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Prostetik kapak trombozu nedeni ile agik kalp ame-
liyatina alinmasi gereken hamile hastalarda anne ve
cocuk hayati goéz Oniine alinmalidir. Secilecek
yontemin hem anne icin, hem de fetus igin zararsiz
olmasina dikkat edilmelidir. 1991-1996 yillar
arasimnda klinigimizde mekanik kapak disfonksiyonu
nedeni ile ameliyata aldigimiz iki hamile kadina mi-
tral kapak rereplasmani uygulandi. Fetusun biri in-
trauterin 6lii olup, digeri ise acik kalp ameliyatina
alinmadan sezaryan ile dogurtuldu. Her iki anne de
kalp ameliyatindan sonra sifa ile taburcu edildiler.

GKD Derg 5:193-198

Reoperalion For Prosthetic Valve Thrombosis in
Pregnancy

For the perioperative management of pregnant pa-
tients with prosthetic valve thrombosis who require
a cardiac surgical procedure and cardiopulmonary
bypass, the well-being of both the mother and the fe-
tus must be considered. The best interests of the
mother and the fetus may not coincide, and optimal
therapy for one may be inappropriate for the other.
Between 1991 and 1996, we operated two pregnant
patients who had prosthetic valve thrombosis. One
baby died intrauterine, and the other was borned
with cesarean section before cardiac operation. Both
of the mothers recovered uneventfully.

Hamilelikte kalp hastalig1 goriilme sikligr % 1-4
arasinda degismekte, bunlarmm da % 60'mi1 ro-
matizmal orjinliler teskil etmektedir (1-2). Suna-
cagimiz her iki vaka da romatizmal orjinli idi.
Bir¢ok merkez, anne ve fetusu korumak igin
normotermik, yiiksek perfiizyon basing ve
akimli kardiopulmoner bypass (CPB) teknigini
kullanmaktadir (3). Son trimesterdeki hamile
kadinlara agik kalp cerrahisi, sezaryan ameli-
yat1 ile birlikte veya pesi sira uygulanabilir ve
uterusta anormal bir kanama da goriilmez (4).
Prostetik kapak trombozuna bagh disfonk-
siyonlarda cerrahi tedavinin kendine has bazi
riskleri vardir. Bunlardan en 6nemlileri kanama
problemleri, perikardiyal yapisikliklara bagh
zorluklar ve hamilelerde fetusun CPB'a bagh
nonpulsatil akim ve hipotansiyondan zarar
gormesidir (4-5).

Daha 6nce mitral kapak replasmani yaptigimiz
iki kadin hastamiz, hamilelik déonemlerinde ye-
tersiz antikoagiilasyona bagli olarak gelisen
protez kapak tromboz ve disfonksiyonu nedeni
ile acil olarak reoperasyona alinmistir. Bebek-
lerden  birinin, anne acil olarak bize
bagvurdugunda intrauterin 6lmiis oldugu tes-
pit edildi; digerinin ise reoperasyon oncesi acil
sezaryan operasyonu ile dogumu yapildi ve bu
bebek saglikli bir sekilde biiyilidii. Her iki anne
postoperatif ikinci haftada sifa ile taburcu edil-
diler.

Materyal ve Metod

1991 - 1996 yillar1 arasinda iki kadin hastamiz,
hamilelik donemlerinde, protez kapak trombo-
zuna bagl gelisen kapak disfonksiyonu nede-

193



niyle acil sartlarda operasyona alinmigtir. Has-
talar ile ilgili bilgiler Tablo I'de gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalar ile ilgili bilgiler. (MVR=mitral valv

replasmant)
1. hasta 2. hasta
yas 19 23
ilk operasyon 29 Sorin ile MVR 29 St Jude ile MVR +
Trictspit
Bikiispidizasyonu +
Secundum ASD

primer onarimi

tarihi 1.5 sene dnce 3.5 sene dnce
semptom akut akciger 6demi akut akciger 6demi
patoloji kapakta trombiis ve kapakta Tromhiis
pannus olusumu ve pannus olusumu
gestasyon (hafta) 35 26
reoperasyon MVR (29 Biocor) MVR (27 Ultracor)
fetus normal dogum intrauterin 6lii

ilk hastamiz kadin-dogum ve kalp cerrahisi
kontroliinde hamile kalmisti. Antikoagiilasyon
icin warfarin kesilerek heparin baslanmis olup
hastamiz her ay diizenli olarak ekokardiografik
ve fetus i¢in ultrasonografik kontrollerine gel-
migti. Heparin dozu, parsiyel tromboplastin
zamani (PTT) normalin 1.5-2 kat1 olacak sekilde
ayarlandi. Ancak bu hastamiz hamileliginin 35.
haftasinda bize konjestif kalp yetmezligi tablo-
sunda bagvurdu. Yapilan ekokardiografik ince-
lemede protez kapak hareketlerinin oldukca
kisitlan-mig, kapak Tlizerinde ve sol atrium
igerisinde trombiis oldugu goriildii. Yapilan
kadin-dogum Kkonsiiltasyonunda fetusun ter-
minde oldugu, fetusun ekstrauterin yasamasin-
da herhangi bir tehlike olmadig: tespit edilerek
ve annenin sezaryan ameliyatin1 tolere edebi-
lecegi kabul edilerek Oncelikle sezaryan ameli-
yatt yapilarak fetusun dogumu gerceklestirildi.
Daha sonra hasta agik kalp ameliyatina alinarak
mitral kapak rereplasmam uygulandi.

Ikinci hastamiz ise kalp cerrahisi veya kadin-
dogum kontroliine girmeden hamile kalmig ve
akut akciger 6demi tablosu ile bize bagvurana
kadar da kontrole gelmemisti. Warfarin kul-
lanimin1 kendiliginden kesmis, fakat onun
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yerine herhangi bir antikoagiilan ilag da kullan-
mamigti. Hasta, hamileliginin 26. haftasinda or-
topne, tasikardi, terleme sikayetleri ile Kkli-
nigimize basvurdugunda yapilan ekokardio-
grafik incelemede protez kapagin trombiis ile
tamamen kaplanmis ve hareketlerinin
kisitlanmis oldugu goriilerek acil reoperasyona
karar verildi. Yapilan kadin-dogum konsiil-
tasyonunda fetusun terminde olmadigi, kalp ve
ekstremite hareketlerinin de bulunmadig: tespit
edilerek fetusun intrauterin 6ldigli kabul edil-
di. Hastaya oncelikle acik kalp ameliyati uygu-
landi. Olii fetus, postoperatif ikinci giinde
spontan abortus ile anne uterusundan atildu.

Acik kalp ameliyati i¢in her iki hastada da, acil
perflizyona girilebilecegi goz Oniinde bulundu-
rularak, Oncelikle sag femoral arter ve ven
eksplore edilerek teyplerle askiya alindi. Daha
sonra median sternotomi havali testere ile
gerceklestirildi. Yaygin perikardial yapisikliklar
disseke edilerek kalp serbestlestirildi. Aortadan
arteryel, sag atriumdan bikaval ven6z kaniilas-
yon yapildi ve sag superior pulmoner venden
kalp dekompresyonu igin sol atrial vent
yerlestirildi. Kardiyopleji, ilk hastada anterog-
rad ve ikinci hastada retrograd verildi. Her iki
ameliyatta da ototransflizyon kullanildi. Her iki
kapakta pannus olusumu mevcuttu (Resim-1).
Operasyonlar ile ilgili bilgiler Tablo 2'de veril-
mistir. Tlk hastamizin siniis ritminde olmasi ve
tekrar dogum yapmak istemesinden dolay1 bu
hastamiza bioprotez kapak takilirken ikinci
hastamiz ¢ocuk istemediginden mekanik kapak
ile rereplasman yapildi.

Tablo 2. Hastalarin peroperatuar verileri. (CPB=kardiopul-
moner bypass; AKZ=aorta krosklemp zamant;
ACT=aktif koagiilasyon zamani)

1. hasta 2. hasta
CPB 82 dak 75 dak
AKZ 61 dak 53 dak
Perfiizyon hizi 2700-3700 ml/dak  2800-3600 ml/dak
Perfiizyon basinct 60-70 mmHg 60-70 mmHg
Perflizyon 1s1s1 28-32°C 26-30 °C
Pompa sentrifugal sentrifugal
Hemotokrit % 22-25 % 21-25
Heparinizasyon ACT>400 sn ACT>400 sn
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Resim 1. Birinci hastamizdan ¢ikarilan mekanik kapak
tizerinde pannus olugumu.

Hastalarin izlenmesi ve uygulanan medikas-
yon

Postoperatif ilk giinlerde antikoagiilasyon, iv
olarak gilinde dort doz verilen heparin (5000 iii)
ile saglandi. Ekstiibasyon sonrasi warfarin sod-
yum S5mg/giin basglandi ve idameye protrom-
bin zamam (PTZ) >15-25 sn, "international nor-
malize ratio (INR)" ise 2-4 (bioprotez igin INR 2,
mekanik kapak igin ise INR 3 ideal seviye kabul
edilerek) arasinda olacak sekilde devam edildi
ve yeterli seviye elde edilince heparin kesildi.
Her iki hastada postoperatif bir komplikasyon
gelismedi ve birinci giinde ekstiibe edildiler.
Ucgiincii giinde yogun bakimdan cikarilan has-
talar postoperatif ikinci haftada sifa ile taburcu
edildiler, ilk hastamiz1 postoperatif ge¢ dénem-
de (postoperatif 11. ayda) serebro wvaskiiler
aksedan nedeni ile kaybettik. Ikinci hastamiz
ise halen saglikli bir sekilde hayatina devam
etmektedir. Canli dogan ilk bebek ise bugiin 3,5
yasinda ve herhangi bir hastaligi bulunmamak-
tadir. Erken morbidite ve mortalitemiz yoktur.

Tartisma

Hamilelikte pihtilasma faktorleri ve trombosit
sayist artarken vizkosite de artar, buna karsin
fibrinolizis azalir. Tiim bu degisiklikler proste-
tik kapak replasmam yapilmis hamilelerde ka-
pak trombiis gelisim riskini artirir (6). Mekanik
kapak replasmani yapilan tiim hastalar trom-
boembolizmden korunmak i¢in hayat boyu
antikoagiilan ila¢ kullanmak zorundadirlar.
Hamilelerde bu ilaglarin fetus iizerine olan tera-
tojenik etkileri nedeni ile bu hastalarin hamile-
lik donemi boyunca tromboemboli riskinden
nasil korunacaklar1 hala tartismalidir (7). Ha-
milelikte warfarin kullanimi, plasentadan gegi-
sine bagl olarak teratojenik etkilerinin goriil-
mesine yol agmaktadir. Eger hamileligin 6-9.
haftalar1 arasinda kullanilmigsa % 10 oraninda
embriyopati (nazal hipoplazili kondrodisplazi,
optik atrofi, dwarfism), eger ikinci veya l¢iincii
trimesterde kullanilirsa % 3 oraninda optik
atrofi ve mental retardasyon gelisir (8-9). Hami-
leligin basindan beri warfarin kullanimi varsa
% 70-75 oraninda fetal olim gelisir (10). War-
farin plasentadan gegerken, annenin vitamin
K'ya bagh pihtilasma faktorleri ise gecemez.
Sonugta fetal karacigerde vitamin K'ya bagh
pihtilagsma faktorlerinin sentezi warfarin etkisi
ile bloke olur ve fetusta meydana gelebilecek
kanamalara bagli organ disfonksiyonlar1 gorii-
lir (7). Heparin, uzun molekiil yapisina sahip
oldugundan plasentadan gegcemez ve fetusta
teratojenik veya antikoagiilan etki yapamaz. Ya
profilaktik dozda, ya da PTT normalin 1.5-2
kat1 olacak sekilde kullanilir (9-11). Heparinin
antikoagiilasyon dozunda kullanilmas1 kapak
trombiis olusum riskini azaltirken maternal
hemoraji, spontan diisiik, trombositopeni, alo-
pesi ve osteoporoz gibi yan etkilerinin goriilme
sikligini da artirir (7).

Hamilelik esnasinda kalp ameliyatlari, anne ve
fetusun hayatlar1 emniyet altina alinarak
yapilabilmektedir. Bu konudaki ilk girisim
Leyse ve arkadasglarinca 1958 yilinda gergekles-
tirilmigtir (12). Bugiine kadar yapilan aragtir-
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malar gostermistir ki, hamile kadinlarda agik
kalp cerrahisi, hamile olmayanlar kadar basari
ile yapilabilmekte (6lim oram1 < % 5), ancak
fetal 6liim orami hala yiiksek seyretmektedir (%
5-33) (1, 2, 13). CPB'n fetus {izerine olan olum-
suz etkileri acil operasyona ve annenin degis-
ken durumuna, koagiilasyon, kanin hiicresel ve
protein yapisindaki degismelere, lokositlerden
salinan vazoaktif maddelere, kompleman akti-
vasyonuna, partikiill veya hava embolisine,
nonpulsatil akim ve hipotansiyona baglidir

(13).

CPB i¢in nonpulsatil-pulsatil akim arasindaki
ayirim tam yapilamamigtir, ama pulsatil akimin
daha avantajl oldugu teorik olarak kabul edilir
(14). Nonpulsatil akim sirasinda plesanta
perflizyonunun bozulmasi fetal hipoksi nedeni-
dir (13). Diger nedenler ise uterus ig¢i arterio-
vendz santlar, v. cava inferior kaniilasyonuna
bagli vondz obstriiksiyon, uterus arterinin
vazospazmi, partikiil ve/veya hava embolileri-
dir. Uterus kan akimi, perfiizyon basincina
bagl olarak degisir. CFB'a girildiginde, hemo-
diliisyon ve/veya saliman vazoaktif maddelere
bagh sistemik vaskiiler resistanin azalmasi so-
nucu ortalama arteriyel basing diiser. Koh ve
arkadaslan ilk defa fetal kalp hizini monitorize
ederek, CPB'a girildiginde gelisen hipotansiyo-
nun uterus perfiizyonunu bozarak fetusta bra-
dikardi gelisimine neden oldugunu gostermis-
lerdir (15). CPB devam ettik¢ce endojen katekol-
amin salinimina baglh olarak sistemik vaskiiler
resistans ve dolayisi ile perfiizyon basinci artar;
eger bu otoregiilasyon mekanizmasi devreye
girmezse ayni islevi yapmak i¢in pompaya
disaridan vazoaktif ilaglar verilir (16). Ancak
perfiizyon basincinin yiiksek tutulmasina (60-
80 mmHg) ragmen fetal bradikardi (80-100
aam/dak) CPB bitimine kadar devam eder, an-
nenin kendi dolagimi tam olarak devreye gi-
rince de diizelir ve normal atim hizina (140-170
abm/dak) geri doner (15, 17-18).

Uterus kontraktiiitesi, uterus kan akimi tizerine
Onemli derecede etkilidir ve uterus aktivitesi
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artikca plasenta perfiizyonu azalir (19). Bu
durumda, perfiizyon basinct ve akim hizinin
artirilmast da fayda getirmeyecektir, Uterusa
ait bu kontraksiyonlarin sebebi tam anlagilama-
mistir, ancak bazi yazarlar hipotermi ve 1sinma
ile ilgili olabilecegini bildirmislerdir (5). Kimile-
ri bu kontraksiyonlarin kontrol edilmesine
gerek duymaz iken, bazilar1 da cesitli ilaglar ile
(etanol, terbutalin, magnezyum siilfat, ritodrin
vs) tedavi etmeyi Onerirler (13, 20).

Hipotermi, CPB sirasinda miyokardiyal korun-
ma ve sistemik oksijen ihtiyacim1 azaltmak i¢in
kullanilir. Etki ve riskleri, anne ile fetus igin bir-
birinin tersidir. 8-34 haftalik hamilelerde tolere
edilebilen en diisiik 1s1 24°Cdir ve literatiirde
24-37°C arasinda bildirilen gesitli vaka serileri
vardir (13). CPB sirasindaki hipotermi fetal
bradikardi, ventrikiiler disritmi ve fetal 6lim
nedenidir; bu sebeple bazi yazarlar agik kalp
cerrahisi ameliyat1 gegirecek hamilelerde miim-
kiin oldugu kadar hipotermiden kaginmay1
onerirler (5, 21). Hipotermik CPB'da meydana
gelen fetal bradikardinin nedeni fetal soguma-
dir, yoksa fetal hipoksi veya distres degildir (5,
20). Fetal bradikardide kalp atim sayis1 dakika-
da 90 ile 110 arasinda degisir ve anne 1s1s1 nor-
male doniince 130 ile 140'a kadar yiikselir (13).

Gestasyonel yas ve mortalite arasinda anlamli
bir iliskiye rastlanmamig, ancak yapilan bir
arastirmada ilk trimesterde CPB'a giren hamile
kadmlarin {i¢ tanesinde konjenital anomalili be-
bek diinyaya gelmistir (2). Elektif reoperasyon
icin hamileligin 28 haftadan fazla siiriiyor ol-
masit tercih edilir (2).

Hamilelere uygulanacak spesifik bir anestezi
teknigi tariflenmemistir ve her klinik kendi
sectigi teknigi uygular. Cerrahi agidan da du-
rum aynidir. Klinik olarak uyguladigimiz pro-
tokolde eger fetus intrautcrin  Olmiis  ise
oncelikle acik kalp ameliyatin1 yapip 6lii fetu-
sun postoperatif spontan abortusunu bekliyo-
ruz veya miidahele ediyoruz. Eger fetus
yastyor ve 35. haftasin1 doldurmussa, dogum
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sonrast problemsiz yasayacaksa ve anne
oncelikle sezaryan ameliyatim1 kaldirabilecekse
once fetus dogumu gergeklestirilip pesisira agik
kalp ameliyatim1 uygulamaktayiz. Annenin du-
rumu acil agik kalp ameliyatin1 gerektiriyorsa
ve fetal distress sendromu s6z konusu ise fetu-
sun dogumunu agik kalp ameliyati ile aym
anda gerceklestirmeyi uygun buluyoruz. Eger
fetus 35 haftadan kiiciikse ve herhangi bir prob-
lemi yoksa anne acik kalp ameliyatina
alindiginda miimkiinse fetus da, Ozellikle de fe-
tal kalp atimi, monitorize edilmeli ve fetal bra-
dikardi gelisiminde perfiizyon hizi veya ortala-
ma arteryel basing arttirilmalidir. Eger fetal
bradikardi (<80 atim/dak) uzun siirerse (> 10
dak) sezaryan ameliyati ile fetus dogurtul-
malidir, ama herhangi bir problem ¢ikmazsa fe-
tus postoperatif termine birakilir. Perfiizyon
1t/dak/m?, arteryel
basincin 60 mmHg ve iizerinde olmas1 yeterli
plasenta perflizyonunu saglar. Pulsatil akimin
daha avantajli olabilecegi sOylenebilir. Mode-
rate hipotermi (32°C gibi) yeterlidir, daha fazla
soguma beraberinde fetal aritmi ve 6liim riskini
de getirir.

akimmm 2.0 ortalama

Sonug

Klinigimizde hamilelikte acil kardiyak reope-
rasyonlarda, cerrahi tedaviyi temel olarak anne
hayatim1 6n planda tutarak planlamaktayiz.
Bebegin canli olarak dogmasi da goz Oniinde
tutulmas1 gereken bir diger 6nemli husustur.
Uygulayacagimiz cerrahi stratejiyi, bu iki etken
yonlendirmektedir. Anne ve bebegin, uygula-
nan cerrahi girisimlerden zarar gormeden
cikmalan g6z Oniine aldigimiz en 6nemli nok-
tadr.
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