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EDITORYEL YORUM

Mitral Darlig1 ve Gebelik Komplikasyonlari

Bilindigi gibi romatizmal valvtilit sonrasi kapaklar-
da deformasyon, kommisstirlerde yapisma, kapak al-
t1 apareyde kalinlasma, yapisma ve kisalmalar olusa-
rak kapak alaninda daralmalara neden olmaktadir.
Patofizyolojik olarak da darlik derecesine bagli olarak
transmitral diyastolik basing farki artmakta ve hasta-
gin ileri ddnemlerinde akciger konjesyonu ve ddemi
meydana c¢ikabilmektedir (1, 2).

Normal gebelerde kalp debisi, gebeligin haftasina
gbre % 35-45 oraninda artar, bunu karsilamak icin
ise nabiz sayisi dakikada 10-15 arasinda artmaktadir.
Gebelerde en sik rastlanan romatizmal kapak hasta-
g1 mitral darhgidir. Mitral darlikli gebelerde kalp hizi
artisi sol ventrikul diyastolik dolus zamanini kisaltarak
sol atriyal basincin artmasina, diger taraftan kom-
pansasyon yoluyla kalp hizi artisina neden olmakta-
dir. Neticede eksersiz sirasinda normalde beklenen
debi artisinda yetersizlik olusur, gebede daha hafif
efor degerlerinde dispne ortaya ¢ikar. Bu durum ka-
pak alani ile yakin iliski gésterir. Kapak alaninin 1.5
ve hatta 1.7 ¢cm2 nin Gzerinde oldugu mitral darlikli
gebelerde tolerans iyi olmasina ve gebelik sorunsuz
ge¢mesine karsilik kapak alaninin 1.0 cm2 ve altinda
oldugu durumlar hemen daima semptomatik ve hat-
ta -V sinif fonksiyonel kapasite gdsterir.1 Aradaki
kapak alani degerleri ara sinifi olusturmakla birlikte
sinds ritminin varliginda gebelik icin daha iyi tolerans
gosterirler. O halde mitral darlikli gebelerde prognos-
tik en 6nemli 6n belirleyici kapak alanidir (3-5). Bu
nedenle gebe kalmak isteyen adaylarda kapak alani
1.7 cm2 nin altinda ise balon valvotomi uygulamak-
ta yarar vardir (5).

Atriyal fibrilasyon varliginda atriyal kasilmanin
kaybolmasi sol atriyal basinci ve pulmonar tansiyonu
arttirir. Hizli ventrikil cevabinda ise pulmoner 6dem
ortaya ¢ikabilir. Fonksiyonel kapasitenin azalmasi ya-
ninda sag kalp yetmezlik bulgular olusabilmektedir.
Kronik atriyal fibrilasyonlu mitral kapak hastalarinda
kardiyak trombdis ve serebral emboli sikliginin 17 de-
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fa arttidi bildirilmektedir. Atriyal fibrilasyonda antiko-
aglilan tedaviye ihtiyac olacaktir. ilk trimestirde war-
farin embriyopatisi nedeniyle ve peripartum dénem-
de ise kanama komplikasyon kontrolu icin heparin,
ikinci ve Uglincu trimestirde ise warfarin tercih edildi-
ginde bu tedavilerin beklenen komplikasyonlari igin
dikkatli olunmalidir.

Gebelik éncesi fonksiyonel kapasite hernekadar
kapak alani ve ritm ile yakindan ilgili ise de tek bas-
na prognostik faktér olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Ancak fonksiyonel kapasite ile kapak alani uyumsuz-
luk halinde kapak alani tayininde hata olabilecegi
ve/veya fonksiyonel kapasite lizerine etkili diger fak-
térlerin (anemi, enfeksiyon vb.) birlikte bulunabilece-
gi g6z dntinde tutulmalidir (3, 4).

Pulmoner hipertansiyonun varliginda kalp debisi-
nin azalmasi gebede cabuk yorulma, asiri halsizlik ya-
kinmalarina, fetus icin ise utero-plasental perflizyon
bozulmalarina sebep olarak % 5-30 arasinda degise-
bilen maternal dltimlere rastlaniimaktadir (3, 4).

Anadolu Kardiyoloji Dergisinin bu sayisinda yayin-
lanan calismada (6), mitral darlikli gebe kadinlarin iz-
lenmesinde mitral kapak alaninin énemi vurgulanir-
ken; mitral stenozunun klinigini etkileyen pulmoner
hipertansiyon varligi ve derecesi, transmitral basing
farkindan yeterince bahsedilmemistir (3-5).

Yakinmalari tibbi tedavi ile kontrol altina alinama-
yan (fonksiyonel kapasitesi IlI-IV grup), sol atriyal
trombuisui ve 2+ ve lzerinde regtirjitasyonu olmayan,
kapak alani 1 cm2 ve altindaki gebelerde mitral ka-
pak apareyi ileri derecede deforme olmamissa (eko
skoru <12) balon valvotomi veya kapall mitral kom-
misstirotomi dusdntlmelidir (1, 2, 5).

Balon valvotomi icin gebe pelvis ve karin ¢cepecev-
re kursun gémlekle sarilarak, kisith fluoroskopi kulla-
nilir, sineanjiyografi yapilmaz ve bilinen yéntemle ba-
lon valvotomi uygulanir. islem stiresini kisaltmak icin
transézofagiyal ekokardiyografi yeterli kolaylik sagla-
maktadir. Balon valvotomi sonuclari oldukca basarili-
dir. Kontrast madde fetal hipotroidi riski nedeniyle
sakincali olabilir. Ulkemizde Ege ve Hacettepe Uni-
versitelerinde belirtilen uygulamalar basariyla yapil-
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mistir. Organogenezisin tamamlanmasi, fetus troidi-
nin inaktif olmasi ve 25. haftadan sonra aktif hale
geg¢mesi ve son olarak uterus hacminin kdguk, diaf-
ragmadan uzak olmasi nedenleri ile balon valvotomi
icin en uygun zaman 4. aydir.

Kapali kommisstirotomi tlkemizde yillardir uygu-
lanmaktadir. Son zamanlarda transdzofagiyal eko-
kardiyografi yardimiyla hem islem stresi kisaltiimis,
hem de ufak ensizyonla operasyon gerceklestirilmek-
tedir. Ancak ilk yillarin aksine son dekatta maternal
mortalite pek gdértilmemesine karsilik fetal mortalite
hala % 2-5, premattire dogum % 5-15 civarindadir.

Balon valvotomi ve kapali kommisstirotomiye uy-
gun olmayan gebelerde acik kalp cerrahisi uygulama-
sinda maternal mortalite %5 civarinda iken, fetal
mortalite % 30 ve Uzerindedir. Bunun nedeni agik
kalp cerrahisine ihtiya¢c gdsteren gebenin kronik hi-
pokside olusu, utero-plasental perflizyonun bozulma-
sidir. Ayrica kardiyopulmoner bypass komplikasyonla-
r (hipotansiyon, hipotermi, vasoaktif maddelerin sa-
linimi, kompleman aktivasyonu, hava ve partikdl em-
bolizasyonu vb.) da plasenta perflizyonunu bozarak
fetal komplikasyonlara neden olmaktadir. Ancak son
zamanlarda sectio sezeryani hemen takiben pompa-
ya girilerek agik kalp operasyonlari yapilabilmektedir.
I. trimestrde anestetik maddelerin teratojenik etkisi,
spontan abortus riski, Ill. trimestride plasenta yeter-
sizligi nedenleri ile acik veya kapali kalp cerrahisi icin
en uygun zaman Il. trimestrdir (4).

Anestezi ile normal dogumda optimal anestezi
esastir. Epidural analjezi korku ve agriya bagl kalp h-
zi ve kan basinci artisini énler. Ancak hipotansiyon en
korkulan komplikasyonlardandir. Hipotansiyon sebe-
bi vendz ddnls azalmasina bagli debi dustikltgudur.
Mayi perflizyonu ile diizelmiyen durumlarda ephed-
rin gibi vasopressorler kullanilir. Mitral darlikli gebe-
lerde epidural analjezi ile normal dogumda ise post-
partum debi artisinda azalma séz konusu degildir. Fa-
kat katekolamin desarjina bagli sints tasikardisini B-
bloker ile dnleme olasiligi yéniinden faydalidir. Sid-
detli mitral darliginda sabit kapak alani nedeniyle epi-
dural analjezi genel anesteziye gére daha az tercih
edilmelidir.

Mitral darlikli gebelerde sectio sezeryan obstetrik
nedenlerle veya annenin durumunun ani bozulmasi
sartlarinda endikasyon tasir. Genel anestezi ile yapr

lan sectio sezeryanda maternal metabolik ihtiyaclar
minimal derecededir, oksijenizasyon optimaldir ve
kalp hizi, kan basinci kontrol kontrol altinda tutulabil-
digi icin genel anestezi tercih edilir. Genel anestezide
intubasyon sirasinda hipertansiyon ve tasikardi opiat-
larla 6nlenir. Genel anestezinin maternal aspirasyon
riski ve neonatal respiratuar depresyon gibi sakinca-
lari gézden uzak tutulmamalidir (7).

Normal dogumda ise semifowler pozisyonu ter-
cih edilir. Dogum sonrasinda venocaval sistem Uzeri-
ne fetal baski kalkacagi ve plasenta ototransflizyonu
nedenleriyle vendz dénls artacadi icin kalp debisi %
50-80 oranlarinda artacaktir, neticede pulmoner
ddem gorulme olasiigr yukselir. Kalp sikayetleri art-
mis hastalarda dogum Oncesinde intravendz furose-
mid verilmesi uygundur.
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