
Mitral Darl›¤› ve Gebelik Komplikasyonlar›

Bilindi¤i gibi romatizmal valvülit sonras› kapaklar-
da deformasyon, kommissürlerde yap›flma, kapak al-
t› apareyde kal›nlaflma, yap›flma ve k›salmalar olufla-
rak kapak alan›nda daralmalara neden olmaktad›r.
Patofizyolojik olarak da darl›k derecesine ba¤l› olarak
transmitral diyastolik bas›nç fark› artmakta ve hasta-
l›¤›n ileri dönemlerinde akci¤er konjesyonu ve ödemi
meydana ç›kabilmektedir (1, 2).

Normal gebelerde kalp debisi, gebeli¤in haftas›na
göre % 35-45 oran›nda artar, bunu karfl›lamak için
ise nab›z say›s› dakikada 10-15 aras›nda artmaktad›r.
Gebelerde en s›k rastlanan romatizmal kapak hasta-
l›¤› mitral darl›¤›d›r. Mitral darl›kl› gebelerde kalp h›z›
art›fl› sol ventrikül diyastolik dolufl zaman›n› k›saltarak
sol atriyal bas›nc›n artmas›na, di¤er taraftan kom-
pansasyon yoluyla kalp h›z› art›fl›na neden olmakta-
d›r. Neticede eksersiz s›ras›nda normalde beklenen
debi art›fl›nda yetersizlik oluflur, gebede daha hafif
efor de¤erlerinde dispne ortaya ç›kar. Bu durum ka-
pak alan› ile yak›n iliflki gösterir. Kapak alan›n›n 1.5
ve hatta 1.7 cm2 nin üzerinde oldu¤u mitral darl›kl›
gebelerde tolerans iyi olmas›na ve gebelik sorunsuz
geçmesine karfl›l›k kapak alan›n›n 1.0 cm2 ve alt›nda
oldu¤u durumlar hemen daima semptomatik ve hat-
ta III-IV s›n›f fonksiyonel kapasite gösterir.1 Aradaki
kapak alan› de¤erleri ara s›n›f› oluflturmakla birlikte
sinüs ritminin varl›¤›nda gebelik için daha iyi tolerans
gösterirler. O halde mitral darl›kl› gebelerde prognos-
tik en önemli ön belirleyici kapak alan›d›r (3-5). Bu
nedenle gebe kalmak isteyen adaylarda kapak alan›
1.7 cm2 nin alt›nda ise balon valvotomi uygulamak-
ta yarar vard›r (5).

Atriyal fibrilasyon varl›¤›nda atriyal kas›lman›n
kaybolmas› sol atriyal bas›nc› ve pulmonar tansiyonu
artt›r›r. H›zl› ventrikül cevab›nda ise pulmoner ödem
ortaya ç›kabilir. Fonksiyonel kapasitenin azalmas› ya-
n›nda sa¤ kalp yetmezlik bulgular› oluflabilmektedir.
Kronik atriyal fibrilasyonlu mitral kapak hastalar›nda
kardiyak trombüs ve serebral emboli s›kl›¤›n›n 17 de-

fa artt›¤› bildirilmektedir. Atriyal fibrilasyonda antiko-
agülan tedaviye ihtiyaç olacakt›r. ‹lk trimestirde war-
farin embriyopatisi nedeniyle ve peripartum dönem-
de ise kanama komplikasyon kontrolu için heparin,
ikinci ve üçüncü trimestirde ise warfarin tercih edildi-
¤inde bu tedavilerin beklenen komplikasyonlar› için
dikkatli olunmal›d›r.

Gebelik öncesi fonksiyonel kapasite hernekadar
kapak alan› ve ritm ile yak›ndan ilgili ise de tek bafl›-
na prognostik faktör olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.
Ancak fonksiyonel kapasite ile kapak alan› uyumsuz-
luk halinde kapak alan› tayininde hata olabilece¤i
ve/veya fonksiyonel kapasite üzerine etkili di¤er fak-
törlerin (anemi, enfeksiyon vb.) birlikte bulunabilece-
¤i göz önünde tutulmal›d›r (3, 4).

Pulmoner hipertansiyonun varl›¤›nda kalp debisi-
nin azalmas› gebede çabuk yorulma, afl›r› halsizlik ya-
k›nmalar›na, fetüs için ise utero-plasental perfüzyon
bozulmalar›na sebep olarak % 5-30 aras›nda de¤ifle-
bilen maternal ölümlere rastlan›lmaktad›r (3, 4).

Anadolu Kardiyoloji Dergisinin bu say›s›nda yay›n-
lanan çal›flmada (6), mitral darl›kl› gebe kad›nlar›n iz-
lenmesinde mitral kapak alan›n›n önemi vurgulan›r-
ken; mitral stenozunun klini¤ini etkileyen pulmoner
hipertansiyon varl›¤› ve derecesi, transmitral bas›nç
fark›ndan yeterince bahsedilmemifltir (3-5).

Yak›nmalar› t›bbi tedavi ile kontrol alt›na al›nama-
yan (fonksiyonel kapasitesi III-IV grup), sol atriyal
trombüsü ve 2+ ve üzerinde regürjitasyonu olmayan,
kapak alan› 1 cm2 ve alt›ndaki gebelerde mitral ka-
pak apareyi ileri derecede deforme olmam›flsa (eko
skoru <12) balon valvotomi veya kapal› mitral kom-
missürotomi düflünülmelidir (1, 2, 5).

Balon valvotomi için gebe pelvis ve kar›n çepeçev-
re kurflun gömlekle sar›larak, k›s›tl› fluoroskopi kulla-
n›l›r, sineanjiyografi yap›lmaz ve bilinen yöntemle ba-
lon valvotomi uygulan›r. ‹fllem süresini k›saltmak için
transözofagiyal ekokardiyografi yeterli kolayl›k sa¤la-
maktad›r. Balon valvotomi sonuçlar› oldukça baflar›l›-
d›r. Kontrast madde fetal hipotroidi riski nedeniyle
sak›ncal› olabilir. Ülkemizde Ege ve Hacettepe Üni-
versitelerinde belirtilen uygulamalar baflar›yla yap›l-
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m›flt›r. Organogenezisin tamamlanmas›, fetus troidi-
nin inaktif olmas› ve 25. haftadan sonra aktif hale
geçmesi ve son olarak uterus hacminin küçük, diaf-
ragmadan uzak olmas› nedenleri ile balon valvotomi
için en uygun zaman 4. ayd›r.

Kapal› kommissürotomi ülkemizde y›llard›r uygu-
lanmaktad›r. Son zamanlarda transözofagiyal eko-
kardiyografi yard›m›yla hem ifllem süresi k›salt›lm›fl,
hem de ufak ensizyonla operasyon gerçeklefltirilmek-
tedir. Ancak ilk y›llar›n aksine son dekatta maternal
mortalite pek görülmemesine karfl›l›k fetal mortalite
hala % 2-5, prematüre do¤um % 5-15 civar›ndad›r.

Balon valvotomi ve kapal› kommissürotomiye uy-
gun olmayan gebelerde aç›k kalp cerrahisi uygulama-
s›nda maternal mortalite %5 civar›nda iken, fetal
mortalite % 30 ve üzerindedir. Bunun nedeni aç›k
kalp cerrahisine ihtiyaç gösteren gebenin kronik hi-
pokside oluflu, utero-plasental perfüzyonun bozulma-
s›d›r. Ayr›ca kardiyopulmoner bypass komplikasyonla-
r› (hipotansiyon, hipotermi, vasoaktif maddelerin sa-
l›n›m›, kompleman aktivasyonu, hava ve partikül em-
bolizasyonu vb.) da plasenta perfüzyonunu bozarak
fetal komplikasyonlara neden olmaktad›r. Ancak son
zamanlarda sectio sezeryan› hemen takiben pompa-
ya girilerek aç›k kalp operasyonlar› yap›labilmektedir.
I. trimestrde anestetik maddelerin teratojenik etkisi,
spontan abortus riski, III. trimestride plasenta yeter-
sizli¤i nedenleri ile aç›k veya kapal› kalp cerrahisi için
en uygun zaman II. trimestrdir (4).

Anestezi ile normal do¤umda optimal anestezi
esast›r. Epidural analjezi korku ve a¤r›ya ba¤l› kalp h›-
z› ve kan bas›nc› art›fl›n› önler. Ancak hipotansiyon en
korkulan komplikasyonlardand›r. Hipotansiyon sebe-
bi venöz dönüfl azalmas›na ba¤l› debi düflüklü¤üdür.
Mayi perfüzyonu ile düzelmiyen durumlarda ephed-
rin gibi vasopressörler kullan›l›r. Mitral darl›kl› gebe-
lerde epidural analjezi ile normal do¤umda ise post-
partum debi art›fl›nda azalma söz konusu de¤ildir. Fa-
kat katekolamin deflarj›na ba¤l› sinüs taflikardisini B-
bloker ile önleme olas›l›¤› yönünden faydal›d›r. fiid-
detli mitral darl›¤›nda sabit kapak alan› nedeniyle epi-
dural analjezi genel anesteziye göre daha az tercih
edilmelidir.

Mitral darl›kl› gebelerde sectio sezeryan obstetrik
nedenlerle veya annenin durumunun ani bozulmas›
flartlar›nda endikasyon tafl›r. Genel anestezi ile yap›-

lan sectio sezeryanda maternal metabolik ihtiyaçlar
minimal derecededir, oksijenizasyon optimaldir ve
kalp h›z›, kan bas›nc› kontrol kontrol alt›nda tutulabil-
di¤i için genel anestezi tercih edilir. Genel anestezide
intubasyon s›ras›nda hipertansiyon ve taflikardi opiat-
larla önlenir. Genel anestezinin maternal aspirasyon
riski ve neonatal respiratuar depresyon gibi sak›nca-
lar› gözden uzak tutulmamal›d›r (7).

Normal do¤umda ise semifowler pozisyonu ter-
cih edilir. Do¤um sonras›nda venocaval sistem üzeri-
ne fetal bask› kalkaca¤› ve plasenta ototransfüzyonu
nedenleriyle venöz dönüfl artaca¤› için kalp debisi %
50-80 oranlar›nda artacakt›r, neticede pulmoner
ödem görülme olas›l›¤› yükselir. Kalp flikayetleri art-
m›fl hastalarda do¤um öncesinde intravenöz furose-
mid verilmesi uygundur.
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