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Ozet

Amac: Gebelikte kalp hastaliklari, maternal mortalite
ve morbiditenin dnemli sebeplerinden birisidir. Gebelikte
olusan, dolasan voliim ve kardiyak outputun artmasi,
vaskiiler rezistansin diigmesi ve hiperkoagiilasyon
gibi fizyolojik hemodinamik degisiklikler, daha once
stabil olan bir hastanin kdtiilesmesine yol agabilir. Yine
de gebelik doneminde kalp cerrahisi ¢ok sik gerekli
olmamaktadir. Gebeliklerin sadece %1-4’linde maternal
kalp hastalig1 ile komplike olur ve bunlarin gogunlugunda
da medikal tedavi yeterli olmaktadir. Gebelikte
uygulanan kalp cerrahisi g¢ogunlukla ekstrakorporeal
dolagim kullanimi gerektirdiginden, anne ve bebek igin
hayati tehlike olusturan durumlarda, bebegi koruyucu
yaklasimlar 6n planda tutularak cerrahi yapilmasi tercih
edilmelidir. Gebelik doneminde kalp hastaligi olan ve
kalp cerrahisi yapilmasi gereken hastalar farkli uzmanlik
alanlariin beraber ¢alismasini gerektirir; kalp cerrahlari,
kardiyologlar, obstetrisyenler ve anesteziyologlarin yakin
takibi ve iletisimi mutlaka olmalidir. Derleme gebelerde
kardiyovaskiiler perspektiften degerlendirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kalp cerrahisi, ekstrakorporeal
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Giris

Gebelikte kalp hastaliklari, maternal mortalite ve
morbiditenin 6nemli sebeplerinden birisidir. Gebeliklerin
sadece %]1-4 ‘linde annede kalp hastalig1 goriilmektedir
ve bunlarin ¢ogunlugunda da medikal tedavi yeterli
olmaktadir, Gelismis iilkelerde maternal &liimlerin
%10-15’inden kalp hastaliklar1 sorumludur(1). Gebelik
doneminde kalp cerrahisi ise, ¢ok sik gerekli olmamakla
birlikte; gebelikte olusan fizyolojik kardiyovaskiiler
degisiklikler, daha &nce stabil olan bir hastanin
kotillesmesine ve dekompanse duruma gegmesine
yol acabilir.  Gebelikte goriilen kalp hastaliklarina
yaklagimda; bu fizyolojik degisiklikleri iyi bilmek ve bu
degisikliklerin gebelik 6ncesi varolan kalp hastaliklar
tizerine etkisini iyi anlamak gereklidir.

Gebelikte fizyolojik kardiyovaskiiler degisiklikler:

Abstract

Aim: Cardiac diseases during pregnancy is one of
the most important reasons of maternal mortality and
morbidity. The physiological cardiovascular changes
during pregnancy like increasing volume and cardiac
output, decrease in cardiovascular resistance and
hypercoagulation, may lead to decompensation of a
stabilized patient. Even so, the need for cardiac surgery
during pregnancy is rare. Only %1-4 of pregnancies are
complicated by maternal cardiac disease and most of
these can be managed with medical therapy alone. Since
most of the cardiac surgical approaches required during
pregnancy is performed via cardiopulmonary bypass, it
is of utmost importance to apply management strategies
to protect the baby. Pregnant women with surgical
cardiac disease require close collaboration between
different areas of expertise; cardiovascular surgeons,
cardiologists, obstetricians and anesthesiologists should
follow closely and communicate to each other. The
present review is to overlook pregnant patients in cardiac
surgical perspective.

Keywords: Cardiac surgery, extracorporeal circulation,
pregnancy

Gebelik sirasinda dolasan kan volimii yaklasik
%350 artar ve buna kardiyak outputta orantili bir artis
eslik eder. Bu artig, erken gebelikte baglar ve ikinci
trimesterin ortalarinda pik yapar. Kardiyak outputdaki
bu artig, atim voliimii ve kalp hizindaki artigsa (yaklagik
10-20 atim/dk) baglidir. Uterin sirkulasyon ve endojen
hormonlarin etkisiyle sistemik vaskiiler rezistans diiser;
periferik vazodilatasyon nedeniyle kan basimei, 1. ve II.
trimesterde, diisme egilimindedir. Serum kolloid ozmotik
basinct %10-15 azalir. Bu diigme gebede, pulmoner
6dem olusumunu kolaylastirir. Geg gebelik déneminde,
biiyliyen uterusun inferior vena cavaya yaptig1 basi,
vendz doniisii ve kardiyak outputu azaltir. Gebe kadin,
yan pozisyondan supin pozisyona donerse, kardiyak
preloaddaki ani diismeye bagli olarak, kardiyak output
%25 kadar azalabilir ve bu durum plasental perfiizyonu
bozarak fetiisii negatif etkileyebilir. Bu semptomlar
pozisyon degisikligiyle hizlica diizelir(2,3).
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Dogum da, kardiyak outputda sebep olur. Bu artista;
agri,anksiyete ve uterin kontraksiyonlara cevap olarak
kan basinct ve kalp hizindaki yiikselme rol oynar.
Dogumdan sonra, inferior vena kavadaki obstriiksiyonun
ortadan kalkmasi ile ve plasental yataktan otoransfiizyon
sonucunda kardiyak output %60-80 artar. Dogumdan 1
saat sonrasinda kardiyak output gebelik 6ncesi seviyelere
doner. Dogumun {igiincii evresinde ve erken postpartum
donemde pulmoner 6dem riski en yiiksektir. Bununla
beraber, gebelikte sigrayict nabiz, 3.kalp sesi, rolatif
siniis tagikardisi ve periferik 6dem sik goriilen beklenen
kardiyak bulgulardir. Gebe kadinlarin %90’inda tiim
prekordiyumda sistolik {ifiiriim duyulabilir. Atrial ve
ventrikiiler ektopik atimlar goriilebilir. Altta yatan
patoloji ne olursa olsun, gebelik ve dogumu tolere
edebilmek, siyanoz ve pulmoner hipertansiyonun
derecesine ve hastanin semptomatik durumuna (New
York Heart Association-NYHA fonksiyonel siniflamasi)
baglidir(Sekil 1). Siyanoz tromboz riskini, intrauterin
blytime geriligi ve fetal 6liim riskini artirir. NYHA
smif 1V, siyanoz,sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun
%40’1n altinda olmasi, sol kalp obstruksiyonu veya daha
once gecirilen bir kardiyak olay; stroke, aritmi,pulmoner
0dem ve olim gibi istenmeyen sonuglarin gostergesi
olabilir(2,3). Gebelik ayrica, protein S aktivitesindeki
azalma, staz ve vendz hipertansiyona bagli olarak
hiperkoagulasyon tablosuna sahiptir.

Gebelikteki hemodinamik degisiklikler (dolasan
voliim ve kardiyak outputun artmasi, vaskiiler rezistansin
diismesi ve hiperkoagiilasyon), daha 6nce stabil olan bir
hastanin kotiilesmesine yol acabilir. Mitral darlig1 gibi
gebelik oncesi olan tani almamis veya ciddiyeti ihmal
edilmis bir kalp hastaligimin olmasi, Marfan Sendromu
olan bir hastada aort dilatasyonunun hizli progresyon
gostermesi gibi kardiyak bir patolojinin ilerlemesi veya
protez kapak trombozu, endokardit, miyokardiyal infarkt
gibi yeni bir komplikasyon olugmasi, gebelikte kalp
cerrahisi yapilmasini gerektirebilir(4). Kalp cerrahisi
gereken gebe kadinlarda en sik cerrahi sebebi kapak
hastaliklart  (%93.2) olup, bunlarin da c¢ogunlugunu
da mitral kapak hastaliklar1 (%72.9) olusturmaktadir.
Mitral ve aort yetmezligi gebelikte genellikle iyi tolere
edilirken, mitral ve aort darlig ise siklikla dekompanse
olabilir ve medikal tedavi yetersiz kalirsa, cerrahi veya
invaziv girisimler gerekli olabilir(5).

Gebe hastalarda kalp cerrahisi ilk olarak 1952°de,
ekstrakorporeal sirkulasyon kullanilmadan, Block
tarafindan tanimlanmistir(6). 1959°da, Dubourg ve
arkadaglar1 gebelik sirasinda, Fallot Tetralojisini tedavi
etmek icin ekstrakorporeal sirkulasyon kullanarak
kalp cerrahisini bildirmistir(7). Takiben, gebelerde
bu teknigin kullanildig1 aort darligi(8), mitral kapak
replasmani(9), miyokardiyal revaskiilarizasyon(10) ve
sol atrial mikzoma cikarilmasi(11,12) gibi farkli kardiyak
patolojilere miidahaleler de bildirilmigtir.

Gebe  kalp  hastalarna  yaklasimda  riskleri
ongorebilmek icin bazi parametrelerin faydali olabilecegi
diistiniilmektedir. Semptomatik aritmi Oykiisii, konjestif
kalp yetmezligi, stroke veya TIA dykiisii, NYHA smuf 111

veya IV olmasi, istirahatte siyanoz olmasi, ciddi sol kalp
cikim yolu obstruktif lezyonlarinin olmasi (mitral kapak<2
cm2, aort kapak alani<l.5 cm2, sol ventrikiil ¢ikim
yolu gradientinin>30 mmHg olmasi1), ve miyokardiyal
disfonksiyon  varligr  (hipertrofik ~ veya  restriktif
kardiyomiyopati, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun
<%40 olmast) gibi faktorlerin, gebelik oOncesi kalp
hastalig1 olan annelerde ciddi kardiyak bir olay gelismesini
gosterebilecegi bildirilmistir. Onceden kardiyak olay
oykisii, NYHA>II veya sol kalp obstriiksiyonu olan
hastalarda, bu faktorleri tagimayan gebelere gore, kardiyak
olay riski 6 kat daha fazladir (1,13).

Tablo 1. New York Heart Association (NYHA)
Fonksiyonel Siniflamasi

Siif I  Nefes darlig1 yok
(Fiziksel aktivitede sinirlama yok, semptom yok)
Simif II  Agir eforda nefes darlhigi
Sinif [II Hafif eforda nefes darlig
Smif IV Istirahatte nefes darlig

Foley ve ark, gebe kalp hastalarina yaklagimda
riskleri belirlemek i¢in, daha analitik bir smiflama
onermislerdir. Atrial septal defekt,ventrikiiler septal
defekt, patent ductus arteriosus, pulmoner ve trikiispit
hastalik, diizeltilmis Fallot Tetralojisi, biyoprostetik
kapak, mitral darlik NYHA sin1 I-II olan hastalar minimal
risk grubunda olup %0-1 mortaliteye sahiptir. Mitral
darlik NYHA simuf II-1V, aort darligi, kapak patolojisi
olmaksizin aort koarktasyonu, diizeltilmemis Fallot
Tetralojisi, gecirilmis myokard infaktiisii, normal aort
kokiiyle birlikte Marfan sendromu, atrial fibrilasyonla
beraber mitral darlik, mekanik kapak olan hastalar
orta risk grubuna dahildir ve %5-15 mortalite riskine
sahiptir. Pulmoner hipertansiyon, kapak patolojisi ile
beraber aort koarktasyonu ve aortik kokii tutan Marfan
Sendromu major risk grubu olup %25-50 mortalite
riskine sahiptir(14).

Primer ve sekonder pulmoner hipertansiyon (‘pulmoner
arter basinct >%75 sistemik arter basinci’ olmasi) ve
aortik kok capmnin >4.0 cm oldugu Marfan Sendromu,
yiiksek maternal mortalite ile iliskilidir ve aslinda
bunlarin gebelige kontrendikasyon olusturan durumlar
olarak degerlendirilmektedir. Bu gruptaki hastalarda
pulmoner arter basincinin sag kalp kateterizasyonu
ile dogrulanmast Onemlidir, ¢ilinkii ekokardiyografi
ile pulmoner hipertansiyon saptanmis olan hastalarin
%30’unda pulmoner hipertansiyon, kateterizasyon ile teyid
edilememistir. Eisenmenger Sendromu, %35-50 maternal
mortalite riski tasir ve gebelik i¢in kontrendike kabul edilir
(1,14-16).

Gebelik sirasinda kalp cerrahisi kabul edilebilir
maternal ve fetal komplikasyon oranlarina sahip olmakla
beraber, bu oranlarin daha da disiiriilmesi i¢in gebe kalp
hastasina yaklagimda bazi 6neriler bildirilmistir: Gebelik
sirasinda fonksiyonel bozulmay1 engellemek ve belki bu
hastalari, acil ameliyat gerektirecek duruma gelmeden
erken cerrahiye yonlendirmek, minimal ekstrakorporeal
dolagim zamani hedefleyerek cerrahiyi miimkiin
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oldugunca hizli yapmak, yeterli fetal monitorizasyon
yapmak ve tercihen cerrahiyi ikinci trimesterde yapmak
bu 6nerilerden bazilaridir(5,17). Ancak bu goriis yaninda,
kalp cerrahisini miimkiin oldugunca engellemeyi 6neren
yazarlar da vardir(4).

Operasyon i¢in ideal gestasyonel yas, yapilan
calismalarda 13-28. gebelik haftalar1 olarak verilmistir.
ilk trimesterde fetal malformasyonlara bir egilim
varken, U¢iincli trimesterde preterm eylem, maternal
hemodinamik instabilite ve mortaliteye egilim vardir.
Fetal monitorizasyon i¢in, intraoperatif kardiyotakometre
ve ekokardiyografi kullanilmasi, ek olarak uterus
kontraksiyonlarinin takip edilmesi de 6nerilmektedir(5).

Ekstrakorporeal sirkiilasyon (kardiyopulmoner baypass,
kisaca pompa), dnemli metabolik degisikliklere yol acar.
Gebe bir kadina ekstrakorporeal sirkiilasyonla kardiyak
cerrahi yapilmasi gerektiginde, budegisikliklerdenhemanne,
hem fetiis etkilenir. Koagiilasyon degisiklikleri, kompleman
sistemi aktivasyonu, hava ve partikiil embolisi, nonpulsatil
akim, hipotansiyon ve hipotermi(18) ekstrakorporeal
sirkulasyonun neden oldugu metabolik ve hemodinamik
degisikliklerdendir. Hipotermi, uterin kontraksiyon ve
plasental akimda azalmaya yol agabilir(5,19). Bu negatif
etkileri minimalize etmek ve fetal bradikardiyle uterin
kontraksiyonlar1 azaltmak i¢in, bazi stratejiler nerilmistir.
Kardiyopulmoner baypas zamanini minimalize etmek,
pompa akimini >2.5 V/dk/m2 ‘de, perfiizyon basmncini
>70-75 mmHg’ da maternal hematokriti >%28’de ve
ksijenasyonu yiiksek tutmak ve normotermik perflizyonla
birlikte pulsatil akim kullanilmasi 6nerilmistir. Ek olarak,
15 derecelik bir sol yan yatirma, uterusun kaval ven
tizerindeki basincini azaltmak i¢in 6nerilir(4,5,20). Pulsatil
perfiizyonun plasental vasokonstriksiyonu onleyebilecegi
One striilmiistiir. Pulsatil basincin, vaskiiler endotelden
endotelyum-derive biiyiime faktorii salmmmiyla uterin
kontraksiyonlar azaltacagi ve pulsatil perfiizyonla, anne ve
fetlise olan risklerin azaltilabilecegi diisiintilmektedir(21).
Fetal kalp hizi ve umbilikal arter akim hizi dalgalarinin
transvaginal ultrasonografi ile siirekli takip edildigi yeni bir
calismada, extrakorporeal dolagima gecildigi anda ortalama
kan basmcindaki disiisiin fetiise ¢ok zararl etkileri oldugu
ve vasopressor kullanimu ile bu etkilerin daha da kétiilestigi
bildirilmis ve pompaya parsiyel kontrollii olarak baglanmasi
ve tam flowa yavas yavas ¢ikilmasini 6nermislerdir(22).

Fetal agidan fetal matlirasyonunun tamamlanmasi
6nemli noktalardan biri ise de, neonatolojideki gelismelerle
bu gilin gestasyonel yas 28 hafta {izerinde ise neonatal
mortalite %10’un altina indiginden, fetiistin cerrahi 6ncesi
sezaryen ile dogumunun diisiiniilmesi onerilmektedir(4).
Gebelik siirecinde gelisen kardiak dekompansasyon
nedeniyle acil cerrahiye gitmesi gereken bir hastada, eger
bebek 28 haftanin tizerinde ise, bebegi kardiyopulmoner
baypasin negatif etkilerinden korumak amaciyla bebek
sezeryanla alindiktan sonra kardiyak prosediiriin devami
ve pompaya girilmesi sagduyulu bir yaklasim gibi
gorinmektedir. Bu miimkiin degilse, kardiyopulmoner
baypasta, yeterli uteroplasental akimi saglamak ve uterus
kontraksiyonlarini azaltmak i¢in bahsi gecen adaptasyonlar
yapilmalidir.

Gebelikte yapilan kalp cerrahisi i¢in maternal
mortalite %1-5 arasinda degigsmektedir ve benzer hastalig
olan gebe olmayan hastalardaki mortaliteye benzerdir.
Maternal mortalitenin, eger acil cerrahi uygulanmadiysa
gebe olmayan hastalardaki mortalite oranlarina benzer
oldugu vurgulanmistir(23). Acil cerrahi, maternal
mortalite agisindan riski artirmaktadir(20).

Fetal mortalite ise literatiirde %16-33 arasinda
degismektedir(18). Hastanin fonksiyonel kapasitesi ve
fetal mortalite yakin iliskili olup, NYHA smif IV’deki
hastalarda mortalite %66.7 iken, Sinif III hastalarda %20
saptanmistir(5). Fetal komplikasyonlar (prematiire ve
6liim), acil, ytiksek riskli cerrahi, maternal komorbiditeler
ve erken gestasyonel yasla iliskilidir(20). Uteroplasental
hipoperfiizyonla sonuglanan uterin kontraksiyonlar ve
fetal hipoksi, fetal mortalitenin en Onemli sebebidir.
Hemodiliisyon, dolayisiyla progesteronun diliisyonu,
ekstarkorporeal dolasim sirasindaki soguma ve
1sinma donemleri uterin kontraksiyonlara yol acarken,
nonpulsatil akim vazokonstriksiyonu tetikler ve plasental
disfonksiyonu artirir. Maternal kan basincindaki diisme
de uteroplasental akimi bozar. Siklikla fetal bradikardi de
gozlenir(4,24,25).

Gestasyonel yast 28 hafta tizerindeki gebelerde,
eger kardiyak cerrahi kacinilmaz ise, sezaryen ve kalp
cerrahisinin ayni seansta yapilmasi da dnerilmistir. Hasta
genel anestezi aldiktan sonra, Oncelikle sezaryen ile
bebek dogurtulur; insizyon dikilir, ve kanama kontrolii
yapilarak abdominal kesi tamponize edilir. Sonrasinda
median sternotomi ve ekstrakorporeal sirkulasyon
baslatilir. Kardiak cerrahi bittiginde ve ekstrakorporeal
sirkulasyona giriste yapilan heparin nétralize edildikten
sonra, abdominal kesi tekrar kontrol edilerek hemostaz
saglanir ve kapatilir. Bu prosediir sirasinda sezaryen
kesisinden ortalama kan kaybinin 800 cc oldugu ve bu
kesiden masif kanama gozlenmedigi bildirilmistir(20).

Gebelik sirasinda kalp cerrahisinin zamanlamasina
karar vermek tartismal1 bir karar olup, en kritik noktadir
ve hastadan hastaya degisebilir. Erken cerrahi, maternal
mortaliteyi azaltir ama fetal komplikasyona yol acabilir.
Kardiyak cerrahiyi dogum sonrasina geciktirmeye
caligmak da, maternal mortalite ile sonuclanabilir.
Bu hastalar; kadin dogum, kalp-damar cerrabhisi,
kardiyoloji ve cerrahi diisiiniilen donemde anestezi
ekibini iceren multidisipliner yaklasimla takip
edilmelidir.
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