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Olgu Sunumu / Case report

iki gebe hastada gelisen mekanik kalp kapagi trombozunun disuk
molekul agirikh heparin tedavisi ile takibi: Olgu sunumu

Mechanical heart valve thrombaosis in two pregnant patients followed up with
low-molecular weight heparin therapy: A case report
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Mekanik kalp kapagi olan hastalarda tromboembolik
olaylar1 onlemek i¢in, omiir boyu antikoaguilan tedavi
zorunludur. Ancak mekanik kalp kapagi olan gebe has-
talarin tedavisinde hangi antikoagiilan tedavi protokolu-
nun en iyi oldugu hala tartigmalidir. Bu yazida, gebelik
doneminde dusuk molekul agirlikli heparin (DMAH)
ile takip edilen ve mekanik kapaklarda tromboz gelisen
iki gebe hasta sunuldu. Gebelik doneminde fetal yan
etkilerden korunmak amaciyla oral antikoaguilanlar
kesilerek DM AH tedavisine gecirilen bu hastalar, gebe-
lik donemlerinin 10. haftasi ve altinci ayinda gelisen
mekanik kalp kapak trombozu nedeniyle acil olarak
ameliyata alind1. Fetus ve bebek kaybi1 gelismesine rag-
men, hastalar ameliyat sonrasi donemde iyilesti ve gifa
ile taburcu edildi.

Anahtar sozciikler: Gebelik; protez kalp kapaklari; tromboz.

Mekanik kalp kapagi olan hastalarda, protez kapak-
larda tromboz olugmamasi i¢in hastalarin omir boyu
antikoagulan ila¢ kullanmalar1 zorunludur. Gebelik,
tromboemboliye egilim yaratan bir fizyolojik stire¢ olup
bu donemde mekanik kalp kapaklarin1 artmig tromboz
egiliminden korumak hayati onem tagir. Gunumiuzde
bu konuda farkli goruisler bulunmaktadir. Oral antiko-
agilanlar, standart heparin ve dusuk molekul agirlikli
heparin (DMAH)lerin gebelik boyunca farkli donem-
lerde kullanilmasin1 oneren farkli tedavi stratejileri
onerilmis™ olmasina ragmen her ti¢ ilacin da anneye ve

Life-long anticoagulation therapy is mandatory for
patients with mechanical heart valves in order to prevent
thromboembolic events. However, controversy still exists
concerning which anticoagulant therapy protocol is best
for pregnant patients with mechanical heart valves. In
this article, we present two pregnant cases of mechanical
heart valve thrombosis who were followed up with
low-molecular weight heparin (LMWH) therapy. The
patients, who were switched from anticoagulants to
LMWH to prevent fetal side effects during pregnancy,
underwent emergency surgery due to mechanical heart
valve thrombosis in the 10" week and sixth month of
pregnancy, respectively. Although fetal and baby loss
occurred, the patients recovered in the postoperative
period and were discharged uneventfully.
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fettise olan potansiyel zararlar1 nedeniyle ideal bir tedavi
protokoli olusturulamamagtir.

Bu yazida, gebelik doneminde DMAH’ye gecilerek
tromboprofilaksi tercih edilen ancak mekanik kapaklar-
da tromboz geligen iki olgu sunuldu.

OLGU SUNUMU

Olgu 1- On haftalik gebe ve protez mitral kapagi
olan 30 yasinda hasta nefes darlig1 yakinmas ile acil
servise bagvurdu. Son 4-5 gundir nefes darlig1 basla-
yan hastanin fizik muayenesinde mekanik kapak sesi
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mekanik olarak duyulmuyordu. Kalp sesleri aritmik
ve tasikardik idi ve tim odaklarda 3/6 sistolik ufuriim
duyuluyordu. Her iki akciger bazallerinde krepitan
raller ve 5-6 cm hepatomegalisi vardi. Boyu 163 cm,
kilosu ise 56 kg idi.

Hastanin Oykusunden yedi yil once mitral kapak
replasmant (31 no ATS mekanik kapak) yapildig1 ve
gebelik nedeniyle doktor kontrolinde warfarini bira-
kip, son iki aydir DMAH (Clexane 0.4cc 2x1) kullan-
dig1 ogrenildi. INR (international normalized ratio)
1.2, aPTT (activated partial thromboplastin time) 28.5
sn, protrombin zamani 13.9 sn idi. Telekardiyografide
ozellikle bazallerde olmak izere tum akciger paranki-
minde konjesyon goruntiisit vardi. Transtorasik ekokar-
diyografide mitral kapak pozisyonunda disfonksiyone
protez kapak, 1-2. derece mitral yetmezligi (santral),
1-2. derece aort yetersizligi, 3. derece trikuispit yeter-
sizligi, pulmoner arter basinct 75 mmHg, ejeksiyon
fraksiyonu (EF) %60 saptandi. Disfonksiyone protez
kapak nedeniyle acil ameliyat karar1 verildi. Kadin
dogum klinigine danisildi ve gebelik icin kiiretaj kara-
r1 verildi. Kiuretaj islemi uygulandiktan hemen sonra
hasta mekanik kapak trombozu tanisiyla ameliyata
alind1.

Ameliyatta eski insizyon skarinin tizerinden median
sternotomi yapildi. Mediastinal yapisikliklar giderilerek
standart kaniilasyon ile kardiyopulmoner baypasa (KPB)
girildi. Sol atriyum i¢inde bol miktarda taze trombiis
materyali, mitral protez kapak ustunde kapak hareket-
lerini ileri derecede kisitlayan bol miktarda organize
trombuis ve pannus oldugu goruldu. Sol atriyum apen-
diksinde trombuis materyali oldugu icin apendiks icten
dikildi. Mitral kapak konumundaki protez kapak rezeke
edilerek cikarildi ve 29 no St. Jude medical (SJM)
kapak replase edildi. Trikuispit kapak modifiye De Vega
anitloplasti ile onarildi. Yogun bakimda hemodinamik
olarak stabil seyreden hasta ameliyat sonrasi ikinci
gunde servise cikarildi. Takiplerinde sorunu olmayan
hasta dogum kontroli onerilerek sorunsuz bir sekilde
taburcu edildi.

Olgu 2- Otug u¢ yasindaki alti aylik gebe hasta
nefes darlig1 sikayetiyle acil servisimize bagsvurdu.
Hastanin fizik muayenesinde genel durumu orta idi.
Kalp sesleri ritmikti ancak metalik kapak sesi duyula-
madi. Solunum sikintis1 olan hastanin dinlemekle her
iki akcigerinde yaygin ince ral ve ronkus vardi ayrica
hastada pretibial 6dem de vardi.

Hastanin oykusiinden, alt1 yil once mitral kapak
replasmani (25 no ATS) yapildigi, hastanin gebe kal-
mak amaciyla doktor kontrolu altinda gebeliginden
bir ay dnce warfarin tedavisini kesip DMAH tedavi-
sine gectigi, boyu 153 cm, kilosu 55 kg olan hastanin
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clexan 2x0.6 cc/gun kullandigi, gebeliginin ilk alt1
aymin sorunsuz gectigi, kontrolleri esnasinda yirmi
gun onceki transtorasik ekokardiyografisinin normal
olarak degerlendirildigi, ancak son bir haftadir nefes
darlig1 yakinmasi olmasi izerine hastanemize yonlen-
dirildigi ogrenildi.

Telekardiyografisinde konjesyon bulgular1 vardi.
INR 0.9, aPTT 26.6 sn, protrombin zaman1 10.5 sn idi.
Transtorasik ekokardiyografide disfonksiyone meka-
nik mitral kapak, paravalviiler 1-2. derece mitral
yetmezlik, 1-2. derece trikuispit yetmezlik, pulmoner
arter basinct 60 mmHg, aort darligi (max gradient
56 mmHg) ve EF %68 olarak saptandi. Mitral pozis-
yonda disfonksiyone mekanik protez kapak nedeniyle
acil ameliyat i¢in yatirildi. Akut akciger ddemi tablo-
sunda olan hasta alt1 aylik gebeligi icin kadin dogum
ve anesteziyoloji hekimlerince konstlte edilerek fetuisu
korumaya yonelik uygulamalarla acil olarak ameliyata
alind1.

Hastanin durumu smirda oldugu icin oncelikle
lokal anestezi altinda sag femoral arter ve ven hazir-
landi. Femoral arter ve ven kanillasyonu ile KPB’ye
girildi. Bu esnada anestezi inditksiyonu verilerek hasta
entiibe edildi. Eski insizyon skar1 uizerinden acilarak
perikardiyal yapisikliklar giderildi. Sol atriyum acildi,
mitral konumdaki protez kapak uizerinde bol miktar-
da organize trombiis mevcuttu. Protez kapak (25 no
ATS) cikartildi. Daha sonra aortotomi yapildi. Aort
kapak ileri derecede darlik gosteriyordu, kapakciklar
kalinlagsmisti, tamire uygun olmadigi i¢in c¢ikarildi.
Mitral pozisyona 25# St. Jude mekanik protez kapak,
aortik pozisyona da 19# St. Jude mekanik protez kapak
replase edildi. Yogun bakim takibinde kardiyak soru-
nu olmayan hasta ameliyat sonrasi ikinci giin servise
cikarildi.

Hasta ameliyat sonrast Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi tarafindan degerlendirildi. Bebegin
kaybedildigi anlagild1 ve elektif sartlarda dogum plan-
land1. Hastaya, dogum planlandig1 i¢cin warfarin bas-
lanmadi ve heparin infuzyonu verildi. Genel durumu
duzeldikten sonra ameliyat sonrast yedinci giinde
hastaya uterotonik ila¢ (Synpitan) infuzyonu bagslandi
ve vajinal dogum gerceklesti. Hastaya ameliyat sonrasi
sekizinci giinde warfarin baglandi. INR seviyesi yuk-
selene kadar heparin infuzyona devam edildi ve hasta
iyi durumda taburcu edildi.

TARTISMA

Mekanik kalp kapagi olan hastalarin, tromboembo-
lik olaylar1 azaltmak i¢in 6mir boyu antikoagulan ilag
kullanmalar1 zorunludur. Gebelik, mekanik kalp kapa-
&1 trombozu riskini artirir ve efektif antikoaguilasyon
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zorunludur. Ancak hem oral antikoagiillanlarin hem de
heparin ve DM AH’lerin anne ve bebek i¢in potansiyel
tehlikeleri mevcuttur. Warfarin turevleri anne ve kapagi
koruyup fetuise teratojenik bir risk tagirken, heparin
turevleri anne ve kapagi riske atmaktadir.!

Mekanik kalp kapagi olan gebe hastalarin takibinde
ideal bir tedavi rejimi heniiz belirlenmemis olup, yapilan
calismalarda farkli tedavi stratejileri ortaya konmustur.
Ilk trimesterde (6-12. haftalarda) ve doguma yakin
donemde warfarin derivelerinin standart heparin ile
degistirilmesi; gebelik boyunca warfarin derivelerinin
verilmesi ve doguma yakin subkutan standart heparine
gecilmesi; ve gebelik boyunca standart heparin veril-
mesi, onerilen tedavi rejimleridir. Bu ¢ protokolin de
anne ve bebek icin farkli antikoagiilasyon iligkili komp-
likasyonlar1 olabildigi i¢in, standart bir tedavi seklinden
bahsedilememektedir.!"

Gebelikte warfarin kullanimi warfarin embriyo-
patisi, spontan abortus, erken dogum, 0l dogum ve
fetal kanama ile iligkilidir.” Kalp kapagi olan hasta-
larda gebelik stiresince warfarinin fetiise olan negatif
etkisinin doz bagimli oldugunu bildiren yayinlar art-
maktadir. Ilk trimesterden itibaren warfarin diizeyinin
<5 mg olarak kullanilmasi onerilen bir protokolduir.*
Yapilan caligmalarda, 5 mg uzerindeki warfarin doz-
larinda, doza bagli olmak uzere fetal komplikasyon
riskinin arttig1 bildirilmigtir. Fetal komplikasyon olarak
siklikla spontan abortus gorulmustur, ancak warfarin
embriyopatisi insidansi yuksek degildir.® Amerikan
Kalp Dernegi (AHA)nin 2008 Kilavuz’'unda warfari-
nin gebeligin ilk alt1 haftasinda guivenli oldugu, 6-12.
haftalarda kullanildiginda embriyopati riski oldugu
bildirilmigtir ve bu donemde warfarin almamay1 secen
annelere standart heparin veya DMAH ile tromboprofi-
laksiye devam edilmesi onerilmektedir.™

Standart heparin, plasentayr ge¢medigi icin fetal
kanama veya teratojenite etkisi olmamasina ragmen,
uteroplasental bilegkede kanama gorulebilmektedir
ve tromboembolik komplikasyon insidanst yitksek-
tir (%12-24). Heparin ilk trimesterde kullanildiginda,
maternal tromboemboli ve maternal dlum oranlar1 iki
kattan fazla artmaktadir.””

Duguk molekul agirlikli heparinlerin kapak hasta-
s1 gebelerdeki etkinligini ve giivenilirligini gosteren
yeterli veri yoktur.! 2001°de uretici firma ve Amerikan
Gida ve Ila¢ Dairesi (Food and Drug Administration;
FDA) tarafindan DMAH’lerin kapak hastas1 gebeler-
deki guvenilirligiyle ilgili supheler nedeniyle uyari
yapilmis ve 2004’te bu grup hastalarda yeterli ¢alisma
olmadigr ozellikle vurgulanmigtir.” Duguk molekiil
agirlikli heparinlerin prostetik kalp kapagi olan has-

talarda gebelik doneminde kullanimi onaylanmamis
oldugu icin ve subkutan standart heparin de benzer
sekilde yuksek risk tagidig1 i¢in, hastayla tartigilabile-
cek stratejiler ilk trimesterde heparin, 36. haftaya kadar
oral antikoagulanlar ve sonrasinda doguma kadar hepa-
rin kullanimi veya tim gebelik boyunca, 36. haftaya
kadar oral antikoagiilan kullanimi olarak onerilmistir.”!
Dusuk molekiul agirlikli heparinlerin bu hastalarda kul-
lanimiyla ilgili olumlu ve olumsuz olgu bildirimleri
olup, guvenilirligiyle ilgili suphelerin giderilebilmesi
icin daha fazla bilimsel kanita gereksinim vardir.

Mekanik kalp kapagi olan gebe hastalarda eger
DMAH’ler kullanilacaksa, terapotik doza ulagmak icin
injeksiyondan 4-6 saat sonrasinda plazma anti-Xa sevi-
yelerinin 0.7-1.2 unite/ml olmasi1 gereklidir. Anti-Xa
seviyelerinin dl¢uilemeyecegi kapak hastasi gebelerde
DMAH kullanilmamasi onerilmektedir.”

Mitral pozisyonda mekanik kalp kapagi olan ve
gebelik doneminde DMAH tedavisine gegen bu iki
hastada protez kapaklarda tromboz gelistigi icin hasta-
lar acil olarak ameliyata alindi. Bu hastalarda anti-Xa
seviyelerinin monitorizasyonu ile ilgili bir bilgi olma-
dig1 i¢in, antikoagiilasyon dozunun terapotik seviyeler-
de olup olmadigi hakkinda yorum yapilamamaktadir,
ancak anti-Xa seviyelerinin bulytik merkezler de dahil
olmak tuzere bircok saglik merkezinde heniiz ¢alisil-
madig1 da goz ontinde bulundurulmalidir. Fetuistt war-
farinin potansiyel teratojen etkisinden korumak amagcl
olarak DMAH tedavisine gecilmis olmasina ragmen,
anne ve mekanik kalp kapaklar1 korunamamis oldugu
icin sonugcta fetuisler de korunamamaistir.
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