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Uciincii trimester gebelikte mitral kapak trombozu: olgu sunumu.
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Ozet

Mekanik kalp kapagi olan gebe kadinlarda tromboembolik komplikasyon siklig1 artmistir ve
tromboembolik olaylar hem anne hem de fetus yasamini tehdit eden 6nemli komplikasyonlardir. Bundan
dolayi, ideal antikoagulan tedavi mekanik kalp kapagi trombozunu engellemeli ve kendisi de teratojenik
etkiye sahip olmamalidir. Ama, gtinimiizde mekanik kalp kapag: olan gebe kadinlarda ideal antikoagulan
tedavi hentiz belirsizligini korumaktadir. Bu olgu sunumunda, diisitk molekiil agirlikli heparin ile antikoagtilan
tedavi altinda iken mekanik kapak trombozu gelisen 30 haftalik gebe bir kadin hastay1 sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, mekanik kalp kapak trombozu, antikoagulasyon, diistik molekiil agirlikli heparin

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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Girig Mekanik mitral kapaga sahip, gebelik siiresince sadece

Mekanik kalp kapagmna sahip, gebe kalmay: diigiinen ~ diistik molekil agirlikli heparin (DMAH) ile
ya da gebe olan kadinlarda gebelik siiresince antikoagtilan tedavi uygulanan, 30. haftada mitral
kullanilacak antikoagiilasyonun protokolii, dozu ve kapak trombozu gelisen, es zamanl sezeryan ve redo
gebelik donemlerine spesifik antikoagiilasyon mitral kapak replasmani uygulanan bir olgu sunuyoruz
segimindeki degisiklikler énemli bir sorundur ve  (olgunun onayi aliarak).

yakin takip gerektirmektedir. Ciinkii gebelikte artan  QOlgu

pihtilasma faktorleri, trombosit adezyonu, plazma
viskozitesi ve fibrinolitik sistemin baskilanmig
aktivitesi sonucu ortaya ¢ikan hiperkoagiilopati,
uygunsuz ya da yetersiz antikoagiilan tedavi hem
anne hem de fetusun yasamini tehdit eden mekanik
kalp kapak trombozu ile sonuglanabilir (1,2). Mekanik
kapaga sahip gebelerde tromboemboli goriilme riski,
ayn1 yas grubundaki saglikli gebelere oranla 10 kat
fazla olup, ortalama %7,5-23"dir (3).

Yirmibes yasinda 30 haftalik gebe kadin hasta; akut
gelisen dispne, yorgunluk ve carpinti yakinmalari ile
klinigimize yatirildi. Olgunun romatizmal kapak
hastaligina bagli, ilki 16 yil dnce olmak tizere
uygulanan iki kez mitral kapak tamiri ve bir kez de
mitral kapak replasmani hikayesi mevcuttu. Siniis
ritminde olan olgu New York Heart Association
(NYHA) siniflamasina gore sinif Il olarak
degerlendirildi ve ekokardiyografide; mitral kapak
alan 1.2 cm?, mitral kapakta trombus formasyonu
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kabul etmemesi tizerine aktive parsiyel tromboplastin
zamani (aPTT) oOlgiimleri ile devamli intravendz
heparin tedavisi baslandi ve fetal maturasyonun
saglanmasi icin medikal tedavi ile 32. haftaya kadar
takip edildi. Ancak 32. haftada klinik durumun
bozulmast (NYHA smif III-IV) ve mitral kapak
gradyentde (40mmHg) progresif artis olmasi {izerine
acil sartlarda operasyona alindi. ik olarak sezeryan
ile fetus uzaklastirildi. Sonrasinda standart
kardiyopulmoner bypass altinda, tromboze ve
disfonksiyone mekanik mitral kapak uzaklastirildi
(Sekil 1), 29 no carbomediks mekanik mitral kapak
replasmani uygulandi. Canli dogum sonrasi
yenidogan, kompleks kardiyak anomali ve akciger
problemleri nedeniyle ilk giin kaybedildi.
Komplikasyon gelismeyen olgu postoperatif 7.giin
taburcu edildi.

&

Sekil 1: Tromboze mekanik mitral kalp kapagi

Tartisma

Mekanik kalp kapagina sahip gebelerde temel
problemler, gebelikte gelisen hiperkoagulabiliteye
yatkinlik, yetersiz ya da uygun olmayan antikoagulan
tedavi sonucunda kapak trombozu gelisimi, diistik
gelisme riski, embriyopati ve premature dogum
riskidir (1,2). Bunun disinda kapak trombozu
gelisiminde etkili faktorler; kapak replasmaninin
zamani, kapagin tipi, pozisyonu, sayisi, atrial
fibrilasyon varligi, sol atrium biiyiikliigii, tekrarlayan
tromboz Oykiisi, diisiik ejeksiyon fraksiyonu (< %35)
olarak sayilabilir (4,5). Ayrica gebelik boyunca

uygulanacak tedavi konusunda hem olgu hem de
hekim agisindan farkli segeneklerin olmasi ve her bir
antikoagiilanin kendisine ait tasidigi olumsuzluklar
fetal ve maternal riskleri arttiran diger bir nedendir.
Gebelikte antikoagiilasyon protokoliinde 6zellikle
ilk trimesterde uygulanacak tedavi konusunda bir
fikir birligi yoktur (6). Warfarinin ilk trimesterde
kullanimt tartigmali olup, 6zellikle 6-12. haftalar
arasinda teratojenik oldugu bilinmektedir (6). Ancak,
gebelikte degisik antikoagiilan tedavi segeneklerini
karsilagtiran randomize calismalar sinirli olmakla
birlikte, hamileligin 2. ve 3. trimesterlerinde 36.
haftaya kadar warfarin kullanimi konusunda fikir
birligi vardir (Smif I, Kanit diizeyi C) (4, 5, 7).
Bunun disinda kanama komplikasyonlarinin
onlenmesi agisindan warfarinin dogum 6ncesi 35-
36. haftalarda kesilmesi ve heparine baglanmasi
onerilmektedir (7). Chan ve ark. kapak trombozu
gelisimini siirekli warfarin kullanilanlarda %39,
heparin kullanilanlarda ise %9,2 olarak rapor
etmislerdir (4). Abilgaard ve ark. ise gebelik boyunca
DMAH ile takip edilen mekanik kapaga sahip
gebelerde tromboembolik komplikasyon riskini %7.1
olarak bildirmislerdir (8). Oysa ki, Ashour ve ark.
(6) warfarin kullanimimin tromboembolik olaylar ve
mekanik kapak disfonksiyonunu énlemede daha etkin
oldugunu, ancak fetal komplikasyonlar agisindan
heparin ile karsilastirildiginda anlamli fark olmadigini
bildirmislerdir. ilk trimesterde warfarine bagh
embriyopati gelisiminin doza bagimli oldugu da
bildirilmistir. Fraksiyone olmayan heparinin plasentay1
gecmemesi giivenilir olmakla birlikte, gebelikte aPTT
kontrolii ile uzun siireli kullanim1 hem zordur hem
de maternal tromboemboli riski yiiksektir (6). Benzer
olarak DMAH?’ ler de plesantay1 gecmez ve teratojenik
degildir. Fraksiyone olmayan heparine gore yarilanma
Omriiniin daha uzun olmasi, ve proteinlere daha az
baglanmasi, mikrovaskiiler kanama ve trombositopeni
riskinin daha az olmas1 gibi bir takim avantajlari
vardir ve daha stabil antikoagiilasyon diizeyi saglar
(9). Bunun yani sira, antikoagiilasyona gebelikte
DMAH ile devam edilmesi bir kolaylik gibi goriilse
de; uygulama sonrasi 4. saatte 6l¢iilen anti-faktor-
Xa diizeyinin 0,7-1,2 iinite/ml diizeyinde saglanmasi,
pratik olmayan bu dl¢iimiin her hafta tekrarlanmasi
ve sonuca gore doz ayarlamasi onerilmektedir (7).
Bu konuda 2008 en son kilavuzda da yeni bir 6neride
bulunulmamistir (7).

Ayrica DMAH’ ler arasinda molekiiler diizeyde
6nemli farkliliklar olmasi, bunun etkinlige yansimasi
ve gebelikte DMAH’ lerin farmakokinetiklerinin
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degismis olmasi da dikkat ¢ekicidir (10,11). Bununla
birlikte gebelikte mekanik kapak trombozunun siklikla
yirminci gebelik haftasindan sonra gelistigi géz ontine
alinirsa; ostrojen-progesteron dengesinin degisimi,
faktor V, VII, IX, X, XII ve fibrinojen diizeylerinin
artisi, protein S diizeyinin azalmasi, plazma
volumiiniin ikinci trimesterin sonuna dogru %30 -
40 artig gostermesi ve ozellikle glomertiler filtrasyon
hizinda artig gibi faktdrler hem yiiksek doz ihtiyacina
neden olabilir hem de farmakokinetik ilag
etkilesimlerinden sorumlu olabilecegi diistintilebilir
(1,3).

DMAH ile tedavi edilen gebe olgularm ¢ogunda anti-
Xa diizeylerinin istenilen degerlerin altinda kalmas1
ve geligen Oliimciil kapak trombozlar1 nedeniyle
sonlandirilan ¢alismalar bildirilmistir (12). Farkli
olarak DMAH tedavisine 75-100mg diisiik doz
asetilsalisilat eklenmesinin tromboz riskini azaltma
yOniinde giivenilir oldugu da bildirilmektedir (13).
Ancak her ne kadar gebelikte derin ven trombozunun
proflaksisi ve tedavisinde DMAH’ in giivenlik-
etkinligi gosterilse de giiniimiizde Avrupa son klavuz
bilgilerine goére mekanik kalp kapagina sahip gebelerde
DMAH kullanimu ile iliskili tecriibeler sinirli ve
tartismalidir (5,12).

Sonug¢

Mekanik kapaga sahip gebelerde uygun antikoagiilan
tedavi; hastaya ait risk faktorleri, hastanin
sosyoekonomik diizeyi, mevcut mekanik kapagin
ozellikleri ve konumu gdz dnilinde bulundurularak
degerlendirilmelidir. Bu noktada en son klavuzlarin
takip Onerileri dogrultusunda antikoagiilan tedavinin
diizenlenmesi ve her tedavi yonteminin tasidigi
risklerin aile ile paylasilmas: gerektigi
diislincesindeyiz.
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