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ebelerde %1-4 oranında kalp hastalığına 
rastlanmakta olup, bunların büyük çoğun-
luğunu (%60) romatizmal kalp hastalıkla-

rı, özellikle de mitral darlık oluşturmaktadır.1-6 
Kompanze mitral darlığı olan hastalarda gebeliğin 
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Özet 
Amaç: Bu çalışmanın amacı mitral darlıklı bayanlarda hamileliğin 

seyri, kapalı mitral komissürotomi’nin (KMK) gebelikteki yeri, 
sezeryan ile eşzamanlı uygulanabilirliği ve uzun dönem sonuç-
larının araştırılmasıdır.  

Gereç ve Yöntemler: 1988-2006 tarihleri arasında gebelik ve mitral 
darlık ile takibi yapılan 14 hasta retrospektif olarak incelendi. 
Hastaların tümünde romatizmal mitral darlığı mevcuttu. Üç has-
taya medikal tedaviye yanıt vermeyen semptomları nedeniyle 
üçüncü trimesterde KMK yapılırken, 9 hastaya term döneminde 
aynı seansta kombine sezeryan ve KMK uygulandı. Đki hasta ise 
sezeryan sonrasında fonksiyonel kapasiteleri ve genel durumları 
uygun olduğundan, kardiyak girişim yapılmaksızın taburcu e-
dildi. 

Bulgular: Operatif mortalite olmadı. Biri hariç tüm yeni doğanlar 
sağlıklıydı. Postoperatif dönemde ortalama 114±48 ay takibi 
yapılan hastalardan kombine sezeryan ve KMK yapılan bir has-
taya restenoz nedeniyle operasyondan 5 yıl sonra mitral kapak 
replasmanı uygulandı. Dört hastada değişik derecelerde 
reoperasyon gerektirmeyen mitral restenoz ve 3 hastada ise mi-
nimal - 1. derece mitral yetersizlik saptandı. 

Sonuç: Kapalı mitral komissürotomi kardiyopulmoner bypassın yan 
etkilerinden uzak, ucuz ve basit bir yöntemdir. Hemodinamik 
dekompanzasyon gelişen ve medikal tedaviye cevap vermeyen 
seçilmiş olgularda, perkütan balon mitral valvüloplastinin 
(PBMV) başarısız olduğu veya uygulanamadığı durumlarda, 
KMK çok düşük maternal ve kabul edilebilir fetal riske sahip 
olması ve uzun dönem tatminkar sonuçları ile uygulanabilir bir 
cerrahi yaklaşım şeklidir. 
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 Abstract 
Objective: This study aims to analyze whether closed mitral commis-

surotomy (CMC) could be performed during pregnancy or si-
multaneously with cesarian sectio.  

Material and Methods: Fourteen pregnant patients with mitral 
stenosis who underwent CMC or followed with medical treat-
ment, between 1988 and 2006, were evaluated retrospectively 
for long term results. Three pregnant patients in the third tri-
mester underwent CMC because of their symptoms resistant to 
medical treatment. Closed mitral commissurotomy was per-
formed simultaneously with cesarian sectio in 9 patients. Two 
patients who underwent cesarian sectio, were discharged with-
out the need for any further cardiac interventions.  

Results: There was no operative mortality. All the delivered babies, 
except one, were healthy. Patients were followed for a mean pe-
riod of 114±48 months. One patient who underwent combined 
cesarian section with CMC developed restenosis requiring sur-
gical intervention and had mitral valve replacement with a me-
chanical prosthesis, 5 years after the initial operation. In four
patients, mild mitral restenosis developed, however open mitral 
intervention was not required. Three patients had minimal mi-
tral regurgitation. 

Conclusion: When compared with cardiopulmonary bypass, CMC 
represents an efficient life saving technique in terms of simplic-
ity and lower cost. High fetomaternal side effects of cardiopul-
monary bypass are also avoided. In patients with hemodynamic 
decompensation, not responding to medical therapy, CMC pro-
vides satisfactory long term results in a selected group of pa-
tients in the case of failure or unavailability of percutaneous 
balloon mitral valvuloplasty (PBMV), with very low maternal 
risk and acceptable fetal risk. 

Key Words: Mitral valve stenosis, pregnancy, 
                      cardiac surgical procedures 
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getirdiği kardiyovasküler-respiratuar yük artışı ve 
fizyolojik değişimler nedeniyle dekompanzasyon 
gelişerek akut kalp yetersizliği semptomları ortaya 
çıkabilmektedir. Medikal tedavinin yetersiz kaldığı 
durumlarda kardiyak cerrahi girişimi zorunlu ola-
bilmektedir.2,4,5 

Kardiyopulmoner bypassın fetoplasental yapı 
üzerine yan etkileri ile yüksek morbidite ve 
mortalite oranı içermesi nedeniyle uygun olan va-
kalarda kapalı mitral komissürotomi (KMK) eko-
nomik, basit ve düşük fetomaternal morbidite ve 
mortalite oranları ile uygulanabilir palyatif bir 
prosedür olarak karşımıza çıkmaktadır.1,3,5,7-9 Me-
dikal tedaviye dirençli semptomatik hastalarda, 
KMK ve sezeryanın kombine uygulanması 
perinatal dönemde hemodinamik dalgalanmalara 
bağlı olarak gelişebilecek komplikasyonların ön-
lenmesinde etkilidir.5 

Çalışmada, kliniğimizde 1988-2006 tarihleri 
arasında gebelik ve mitral darlık ile takibi yapılan 
14 hastanın retrospektif incelemesi yapılarak, mit-
ral darlıklı bayanlarda hamileliğin seyri, KMK’nin 
gebelikteki yeri, sezeryan ile eşzamanlı uygulana-
bilirli ği ve uzun dönem sonuçları araştırılmıştır.  

Gereç ve Yöntemler 
1988-2006 tarihleri arasında gebelik ve mitral 

darlık ile takibi yapılan 14 hasta retrospektif olarak 
incelendi. Hastaların tümünde romatizmal mitral 
darlığı mevcuttu. Üç hastaya medikal tedaviye 
yanıt vermeyen semptomları nedeniyle üçüncü 
trimesterde KMK yapılırken, 9 hastaya term dö-
neminde aynı seansta kombine sezeryan ve KMK 
uygulandı. Đki hasta ise sezeryan sonrasında fonk-
siyonel kapasiteleri ve genel durumları uygun ol-
duğundan, kardiyak girişim yapılmaksızın taburcu 
edildi. Hastaların ortalama yaşları 21.92 ± 1.68 
olarak saptandı. Hastaların fonksiyonel kapasiteleri 
(FK) (NYHA -Newyork Heart Association) 3 has-
tada klas II, 7 hastada klas III, ve 4 hastada klas IV 
idi. Tüm hastalarda mitral kapak patolojisi klinik 
ve ekokardiyografik olarak değerlendirildi. Đki 
hastada orta (mitral kapak alanı 1.3-1.5 cm2), 6 
hastada ciddi (mitral kapak alanı <1.2 cm2), 6 has-
tada ise çok ciddi (mitral kapak alanı <0.9 cm2) 
derecede mitral darlık saptandı. Ortalama mitral 

kapak alanı (MVA) 1.05 ± 0.20 cm2 olarak hesap-
landı. Hastaların %42.9’unda atriyal fibrilasyon (6 
hasta) saptanırken, %57.1 (8 hasta)’sı sinüs ritmin-
deydi. Sekiz hasta pulmoner ödem tablosu ile kli-
niğe başvururken, 4 hastada ise klinik bulgu olarak 
hemoptizi eşlik etmekteydi.  

Hamilelik devam ederken girişim  
       uygulanan grup: 

Diüretik ve dijital tedavi uygulanan 3 hastaya 
semptomlarında gerileme olmaması üzerine gebe-
liklerinin 3. trimesterinde acil olarak KMK uygu-
landı. Hastalar acil operasyona alındıklarından 
midelerinin tam olarak boş olmaması ihtimali göz 
önüne alınarak, bulantı ve kusmayı, dolayısıyla 
indüksiyon sırasında oluşabilecek aspirasyonu 
önlemek ve mide içeriğinin asiditesini azaltmak 
amacı ile cerrahiden bir saat önce H2 reseptör 
blokörü ve metaklopramid premedikasyon amacıy-
la verildi. Tüm hastalar genel anestezi altında ame-
liyat edildi ve indüksiyonda fentanil (1 µg/kg), 
propofol (1-2.5 mg/kg) ve atracurium (0.5-1 
mg/kg) kullanılarak endotrakeal entübasyon yapıl-
dı. Anestezi idamesi fentanil (1-3 µg/kg), propofol 
(50-200 mg/kg/dakika), atracurium (0.1 mg/kg) ve 
oksijen- nitröz oksidin eşit miktardaki karışımıyla 
sağlandı. Operasyon sırasında gerekli durumlarda 
ek olarak fentanil verildi. Đşlem esnasında doppler 
ile fetal kalp sesleri takip edildi. 

Kombine Sezeryan ve Kapalı Mitral  
       Komissürotomi uygulanan grup: 

Medikal tedaviyle hemodinamik stabilizasyon 
sağlanan 9 hasta terme kadar yatak istirahati ve 
hospitalizasyon ile takip edildi ve hepsine kombine 
sezeryan ve KMK uygulandı. 

Kombine cerrahi prosedür sırasında anestezi 
indüksiyonu için propofol (1-2.5 mg/kg) ve 
atracurium (0.5-1 mg/kg) uygulandı. Doğumu ta-
kiben anestezinin idamesi için fentanil (1-3 µg/kg), 
propofol (50-200 mg/kg/dakika) ve atracurium (0.1 
mg/kg) kullanıldı ve hastalara tekrar pozisyon veri-
lerek KMK uygulandı. 

Kapalı Mitral Komissürotomi Tekni ği: 

Komissürotomi, sağ lateral dekübit pozisyon-
da, sol anterolateral torakotomi ile 4. veya 5. 
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interkostal aralıktan uygulandı. Toraksa girilmesini 
takiben perikard açılarak sol atriyal appendikse 
purse dikişi dönüldü. Sol ventrikül apeksine plejitli 
U sütür yerleştirildi. Tubb’s dilatatörün açıklığı 3.5 
cm’ye ayarlandı. Sol atriyal appendiks açılarak 
kanatıldı ve trombüs varlığı değerlendirildi. Daha 
sonra işaret parmağı sol atriyal appendiksten, 
Tubb’s dilatatörü ise sol ventrikül apeksinden iler-
letildi. Đşaret parmağı ile Tubb’s dilatatörünün 
açılımı leafletlere dik olacak şekilde pozisyon 
ayarlandı. Mitral yetmezlik yaratılmadan maksi-
mum dilatasyon sağlanmaya çalışıldı. Prosedür 
sonrasında işaret parmağı ile komissürotominin 
yeterliliği ve iyatrojenik mitral yetmezliğin derece-
si değerlendirildi. Bir hastada minimal mitral yet-
mezlik oluştuğu saptandı. Tüm hastalarda yeterli 
açılım sağlandı. 

1995 yılından itibaren cerrahi öncesi ve sonra-
sı hastaların hepsine transözefagiyal ekokardi-
yografi uygulanarak mitral kapağın durumu ve 
yapılan işlemin etkinliği değerlendirildi.  

Postoperatif Bakım: 

KMK uygulanan 12 hasta postoperatif dönem-
de yoğun bakıma alınarak tam hemodinamik 
monitörizasyon yapıldı. Ortalama 6–10 saatte 
ekstübe edilen hastaların hepsi 24 saat boyunca 
yoğun bakımda gözlem altında tutuldu ve kombine 
grupta uterotonik infüzyon uygulandı. Yoğun ba-
kım gözlemi sırasında herhangi bir komplikasyon 
gelişmedi. Üçüncü trimesterde KMK uygulanan 3 
hasta taburcu edilmeden önce ultrasonografi 
(USG) ile fetal gelişim ve yaşam değerlendirildi. 

Bulgular 
Operatif mortalite olmadı. Biri haricinde tüm 

yeni doğanlar sağlıklıydı. Üçüncü trimesterde 
KMK uygulanan 3 hastanın ikisi terme ulaşarak 
sağlıklı doğum yaparken, bir hastada ise ölü do-
ğum gerçekleşti. KMK sonrası fetal kalp seslerinde 
ve USG kontrolünde sorun olmaması bu ölü do-
ğumun multifaktöriyel nedenlere bağlı olduğunu 
düşündürmektedir. Postoperatif ortalama 114 ± 48 
ay takip sağlandı. Kombine sezeryan ve KMK 
yapılan bir hastaya restenoz (MVA: 1.2 cm2) nede-
niyle operasyondan 5 yıl sonra mitral kapak 

replasmanı uygulandı. Dört hastada ise 
reoperasyonu gerektirmeyen derecede mitral darlık 
(MVA: 1.82 ± 0.09 cm2) saptandı. Üç hastada mi-
nimal-1. derece mitral yetersizlik tespit edildi. 
Postoperatif takiplerde tromboembolik olay sap-
tanmadı. 

Ayrıca serimizde 2 hasta mitral darlık ile takip 
edilip fonksiyonel kapasiteleri izin verdiğinden 
hastanemizde gözetim altında sezeryan olmuş ve 
kardiyak girişim gereksinimi olmadan taburcu 
edilmiştir. Hastaların biri hariç hepsi primipardır. 

Tartı şma 
Hamilelikte hemodinamik parametrelerdeki 

fizyolojik değişikliklere bağlı olarak sol kalbin iş 
yükü artmaktadır.2-6 Özellikle gebelerde en sık 
rastlanan romatizmal kapak hastalığı olan mitral 
darlıkta kalp hızı artışı, sol ventrikül diyastolik 
doluş zamanını kısaltarak, sol atriyal ve pulmoner 
basıncın yükselmesine ve kalp debisinin düşmesine 
neden olmaktadır.2-6 Mitral darlıklı gebeler, normal 
gebeliklerde meydana gelen fizyolojik kardiyovas- 
küler sistem değişikliklerini tolere edememekte, 
pulmoner ödem ve kardiyak dekompanzasyon anne 
ve fetusun kaybına neden olabilmektedir.2,4 Doğum 
özellikle taşikardi ve hız bağımlı kalp yetmezliğine 
neden olan, oksijen tüketiminin üç kat arttığı stres 
yüklü bir durumdur. Ayrıca doğum sonrasında 
klinik tablo sıklıkla kaval kompresyonun azalıp, 
venöz dönüşün artmasına bağlı ani olarak bozul-
maktadır. Bu dönem sırasında pulmoner kapiller 
basınç genellikle %20-40 oranında artmaktadır.2-5 
Ek olarak geç postpartum dönemde volüm yükü 
geçici olarak artmakta ve bunun nedeni olarak da 
gestasyonel dönemde artan ekstrasellüler sıvının, 
intravasküler alana kayması gösterilmektedir.2,5 
Gestasyon sırasında östrojen ve progesteron kon-
santrasyonunda meydana gelen progresif artışla 
birlikte aldosteron seviyesindeki yükselme sodyum 
ve sıvı retansiyonuna neden olmaktadır. Ciddi 
mitral darlığı olup, müdahale edilmeyen hastalarda 
doğum sonrasında sıklıkla dekompanzasyon geliş-
mekte ve hastalar yetmezliğe girmektedirler.2,4,6 

Ciddi mitral darlığı olan hastalardaki tedavi 
stratejileri kalp hızını ve volüm yükünü azaltmaya 
yöneliktir. Bu hastalarda aktivasyon kısıtlanmalı ve 
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hipervolemiden kaçınılmalıdır. Aritmi kontrolü 
mutlaka sağlanmalıdır. Maksimal medikal tedaviye 
rağmen semptomlar kontrol edilemiyor ise 
hemodinamik kararlılığın sağlanması amaçlı ileri 
girişimler kaçınılmaz olmaktadır.2,5,10,11 Yapılan 
çalışmalarda şikayetleri medikal tedavi ile kontrol 
altına alınamayan (FK III-IV), sol atriyum 
trombüsü ve kardiyak kökenli tromboemboli hika-
yesi olmayan, ikinci derece ve üzeri mitral yetmez-
liği saptanmayan, kapak alanı 1 cm2 ve altında 
olan, mitral kapak apareyi ileri derecede deforme 
olmamış hastalarda balon valvüloplasti ve kapalı 
mitral komissurotominin endike olduğu bildiril-
mektedir.12-15 Uygun vakalarda perkütan balon 
mitral valvüloplasti, güvenli ve efektif erken ve 
uzun dönem sonuçları ile altın standart olarak ka-
bul edilen bir tedavi seçeneğidir. Ancak kısa süreli 
de olsa radyasyona maruz kalınmakta ve korunmak 
amaçlı kurşun yelekler kullanılmaktadır.12,15,16  

KMK, anne açısından çok düşük, bebek açı-
sından kabul edilebilir risk oranına sahiptir. KMK 
sırasında görülen fetal mortalite oranı %0–12.2 
arasında değişmektedir.17-20 

1950’li yılların başından itibaren gebelik sıra-
sında uygulanan KMK hakkında yayınlanmış ça-
lışmalar mevcut olup, Szekely ve ark., gebelik 
sırasında KMK yapılan 69 hastada maternal 
mortaliteyi %2, fetal mortaliteyi ise %8 olarak 
bildirilmi şlerdir.8 Vosloo ve ark. ise 39 gebe hasta-
da KMK sonrası maternal mortalitenin gözlenme-
diğini ve fetal yaşam oranının %87.8 olduğunu 
rapor etmişlerdir.21 Becker ise yayınladığı seride 
gebelik sırasında KMK yapılan 101 hastada 
maternal mortalitenin olmadığını, ancak 3 fetal 
mortalite olduğunu belirtmiştir.22 

Mitral darlıklı gebelerde maternal komplikas-
yonların sıklığını belirleyen en önemli parametrele-
rin, gebelik öncesi fonksiyonel kapasite ve mitral 
kapak alanı olduğunu gösteren çalışmalar mevcut-
tur.13,14,16 Kapak alanının 1.7 cm2’nin üzerinde oldu-
ğu mitral darlıklı gebelerde hemodinamik değişik-
liklere karşı tolerans iyi olmasına ve gebelik sorun-
suz geçmesine karşın, kapak alanının 1 cm2 ve al-
tında olduğu durumlarda hastalar hemen daima 
semptomatik olmakta ve müdahale gerekmekte-
dir.13-16 Bunlara ek olarak mitral darlıklı gebelerde 

gelişebilecek atriyal fibrilasyon gibi ritim bozukluk-
ları klinik durumun bozulmasına neden olan diğer 
önemli faktörlerdendir. 

Mitral darlığı olan gebelerde uygulanacak te-
davi yaklaşımı kalp atım hızını ve kan volümünü 
azaltmaya yönelik olmalıdır. Ancak bu amniyotik 
sıvıyı azaltmayacak bir dengede olmalıdır. 
Amniyotik sıvı azalması, erken plasenta yaşlanma-
sına, düşük doğum ağırlıklı bebeklere ve prematür 
eylemlere sebep olabilmektedir. Özellikle ciddi 
mitral darlığı olan gebelerde aktivitenin kısıtlan-
ması, hipervolemiden kaçınılması, aritmi kontrolü 
ve sıvı yüklenmesinin engellenmesi tedavinin esa-
sını oluşturmaktadır. Serimizde kapak alanı 1,2 
cm2 ve altında saptanıp dekompanze olan veya 
doğum sırasında ve perinatal dönemde dekompan-
zasyon riski yüksek olan hastalara girişim yapıl-
mıştır.  

Komissürotomi daha çok palyatif bir cerrahi te-
davi olarak tanımlanmakta ve reoperasyon gerekti-
rebilse de, bu prosedürün uygulandığı hastalarda 
kapakla ilgili komplikasyonların oldukça az ve ya-
şam kalitesinin iyi olması gibi yararlı etkileri bu-
lunmaktadır. Açık ve kapalı mitral komissürotomi 
uygulanan hastaların uzun dönem sonuçlarının iyi 
olduğu ve yaşam oranı açısından fark olmadığı gös-
terilmiştir.18,23-25 Restenoz KMK sonrası bilinen bir 
komplikasyon olup, prevalans aralığı %2 ile %60 
arasında verilmektedir.18,19,24,25 Operasyondan yakla-
şık 6 yıl sonra hastaların %10’u tekrarlayan semp-
tomlar ve restenoz ile hastaneye başvurmakta-
dır.18,19,24,25 Erken ve orta dönemde mitral darlıkta 
KMK, açık mitral komissürotomi (AMK) ve 
perkütan balon mitral valvotomi (PBMV) gibi pal-
yatif prosedürler arasında belirgin fark yoktur. 
KMK genç yaştaki hastaların nativ kapaklarının 
korunması, oral antikoagulasyonun istenmeyen yan 
etkilerinden korunmak gibi avantajlara sahip düşük 
maliyetli bir işlemdir. 

Kardiyopulmoner bypassın kanın hücresel içe-
riğinde değişiklik, koagulasyon, kompleman akti-
vasyonu, partikül ve hava embolisi, pulsatil olma-
yan akım, hipotansiyon ve hipotermi gibi anne ve 
fetoplasental üniteye zararlı birçok potansiyel yan 
etkisi olduğu bilinmektedir.3,8 Gebelik esnasında 
kardiyopulmoner bypass (KPB) ve açık kalp cerra-
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hisi zorunlu olduğunda yüksek debi ve yüksek 
perfüzyon basıncı ile normotermide ve fetal kalp 
sesi monitörizasyonu ile başarılı sonuçlarda alına-
bilmektedir.26 Maternal morbidite ve mortalite 
değişmezken fetal mortalite %12-30 arasında ve-
rilmektedir. 

Klini ğimizde uygulanan KMK yöntemi uzun 
yıllar içinde edinilmiş deneyimlere bağlıdır. Đşlem 
sırasında Tubb’s dilatatörün açılma yönü farklı 
kliniklerde leafletlere veya komissürlere dik gele-
cek şekilde ayarlanabilmekteyse de, klinik dene-
yimlerimize göre dilatatör uçlarının komissürler 
yerine, manüplasyonu daha kolay olan leafletlere 
dik gelecek şekilde ayarlanmasının, uygulanan 
basıncın daha homojen dağılmasını sağlayacağını, 
komissürlerde düzensiz yırtılmayı önleyeceğini, 
papiller kasları ve kordaları daha iyi koruyacağını 
düşünmekteyiz. Tubb’s dilatatörünün 3.5 cm’ye 
ayarlanması kliniğimizin bir rutini olup, yeterli 
açıklık sağlamaktadır. Farklı kliniklerin tercihleri-
ne göre dilatatör ayarları değişebilse de, daha fazla 
açıklık sağlamaya çalışmanın mitral yetmezliği 
oluşturabileceği riski göz önünde tutulmalıdır. 

Gebelik öncesinde kapak hastalığına çözüm 
getirmiş olmak en ideal seçenektir. Gebelikten 
kaçınılması da denenebilir ancak, çocuk isteği olan 
doğurganlık çağındaki kadınlarda bu engelleme 
mümkün olamamaktadır. Mekanik kapak replas-
manı yapılan hastalarda kullanılan antikoagulan 
ilaçların fetal malformasyon potansiyeli olması, 
biyoprotez kapakların ise reoperasyon olasılığının 
yüksek olması nedeniyle, uygun kapak yapısı olan 
hastalarda KMK’nin kardiyopulmoner bypass pro-
sedürünün istenmeyen fetomaternal yan etkilerin-
den uzak, uygun bir çözüm olduğu görülmektedir. 
Medikal tedaviye dirençli semptomatik hastalarda, 
KMK ve sezeryanın kombine uygulanması 
perinatal dönemde hemodinamik dalgalanmalara 
bağlı olarak gelişebilecek komplikasyonların ön-
lenmesinde etkili olacaktır. 

KMK güvenilir bir yöntem olup, sezeryan ile 
kombine uygulandığı durumlarda, morbidite oranı-
nın anlamlı derecede artmadığı görülmektedir.17-22 
KMK sonrasında annenin iyileşme dönemi de ol-
dukça hızlı ve sorunsuzdur. Transözafageal eko-

kardiyografinin preoperatif ve intraoperatif uygu-
lanması ile hem mitral kapak morfolojisinin ve 
fonksiyonlarının hem de intrakardiyak trombüs 
varlığının (özellikle transtorasik ekokardiyografi 
ile saptanamayan sol atriyal trombüs) prosedür 
öncesi ve sırasında gözlenmesi, sonuçların daha iyi 
olmasını sağlayacaktır. 

Hastaların uzun dönem sonuçları da bu yön-
temin geçerliliğini kanıtlamaktadır. Biz sempto-
matik ancak hemodinamik olarak stabil olan mitral 
darlıklı gebe hastalarda kombine sezeryan ve mit-
ral kapak girişimlerini tercih etmekteyiz. Son dö-
nemlerde ise hastaların terme ulaştırılması ve 
sezeryan ile birlikte açık mitral komissürotomi 
veya mitral kapak replasmanı uygulanması tercih 
edilmektedir. Bu yöntem özellikle kapak yapıları 
perkütan balon mitral valvulotomi veya KMK’ye 
uygun olmayan, intrakardiyak trombüsü veya kar-
diyak emboli hikayesi olan hastalar için daha uy-
gun olmaktadır.  

Sonuç olarak; mitral darlığı olan gebe hasta-
larda anne ve fetusun her ikisini birden ilgilendiren 
özel sorunlarla karşılaşılmaktadır. Medikal tedavi-
ye cevap vermeyen, dekompanzasyon gelişen olgu-
larda tedavinin altın standardı günümüzde perkütan 
balon mitral valvulotomi olup, bu tekniğin yetersiz 
kaldığı ya da uygulanamadığı yerlerde KMK, dü-
şük maternal ve kabul edilebilir fetal riske sahip 
olması ile mitral darlığın hamile bayanlardaki te-
davisinde önemli bir tedavi seçeneği olarak gö-
zükmektedir. 
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