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Abstract

Gebelikte acik kalp hastaliklarinin cerrahi tedavisinde 6zellikle
fetus icin ideal kardiyopulmoner bypass teknikleri saglansa bile
yiiksek mortalite ve morbidite oranlart mevcuttur. Gebelikte kapak
cerrahisi, miimkiinse fetus hayatla kabil dogabilecek zamana kadar
bekleyip es zamanh olarak sezeryen ve kardiyak girisimi yapmaktir.
Burada 15 haftalik gebeligi olan ve daha once takilan mitral
biyoprotez destriiksiyonu ile akut sol kalp yetmezligi ve akciger
O0demi gelisen bir hastanin, acil agik kalp cerrahisi ile tedavisi ve
ameliyat sonras1 dénemi anlatilmis ve tartigilmistir.
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The performance of cardiac valve surgery in the pregnant
patient is a difficult and complex undertaking. Even under ideal
conditions, including the use of cardiopulmonary bypass techniques
that promote high flow rates and warm perfusion temperatures, there
is a high incidence of fetal distress, growth retardation, and wastage. If
possible, it is always preferable to delay surgery until the fetus is
viable, at which time caesarean section can be performed as a
concomitant procedure. Surgery should be pursued only in the setting
of medically refractory symptoms (e.g. pulmonary congestion),
especially if a low cardiac output syndrome intervenes. We present a
patient with severe bioprosthetic mitral valve regurgitation aggravated
by pregnancy and discuss surgical therapeutic modalities. Indications
for a number of pre- and intraoperative procedures are reviewed.
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ebelerde kapak hastaliklarinin  cerrahi

tedavisi, oldukca karmasik ve zor kararlar

zincirini icermektedir. Yiiksek akim oranlart
ve hafif diisiik perfiizyon 1silarinin saglanmasi gibi,
kardiyopulmoner by-pass tekniklerinin kullamildig
en ideal kosullarda bile, fotal distress, gelisim
geriligi ve fotusun kaybi gibi istenmeyen durumlar
halen oldukga yiiksek oranlardadir."

Miimkiin oldugu takdirde kapak cerrahisi,
fetusun canli kalabilecegi en uzun zamana kadar
beklenmeli, es zamanli bir sezeryanin olasi
olabilecegi bir ameliyat zamanlamasi secilmelidir.’
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Acil cerrahi gereksinimi, pulmoner venoz
konjesyon gibi ikincil refraktor semptomlarin veya
diisiik kardiyak debinin varligi s6z konusu olursa
ortaya ¢ikmaktadir.’

Olgu Sunumu

Kirk yasinda, 3.5 aylik gebeligi bulunan ve 19
yil Once kapali mitral kommissiirotomi ve 12 yil
once de mitral kapagina biyoprotez kapak
yerlestirilmis hasta, acil servisimize ciddi nefes
darlig1 sikayetiyle bagvurdu ve yapilan muayenede
pulmoner &dem ve ciddi mitral yetmezligi
tanilariyla kardiyoloji yogun bakimina alindi.
Agresif diiiretik tedavisinin  yaninda  diisiik
inotropik destek ile takip edildi.

Yapilan ilk ekokardiyografisinde 4. derece
mitral yetmezligi tespit edilmis, biyoprotez anterior
leafletinin sol atriuma prolabe olarak bu
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yetmezlige sebep oldugu gozlenmis olan hastanin
bundan 6 ay Once yapilan ekokardiyografisinde
hafif mitral yetmezligi rapor edilmis ve hastanin bu
yetmezligi rahatlikla tolere edebildigi bildirilmistir.

Bu kosullar altinda ve 3 giin yogun medikal
tedavinin ardindan hasta operasyona alindi.

Penthotal ile indiiksiyon, devaminda izofluran
ve devamli remifentanil inflizyonu ile genel
anestezi ve kardiyotokografik monitorizasyon ile
ope-rasyona baglandi. Standart kaniilasyon ile
kardiyopulmoner by-pass saglandi. Pozitif inotrop
ilag ihtiyaci olan durumlarda efedrin ile ortalama
arteriyal basing optimize edilmeye calisildi. Akim
hzi 3.0 I/m*/dk. olarak devam edildi ve hasta
34°C’e kadar sogutuldu. Sol atriotomi ile
biyoprotez mitral kapaga ulasildi. Anterior
leafletinde ciddi destriiksiyon oldugu goriilerek
kapak rezeke edildi. Mitral anniiliisii temizlendi ve
yerine 27 no St. Jude kapak ile re-replasman
yapildi. Kapak fonksiyonlar1 manuel olarak kontrol
edildi ve sol atriotomi kapatildiktan sonra 34 dk.
siiren aort klempi kaldirilarak kalp ¢alistirildr. ilk
yapilan  transozefagial  ekokardiyografisinde
mekanik kapak anterior leafletinde paravalviiler
kagak izlenmesi iizerine kalp yeniden durduruldu
ve bahsi gegen alanda primer tamir yapilarak kacak
diizeltildikten sonra transozefagial ekokardiyografi
ile kontrolii yapilarak sorunsuz sekilde pompadan
cikildr.

Fotal saghigmm degerlendirilmesi, kardiyoto-
kografi yaninda ameliyatin bitimini takiben
ultrasonografi ile de pekistirildi. Kalp atim sayis1
dogal smurlar i¢inde bulundu.

Erken donemde giinliik ultrasonografi takibi
ile fotal durum degerlendirildi.

Antikoagiilasyonu, uygun dozda disik
molekiiler agirlikli heparin ile saglanan hastaya
ileri donemde warfarin verilmesi planlandi.

Tartisma
Kardiyovaskiiler hastaliklar, gebelikte, obstet-
rik olmayan maternal ve fotal morbidite ve
mortalitenin ~ 6nemli  sebeplerinden  biridir.
Gebelikte acik kalp cerrahisi, genellikle anne
tarafindan iyi tolere edilse de, fetus i¢in sonuglar
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degiskendir.’ Cerrahi gereksinim varsa, 2. trimester
uygun bir zaman olarak rapor edilmektedir.
Gebelik esnasinda cerrahi kapak miidahelesi
gerektiren durumlar arasinda en ¢ok mitral stenoz
ve yetmezliklerini takiben aort stenozlari ve
yetmezlikleri gelir.” Biyoprotez kapaklar geng
hastalarda daha hizli dejenere olabildigi gibi, bu
dejenerasyon  gebelik  esnasinda  oldukga
hizlanabilmektedir.* Konservatif tedaviye cevap
vermeyen mitral stenozlarda, 6zellikle son 10 yilda
disik dozda floroskopi veya ekokardiyografi
esliginde perkiitan mitral balon valvotomi ile ilgili
oldukca iyi sonuglar elde edilmektedir.’
Gelismekte olan iilkelerde ise acik mitral
kommisurotominin olduk¢a uzun ve basarili bir
gecmisi vardir.” Mitral yetmezlikte ise cerrahi,
genellikle korda riiptiirii veya akut gelisen mitral
yetmezligiyle birlikte bizim tarif ettigimiz olguda
oldugu gibi hafif olan bir biyoprotez kapak
yetmezliginin  gebelik  nedeniyle  artmasiyla
endikasyon almaktadir. Mitral yetmezligin cerrahi
tedavisinde kapak tamiri tercih edilmelidir ancak
bu miimkiin olmuyorsa kapak secimi, hastanin
antikoagiilan kullanma, g¢ocuk edinme istegi ve
yasi gibi parametreler géz Oniline alinarak
yapilmalidir. Bizim olgumuzda gebelikle bozulan
bir biyoprotez kapak yetmezligi s6z konusu
oldugundan bagka bir alternatif kalmamis ve mitral
kapak replasmanina gidilmistir.  Postoperatif
incelemede biyoprotez kapagin her 3 leafletinde de
ciddi destriiksiyon gozlenmistir (Resim 1).
Gebelerde agik kalp cerrahisi oncesi, anne ve
bebegin  dolasgimmin  saglanmasi  amaciyla
kardiyopulmoner by-pass politikalar1 mutlaka
gbozden gegirilmelidir. Uteroplasental kan akimi,
annenin ortalama arteriyal kan basinciyla direk
orantiliyken, uterin vaskiiler rezistansla ters
orantilidir.” Ayrica kardiyopulmoner by-pass’in
kendisi de, kan i¢in fizyolojik olmayan bir ortam
yarattigindan, kandaki tiim olusumlarin nitelik ve
niceliklerini degistirmekte, dolayisiyla
koagiilasyon parametrelerinde degisikliklere yol
agmakta, lokosit ve kompleman sisteminden
birtakim vazoaktif maddelerin salinimina neden
olarak pihtilasmadan vazokonstriiksiyona kadar

cesitli alanlarda hemodinamik durumu
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Resim 1. Hastadan ¢ikartilan dejenere mitral biyoprotezi.

etkilemektedir.®  Kardiyopulmoner  by-pass’in
baslangicinda olusabilecek bir hipotansiyon atagi,
plasental perfiizyonu bozarak fetusun Sliimiine yol
acabilir. Uterin arteriyovenoz santlar, pulsatil
olmayan akim, vendz kaniilasyona bagli olarak
vendz obstrikksiyon, uterus spazmi, gaz veya
partikiill  embolisi  fotal  dolagimi  bozarak
mortaliteye mneden olabilir. Buna ek olarak
hipotermi, 6liimciil f6tal aritmilere sebep olabilir.

Alkalozda devam eden bir kardiyopulmoner by-
passta maternal oksijen-hemoglobin disosiasyon
egrisi sola kayarak, fetusun parsiyel arteriyal oksijen
basmcim ve oksijen igerigini azaltabilir.”

Gebelik esnasinda agik kalp cerrahisinin
sonuglarint yansitan c¢aligmalar ¢ogunlukla olgu
raporlar1 seklindedir. Bildirilen maternal mortalite
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oranlar1 %1.5 ile 5, fotal mortalite oranlar ise %16
ile 35 arasindadir.”"’

Sonu¢ olarak bahsi gecen  hususlara
maksimum uyum, ekip ve multidisipliner ¢aligma
(cerrah, anestezist, kardiyolog ve kadin dogum
uzmani) gebelerde maternal ve fotal mortalite ve
morbiditenin azaltilmasinda gereken faktorlerdir.
Tiim bunlara ragmen gebelikte agik kalp
cerrahisinin &zellikle fetus igin hala yiiksek
mortalitesi olmasi konu ile ilgili arastirmalarin
devaminin gerekliligini gostermektedir.
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