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Ozet

Mekanik kalp kapag1 olan tiim hastalarin, trombo embolik
olaylar1 engellemek igin Omiir boyu antikoagiilan ilag
kullanmalari zorunludur ve giintimiizde tiim diinyada kabul
goren tedavi sekli oral antikoagiilanlarin kullanimidir.
Bu hastalar gebe kaldiginda da antikoagiilasyona devam
edilmesi sarttir. Ancak oral antikoagiilanlarin bilinen fetal
yan etkilerinden 6tiirti, kullanilmasindan kaginilmaktadir.
Elimizde mevcut alternatif ilaglar standart heparin ve
diisiik molekiil agirlikli heparinler olup, bunlarin da
mekanik kapagi trombozdan yeterince korumadigi
diisiiniilmektedir. Bu noktada hekim ve hasta olarak zor
bir durumda kalmaktay1z ¢linkii her tedavi segenegi anne
veya bebek i¢in risk tasimaktadir. Her ikisini de koruyacak
riskten bagimsiz giivenli bir ilag segenegi olmadigi
icin, farkli tedavi protokolleri onerilmistir. Bu yazinin
amaci bu zor hasta grubuna yaklasimi literatiir bilgileri
1s1ginda  ayrintili olarak inceleyerek nasil bir tedavi
sekli izleyecegimiz konusunda bir fikir olugturmamiza
yardimeci olabilmektir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, mekanik kalp kapagi,
antikoagiilasyon

Mekanik  kalp kapagi olan tiim hastalarin,
tromboembolik olaylar1 engellemek i¢in Omiir boyu
antikoagiilan ila¢ kullanmalart zorunludur. Bu hastalar
gebe kaldiginda da antikoagiilasyona devam edilmesi
sartti. Hem anneyi koruyacak hem bebege zarar
vermeyecek etkinlikte bir antikoagiilan ilag maalesef
heniiz yoktur. Giiniimiizde mekanik kalp kapagi olan
hastalarda omiir boyu varfarin kullanimi, tiim diinyada
kabul goren standart tedavi sekli olmustur. Ne yazik
ki varfarin bebegi etkileyebilecek ciddi yan etkilere
sahip oldugu i¢in bu hastalar gebe kaldiginda kullanimi
tartismalidir. Alternatif ila¢ se¢eneklerinin, mekanik kalp
kapakli anneyi trombozdan korumada yetersiz kalabildigi
bilindigi i¢in, kullanimi da tartigmalidir. Bu noktada
doktor ve hastay1 ¢oziilmesi zor bir denklem bekler. Hem
anne hem bebek i¢in en etkili ve giivenli antikoagiilasyon
rejimi hala belirlenememistir.

Kalp kapak protezleri metalik veya biyolojik olmak
iizere iki tiptir. Biyoprotez kapak takilan hastalarda
genellikle sadece ameliyat sonrasi ilk 3-6 ay varfarin
verilir. Sonrasinda dmiir boyu antikoagiilasyon gerekli
degildir. Tersine metalik kapak takilan tiim hastalarin
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Lifelong anticoagulation is mandatory for patients with
mechanical heart valves and oral anticoagulation is the
accepted treatment modality worldwide. When these
patients become pregnant, oral anticoagulation still needs
to be continued. However, oral anticoagulant drugs have
known fetal side effects. The possible alternative drugs
are standard heparin and low molecular weight heparins,
but they may not protect the mechanical heart valve from
thrombosis. This situation carries both the phycisian
and the patient to a difficult dilemma because every
medication has its own risks. Because of the absence of
a risk-free medication protecting both the mother and the
baby, differing medication protcols have been suggested.
The aim of this review is to analyze the literature data to
achieve how we can manage this difficult patient group.
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Oomiir boyu antikoagiilan tedavi almasi zorunlu ve
hayati oneme sahiptir. Ancak biyoprotez kapaklarin
dezavantaji, dmiirlerinin metalik kapaklara kiyasla daha
kisa olmast ve bu nedenle ileride ikinci bir kalp ameliyat:
gerektirebilmesidir. Genelde biyoprotez kapaklarin
omrii 10 yil kadardir. Bu nedenle, ileri yagli, varfarin
kullanmast kontrendike olan veya gebelik diislincesi
olan gen¢ kadm hastalar gibi baz1 endikasyonlar
disinda, metalik kapaklar tercih edilmektedir. Klinik
uygulamada, dogurganlik caginda olup kalp kapak
hastalig1 nedeniyle agik kalp ameliyati yapilacak olan
geng yastaki kadin hastalara mekanik ve biyolojik
kapaklar hakkinda mutlaka bilgi vermekteyiz ve kapak
tipine bu bilgilendirmeden sonra hasta karar vermektedir.
Bazi hastalar tekrar kalp ameliyat olma ihtimalini goze
almak istemez ve omiir boyu ila¢ kullanmalar1 gerekse
dahi metal kapak tercih eder. Mekanik kapak takilmisg
ve sonrasinda gebe kalmis hastalarda, varfarin kullanimi
bebege teratojen etki potansiyeline sahip oldugu igin,
antikoagiilasyon rejiminin nasil olmasi gerektigiyle ilgili
farkli yaklagimlar 6nerilmektedir.
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Mekanik protez kapaklarin trombozdan korunmasi
icin Onerilen ii¢ antikoagiilan ila¢ segenegi vardir: oral
antikoagiilanlar(varfarin), standart heparin (fraksiyone
edilmemis) ve diisiik molekiil agirlikli heparinler(DMAH).
Ancak her ¢ ilacin da anneye veya bebege olabilecek
potansiyel zararlart mevcuttur. Varfarin, anne ve kapagi
korurken fetusa teratojenik risk tasir; heparin tiirevleri
plasentay1r ge¢medigi icin teratojenik degildir ancak
annede kanama ve kapakta tromboz riski tasirlar(1).
Hem anne hem de bebek agisindan riski olmayan bir
tedavi secenegi maalesef yoktur. Bu nedenle bu hastalarin
takibinde standart bir tedavi protokolii belirlenememistir.
Literatiirde bu ilaglarin tiim gebelik boyunca tek basina
veya gebeligin farkli donemlerinde degistirilerek
kullanilmasint 6neren ¢esitli yayinlar mevcut olmasina
ragmen ortak bir yaklagim heniiz olusturulamamustir. Bu
hasta grubunda biiyiikk kontrollii ¢aligmalarin eksikligi
nedeniyle, olgu sunumlart ile kii¢iik hasta gruplarmdaki
yayinlar taranip bir araya getirilerek yapilan sistematik
derlemelerle ancak bilimsel sonuglara varmak miimkiin
olabilmistir. Dolayistyla bu hasta grubunda hangi tedavi
stratejisinin en gilivenli olacagi konusunda bir fikir
birligi heniiz yoktur. Bu takibi zor hastalarla ilgili fikir
edinebilmek i¢in, yapilmis olan ¢aligmalar ayrintili olarak
incelemek gereklidir.

Bu hasta grubunun takibinde ideal bir tedavi rejimi
olmadigi i¢in, kombinasyon tedavileri Onerilmistir.
Gebeligin farkli donemlerinde bu ilaglart degistirerek
kullanan farkli tedavi kombinasyonlar1 6nerilmistir. Bu
konuda, Chan ve ark. tarafindan yapilan(2) ve 1966-
1997 arasindaki doneme ait literatiiriin tarandig1 en genis
derlemeden ozellikle bahsetmek gerekir. Bu galigmada
literatiirde ii¢ farkli antikoagiilasyon rejimi 6nerilmektedir.

1. Gebelik siirecinin genelinde varfarin kullanilmasi
ancak ilk trimesterin ikinci yarisinda (6-12. haftalarda)
ve doguma yakin donemde varfarin yerine unfraksiyone
heparin kullanilmast;

2. Gebelik boyunca varfarin kullanilmas1 yalnizca
dogumayakin dénemde subkutan unfraksiyone heparine
gecilmesi;

3. Gebelik boyunca unfraksiyone heparin verilmesi.

Bu tedavi protokollerine ek olarak literatiirde, anti-
faktor Xa monitorizasyonu yapilmas: sartiyla tiim
gebelik boyunca DMAH kullanilmasi(3) veya 6-12.
haftalarda DMAH verilerek diger gebelik haftalarinda
varfarinle devam edilmesi(4) yaklagimlart da mevcuttur.
Hangi protokoliin daha iyi olduguna karar vermek i¢in
bu calismalarin sonuglarini ayrintili olarak incelemek
gereklidir.

Oncelikle Chan’in caligmasii incelersek, sayilan
tedavi protokollerinin  sonuglar1 maternal  (major
kanama, tromboembolik olaylar, 6liim) ve fetal (spontan
abortus, fetal anomali, fetal kayip) sonlanim noktalari
temel alinarak incelenmistir. Ozetle sonuglar su sekilde
verilmistir: Rejim 1’de spontan abortus oranit %24.7,
konjenital fetal anomaliler %6.4 ve fetal kayip %33.6

iken, Rejim 2’de spontan abortus orani %24.8, konjenital
fetal anomaliler %3.4 ve fetal kayip %26.5, Rejim 3’de ise
spontan abortus oran1 %23.8, konjenital fetal anomaliler
%0 ve fetal kayip %42.9 bulunmustur(2). Bu ¢alismada
oral antikoagiilan, unfraksiyone heparine degistirildiginde
maternal tromboembolik olay riskinin arttig1 ortaya
konmustur. Rejim 1’de diger zamanlarda maternal
tromboembolik olay orani %3.9 iken, heparin verilen 6-12
haftalarda tromboembolik komplikasyonlarin %9.2’ye
ciktigi saptanmstir. Sadece heparinin kullanildigi Rejim
3’te ise tromboemboli orani %33.3 olarak bulunmustur.
Bu calismanin tartigma kisminda, mekanik kalp kapagi
tastyan hastalarda gebeligin ¢ok masum olmadigi ve
tahminen %1-4 oraninda maternal mortalite riski tasidig
belirtilmistir(2).

Kullanilabilecek —antikoagiilan ajanlar ve ilgili
calismalardan ayr1 ayr1 bahsetmek belki bu karigik konunun
anlagtlmasini  kolaylastirabilir.  Oncelikli olarak oral
antikoagiilanlara bakarsak, anne ve kapagi korumasina
ragmen bebekte embryopati olusturma potansiyeline sahip
oldugu i¢in kullanimi tartigmalidir. Oral antikoagiilanlar
plasentay1 gecebilir ve ilk trimesterde kullanildiginda
karakteristik bir embryopati ile daha az siklikta santral
sinir sistemi anormallikleri olusturabildigi bilinmektedir.
Varfarinin ilk trimesterde kullanim1 klasik olarak varfarin
embryopatisi denilen fetal anomalilere yol agabilir.
Varfarin embryopatisi ilk olarak 1965°te Hall tarafindan
tanimlanmustir(5). Fasial anormallikler (nazal hipoplazi),
kesikli (stippled) epifiz, optik atrofi, parmak anomalileri,
epitelyal degisiklikler veya mental bozukluklar olarak
goriilebilir(6-8). Chan’in ¢alismasinda gebelik boyunca
varfarin kullaniminda embriyopati insidanst %6.4 olarak
verilmistir(2). Ayrica vitamin K bagimli koagiilasyon
faktorleri plasentayr gecemedigi igin, anne terapotik
aralikta olsa bile fetlis, immatiir karaciger enzim sistemi
ve K vitaminine bagimli pihtilasma faktorleri disikligii
nedeniyle fazlasiyla antikoagiile olabilir ve gebeligin
ilerleyen doénemlerinde hemoraji sebebiyle ndrolojik
komplikasyon riski vardir(9,10). Ozellikle gebeligin
6. ve 12. haftalarinda varfarin kullanilmasi embryopati
ile iligkili oldugu bildirilmistir(8). Bu nedenle, birgok
calismada, gebeligin 6-12. haftalar1 arasinda varfarin
yerine heparine gegilmesi onerilmektedir(11-13).0zellikle
6-9. Haftalarin riskli oldugunu sdyleyen caligmalar da
vardir(9,14). Bu noktada, fetal komplikasyonlarmn varfarin
dozuna bagli olarak ortaya ¢iktigmi bildiren ¢aligmalardan
ozellikle bahsetmek gerekir. Vitale ve ark, giinliik 5 mg’n
iistiindeki varfarin dozlarinda, 5 mg’in altindaki dozlara
gore fetal komplikasyon oraninda ciddi artis gozlediklerini
bildirmislerdir(10). Bu ¢alismada 43 hastada 58 gebelik
incelenmis, varfarin tim gebelik boyunca verilerek
gebeler takip edilmistir. Gebelik boyunca varfarin dozu
5 mg Ustiinde olan hastalarda 22 fetal komplikasyon
gelisirken, 5 mg veya altinda olan hastalarda sadece 5 fetal
komplikasyon g6zlenmistir. Fetal komplikasyon olarak en
stk spontan abortus goriilmiis olup, varfarin embryopati
insidansinin  (%3.4) yiiksek olmadigi vurgulanmustir.
De Santo ve ark(15), antikoagiilasyon protokolii olarak
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varfarin kullandiklar1 37 hastada 48 gebelik takip etmis
ve terapotik INR diizeyini saglayan giinliik varfarin dozu
5 mg’1t gegmediginde, fetal olaylarin kabul edilebilir
smirlarda kaldigini bildirmistir. Bu hastalardan sadece
2’sinin unfraksiyone subkutan heparin tedavisi tercih
ettigi ve her iki hastanin da kapak trombozu nedeniyle
cerrahi tedaviye ihtiya¢ duydugu ve perioperatif abortus
yapilmasi gerektigi belirtilmistir. Gelanie ve ark(16) 245
hastada 250 gebelik takip etmis ve bir gruba gebelik
boyunca varfarin verirken diger gruba ilk trimesterde
subkutan heparin vermislerdir. Iki grupta da fetal
embriyopati gozlemezken, heparin grubunda kapak
trombozuna bagli maternal 6liim bildirmislerdir. Benzer
sekilde Akhtar ve ark(6) 33 hastada 53 gebelik takip
etmis, bunlardan 10 gebelikte ilk trimesterde 6-8 saatte
bir subkutan heparin, sonrasinda varfarin verip son 15
giinde tekrar subkutan heparine donerek tedavi ederken,
43 gebelikte ise varfarini gebelik boyunca vererek son 15
giinde yine subkutan heparine dénmiislerdir. Ik grupta
2 hastada kapak trombozu gozlemisler(2/10) ve gebelik
boyunca varfarin kullanimmim daha giivenli oldugu
sonucuna varmiglardir. Yazarlar tim gebelik boyunca
varfarin, doguma yaklasinca subkutan heparin kullanimini
onermektedirler.

Diger alternatif antikoagiilan ajan olan heparinin
bu hastalardaki kullanimini incelersek  heparin,
plasentay1 gegmedigi icin gerekli durumlarda gebelerde
tercih edilen antikoagiilan ilag olmasina karsin, mekanik
kalp kapagi olan gebe hastalarda durum farklidir
¢linkli kapak trombozuna kars1 yeterli koruma saglayip
saglamadigi tartigmalidir. Heparin ve diisik molekiil
agirhiklt  heparinler plasentayr gegemez, dolayisiyla
bebege zarar vermedigi i¢in rahatlikla kullanabiliriz diye
diistiniirken, aslinda mekanik kalp kapagimi korumakta
yetersiz kalabilmekte ve hem anne hem bebek igin
hayati riske sahip tromboembolik komplikasyonlara
yol agabilmektedirler. Fetal riskler elimine edilirken,
maternal mortalite ve morbiditeyi artiran tromboze
kapaklarin bildirildigi olgu sunumlart heparine karsi
siipheleri artirmaktadir(17). Tim gebelik boyunca
subkutan heparin, varfarin veya ilk trimesterde heparin
sonrasinda varfarin tedavisinin uygulandigi Sbarouni ve
ark. (18) tarafindan yapilan ¢alismada, varfarin tedavisi
embriyopati ile iligkili bulunmazken, heparin tedavisi
daha fazla tromboembolik ve kanama komplikasyonlari
ile iligkili bulunmustur. Meschengieser ve ark(19), 59
hastada 92 gebelik takip etmis ve gebelik boyunca varfarini
ilk trimesterde heparin verilmesiyle karsilagtirmislar ve
oral antikoagiilanlarin anne i¢in subkutan heparinden
daha giivenli oldugu, gebelik sonuglarinda heparinin
oral antikoagiilanlara gdre acik bir avantaj saglamadigi
sonucuna varmislardir.

Disiik molekiil agirlikli  heparinlerin  (DMAH)
bu hastalarda kullanimi da tartigmalidir. Mekanik
kalp kapagi olan hastalarin gebeliklerinde uzun siireli
DMAH uygulanmasmin giivenilirligiyle ilgili yeterli
veri olmadigi ifade edilmekle birlikte(1,2,20), son
yillarda DMAH kullanimiyla ilgili yaymlarda artis
olmustur(20-25). 2001°de, enoksaparin liretici firmasi ve

FDA tarafindan bu hasta grubunda DMAH kullanimiyla
ilgili bir uyar1 yapilmasi ve 2004’te FDA tarafindan
gebe kapak hastalarinda tromboproflakside DMAH
kullaniminin heniiz yeterince ¢alisilmadigi duyurulmasi
bu ilaglarin kullanimiyla ilgili siipheleri ve tartigmalari
artirmustir(26-28). Onemli bir nokta, DMAH’la takip
edilen gebelerde anti faktor-Xa diizeyinin Olgiimiiyle
doz ayarlamasi yapilmasi gereklidir. Gebelikte DMAH
klirensi ve dagilimi arttig1 i¢in plasma konsantrasyonlari
daha disiik olmaktadir, bu nedenle kiloya gore doz
ayarlamasi yetersiz kalir. Efektif antikoagiilasyonun
saglanmasi i¢in anti Xa seviyelerinin Ol¢iilmesi
gereklidir(2). DMAH enjeksiyonundan 4 saat sonra
6l¢iilen anti-Xa seviyelerinin 1.0-1.2 U/ml olacak sekilde
takip edildigi bildirilmistir(20).

Tiim gebelik boyunca DMAH kullanilan 17 hastada
23 gebelik takip eden Yinon ve ark (20), maternal
tromboembolik olay oranini %4 olarak bildirmistir.
Diger kardiyak komplikasyonlar (aritmi, pulmoner
6dem, endokardit) %22, postpartum hemoraji orani
yiikksek olup %13 olarak verilmistir. Fetal olaylar
da (prematiirite, gestasyonel yasa gore kiiciik olma,
fetal 6lii dogum, neonatal 6lim) ilging olarak yiiksek
oranda (%43) goézlenmistir. Mekanik kapak tromboz
oranint Rowan ve ark.(30) %7, benzer olarak Oran ve
ark %8.6 olarak vermis, herhangi bir tromboembolik
komplikasyon oran1 %12.3 olarak bildirilmislerdir(31) .
Standart doz DMAH kullanimi morbidite ve mortaliteyle
iliskili oldugu i¢in, ayarlanmis dozda DMAH (adjusted
dose) kullanimimin 6nemi vurgulanmaktadir. Quinn ve
ark, 12 gebelik takip etmis ve hedef anti Xa diizeylerini
1.0-1.2 IU/ml olarak vermislerdir(21). McLintock ve
ark(22), gebelikte terapdtik doz enoksaparin ve 100-
150 mg aspirin kullanimmin diisiik kapak trombozu
ve iyi fetal sonuglarla iligkili oldugunu bildirmistir.
Yakin monitorizasyonun gerekliligi de vurgulanmustir.
Anti-Xa seviyelerinin aylik monitorizasyonu, pre-doz
hedef seviyenin 0.4-0.7 IU/ml ve doz yapildiktan 4
saat sonrasinda 0.7-1.2 [U/ml diizeylerinde tutulmasini
onermislerdir. Eger anti-Xa diizeylerinde dusiiklik
veya yiikseklik saptanirsa, 10 mg/kg’lik doz degisimleri
yapilmasi Onerilmistir(22). 23 gebelikte 6-12. haftalarda
nadroparin, sonrasinda varfarin ve aspirin kullanan
hastalari, tiim gebelik siiresince varfarin kullanan 8 hasta
ile karsilagtiran Lee ve ark(4), kapak trombozu oranlarini
benzer bulurken, canli ve saglikli dogum oranlarini
nadroparin tedavisi alan grupta anlamli yiiksek, fetal
kay1p oranlarini ise anlamli diisiik olarak bildirmislerdir.

Ancak DMAH-+aspirin tedavisi altinda, aylik yeterli
anti faktor Xa diizeylerine ragmen akut prostetik kapak
trombozu gelisen olgular da bildirilmislerdir (23). Bizim
klinigimizde de, gebeliginde DMAH ile takip edilirken
prostetik kapak trombozu gelisen iki hasta acil sartlarda
opere edilerek tekrar kapak replasmani yapilmistir(24).
Benzer sekilde, unfraksiyone heparin alan 8 haftalik
gebe bir hasta ve gebeligi boyunca giinde tek doz 0.8
ml enoksaparin tedavisi alan bir hastada sezaryanden
2 giin sonra gelisen protez kapak trombozu olgulari
bildirilmistir(25). Ayrica, daha Onceden sistemik
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embolizasyon Oykiisii gibi tromboz igin yiiksek riskli
hastalarda ek olarak 80-325 mg aspirin verilmesi de
onerilmektedir(28). Diistik molekiil agirlikli heparinlerin
bu hastalarda kullanimiyla ilgili olumlu ve olumsuz
yayinlar mevcut olup, giivenilirligiyle ilgili siiphelerin
giderilebilmesi i¢in daha fazla bilimsel kanita ihtiyag
oldugu agiktir.

Dogum igin bircok ¢aligmada gebeligin  son
iki haftasinda heparin tedavisine gegilmesi tercih
edilmektedir(32). Antifaktor-Xa seviyesinin 0.55 U/ml
tizerinde veya eger antifaktor Xa seviyeleri 6l¢lilemiyorsa,
aPTT diizeyi 2.0 veya iizerinde tutulacak sekilde yakin
takip onerilmektedir. Dogum basladiginda heparin kesilmeli
ve dogumdan 4-6 saat sonra tekrar baslanmali, 24 saat
sonrasinda da oral antikoagiilasyon tekrar baglanmalidir.
Eger oral antikoagiilan tedavi alirken preterm dogum
eylemi baslarsa, INR 2.0’ye diistiriildiikten sonra sezaryen
uygulanmasi Onerilmektedir. Fétal intrakraniyal kanama
riski nedeniyle oral antikoagiilasyon altinda vaginal
dogumdan kagmilmalidir. Eger dogum sirasinda hasta
oral antikoagiilasyon kullanmiyorsa, ciddi prostetik kapak
disfonksiyonu yoksa, sol ventrikiil disfonksiyonu veya
aortik dilatasyon gibi ek baska bir kardiyak problem
yoksa ve epidural anestezi verilebilecekse vajinal dogum
onerilmektedir(33). Farkli olarak, Vitale ve ark. 38. haftaya
kadar varfarin vererek, iki giin varfarini kestikten sonra
sezaryen planladiklarimi bildirmislerdir (10).

Yapilan bu galismalardan ¢ikan sonug, bu hastalara
yaklasimda ideal diyebilecegimiz garantili bir tedavi
segenegi olmadigidir. Anne ve bebegi igin mevcut tedavi
protokolleriiginde genel yaklagim, 6-12. haftalar arasinda
heparin veya antifaktor-Xa diizeyi takibi ile DMAH
verilmesi, sonrasinda varfarinle devam edilmesi ve
doguma iki hafta kala tekrar heparine doniilmesi seklinde
gibi gorinmektedir. Boylece hem varfarin embriyopatisi
riski azaltilmaya, hem de gebeligin diger haftalarinda
anne ve mekanik kapaga daha etkili koruma saglanmaya
calistlmaktadir. Bu noktada, varfarinin gebelikteki
farmakokinetigi ile ilgili farkli bir goriis bildiren yeni
ve ilging bir literatiirden de bahsetmek gerekir. Walfisch
ve ark(34), varfarinin uzun yar1 émrii olduguna dikkat
cekerek (terminal eliminasyon yaklasik 1 hafta, ortalama
efektif yar1 omrii 40 saat), simdiye kadar yapilmis olan
tiim ¢aligmalar ve kilavuzlarda bunun goz ardi edildigini
ve varfarini heparinle degistirme isinin 6. haftada
yapildiginda varfarin embriyopatisini engellemek igin
gec kalinabilecegi, bu nedenle heparine degistirme isinin
daha erken gestasyonel yaslarda yapilmasi gerektigini
One siirmuslerdir.

Biitiin bu bilgiler 1s18inda agikca goriilmektedir ki,
gebelik boyunca hangi antikoagiilan rejimin kullanilacagi
zor ve hala ¢oziilmemis bir ikilemdir. Bu zor klinik
duruma ideal bir yaklagimdan da bahsetmek zordur.
Kadin hastay1r korumak amagli sen anne olamazsin mi
denilmeli, hamile ise terapotik abortus onerilmeli mi,
veya riskler aile ile agik¢a konusularak karar aileye mi
birakilmali, cevap klinisyenden klinisyene degisebildigi
gibi, hastadan hastaya da degisebilir. Coziilmesi zor
bir diigim gibi goriinse de bu hayati yol ayriminda

kisisel tercihim, hastaya ve aileye gebeligin seyrini
ongoremedigimizin agik¢a anlatilmast, anne i¢in de bebek
icin de tehlikeli olabilecek bir yol oldugu, ancak saglikli
dogumlarin da miimkiin oldugunun anlasilir bir sekilde
ifade edilmesi ve karari aileye birakmak seklindedir. Bu
hastalarin takibinde kalp-damar cerrahi, obstetrisyen ve
kardiyologdan olugsan multidisipliner ve titiz yaklagimin
gebelik sonuglarimi iyilestirebilecegine inantyorum.
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