyan durumlar

e Pulmoner hipertansiyonu olmayan, kiigiik/orta derecede santi bulunan veya kalp kapaklarinda hafif/orta derecede kagak bulunan hasta-
lar. Bu kisiler gebelikte ortaya ¢ikan sistemik damar direncinin azalmasindan yarar goriirler

e Hafif/orta dereceli sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu olan hastalar da gebeligi iyi tolere ederler

* Orta siddette pulmoner darlikta da gebelik iyi tolere edilir ve nadiren miidahale gerektirir
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Annenin yasamini tehdit eden ciddi kapak hastaligi varliinda,
hastalara gerek perkiitan yolla, gerekse acik cerrahi kullanilarak
girisimsel tedavi uygulanabilmektedir. Ancak her iki islemin de anne
ve fetiis icin faydali ve zararli oldugu durumlar bulunmaktadir.
Embriyogenezin ilk trimesterde gergeklesmesi nedeniyle bu dénem-
de kullanilan radyasyonun fetiiste malformasyonlara neden oldugu
bilinmektedir. Ayrica son trimesterde iyonik kontrast ilaglar fetiisiin
tiroidi lizerinde olumsuz etkilere neden olabilirler. Bu nedenle perkii-
tan girisimler igin en uygun zamanin embriyogenezin tamamlandigi
2. trimester oldugu goriisii kabul edilmektedir (13).

Bilindigi gibi kapaklarda ciddi kalsifikasyon ya da belirgin
kacak akim varsa, balon valvotomi uygulanmasi dnerilmez ve bu
hastalar icin tek alternatif tedavi yéntemi cerrahi girisimdir.
Ancak cerrahi iglem sirasinda fetiisiin 6liim riski oldukga yiiksek
olmasi nedeniyle (%20-30), gebeligi fetiisiin hayatta kalabilecegi
haftaya kadar siirdiiriip, kalp cerrahisi dncesinde sezaryen ile
dogum yapilmasi mantikh bir yaklasim olacaktir.

Dogum siireci ve dofum esnasinda uterus kasiimalari ile
annenin kalp debisinde ve kan basincinda belirgin yiikselme
saptanir ve bu oksijen tiiketiminde ciddi artisa yol agar. Genellikle
dogum sirasinda pulmoner ug basing ve sol atriyum basincinda
ortalama 8-10 mmHg artig goriilmektedir.

Dogum siireci ve dogum esnasinda ortaya ¢ikan hemodina-
mik degisiklikler dogumun seklinden ciddi bir sekilde etkilenirler
(14). Gebe kadinlar igin en iyi yontem kisa ve agrisiz bir dogum
sancisi ve dogumun hemodinamik dalgalanmalari en aza indire-
cek uygulamadir. Bu nedenle kapak hastaligi olan bir kadin igin
en iyi yontem agrisiz bir vajinal dogumdur (13). Epidural aneste-
zi agrisiz dogum icin etkili ve giivenli bir yontemdir. Sezaryen
daha biilylik hemodinamik dedgisikliklere ve daha fazla kan kaybi-
na neden olur. Bu nedenle sezaryen sadece obstetrik gereklilik

Tablo 3. Kapak hastaligi bulunan gebelerde do§um énerileri*

varsa yeglenmelidir. Kapak hastalarinda dogumun uygulama
sekliile ilgili bilgiler Tablo 3'de dzetlenmistir.

Uygun anestetik madde hem anksiyolitik, hem de narkotik
ozellikte olmali, agri ve anksiyete nedeniyle olusabilecek hiper-
tansiyon ve tasikardiyi en aza indirmelidir. Annenin ikinmasi sis-
temik vendz doniiste ani azalmaya, sistemik damar direncinde
ise ani artisa neden olur. Bu nedenle annenin ikinmasini en aza
indirmek amach forseps veya vakumlu cihazlar kullanimi siklikla
gerekmektedir. Bunun yaninda yiiksek riskli (6nceden endokardit
oykiisii ya da kalp kapak protezi olan) hastalara dogum sirasin-
da endokardit 6n korumasi uygulanmasi dnerilmektedir (15).

Dogum sonrasinda ise vena kava inferiyorun iizerindeki basi-
nin kalkmasi ve uterusun giiclii kasiimalari ile dolagimdaki kanin
miktari belirgin olarak artar. Sonugta kalbin dolus basinci drama-
tik olarak yiikselir. Bu nedenle, yiiksek riskli hastalarda dogum
sonrasinda akciger ddemi sik olarak goriilebilmektedir. Bu
nedenle bu dénemde ozellikle ilk 12-24 saatlerde siki izlenmeli,
gerektigi zaman hizla uygun tedavi verilmelidir (16).

Pulmoner arter basincinda belirgin bir yiikseklik yok ise,
postpartum hemoraji igin prostaglandin F analoglarinin kullanil-
mas! dnerilirken, metilergonovin kalp hizi artigi ve kan basinci
yiiksekligi yapmasi nedeniyle tavsiye edilmemektedir (17).
Dogum sonrasi donemde hastalarin hemodinamik degisiklikleri
genellikle 1-3 giin igerisinde normal sinirlara dénerken bazi has-
talarda bu siireg 6 haftaya kadar uzayabilir (5).

Ozellikli kapak hastaliklari
Mitral darhg

Mitral darliginin en 6nemli nedeni romatizmal kalp hastaligidir.
Bazen bu hastalik ilk kez gebelik esnasinda fark edilir. Mitral kapak-

yapilan sonlandirma islemi bile bu hastalar igin riskli bir islemdir.

e Bunedenle en iyi ydntem agrisiz bir vajinal dogumdur.

e Ik trimesterde emriyogenezisin gergeklesmesi ve son trimesterde iyonik kontrast ilaglarin fetiis tiroidi {izerinde olumsuz etkileri nedeniyle
perkiitan iglemler i¢in en uygun zamanin 2. trimester oldugu kabul edilmektedir.

e Kardiyopulmoner baypas sirasinda fetal 6liim riski oldukga yiiksektir (%20-30), bu nedenle gebeligi, fetiisiin hayatta kalabilecegi haftaya
kadar devam ettirip, kalp cerrahisi dncesinde sezaryen ile dogumun yapilmasi uygundur.

e Ciddi mitral ve aort darligi, pulmoner hipertansiyon, siyanotik kalp hastaliklari ve NYHA evre IlI-IV hastalarin gebe kalmasi dnerilmez. Ancak

e Dogumigin en iyi ydntem kisa ve agrisiz dogum sancisi ve hemodinamik dalgalanmalari en aza indirecek bir uygulamadir.

Epidural anestezi agrisiz dogum igin etkili ve giivenli bir yéntemdir.
Uygun anestetik madde hem anksiyolitik, hem de narkotik olmali, agri ve anksiyete ile gelisebilen hipertansiyon ve tasikardiyi en aza indirmelidir.

Annenin tkinmasi sistemik vendz doniiste ani azalmaya, sistemik damar direncinde ise ani artiga neden olur. Annenin ikinmasini en aza
indirmek amach forseps veya vakumlu cihazlar kullanimi siklikla gerekmektedir.

Vajinal dogum yapan kapak hastalarinda epizyotomi ihtimali g6z dniine alinarak endokardit 6n korumasi uygulanmasi 6nerilmektedir.
Sezaryen daha bilyiik hemodinamik dedgisikliklere, daha fazla kan kaybina neden oldugu icin sadece obstetrik endikasyonlar varsa yeglenmelidir.

Dogum sonrasi vena kava inferiyorun {izerindeki basinin kalkmasi ve uterusun gii¢li kasiimasi ile dolasimdaki kanin miktar artar.
Bu nedenle, yliksek riskli hastalarda dogum sonrasinda akciger ddemi sik goriiliir.

Genellikle dogum sonrasi hemodinamik degisiklikler 1-3 giin icerisinde normale doner. Bunun yaninda bazi hastalarda 6 haftaya kadar uzayabilir.

*5, 13,14, 16, 20, 22, 23 ve 27 no.lu kaynaklardan yararlanilmistir
NYHA — New York Heart Association
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taki darlik sol atriyumdan sol ventrikiile gegen kan miktarini azalta-
rak kalp debisini diisiiriirken, gebelikte artan kalp debisi, tasikardi ve
azalan dolus siiresi, sol atriyal basingta ciddi artisa ve pulmoner
konjestiyon bulgularinin belirginlesmesine neden olur.

Hastalarda baslangicta ¢abuk yorulma ve nefes darligi gibi yakin-
malar saptanirken, gebeligin ilerleyen dénemlerinde ilerleyici ortop-
ne ve paroksismal noktiirnal dispne goriilebilir. Ayrica hastanin izle-
mi sirasinda yeni gelisebilecek atriyal fibrilasyon, anemi ya da ates
gibi sorunlar kalp dengesinde ciddi bozulmaya neden olabilirler.

Mitral darhgi olan hastalarin gebelik 6ncesi degerlendirilme-
si tam olarak yapilmali, NYHA evreleri belirlenmeli ve ekokardi-
yografik olarak kapak alani, transmitral ortalama basing farki ve
pulmoner arter basinci hesaplanmalidir. Bu hastalarda dzellikle
2. ve 3. trimesterde transmitral ortalama basing farkinda belirgin
artis goriildiigi bilinmektedir (18). Mitral kapak alani, transmitral
ortalama basing farki ve pulmoner arter basinci 3. ve 5. aylarda
ve sonrasinda her ay Doppler ekokardiyografi ile degerlendiril-
melidir (14). Ozellikle mitral kapak alani <1.5 cm2 olan gebelerde
akciger 6demi, konjestif kalp yetersizligi, aritmi ve fetiiste biyii-
me geriligi goriilme riski belirgin olarak artar (19). Tedavi tipik
olarak tuz ve egzersiz kisitlamasi, ileri durumlarda yatak istiraha-
ti, oksijen destegi, enfeksiyondan korunma ve medikal tedavi
olarak beta-bloker ve diiiretiklerden olugmaktadir. Hastalarin her
gelisinde kalp hastaligina ait belirti ve bulgulari sorgulanmali,
fonksiyonel kapasiteleri belirlenmeli ve buna gdre tedavi yeni-
den diizenlenmelidir. Ayrica hastalarin romatizmal kapak hasta-
hgi oykiileri sorgulanmali ve gerekli hastalarda gebelik boyunca
yineleyen akut romatizmal atesten korumak iizere antibiyotik 6n
korumasina devam edilmelidir.

Beta-blokerler kalp hizini azaltarak diyastolik dolusu artirir ve
akcigerde sivi birikimini onlerler. Avrupa kilavuzlarinin dnerisi,
kalp yetersizligine ait belirtileri ya da sistolik pulmoner arter
basinci >50 mmHg olan tiim hastalara beta-bloker baglanmasi
seklindedir (13). Doz ayarlanirken ortalama basing farki, pulmo-
ner arter basinci veya hastanin fonksiyonel durumu dikkate alin-
malidir. Gebeligin sonuna dogru yiiksek doz beta-bloker kullani-
mi gerekli olabilir (20). Uterus kontraksiyonlarini baskilamamak
icin atenolol ve metoprolol gibi kardiyoselektif beta-blokerler
tercih edilmelidir (21).

Akciger konjestiyonu belirtileri devam ederse tedaviye diiire-
tikler eklenmelidir. Ancak verilen diiiretiklerin dozu konusunda
dikkatli olunmasi gerekmektedir. Giinkii fazla hacim kaybi ute-
roplasental kanlanmanin azalmasina bagh olarak anne ve bebek
6limlerine neden olabilir.

Atriyal fibrilasyon gebelerde aniden kalp hizini artirmasi,
ventrikiil dolusunun azaltmasi, sol atriyum basincinin yiikseltme-
si ve akciger 6demine yol agmasi nedeniyle ciddi bir durumdur.
Bu hastalara gebelik sirasinda giivenle uygulanabilen kardiyo-
versiyon 6nerilmektedir. Yine gebelerde 6zellikle pihtilagma fak-
torlerinin artti§r ve fibrinolitik aktivitenin azaldigi diisliniiliirse
atriyal fibrilasyon gelisen hastalarda uygun pihtiénler tedavinin
planlanmasi énemlidir.

Hastada tibbi tedaviye ragmen hemodinamik diizelme sagla-
namiyorsa, hastada kalp yetersizligine ait belirti veya bulgular
devam ediyorsa ve/veya pulmoner hipertansiyon mevcutsa has-
taya gebelik sirasinda perkiitan balon valvotomi uygulanabilir.
Ciinkii bu hastalarda dogumda ya da dogum sonrasi donemde

anne ve bebedin yasamini tehdit eden akciger ddemi riski yiik-
sektir (20, 22, 23). Transtzofageal ekokardiyografi esliginde, rad-
yasyon miktarini en aza indirecek kadar hizli ve dzellikle gebenin
pelvik bolgesi kursun ile korunacak sekilde yapilan girisimsel
tedavilerin giivenilir oldugu gosterilmistir (24). Ancak bu islem-
lerde %5 gibi agir travmatik mitral yetersizligi riski vardir. Hasta
icin zor tolere edilebilir bu durum kardiyopulmoner baypas altin-
da acil ameliyat gerektirir ve bunun bebek icin tehlikeli oldugu
bilinmelidir (25, 26).

Acik kalp cerrahisinde fetiis 6liim riskinin ¢ok yiiksek olmasi
nedeniyle (%20-30) bu hastalarda kapal mitral valvotomi tavsiye
edilebilecek bir baska tedavi seklidir (27).

Aort darhig

Gebelik sirasinda ciddi aort darhigini tedavi etmek oldukca
glictiir. Kalp debisinde ani diigme, koroner ve serebral arterler-
deki kanlanmay azaltarak ani dliimlere neden olabilir. ileri aort
darhgi olan gebelerde annenin dliim riski %17, fetiisiin 6lim riski
ise %31 olarak bildirilmistir (28).

En dnemli aort darligi nedenleri bikiispit aort kapak ve romatiz-
mal kapak hastaligidir. Dogustan aort darhigi nadir goriilen kapak
hastaliklarindandir ve bu annelerin ¢ocuklarinda da dogustan aort
darhg goriilme riski %4-12 olarak bildirilmistir (29).

Aort darligi olan hastalarda sol ventrikiil hipertrofisiile bera-
ber sol ventrikiil ve sol atriyal hacim ve basing artisi izlenir.
Ancak bu hastalarda asil sorun hipovolemiden kaynaklanan
koroner, serebral ve uteroplasental hipoperfiizyondur. Bunun
yaninda uteroplasental yetersizlige bagl fetal intrauterin gelis-
me geriligi riski oldugu da bilinmektedir (1).

Aort darligi ileri derecede olan hastalarda cerrahi diizeltme
yapiimadan gebelik 6nerilmemelidir. Hafif ve orta derecede darlig
olan hastalar gebeligi rahat tolere edebilirler. Gebelik sirasinda
hipovoleminin engellenmesi ve fiziksel aktivitenin kisitlanmasi
6nemlidir. Bu hastalar kalp yetersizligi acisindan siki izlenmeli, diii-
retik gerekirse ¢ok dikkatli bir sekilde verilmelidir. Ayrica hastada
atriyal fibrilasyon gelismesi halinde hizla kétiilesebilecedi unutul-
mamali, bdyle durumlarda kalp hizini azaltmak icin beta-bloker ve
siniis ritmine déndiirmek i¢in de kardiyoversiyon uygulanmalidir.

Dogum sirasinda kan hacminin fazlaligi akciger 6demine yol
acabilirken, yetersiz sivi destegi ya da sivi kaybi kalp debisinde
ciddi diislise neden olabilir. Bu nedenle hastalar dogum sirasin-
da iyi izlenmeli, pulmoner arter kateteri ile kan hacmi yakindan
gozlenmelidir. Ayrica dogum sirasinda aortokaval basidan kagin-
mak igin hastalar yan yatinimalidir. Hipotansiyon gelismesini
onlemek icin epidural anestezi yeglenmeli ve anestezi 6ncesi
yeterli sivi desteginin saglandigindan emin olunmalidir. Ozellikle
kan kaybi dikkatle izlenmeli, gerekirse hizla kan verilmelidir.

Ciddi aort darhigi olan hastalar igin gebelik esnasinda uygula-
nabilecek diger secenekler ise kapak replasmani ve balon valvo-
tomidir. Ancak balon valvotominin kisa siireli bir basar sagladi-
g1 ve gebelik siiresince sadece bir destek tedavisi olarak kullani-
labilecegdi de unutulmamalidir (30-32).

Mitral yetersizligi

Gebelerde en sik karsimiza gikan kapak hastaligidir ve siklik-
la mitral darlikla beraberdir (33). Gebelerde damar direncindeki
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azalma nedeniyle mitral yetersizligin derecesi azalir. Hafif ve
orta derecede mitral yetersizligi olan hastalar genellikle gebeligi
rahat gegirirler.

Ciddi mitral yetersizliginde gebelikten dnce mitral kapak cer-
rahisi, tercihan mitral kapak tamiri yapilmasi dnerilmektedir.
Ancak hastada mitral yetersizlige bagh sol ventrikiil islev bozuk-
lugu gelismisse gebelik sirsinda annenin riski ¢ok yiikselecektir.

Aort yetersizligi

Gebelikte artan kalp debisi ve azalan damar direnci aort yeter-
sizliginin derecesini diizeltebilir. Bu nedenle gebelerde aort yetersiz-
ligi, e§er cok ciddi degilse, genellikle iyi tolere edilir. Hastada aort
yetersizligine bagh sol ventrikiil sistolik islevinde bozulma ortaya
ctkmigsa bu, anne 6liimii agisindan yiiksek risk anlamina gelir.

Bu hastalarda o6zellikle kalp yetersizligi gelisip gelismedigi
dikkatlice izlenmeli, tuz alimi ve fiziksel aktivite kisitlanmalidir.
Medikal tedavi olarak diiiretik ve vasodilatatdr ilaglarin verilme-
si uygundur. Gebelik sirasinda ADEi kullanilamadidi igin bu has-
talara hidralazin veya nifedipin dnerilmektedir.

Trikiispit kapak hastaligi

Trikispit darligi genellikle romatizmal kalp hastaligina bagli olu-
surve siklikla diger kapak hastaliklariile beraber bulunur. Hastalarin
mevcut yakinmalari kalp debisinin azalmasina baglidir ve bu hasta-
lardaki tedavi yaklagimi mitral darliktakine benzerdir.

Trikiispit yetersizligi cogunlukla pulmoner hipertansiyona
ikincil geligir. Izole trikiispit yetersizli§i gebelik sirasinda ciddi bir
sorun olusturmaz.

Pulmoner kapak hastaligi

Hafif ve orta siddetteki pulmoner darliklar genellikle iyi tolere
edilirken, ileri diizeyde pulmoner darligi olan hastalarda gerektigin-
de ekokardiyografi esliginde pulmoner valvotomi uygulanabilir.

Pulmoner yetersizlikler genellikle tek basina bulunmaz, sik-
likla pulmoner hipertansiyon ile beraber goriiliirler. Hastanin
izlemi pulmoner yetersizlikte daha ¢ok altta yatan nedene ydne-
lik olmalidir.

Mekanik kalp kapaklari

Cocuk sahibi olabilecek yastaki kadinlarda uygunsa replasman
yerine kapak onarimi yeglenmelidir. Ancak kapak onarimi yapilami-
yor ve mekanik kapak takiimasi gerekiyor ise bu hastalara biyopro-
tez kapaklar hakkinda bilgi verilmeli, 6zellikle biyoprotez kapaklarin
geng erigkinlerde kisa dayanma siirelerine sahip oldugu ve gebe-
likte yipranma riski bulundugu, bu nedenle birkag yil icinde yeniden
ameliyat edilmeleri gerekebilecegi, bunun yaninda dodum siireci
ve dogum sirasinda hemodinamiyi bozmadigi ve embriyopati riski
yaratan pihtionler tedaviye gerek duyulmadigi anlatilarak hastala-
rin karar vermesi dnerilmelidir. Biyoprotez ve mekanik protez kapak
secimi hakkinda Avrupa 2007 kapak hastaliklar kilavuzunun éneri-
leri Tablo 4'te gosterilmistir (15).

Mekanik kalp kapaklari olan hastalardaki esas sorun kulla-
nilmasi gereken pihtiénler tedavidir. Gebelik boyunca hastalarda
genellikle pihtilasmaya yatkinlik mevcuttur ve bu dénemde
mekanik kalp kapaklarinda tromboemboli riski artar (12). Bu
donemde kullanilan K vitamini antagonistleri plasentayi gecerek
embriyopati, erken dogum ve erken diisiik riski yaratir. Bu

Tablo 4. Metalik kapak bulunan kisilerde tromhboembolik olay gelisimi icin risk faktorleri*

Sinif | Metalik protez kapak daha iyi Kamit

I Uzun dénem pihtidnler tedavi kullanma konusunda kontrendikasyonu olmayan ve metalik protez isteyen bilgilendirilmis hastalar C

I Hizlanmis yapisal kapak bozuklugu riski altindaki hastalar** C

I Baska bir mekanik protez nedeniyle halen pihtionler tedavi alan hastalar C

Ila Yiiksek tromboemboli riski nedeniyle halen pihtinler tedavi alan hastalar*** C

Ila Yasin < 65-70 ve yagam beklentisinin uzun olmas/**** C

Ila ileride kapak cerrahisinin yinelenmesi durumunda yiiksek risk tasimasi beklenen hastalar (sol ventrikiil islev bozuklugu, C
gecirilmis kalp damar cerrahisi dykiisi, coklu kapak protezleri)

Sinif | Biyoprotez kapak daha iyi Kanit

I Biyoprotez isteyen bilgilendirilmis hastalar C

I Kaliteli pihtionler tedavi yapilamamasi (kontrendikasyon ya da yiiksek risk, isteksizlik, uyum sorunu, yagsam tarzi, meslek) C

I Pihtionler tedavi kontroliiniin kétii oldugu kanitlanmis olan bir hastada mekanik kapak trombozu nedeniyle C
yeniden cerrahi islem yapilmasi

Ila Gelecekte kapak cerrahisi yinelenmesi durumunda diisiik risk tasimasi beklenen hastalar

Ila Sinirlr yagam beklentisi, siddetli eszamanli hastalik veya yasin >65-70 olmasi****

IIb Gebelik planlayan geng kadinlar

* Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2007 yili kalp kapak hastaliklari kilavuzundan yararlanilmistir (15)

** Geng yas, hiperparatiroidizm

*** Tromboemboli risk faktérleri: siddetli sol ventrikiil islev bozuklugu, atriyal fibrilasyon, énceden tromboemboli dykiisi, pihtilasma egiliminde artis

**** Yasa, cinsiyete, eszamanli hastalik varligina ve iilkeye 6zgii yasam beklentisine gdre
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nedenle giiniimiizde verilecek pihtiénler tedavinin segimi konu-
sunda kesin bir fikir birligi bulunmamaktadir.

Kumadin

K vitamini antagonistleri gebeligin 6-12. haftalar arasinda kul-
lanilirsa fetiiste anomalilere neden olmaktadir. Bebeklerin
%6'sinda nazal hipoplazi, kemik anomalileri, optik atrofi, ayrica
yiiksek oranda erken diisiik ve erken dogum riski mevcuttur (34-
37). Bir K vitamini antagonisti olan kumadinle anomali riski doza
bagimhidir ve 5 mg altindaki dozlarda gériilme olasiligi diisiiktir
(37). Bunun yaninda yasi ileri gebeler, atriyal fibrilasyonu olanlar ve
“tilting disk” mitral kapagi olanlarda tromboz riski daha yiiksektir
ve bu hastalarda daha dikkatli olunmasi gerektigi bilinmelidir.

Fetal enzimlerinin tam olarak olgunlagmamis olmasi ve diisiik
miktarda K vitamini bagiml pihtilagsma faktorii bulundurmasi
nedeniyle kumadinin fetiisteki pihti 6nleyici etkisi annedeki pihti
onleyici etkisine gdre daha fazladir. Bu nedenle kumadin kulla-
nan gebelerde fetal beyin kanamasi nedeniyle 6li dogum riski
bulunmaktadir (38, 39).

Fraksiyone olmayan heparin (FOH)

Biiyiik bir molekiildiir ve plasentayr gegmez ancak heparin
tedavisini uzun siireli gebelikte kullanmak oldukca zordur ve
anne igin tromboemboli riskini artirir (40). Laboratuvarda aPTT
ile izlenir, ancak uygulanan dozlara ¢ok farkli aPTT yanitlar ali-
nabilmektedir. FOH kullanimi sirasinda aPTT diizeyi en az 2 kat
olmali veya faktor anti-Xa diizeyi 0.35-0.7 unite/ml arasinda tutu-
labilecek ise uygulanmalidir.

Subkiitan veya intravendz olarak ilk trimesterde baslanir ve
genellikle fetal embriyogenezisin tamamlandigi 13-14. haftaya
kadar devam edilir. Bazi yazarlar gebeligin sonuna kadar FOH
kullanmaya devam edilebilecegini belirtseler de bu uygulamanin
kotl bir pihtionler tedavi oldugu bilinmektedir. Avrupa’da yapil-
mis genis retrospektif bir caligmada heparin tedavisinin anne
icin ciddi sorunlara (kapak trombozu, felg ya da 6lim) neden
oldugu gdosterilmistir (41). Bir bagka calismada ilk trimesterde
verilen heparin tedavisi ile fetiiste embriyopati riski 6nlenebildi-
gi ve bu tedavi sekli ile kapak trombozu riskinin de %9 civarinda
oldugu bildirilmistir (40).

Diisiik molekiiler agirhkl heparin (DMAH)

Diisiik molekiiler agirkli heparinin FOH'ye gdre daha kolay bir
kullanimi ve daha sabit bir pihti Gnleme ozelligi vardir (41). Son
zamanlarda etkin pihtionler tedavi saglayabilmek icin anti-Xa diizey-
leri 6lgiilerek uygun izlem yapilabilmektedir. Buna gdre 12 saatte bir
yapilan deri alti enjeksiyondan 4 saat sonra dl¢iilen anti-Faktor-Xa
diizeyinin 1.0-1.2 unite/ml olmasi dnerilmektedir. Bu él¢iimlerin her
hafta yinelenmesi ve sonuca gore doz ayarlamasi yapiimasi gerekir.
Ayrica bu tedaviye diisiik doz aspirin de (75-100mg) eklenmelidir. Bu
konuda yapilmig biiyiik ¢aph bir arastirma bulunmamakla beraber
kiiciik caph ¢alismalar bu uygulamanin giivenilir oldugunu géster-
mektedir (42). Ancak bu konu hala tartismali olup, 2006 yilinda yayin-
lanan Amerika ve 2007 yilinda yayinlanan Avrupa kapak hastaliklari
kilavuzlarinda da fikir birligi bulunmamaktadir (15, 43).

Kullanilacak pihtiénler tedavinin secimi

Uygun pihtionler tedavi segimi, Avrupa ve Amerika kilavuzlari-
nin 6nerileri kullanilarak, hastada mevcut olan metalik kapaga ve
hastanin kendisine ait tromboemboli risk faktdrleri belirlendikten
sonra, her tedavi yonteminin anne ve bebek igin fayda ve zararli
etkileri anne ve babaya anlatilarak belirlenmelidir (Tablo 5- 8) (13,
15, 43). ik trimesterde kullanilacak pihtidnler tedavi acisindan fikir
birligi yoktur. Bu dénemde kullanilan K vitamini antagonistleri
anne icin giivenli ve dengeli pihtionler tedavi saglarken &zellikle 5
mg istlindeki dozlar bebek i¢in anomali riskini beraberinde getirir.
Bir secenek, ilk trimesterde ve dzellikle 6. ve 12. haftalarda, sub-
kiitan yolla FOH kullanmaktir. Son zamanlarda diisiik doz aspirin
ve anti-Xa takibi yapilarak DMAH uygulamasi giindeme gelmistir.
Gebelerde DMAH kullanimini Avrupa kilavuzlari hi¢ 6nermezken,
Amerika 2006 kapak hastaliklari kilavuzu enjeksiyondan 4 saat
sonraki anti-Faktdr-Xa diizeyi 0.7-1.2 {inite oldugu taktirde glinde 2
kez subkiitan kullanilabileceginden sinif 1, kanit diizeyi C olarak
bahsetmis ve ayni kilavuzun 2008 giincellemelerinde de bu konu-
da yeni bir éneride bulunulmamistir (13, 15, 43, 44).

Gebeligin 2. ve 3. trimesterlerinde K vitamini antagonistlerinin
kullaniimasi konusunda fikir birligi vardir. Mekanik kapak tasiyan
gebelerde dogum sirasinda neonatal intrakraniyal kanama ris-
kinden kaginmak igin 36. haftada K vitamini antagonistleri biraki-
larak perkiitan ya da intravendz heparine gecilmesi ve elektif
sezaryen yapilmasi 6nerilmektedir (45).

Tablo 5. Metalik kapak bulunan kisilerde tromboembolik olay gelisimi icin risk faktorleri*

Yiiksek risk

Diisiik risk

Birinci jenerasyon metalik kalp kapaklari

(Starr-Edwards, Omniscience, Lillehei-Kaster, Bjork-Shiley**)
Aortik pozisyonda olmayan metalik kapaklar

Atriyal fibrilasyon varlig

Pihtinler tedavi alirken tromboembolik olay dykiisii bulunmasi
Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu <%35

Sol atriyum ¢api >50mm

Sol atriyal spontan ekokontrast varlig

ikinci jenerasyon metalik kalp kapaklari
(St. Jude Medikal, Medtronic-Hall, aortik pozisyonda Carbomedics)
Aortik pozisyonda metalik kapak

** Bjork-Shiley kapaklar orta derecede riskli olarak kabul edilmektedir

* Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2007 yili kalp kapak hastaliklari kilavuzundan yararlanilmistir (15)
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Tablo 6. Avrupa Kardiyoloji Dernedi 2003 yili gebelikte kardiyovaskiiler hastaliklar kilavuzu (13)

Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2003 yil gebelikte kardiyovaskiiler hastaliklar kilavuzu, mekanik kalp kapagi olan gebelerin tedavisinde unutulmamasi
gereken dneriler

Gebelik pthtilagma riskinin yiiksek oldugu bir durumdur

Vitamin K antagonistleri (kumadin) plasentayi gecer ve anomalilere neden olabilir

Anomali riski dozla iligkilidir, e§er kumadin dozu 5 mg veya daha az ise ihmal edilebilir

Heparin kullanimi daha az etkilidir

Kumadin gebelik boyunca devam edilirse anneye ait pihtilagma riski en aza indirilmis olur

36. haftada sezaryen uygulamasi ve kumadin yerine heparin kullanimi dnerilir. Bu, vajinal dogum esnasinda gelisebilecek fetal beyin
kanamasini engellemek igin gereklidir

Karar anne ve babanin tam olarak bilgilendirilmesinden sonra verilmelidir

Mekanik kalp kapag olan hastalarda diigiik molekiiler agirlkli heparinin giivenlik ve etkinligi gdsterilememistir, bu yiizden giiniimiiz
kosullarinda 6nerilmemektedir

Tablo 7. Amerika Kardiyoloji Dernedi 2006 kalp kapak hastaliklan kilavuzu (43)

etkileri mevcuttur

Simif | Amerika Kardiyoloji Dernegi 2006 yili kalp kapak hastaliklan tedavi kilavuzu* Kanit
I e Mekanik kalp kapagi olan tiim hastalar siki izlem ile uygun dozda pihtionler tedavi almalidirlar B
I e Uzun dénem kumadin tedavisi alan ve gebelik planlayan kadinlar igin kullanilacak pihtiénler tedavinin C
diizenlenmesi, gebelik testlerinin izlenmesi ve gebelik gerceklestiginde pihtinler tedaviye ara verilmesi 6nemlidir
¢ Mekanik kalp kapagi olan ve 6-12. haftalarda kumadini kesmek isteyen gebeler, devamli intravendz FOH, C
doz ayarli FOH veya doz ayarli DMAH tedavisi almalidirlar
* Mekanik kalp kapagi bulunan gebeler 36. haftaya kadar devamli intravendz FOH, doz ayarl FOH, doz ayarli C
DMAH veya kumadin kullanimi konusunda karar vermelidirler. E§er devamli intravendz FOH kullanilacaksa fetal risk
diisiiktiir ancak annede mekanik kapak pihti riski, sistemik embolizasyon riski, enfeksiyon, osteoporoz ve heparine
bagl trombositopeni riski goreceli olarak artmistir
e Mekanik kalp kapagi bulunan ve doz ayarli DMAH kullanan gebeler, giinde 2 kez subkiitan almali ve enjeksiyondan C
4 saat sonraki anti-Xa diizeyi 0.7-1.2 {inite olmalidir.
I e Mekanik kalp kapagdi bulunan ve doz ayarli FOH kullanan gebelerde aPTT diizeyi en az kontroliin 2 kati olmalidir
| e Mekanik kalp kapagi bulunan ve kumadin kullanan gebe hastalarda INR hedefi 3 (2.5-3.5 arasi) olmalidir
I e Mekanik kalp kapagi bulunan gebelerde kumadin planlanmig dogumdan 2-3 hafta dnce kesmeli ve devamli
intravendz FOH baslanmalidir
Ila * Mekanik kalp kapagi bulunan gebelerde fetal anomali agisindan yiiksek riskten korunmak igin 6-12. C
haftalarda kumadinden kaginmasi akla uygundur
Ila e Mekanik kalp kapagi bulunan gebelerde dnemli kanamanin olmamasi i¢cin dogumdan sonra 4-6 saat heparine C
devam edilmesi ve sonra oral kumadin baslanmasi gereklidir
Ila * Mekanik kalp kapagdi bulunan gebelere 2-3. trimesterlerde kumadin ve heparin tedavisinin yanina diisiik doz C
aspirin (75-100 mg) eklenmesi yararlidir
1] e Mekanik kalp kapagi bulunan gebelerde enjeksiyondan 4 saat sonraki anti-Faktdr-Xa diizeyi kontrol edilmeden C
DMAH verilmesi 6nerilmemektedir
1 * Mekanik kalp kapagdi bulunan gebelerde aspirine alternatif olarak dipiridamol kullanilmamalidir, fetiis icin zararh B

* Amerikan kapak hastaliklari kilavuzunun 2008 yili giincellemesinde gebelerde pihtionler tedavi ile ilgili yeni bir éneri bulunmamaktadir (44)

aPTT - aktive parsiyel tromboplastin zamani, DMAH - diisiik molekiiler agirhkli heparin, FOH - fraksiyone olmayan heparin, INR — international normalization ratio

Gebelikte kapak trombiisii ve tedavisi
Mekanik kalp kapagi bulunan gebelik sirasinda uygulanan
tedavi ne olursa olsun, gebeligin tromboza yatkinliga neden olan

riskli bir durum olmasi nedeniyle kapak trombozu sik olarak kar-  nedendir.

simiza ¢ikan bir durumdur. Ayrica hastalarin gebeliklerinin farki-
na vardiklari zaman doktor kontrolii olmadan kumadin tedavisini
birakmalari da kalp kapak trombozunu artiran bir basgka énemli
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Tablo 8. Avrupa Kardiyoloji Dernedi 2007 yili kalp kapak hastaliklari kilavuzu (15)

Anne i¢in en giivenilir tedavi sekli, istenilen INR diizeyi saglanabildigi takdirde, diisiik doz kumadindir. ik trimesterde
yeterli doz <5 mg ise gebelik boyunca, 36. haftaya kadar kumadin kullaniimalidir

Sinif | Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2007 yili kalp kapak hastaliklari kilavuzu Kanit

I ¢ Gebeligin 2. ve 3. trimesterinde 36. haftaya kadar kumadin dnerilmektedir C

I * Fraksiyone olmayan heparin, pihti dnleme diizeyi acisindan yakindan izlenebiliyorsa, dnerilir (aPTT degeri C
baslangicin 2-3 kati olmali)

Ila * Ik trimesterde kullanilacak pihtiénler tedavi, hastanin istegi ve tedaviye uyumu da géz éniinde bulundurularak segilir. C

¢ Hedef INR diizeyi gebelikten dnceki gibidir.

e Giiniimiiz bilgilerine dayanarak diisiik molekiiler agirlikli heparin kullanimi 6nerilmemektedir

e Oral pihtiénler tedavi altindayken dogum erken baslarsa sezaryen uygulamasi diisiiniilmelidir

aPTT - aktive parsiyel tromboplastin zamani, INR — international normalization ratio

Tam tikayici olmayan kiigiik kapak trombiislerinin baslangig
tedavisinde heparin tedavisi uygulamasi onerilmektedir (46).
Bunun yaninda son zamanlarda mekanik kalp kapagi bulunan
gebelerde kapak trombozu i¢in trombolitik tedavi verilen olgular
da bildirilmektedir (47, 48). Bu tedavi ydntemi ¢cogu vakada giive-
nilir ve yeterli sonuclar vermekle beraber, kanama, embolik
komplikasyonlar ve 6liim oldugu da bildirilmektedir (48, 49). Bu
islem sirasinda ciddi serebral emboli riski oldugu unutulmamali
ve ancak bu uygulamanin secilmis olgularda uygulanabilecek bir
tedavi yontemi oldugu hatirlanmalidir. Halen gebelerde mekanik
kapak trombiisiine uygulanan cerrahi tedavinin yiiksek mortali-
tesi nedeniyle, trombolitik tedavinin basarisiz ya da kontrendike
oldugu durumlarda cerrahi tedavinin tercih edilmesi 6nerilmek-
tedir (50).
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