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Gebelikte Doğal Kapak Hastalıklarının Yönetimi

GEBELIKTE GÖRÜLEN 
KARDIYOVASKÜLER DEĞIŞIKLIKLER

Gebelikte kan hacminde yaklaşık %30-50’lik bir 
artış görülür. Bu hipervolemik durum ilk trimes-
terda başlar, 20-24. gestasyonel haftalarda pik ya-
par ve son trimesterde bir miktar azalarak devam 
eder1. Kalp hızı, genellikle, dakikada 10-20 vuru 
yükselir. Sistemik vasküler dirençte azalma ve iliş-
kili olarak kan basıncında düşüş görülür. Doğum 
eylemi sırasında ise, uterus kontraksiyonları ile 
kan basıncı artar. Ayrıca, doğumdan hemen son-
ra, vena cavanın dekompresyonu nedeniyle kardi-
yak doluş basınçlarının belirgin bir şekilde arttığı 
bildirilmiştir. Bu kardiyovasküler değişikliklerin 
doğumdan sonraki altı haftalık süreçte gerileye-
rek gebelik öncesi döneme döndüğü kabul edilir2. 
Normal gebelik süresince görülen bu değişiklikle-
rin bilinmesi gebe bir hastada kapak hastalıkları-
nın değerlendirilmesinde önem arz etmektedir.

 ÖZELLIKLI KAPAK HASTALIKLARI

1) Mitral Darlığı
Romatizmal mitral darlığı gebelerde klinik bulgu 
veren en sık kapak hastalığıdır. Bu hastalık bazen 

ilk kez gebelik esnasında fark edilir. Mitral darlık-
lı bir gebede gebeliğe bağlı artmış volum yükü ve 
kardiyak output; sol atriyal volum ve basınç artışı-
na, pulmoner venöz doluş basınçlarının artmasına 
ve ilişkili olarak dispne ve egzersiz intoleransına 
sebep olur. Ayrıca gebeliğe bağlı artan kalp hızı, 
diyastolik doluş süresini kısaltarak sol atriyal ba-
sıncın yükselmesine katkı sağlar2.

Mitral darlıklı gebelerin dahil edildiği bir ça-
lışmada annede istenmeyen kardiyak olayları 
(pulmoner ödem, devamlı bradi/taşiaritmi, inme, 
kardiyak arrest veya ölüm) predikte eden para-
metrelerin mitral kapak alanının<1.5 cm2 olması, 
gebelik öncesi fonksiyonel kapasitede kısıtlanma 
(>NYHA klas II), sistolik pulmoner arter basın-
cının (sPAB) >30 mmHg olması ve ileri anne yaşı 
olduğu bildirilmiştir3. Öte yandan, mitral darlık-
lı bir gebede premature doğum riskinin %20-30, 
intra-uterin gelişme geriliği riskinin %5-20, fetal 
kayıp riskinin %1-5 olduğu bildirilmiştir4. Fetal 
kayıp riski annenin fonksiyonel kapasitesinde-
ki bozulma ile ilişkili olarak artmaktadır; NYHA 
klas IV semptomları olan mitral darlıklı bir gebe-
nin fetal kayıp riski %30’dur5.
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lıktır. Kardiyak morbidite, semptomlara ve kapak 
darlığının ciddiyetine bağlıdır4. Asemptomatik 
orta aort darlığında gebelikte dekompansasyon 
riski < %10 iken, semptomatik orta aort darlığın-
da bu oran %25 ‘e ulaşmaktadır7. Gebelik öncesi 
egzersiz kapasitesi iyi olan, ileri aort darlıklı has-
talarda gebelik tolere edilebilir. Fakat semptoma-
tik ileri aort darlığında gebelik sıklıkla iyi tolere 
edilemez. Bu nedenle semptomatik veya asemp-
tomatik olmasına rağmen sol ventrikül fonksiyon 
bozukluğu gelişmiş ileri aort darlığı olan kadınla-
ra gebe kalmadan önce kapak cerrahisi yapılması 
önerilmektedir. Öte yandan, ileri aort darlığı olan 
asemptomatik, sol ventrikül fonksiyonları ve eg-
zersiz testi normal olan kadınlar gebe kalmaktan 
vazgeçirilmemelidir4.

Eğer ileri aort darlıklı kadın gebe kaldıktan 
sonra başvurmuşsa ve uygun medikal tedaviye 
rağmen semptomatikse, deneyimli merkezlerde 
perkütan balon valvüloplasti uygulanabilir. Kapak 
cerrahisi diğer tedavi seçenekleri başarısız oldu-
ğunda ve annenin hayatını tehdit eden bir durum 
varsa son seçenek olarak uygulanabilir. Cerrahi-
nin fetal kayıp riski göz önüne alındığında, bu 
grup hastalarda transkateter aort kapak replas-
manı (TAVİ) da bir seçenek olabilir4. Fakat gebe 
hastalara TAVİ uygulanması ile ilgili tecrübe çok 
kısıtlıdır.

İleri aort darlıklı gebelerde ayda bir veya iki 
kez klinik ve ekokardiyografik takip önerilmek-
tedir. Semptomatik ileri aort darlığında önerilen 
doğum şekli sezaryendir. Asemptomatik ileri aort 
darlığında doğum şekline karar verirken bireysel-
leştirilmiş yaklaşım önerilmektedir4.

4) Aort Yetersizliği
Gebe bir hastada aort yetersizliğinin muhtemel 
sebepleri; dilate aortik anulus (Marfan Sendro-
mu), biküspit aorta veya geçirilmiş endokardit-
tir. Gebelikte azalmış sistemik vasküler rezistans 
ve artmış kalp hızı aort yetersizliğinin regürjitan 
volumünün azalmasını sağlayacaktır. Bu nedenle, 
gebelikte sol ventrikül disfonksiyonuna yol aç-

mamış aort yetersizliği genellikle iyi tolere edilir. 
Öte yandan gebelik öncesi fonksiyonel kapasitesi 
sınırlanmış ve/veya sol ventrikül disfonksiyonu 
gelişmiş aort yetersizlikli kadınlarda, gebelikte is-
tenmeyen kardiyak olay riski artmıştır.

Semptomatik gebelerde nifedipin, hidralazin 
gibi vazodilatatörler ve yüksek dozlardan kaçın-
mak şartıyla diüretikler kullanılabilir2. Önerilen 
doğum şekli vajinal doğumdur (epidural anestezi 
ve doğumun ikinci fazının kısaltılması önerilir)4.

5) Triküspit Yetersizliği
Primer triküspit yetersizlik nadir görülür, muh-
temel sebepleri geçirilmiş endokardit ve Ebste-
in Anomalisi’dir. Sekonder triküspit yetersizlik 
daha sık görülür. Triküspit yetersizliğinde gebe-
likte istenmeyen kardiyak olay riskini belirleyen 
faktörler; sol taraflı kapak hastalığının ciddiyeti, 
pulmoner hipertansiyon varlığı/ciddiyeti ve sağ 
ventrikül fonksiyonlarıdır. Semptomatik gebeler-
de volüm yükünü azaltmaya yönelik konservatif 
tedaviler uygulanabilir. Ciddi semptomatik ileri 
triküspit yetersizliği olan kadınlara gebe kalma-
dan önce cerrahi (onarım) önerilmektedir4.
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