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Mitral stenozu, gebelik esnasinda medikal tedaviye ragmen kontrol edilemeyen veya tekrarlayan akciger édemi ile anne
ve fetus hayatimi tehdit eden ciddi bir problem olarak karsimiza ¢ikabilir. Cogu zaman acil miidahaleyi gerektiren bu
durumda anne ve fetus hayati yoniinden en uygun cerrahi yaklasim metodunun ne oldugu tartismalidir.

Bu ¢alismada 1970-1990 yillar: arasinda Istanbul Gégiis-Kalp ve Damar Cerrahisi merkezinde gebelik sirasinda mitral
stenozu nedeniyle kapali mitral kommissiirotomi uygulanan, yaslar: 16 ile 42 arasinda degisen (ortalama 23,2 yi1l) 37 hasta
incelenmigtir. Hastalardan 15°i class IV (NYHA), 22 ’si ise class 1l durumunda idiler. 3 hasta gebeligin ilk trimesterinde, 28
hasta ikinci trimesterde, 6 hasta ise gebeligin iiciincii trimesterinde ameliyat edilmistir. Ameliyat mortalitesi yoktur. 5
hastada gebeligin yedinci ayinda fetus éliimii ve neticelenen erken dogum olmustur. 32 hasta normal dogum yapmis ve
cocuklarda herhangi bir anormal organogenezle karsilasiimamistir. Gebelik sirasinda karsilasilan mitral stenozunda,
medikal tedaviye rezistans akciger odemi veya takrarlayan akciger odem tehdidi, baslica ameliyat endikasyonlaridir. Hayati
bir sorun yoksa gebeligin ilk trimesterinde ameliyattan kaginmali ve ameliyat miimkiinse ikinci ya da iigiincii trimesterde
vapumalidir. Bununla birlikte medikal tedaviye ragmen hasta akciger ddeminden ¢ikamiyorsa gebelik dénemi ne olursa
olsun, kapali mitral kommissiirotominin, gerek anne ve gerekse fetus hayati agisindan en uygun ameliyat sekli oldugu
diistincesindeyiz.
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Mitral Stenosis In Pregnancy
In this study 37 pregnant women with mitral stenosis whom we performed closed mitral comissurotomy in Istanbul
Thoracic and Cardivascular Surgery Center between 1970-1990 were analysed. Mean fallow up is 5 years (min. 2 years,
max 8 years). Of 37 cases 33 were (%89,1) diagnosed during pregnancy and 4 patients were diagnosed before pregnancy.
The average age is 23,2 years (16-42 years) Three patients were operated in the first trimester, 28 patients in the second and
6 patients in the third trimester. There is no operative mortality. Normal birth took place in 32 patients with no dead fetus.
Before operation 15 patients were NYHA class 1V, 22 were class II1. In the postoperative evaluations, 35 patients were NYHA
class I, five patients were class II. If pulmonary edema and haemoptysis is resistant to medical treatment, closed mitral
comissurotomy is the technique of choice which can be perfomed in any trimester during prognancy.
GKD Cer. Derg. 1991; 1:27-30.

Akut romatizmal atesin ileri donemde bir
komplikasyonu olarak karsimiza c¢ikan mitral
stenozu, beta hemolitik streptokok
infeksiyonunun erken teshisi ve bilinci tedavisi,
ve halk sagligina yonelik koruyucu hizmetlerin
gelismesi sonucu gelismis {ilkelerde hemen
hemen kaybolmaya yiiz tutmusken' iilkemizin de
icinde bulundugu gelismekte olan pek ¢ok tilkede
halen yaygin olarak goriilmektedir.

Genellikle 4-6 cm” olan mitral alani 2-2.2 cm®
altina diisline kadar mitral stenozu klinik olarak
bulgu vermez®. Mitral kapak alaninm daralmas:
sonucu sol atrial basing artmakta ve pulmoner
vendz basing kronik olarak yiikselmekte ve
nihayet pulmoner kapiller basing, pulmoner arter
basinci artarak akcigerlerde interstisiyel 6dem ve
alveol duvarinin kalinlagsmasi ile neticelenecek

pulmoner hepertansiyon olusmakta ve perfiizyon
ventilasyon iliskisi de bozulmaktadir®-

Normal hamilelerde, biiytik kismi
ekstraselliier su olmak {iizere viicut suyu 6-8
litreye kadar ¢ikmakta ve fazla miktarda soydum
retansiyonu, bu su tutulumunu hizlandirmakta ve
ikinci trimesterde maksimal seviyeye
ulasmaktadir® Gebelikte normal bir fizyolojik
degisim olan bu ekstraselliiler sivi artigi, mitral
stenozu olan anne adaymin kalbi {izerinde
hemodinamik bakimdan preload artigi seklinde
etki yaparak klinik bulgularin erkenden ortaya
cikmasima yol acar. Ayrica bazi hastalarda
muhtemelen kronik atrial hipertansiyon ve
dilatasyonun sonucu olarak ortaya c¢ikan atrial
fibrilasyon, hastaligin  prognozunu, Onemli
Olciide etkiyen bir faktor olarak karsimiza



¢ikmaktadir. Zira atrial fibrilasyonun, ortaya
¢ikmast ile 1-sol ventrikil dolusu azalmakta 2-
kalp hizi artmakta, 3-kan apendiks ve sol
atriumda gollenerek tromboembolik komplikas-
yonlarin ortaya ¢ikmasmi kolaylastirmaktadir.
Atrial fibrilasyon sonucu kardiak output %20-30
oraninda azalirken, sol atrial basing daha da artar
ve fizyopatolojik degisiklikler hizlanir. Ozellikle
mitral  stenozlu gebelerde  hizlanan bu
fizyopatalojik  degisiklikler, bazen medikal
tedaviye ragmen anne ve fetus hayatimi tehdit
eden ve cerrahi 6nlem almmasini gerektiren ileri
derecede akciger 6demine neden olmaktadir."'

Materyel ve Metod

1970-1990 yillar1 arasinda Istanbul Gogiis-
Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezinde hamile 37
hastaya mitral stenozu nedeniyle kapali mitral
kommisiirotomi ameliyat1 yapilmistir.

Ameliyata alman 37 hastadan 33’iiniin tanisi
(%89.1) gebelik esnasinda konmustu. 4 hasta ise
(11,9) gebelikten once mitral stenoz tanisiyla
tibbi takibe alinmis hastalardi. Anamnezde 17
hastada (%45,9) cocukluk c¢aginda gecirilmis
romatizmal ates hikayesi mevcuttu. Hastalarin
klinik sikayetleri ortalama olarak romatizmal
atesten 12 yil sonra (6 ile 23 yil) ortaya ¢gikmusti.
Hastalarin yas ortalamasi 23,2 olup en kiiclik
hasta 15, en biiyiik hasta ise 42 yasinda idi.

Preoperatif degerlendirmede 15 hasta NYHA
class IV, 22 hasta ise NYHA class III idi.

Elektrokardiogramlarda 32 hastada (%86,4)
siniis sitmi, 5 hastada ise atrial fibrilasyon
mevcuttu. 1982  yilindan itibaren yapilan iki
boyutlu ekokardiyografik caligmalarda, 22
hastada mitral kapak alani 0,9 cm? ile 1,4 cm?
arasinda degisen olgiilerde (ortalama 1,2 cm?)
bulunmus, bu  hastalarda  trombiis ve
kalsifikasyona rastlanmamustir.

Ug hasta gebeligin ilk trimesterinde, 28 hasta
ikinci trimesterinde, 6 hasta ise gebeligin tiglincii
trimesterinde, 6 hasta ise gebeligin {iglincii
trimesterinde ameliyat edilmislerdir. Onbes hasta
(40.9) medikal tedaviye cevap vermeyen akciger
6demi ve hemoptizi nedeniyle ameliyata
alinmiglardir. Yirmi iki hasta ise medikal takip
sirasinda  tekrarlayan paroksismal noktiirnal
dispne nedeniyle ameliyat edilmislerdir.

Anesteziyi  takiben  sol  anterolateral
torakotomi ile 5. interkostal araliktan girilmis sol
ventrikiil apeksiyle sol aurikulaya gerekli
stitlirler konarak aurikula a¢ilmis ve sol ventrikiil
apeksinden sokulan tubbs dilatatorii ile kapali
kommissiirotomi yapilmigtir. Biitiin hastalarda 4-
4,5 cm. agiklik saglanmig, iki hasta da
peroperatif olarak mevcut ++ mitral kacaginda
artis olmamistir. Hastalarin tiimiinde postoperatif
donem olagan seyretmis ve ortalama olarak
ameliyattan 12 giin sonra hastalar taburcu

edilmislerdir.

Bulgular

Ameliyat  mortalitesi  olmayip  erken
postoperatif déonemde fetus 6limii ya da baskaca
obstetrik problemlerle kargilagilmamaistir.

Postoperatif erken donemde atrial fibrilasyonu
olan 5 hastaya uygulanan digital hari¢ baska ilag
verilmemis, sadece tuzsuz diyek uygulanmustir.

Ameliyat edilen 37 hasta postoperatif devrede
ortalama 5 yil (2 ile 8 yil) sonra hastaneye tekrar
cagrildilar. Cagriya 28 hasta bizzat miiracaat
ederek cevap verirken, 9 hasta ise yollanan anket
formunu  doldurarark cevap  vermislerdir.
Hastalarin  32’sinin  hamileliklerinin  normal
dogumla sonuglandigi, gecirmis olduklar kapali
kommissiirotominin anormal bir organogenez
veya teratojenik bir etkiye yol agmadigi ve
cocuklariin saglikli oldugu tespit edildi. Bes
hastada ise gebeligin yedinci ayinda abortus
oldugu oOgrenildi. Bu hastalarin elde dilebilen
hastane kayitlarinin retrospektif incelenmesinde,
abortusu izah edecek jinekolojik veya kardiolojik
bir nedene rastlanmadi.

Hastaneye bizzat basvuran hastalardan
25’inin asemptomatik olduklar1 goriildii. Yapilan
iki boyutlu ekokardiyografik incelemede bu
hastalarin ortalama 2.3 cm® (1.9-2.7 cm®) mitral
kapak alanina sahip olduklar1 goriildii. Diger 3
hastadan ikisine restenoz nedeniyle ikinci defa
kapali mitral kommissiirotomi uygulanmais,
mitral stenoz ve yetmezlik tespit edilen diger
hastaya ise mitral kapak replasmani yapilmistir.

Tartisma

Gebelik sirasinda meydana gelen fizyolojik
degisiklikler kimi zaman kardiak bir lezyon



olmasa bile, hafif dispne ve tasikardi gibi kardiak
semptomlara neden olabilir. Gebelik sirasinda
artan sodyum ve su tutulmasma bagli olarak
plazma volimi artmakta, gebeligin ikinci
trimesterinde maksimal seviyeye ulagmaktadir.
Buna bagli olarak gebeligin ilk trimesterinde
kardiak output normalin %30-40’1 kadar artmak-
ta, mitral stenozlu hastalarda bu durum 6nemli
hemodinamik degisiklliklere neden olmaktadir'"
- Preload artis1 ile sol atrial basing artmakta,
artan pulmoner vendz konjesyon sonucu da
kolaylikla akciger 6demi ortaya cikmaktadir.
Klinik bulgular 6zellikle onikinci haftadan sonra
agikar hale gelmekte, en iyi ve ileri konservatif
tedavilere ragmen anne ve bebek Oliimleri
goriilebilmektedir® Gebelik seyrinde en ¢ok sep-
tom veren kalp lezyonu mitral stenozudur™*°
Mitral stenozlu gebelerde anne Oliimlerinin
baslica nedeninin akut akciger 6demi oldugu
belirtilmektedir'”: Mortalite, NYHA class I-II
hastalarda %0,4, class III-IV’de ise %6,8 olarak
verilmektedir®

Medikal tedaviye direngli olan pulmoner
O0dem vakalarinda acil mitral valvotomi hayat
kurtarict bir islem olarak uzun zaman oOnce ilk
defa Harken tarafindan uygulanmistir® Mitral
stenozlu gebelerde de akciger 6demi veya
tekrarlayan akciger 6dem tehdidi halinde mitral
valvotomi ile darligin ortadan kaldirilmasindan
baska care yoktur. Gilinlimiizde mitral valvotomi,
kapali kommissiirotomi, agik kommissiirotomi
veya balon ve valvuloplasti ile yapilabilir. Geli-
sen teknoloji sayesinde son yillarda birgok mitral
stenozlu hastada, kapali kommissiirotomi yerini
balon valvuloplasti ile yapilabilir. Gelisen tekno-
loji sayesinde son yillarda birgok mitral stenozlu
hastada, kapali kommissiirotomi yerinii balon
valvuloplastiye birakmistir. Gebelik sirasinda da
balon valvuloplastinin basariyla uygulanabile-
cegi ve fetusun X i1smlarindan korunabilecegi
yazilmaktadir. 5 vakalik bir seride 1 fetal 6lim
oldugu bildirilmistir® Merkezimizde ise fetusun
yeterince korunamayacagi, diisiik ve organoge-
nez patolojileri olabilecegi endisesi ile mitral
stenozlu gebelerde balon valvuloplasti uygulan-
mamustir. Agik mitral kommissiirotominin ise,
kardiyopulmoner bypasin bilinen zararh etkileri
nedeniyle hem anne hem de fetus i¢in yliksek
mortalite riski tagiyabilecegi gozoniine alinir-
sa'?, az riskli ve oldukea etkili bir prosediir ola-
rak kapali kommissiirotomi tercih edilen alterna-
tif bir yaklasimdur'='!-1%19:

Genelde, kapali mitral kommissiirotomide
mortalite riski yaklagik %1 ile %3 olarak

verilmektedir®'""  Szekely ve ark. 29 mitral

stenozlu gebede uyguladiklar1 kapali mitral
kommissiirotomi de bir anne, iki defa fetus
6limii bildirmislerdir' Vasloo ve ark. fetal
mortaliteyi %12.2 olarak vermektedir?. Bizim
hastalarimizdan 5’inde gebeligin 7. ayinda ortaya
¢ikan abortus’un gecirilmig olan kapali mitral
kommissiirotomi ile iligkisi saptanamamis ise de,
muhtemelen fetus Oliimii  nedeni  kabul
edildiginde fetal mortalitenin bizim serimizde
%35.4 oldugu disiiniilebilir. Bu oranin diger
metod ve serilerle karsilastirildiginda oldukca
kabul edilebilir oldugu goriilmektedir"->'**'2"

Kapali kommissiirotomiyi text-book
kitaplarinda teorik bilgi olarak hatirlayan ve hig
gormemis kalp cerrahlarinin bulundugu gelismis
merkezlerde mitral stenozlu gebelerin balon
valvuloplasti, ya da yiiksek riskle acik kalp
cerrahisine verilmesi makul goriilebilir. Ancak
bu ameliyat klinigimizde bugiine kadar yaklasik
%1 mortalite ile 6000 adet yapilmistir ve biz
anne adaymin ve fetiisiin hayatini tehdit eden bu
durumda kapali kommissiirotominin en makul
tedavi sekli olduguna inantyoruz. Ancak hayati
bir zorunluluk yoksa ilk trimesterde ameliyattan
kaginilmali ve eger miimkiinse ameliyat ikinci ya
da igclincii trimesterde yapilmalidir. Ancak
medikal tedaviye ragmen hasta akciger
O0deminden ¢ikamiyorsa gebelik donemi ne
olursa olsun, kapali mitral kommissiirotomi
gerek anne ve gerekse fetus hayati agisindan
giivenle uygulanabilir.
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