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Giriþ

Mekanik kalp kapaðýna sahip, gebe kalmayý düþünen
ya da gebe olan kadýnlarda gebelik süresince
kullanýlacak antikoagülasyonun protokolü, dozu ve
gebelik dönemlerine spesifik antikoagülasyon
seçimindeki deðiþiklikler önemli bir sorundur ve
yakýn takip gerektirmektedir. Çünkü gebelikte artan
pýhtýlaþma faktörleri, trombosit adezyonu, plazma
viskozitesi ve fibrinolitik sistemin baskýlanmýþ
aktivitesi sonucu ortaya çýkan hiperkoagülopati,
uygunsuz ya da yetersiz antikoagülan tedavi hem
anne hem de fetusun yaþamýný tehdit eden mekanik
kalp kapak trombozu ile sonuçlanabilir (1,2). Mekanik
kapaða sahip gebelerde tromboemboli görülme riski,
ayný yaþ grubundaki saðlýklý gebelere oranla 10 kat
fazla olup, ortalama %7,5-23�dir (3).

Mekanik mitral kapaða sahip, gebelik süresince sadece
düþük molekül aðýrlýklý heparin (DMAH) ile
antikoagülan tedavi uygulanan, 30. haftada mitral
kapak trombozu geliþen, eþ zamanlý sezeryan ve redo
mitral kapak replasmaný uygulanan bir olgu sunuyoruz
(olgunun onayý alýnarak).

Olgu

Yirmibeþ yaþýnda 30 haftalýk gebe kadýn hasta; akut
geliþen dispne, yorgunluk ve çarpýntý yakýnmalarý ile
kliniðimize yatýrýldý. Olgunun romatizmal kapak
hastalýðýna baðlý, ilki 16 yýl önce olmak üzere
uygulanan iki kez mitral kapak tamiri ve bir kez de
mitral kapak replasmaný hikayesi mevcuttu. Sinüs
ritminde olan olgu New York Heart Association
(NYHA) sýnýflamasýna göre sýnýf II olarak
deðerlendirildi ve ekokardiyografide; mitral kapak
alaný 1.2 cm2, mitral kapakta trombus formasyonu
ve buna baðlý sýnýrlý mekanik mitral kapak
disfonksiyonu saptandý. Olgunun trombolitik tedaviyi

Özet

Mekanik kalp kapaðý olan gebe kadýnlarda tromboembolik komplikasyon sýklýðý artmýþtýr ve
tromboembolik olaylar hem anne hem de fetus yaþamýný tehdit eden önemli komplikasyonlardýr. Bundan
dolayý,  ideal antikoagulan tedavi mekanik kalp kapaðý trombozunu engellemeli ve kendisi de teratojenik
etkiye sahip olmamalýdýr. Ama, günümüzde mekanik kalp kapaðý olan gebe kadýnlarda ideal antikoagulan
tedavi henüz belirsizliðini korumaktadýr. Bu olgu sunumunda, düþük molekül aðýrlýklý heparin ile antikoagülan
tedavi altýnda iken mekanik kapak trombozu geliþen 30 haftalýk gebe bir kadýn hastayý sunuyoruz.
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Abstract

Mitral valve thrombosis in third trimester pregnancy: case report

The incidence of thromboembolic complications are increased in pregnant women with mechanical heart
valves and, thromboembolic events are important complications threating both the lives of mother and fetus.
Therefore, ideal anticoagulant theraphy should avoid mechanical heart valve thrombosis and should not
have teratogenic effect itself. But currently, ideal anticoagulant theraphy in pregnant women with mechanical
heart valve remains unclear. In this case report, we present a 30-week-pregnant female patient in whom
mechanical heart valve thrombosis developed during anticoagulation theraphy with low molecular weight
heparin
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kabul etmemesi üzerine aktive parsiyel tromboplastin
zamaný (aPTT) ölçümleri ile devamlý intravenöz
heparin tedavisi baþlandý ve fetal maturasyonun
saðlanmasý için medikal tedavi ile 32. haftaya kadar
takip edildi. Ancak 32. haftada klinik durumun
bozulmasý (NYHA sýnýf III-IV) ve mitral kapak
gradyentde (40mmHg) progresif artýþ olmasý üzerine
acil þartlarda operasyona alýndý. Ýlk olarak sezeryan
ile fetus uzaklaþtýrýldý. Sonrasýnda standart
kardiyopulmoner bypass altýnda, tromboze ve
disfonksiyone mekanik mitral kapak uzaklaþtýrýldý
(Þekil 1), 29 no carbomediks mekanik mitral kapak
replasmaný uygulandý. Canlý doðum sonrasý
yenidoðan, kompleks kardiyak anomali ve akciðer
problemleri nedeniyle ilk gün kaybedildi.
Komplikasyon geliþmeyen olgu postoperatif 7.gün
taburcu edildi.

Þekil 1: Tromboze mekanik mitral kalp kapaðý

Tartýþma

Mekanik kalp kapaðýna sahip gebelerde temel
problemler, gebelikte geliþen hiperkoagulabiliteye
yatkýnlýk, yetersiz ya da uygun olmayan antikoagulan
tedavi sonucunda kapak trombozu geliþimi, düþük
geliþme riski, embriyopati ve premature doðum
riskidir (1,2). Bunun dýþýnda kapak trombozu
geliþiminde etkili faktörler; kapak replasmanýnýn
zamaný, kapaðýn tipi, pozisyonu, sayýsý, atrial
fibrilasyon varlýðý, sol atrium büyüklüðü, tekrarlayan
tromboz öyküsü, düþük ejeksiyon fraksiyonu (< %35)
olarak sayýlabilir (4,5). Ayrýca gebelik boyunca

uygulanacak tedavi konusunda hem olgu hem de
hekim açýsýndan farklý seçeneklerin olmasý ve her bir
antikoagülanýn kendisine ait taþýdýðý olumsuzluklar
fetal ve maternal riskleri arttýran diðer bir nedendir.
Gebelikte antikoagülasyon protokolünde özellikle
ilk trimesterde uygulanacak tedavi konusunda bir
fikir birliði yoktur (6). Warfarinin ilk trimesterde
kullanýmý tartýþmalý olup, özellikle 6-12. haftalar
arasýnda teratojenik olduðu bilinmektedir (6). Ancak,
gebelikte deðiþik antikoagülan tedavi þeçeneklerini
karþýlaþtýran randomize çalýþmalar sýnýrlý olmakla
birlikte, hamileliðin 2. ve 3. trimesterlerinde 36.
haftaya kadar warfarin kullanýmý konusunda fikir
birliði vardýr (Sýnýf I, Kanýt düzeyi C) (4, 5, 7).
Bunun dýþýnda kanama komplikasyonlarýnýn
önlenmesi açýsýndan warfarinin doðum öncesi 35-
36. haftalarda kesilmesi ve heparine baþlanmasý
önerilmektedir (7). Chan ve ark.  kapak trombozu
geliþimini sürekli warfarin kullanýlanlarda %3,9,
heparin kullanýlanlarda ise %9,2 olarak rapor
etmiþlerdir (4). Abilgaard ve ark. ise gebelik boyunca
DMAH ile takip edilen mekanik kapaða sahip
gebelerde tromboembolik komplikasyon riskini %7.1
olarak bildirmiþlerdir (8). Oysa ki, Ashour ve ark.
(6) warfarin kullanýmýnýn tromboembolik olaylar ve
mekanik kapak disfonksiyonunu önlemede daha etkin
olduðunu, ancak fetal komplikasyonlar açýsýndan
heparin ile karþýlaþtýrýldýðýnda anlamlý fark olmadýðýný
bildirmiþlerdir. Ýlk trimesterde warfarine baðlý
embriyopati geliþiminin doza baðýmlý olduðu da
bildirilmiþtir. Fraksiyone olmayan heparinin plasentayý
geçmemesi güvenilir olmakla birlikte, gebelikte aPTT
kontrolü ile uzun süreli kullanýmý hem zordur hem
de maternal tromboemboli riski yüksektir (6).   Benzer
olarak DMAH� ler de plesantayý geçmez ve teratojenik
deðildir. Fraksiyone olmayan heparine göre yarýlanma
ömrünün daha uzun olmasý, ve proteinlere daha az
baðlanmasý, mikrovasküler kanama ve trombositopeni
riskinin daha az olmasý gibi bir takým avantajlarý
vardýr ve daha stabil antikoagülasyon düzeyi saðlar
(9). Bunun yaný sýra, antikoagülasyona gebelikte
DMAH ile devam edilmesi bir kolaylýk gibi görülse
de; uygulama sonrasý 4. saatte ölçülen anti-faktör-
Xa düzeyinin 0,7-1,2 ünite/ml düzeyinde saðlanmasý,
pratik olmayan bu ölçümün her hafta tekrarlanmasý
ve sonuca göre doz ayarlamasý önerilmektedir (7).
Bu konuda 2008 en son kýlavuzda da yeni bir öneride
bulunulmamýþtýr   (7).
Ayrýca DMAH� ler arasýnda moleküler düzeyde
önemli farklýlýklar olmasý, bunun etkinliðe yansýmasý
ve gebelikte DMAH� lerin farmakokinetiklerinin
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deðiþmiþ olmasý da dikkat çekicidir (10,11). Bununla
birlikte gebelikte mekanik kapak trombozunun sýklýkla
yirminci gebelik haftasýndan sonra geliþtiði göz önüne
alýnýrsa; östrojen-progesteron dengesinin deðiþimi,
faktör V, VII, IX, X, XII ve fibrinojen düzeylerinin
artýþý, protein S düzeyinin azalmasý,  plazma
volumünün ikinci trimesterin sonuna doðru %30 -
40 artýþ göstermesi ve özellikle glomerüler filtrasyon
hýzýnda artýþ gibi faktörler hem yüksek doz ihtiyacýna
neden olabilir hem de farmakokinetik ilaç
etkileþimlerinden sorumlu olabileceði düþünülebilir
 (1,3).
DMAH ile tedavi edilen gebe olgularýn çoðunda anti-
Xa düzeylerinin istenilen deðerlerin altýnda kalmasý
ve geliþen ölümcül kapak trombozlarý nedeniyle
sonlandýrýlan çalýþmalar bildirilmiþtir (12).  Farklý
olarak DMAH tedavisine 75-100mg düþük doz
asetilsalisilat eklenmesinin tromboz riskini azaltma
yönünde güvenilir olduðu da bildirilmektedir (13).
Ancak her ne kadar gebelikte derin ven trombozunun
proflaksisi ve tedavisinde DMAH� in güvenlik-
etkinliði gösterilse de günümüzde Avrupa son klavuz
bilgilerine göre mekanik kalp kapaðýna sahip gebelerde
DMAH kullanýmý ile iliþkili tecrübeler sýnýrlý ve
tartýþmalýdýr (5,12).

Sonuç

Mekanik kapaða sahip gebelerde uygun antikoagülan
tedavi; hastaya ait risk faktörleri, hastanýn
sosyoekonomik düzeyi, mevcut mekanik kapaðýn
özellikleri ve konumu göz önünde bulundurularak
deðerlendirilmelidir. Bu noktada en son klavuzlarýn
takip önerileri doðrultusunda antikoagülan tedavinin
düzenlenmesi ve her tedavi yönteminin taþýdýðý
r isklerin ai le  i le  paylaþý lmasý  gerektiði
düþüncesindeyiz.
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