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Gebelikte Dogal Kapak Hastaliklarinin Yonetimi

Géktug SAVAS *

GEBELIKTEGORULEN
KARDIYOVASKULER DEGISIKLIKLER

Gebelikte kan hacminde yaklasik %30-50’lik bir
artig gorilir. Bu hipervolemik durum ilk trimes-
terda baslar, 20-24. gestasyonel haftalarda pik ya-
par ve son trimesterde bir miktar azalarak devam
eder'. Kalp hizi, genellikle, dakikada 10-20 vuru
yiikselir. Sistemik vaskiiler direngte azalma ve ilis-
kili olarak kan basincinda diisiis goriiliir. Dogum
eylemi sirasinda ise, uterus kontraksiyonlar: ile
kan basinci artar. Ayrica, dogumdan hemen son-
ra, vena cavanin dekompresyonu nedeniyle kardi-
yak dolus basinglarinin belirgin bir sekilde arttig1
bildirilmistir. Bu kardiyovaskiiler degisikliklerin
dogumdan sonraki alt1 haftalik siirecte gerileye-
rek gebelik 6ncesi doneme dondiigii kabul edilir®.
Normal gebelik siiresince goriilen bu degisiklikle-
rin bilinmesi gebe bir hastada kapak hastaliklari-
nin degerlendirilmesinde 6nem arz etmektedir.

OZELLIKLi KAPAK HASTALIKLARI

1) Mitral Darligi

Romatizmal mitral darlig1 gebelerde klinik bulgu
veren en sik kapak hastaligidir. Bu hastalik bazen

ilk kez gebelik esnasinda fark edilir. Mitral darlik-
11 bir gebede gebelige bagl artmis volum yiiki ve
kardiyak output; sol atriyal volum ve basing artigi-
na, pulmoner venoz dolug basinglarinin artmasina
ve iliskili olarak dispne ve egzersiz intoleransina
sebep olur. Ayrica gebelige bagl artan kalp hiz,
diyastolik dolus siiresini kisaltarak sol atriyal ba-
sincin yiikselmesine katki saglar?.

Mitral darlikli gebelerin dahil edildigi bir ¢a-
lisgmada annede istenmeyen kardiyak olaylar:
(pulmoner 6dem, devamli bradi/tasiaritmi, inme,
kardiyak arrest veya 6liim) predikte eden para-
metrelerin mitral kapak alaninin<1.5 cm? olmasi,
gebelik oncesi fonksiyonel kapasitede kisitlanma
(>NYHA Kklas II), sistolik pulmoner arter basin-
cinin (sPAB) >30 mmHg olmasi ve ileri anne yas1
oldugu bildirilmistir®. Ote yandan, mitral darlik-
I1 bir gebede premature dogum riskinin %20-30,
intra-uterin gelisme geriligi riskinin %5-20, fetal
kayip riskinin %1-5 oldugu bildirilmistir*. Fetal
kayip riski annenin fonksiyonel kapasitesinde-
ki bozulma ile iligkili olarak artmaktadir; NYHA
klas IV semptomlar1 olan mitral darlikli bir gebe-
nin fetal kay1p riski %30’ dur®.
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liktir. Kardiyak morbidite, semptomlara ve kapak
darhiginin ciddiyetine baghdir* Asemptomatik
orta aort darliginda gebelikte dekompansasyon
riski < %10 iken, semptomatik orta aort darligin-
da bu oran %25 ‘e ulagsmaktadir’. Gebelik 6ncesi
egzersiz kapasitesi iyi olan, ileri aort darlikli has-
talarda gebelik tolere edilebilir. Fakat semptoma-
tik ileri aort darliginda gebelik siklikla iyi tolere
edilemez. Bu nedenle semptomatik veya asemp-
tomatik olmasina ragmen sol ventrikiil fonksiyon
bozuklugu gelismis ileri aort darlig1 olan kadinla-
ra gebe kalmadan 6nce kapak cerrahisi yapilmasi
onerilmektedir. Ote yandan, ileri aort darlig1 olan
asemptomatik, sol ventrikiil fonksiyonlar1 ve eg-
zersiz testi normal olan kadinlar gebe kalmaktan
vazgecirilmemelidir*.

Eger ileri aort darlikli kadin gebe kaldiktan
sonra bagvurmussa ve uygun medikal tedaviye
ragmen semptomatikse, deneyimli merkezlerde
perkiitan balon valviiloplasti uygulanabilir. Kapak
cerrahisi diger tedavi secenekleri basarisiz oldu-
gunda ve annenin hayatini tehdit eden bir durum
varsa son segenek olarak uygulanabilir. Cerrahi-
nin fetal kayip riski goz oniine alindiginda, bu
grup hastalarda transkateter aort kapak replas-
mani (TAVI) da bir secenek olabilir*. Fakat gebe
hastalara TAVI uygulanmast ile ilgili tecriibe ¢ok
kisithdir.

[leri aort darlikli gebelerde ayda bir veya iki
kez klinik ve ekokardiyografik takip onerilmek-
tedir. Semptomatik ileri aort darhiginda 6nerilen
dogum sekli sezaryendir. Asemptomatik ileri aort
darliginda dogum sekline karar verirken bireysel-
lestirilmis yaklasim onerilmektedir®.

4) Aort Yetersizligi

Gebe bir hastada aort yetersizliginin muhtemel
sebepleri; dilate aortik anulus (Marfan Sendro-
mu), bikiispit aorta veya gecirilmis endokardit-
tir. Gebelikte azalmig sistemik vaskiiler rezistans
ve artmis kalp hiz1 aort yetersizliginin regiirjitan
volumiiniin azalmasin1 saglayacaktir. Bu nedenle,
gebelikte sol ventrikiil disfonksiyonuna yol a¢-
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mamis aort yetersizligi genellikle iyi tolere edilir.
Ote yandan gebelik oncesi fonksiyonel kapasitesi
sinirlanmis ve/veya sol ventrikiil disfonksiyonu
gelismis aort yetersizlikli kadinlarda, gebelikte is-
tenmeyen kardiyak olay riski artmigtir.

Semptomatik gebelerde nifedipin, hidralazin
gibi vazodilatatorler ve yiiksek dozlardan kagin-
mak sartiyla diiiretikler kullanilabilir®. Onerilen
dogum sekli vajinal dogumdur (epidural anestezi
ve dogumun ikinci fazinin kisaltilmasi 6nerilir)*.

5) Trikiispit Yetersizligi

Primer trikiispit yetersizlik nadir goriiliir, muh-
temel sebepleri gecirilmis endokardit ve Ebste-
in Anomalisi’dir. Sekonder trikiispit yetersizlik
daha sik gorliir. Trikiispit yetersizliginde gebe-
likte istenmeyen kardiyak olay riskini belirleyen
faktorler; sol tarafli kapak hastaliginin ciddiyeti,
pulmoner hipertansiyon varligi/ciddiyeti ve sag
ventrikiil fonksiyonlaridir. Semptomatik gebeler-
de voliim yiikiinii azaltmaya yonelik konservatif
tedaviler uygulanabilir. Ciddi semptomatik ileri
trikiispit yetersizligi olan kadinlara gebe kalma-
dan once cerrahi (onarim) onerilmektedir®.
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