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DERLEME ¢ REVIEW

Gebelikte Kalp Cerrahisi

Cardiac Surgery in Pregnancy

OZET

Gebelikteki kardiyovaskduler girisimler, saglikl kadinlarda tolere edilebilir fakat dogurganlik
yasindaki kadinlarin %2-4'tnde eslik eden kalp hastaligi vardir. Bu gruptaki hastalarin teda-
viye cevap vermeyen bir bdlumd cerrahi dizeltmeye maruz kalir. Son zamanlarda, mater-
nal mortalite oranlari, hamile olmayan hastalardaki seviyelere benzer sekilde iyilestiriimistir.
Fakat fetal mortalite orani hala ylksek seviyelerdedir (%35). Ylksek fetal mortalite oranina
sebep olan faktérler; operasyonun sdresi, operasyonun aciliyeti ve kardiyopulmoner bay-
pasa fetal/fetoplasental cevaptir. Bu cevabin degisimi plasental disfonksiyonu ve uterin ka-
siimalarini énleyebilir. Bu kasiimalar, hipoksi ve asit zehirlenmesinin temelini olusturur. Bu
yazida, hamilelikteki kardiyovaskuler problemler ve kardiyovaskiler baypasin anne, fetls
ve fetoplasental birimdeki etkileri Gzerinde durulmustur. Bu cevaplarin mantplasyonunun
fetal sonlanima neden olup olmadigina deginilmistir. Sonu¢ olarak, perflizyon yénetimi ve
hamilelikte pompasiz kardiyak cerrahi tekniklerin yaklagimlari degerlendirilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Kalp cerrahisi, kardiyopulmoner baypas, gebelik.

ABSTRACT

Cardiovascular applications during pregnancy can be tolerated among pregnant women.
However, about 2-4% of women at gestational age have concomitant heart disease. A few
of these patients may undergo corrective surgery. In this state, maternal mortality rates are
improved so that the rates will be similar to that of non-pregnant patients undergoing the
same treatment. However fetal mortality rates are high (35%). The factors that lead to high
fetal mortality are the timing of operation, emergency of the operation and fetal/fetoplacen-
tal response towards cardiopulmonary bypass. The adjustment of this response may pre-
vent placental dysfunction and uterin contractions. These contractions are the main reason
of hypoxia and acidosis. In this article, cardiovascular applications during pregnacy and
the effects of cardiovascular bypass on the mother, fetus and fetoplacental unit have been
discussed and also manipulations of these responses whether improved the fetal outcome.
As a result, perfusion management and off-pump cardiac surgical techniques during preg-
nancy have been assessed.

Key Words: Cardiac surgery, cardiopulmonary bypass, pregnancy.

GIRIS

Hamilelikteki kardiyovaskuler uygulamalar, saglkl kadinlarda tolere edilebilir. Fakat dogur-
ganlik yasindaki kadinlarin %2-4’tinde eszamanl kalp hastaligina rastlanir (1). Hamilelikte
ortaya cikan kalp hastaligi valvuler patolojilerdir ve genellikle atesli romatizmanin bir sonu-
cudur. Atesli romatizma; gelismis Ulkelerde azalmakla birlikte az gelismis Ulkelerde, halen
ciddi bir problemdir. Mitral darlik, en sik rastlanan lezyondur (2). Aort kapak hastaligi daha
az siklikta goéralar. Aortik yetersizlik, endokardit (1/8000 hamilelikte) veya aortik diseksiyo-
nun belirtisidir ki bu hastalarda konnektif doku bozuklugu (Marfan sendromu gibi) disdnul-
melidir. Belirgin aort darli§i bu yas grubunda nadir gérulur (3). Hamilelikte iskemik durumlar
nadir olup miyokard enfarktlst goérdlme orani 1/10.000’dir (4,5). Spontan koroner arter di-
seksiyonu hamilelikte daha yaygin olmasina ve hamilelikte gérinen miyokard enfarkttsin
%30’dan sorumlu olmasina ragmen, koroner arter hastaligina gére ikinci planda kalir (6,7).
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Maternal ve Fetal Sonlanimin Habercileri
ingiltere’de, annedeki kalp hastaligi, hamilelikte mater-
nal 6limun baslica sebebidir (8). Kalp hastasi hamile
kadinlarla, cok merkezli yapilan bir ¢alismada, hastalarin
%13’Unde olumsuz maternal kadiyovaskuler sorunlar g6z-
lenmistir. Bagimsiz prediktér faktérlerden maternal kompli-
kasyona neden olan yuksek risk faktorleri; New York Heart
Association (NHYA) fonksiyonel kapasitesi 3 veya 4 olan-
lar, siyanoz varhdl, sol kalp obstriksiyonu ve sol ventrikul
disfonksiyonudur. Ayrica peripartum kardiyomiyopati, pul-
moner hipertansiyon, Marfan sendromu (aort capi>4 cm)
maternal mortalite icin yUksek risk faktorleridir. Yaygin ola-
rak tamir edilebilen lezyonlar, komplike olmayan sol-sag
santlar, pulmoner stenoz, mitral kapak prolapsusu, pulmo-
ner regurjitasyon, aortik ve mitral regurjitasyon gebelikte
dusUk risk faktorleridir. Neonatal komplikasyonlar %20
oraninda gorulurken, cogunlukla kotu fonksiyonel kapasi-
te, siyanoz, sol ventrikul gikim darligi veya sigara kullanimi
ile baglantilidir (9).

Kalp hastaligi olan hamile hastalarda yapilan bir calis-
mada, kardiyak ve neonatal komplikasyon oranlarinin
bu hastalarda yaygin oldugu gdsterildi. Annelerdeki sag
ventrikUler sistolik disfonksiyonu ve ciddi pulmoner yeter-
sizlik, diger calismalarin tersine fetal sonlanimin habercisi
olmustur (10). Son zamanlarda yayinlanmis bir makalede,
kalp hastaligr olan 2491 hamilenin, %1tinde 6nemli kardi-
yak komplikasyonlar gérdlmusttr. Hipertansif bozukluk ve
tromboembolik durumlar harig, obstetrik komplikasyonla-
rn daha sik olmadigi géruimasttr. Kompleks kalp rahat-
sizligi olan hastalardaki premature dogum oranlari %22-65
arasindadir ve yenidogan bebekler normal gebelik yasina
gbre cok daha kugukturler (11).

Hamilelikte Maternal Kardiyovaskiiler Degisimler
Maternal kalp hastaliklarinda, hamilelikte kan dolasimiyla
ilgili degisiklikler, anne veya fetusun dekompasyonu ve
olumuyle sonuglanabilir. Kalp debisi, hamileligin ilk 3 ayi-
nin sonunda 6énemli 6lctde artar (12,13). Bircok hastada,
bu hiperdinamik durum, midsistolik Gftrdmle sonuglanir.
Diyastolik tfarumler normal olabilir, ama arastiriimasi gere-
kir. Hamileligin sonlarinda, inferiyor vena kavanin sirtlstu
yatay pozisyonda gebe uterusunu komprese etmesi ventz
donusu azaltir ve kalp debisini dusdrdr.

Sistemik ve pulmoner vaskuler direncgler, dolasimdaki
prostaglandinlerin ve diger hormonlarin etkilerinden dolayi
duser. Bu da hamileligin ilk yarisinda kan basincini dtsu-
rir ama ikinci yarisinda kan basinci artar (14). Kan basinci
plazma ve eritrositlerin hacminde eszamanli yukselisle ar-
tar. Eritrosit hacmi %20 oraninda artarken, plazma hacmi
%40 oraninda artar. Sonug¢ olarak, hematokrit ve viskozite
oraninda dusus olur (15,16). Hemoglobinin oksijen tasima
kapasitesinde artis olur. Hamilelikte; pihti olusumu, fibrino-
jen seviyesinin iki kat artmasiyla olur ve hemostaza destek
olarak dogum esnasinda kan kaybinin azalmasi bu sekilde
saglanir (17).
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Kardiyopulmoner Baypasa Maternal Cevap

Hamile kadinlarin dolasiminda, belirgin degisiklikler ol-
dugundan, kardiyopulmoner baypasin etkileri, hastanin
fizyolojik olmayan hemodinamik durumunu tetikler ve bu
da hastay! kardiyopulmoner baypas sUresince olumsuz
yonde etkiler (18). Bu etki, kanin hicre ve protein bilesen-
lerinin eszamanli degisimleriyle siddetlenir. Kardiyopulmo-
ner baypas esnasinda, hemodilisyon ve koagulasyondaki
degisimler; l6kositlerle, partiklllerle ve hava embolisiyle
vazoaktif maddelerin salinmasi ve olusan hipotansiyon za-
rarli etkiler arasinda sayilirlar. Bu etkiler, hamileler tarafin-
dan tolere edilebilir. Hamile hastalardaki kardiyopulmoner
baypastaki mortalite orani hamile olmayan hastaninkine
yakindir (3,18).

Maternal Kardiyopulmoner Baypasa Uterin Cevap
Kardiyak cerrahide ve kardiyopulmoner baypas esnasin-
daki uterusun kasilimalari, en 6énemli fetal 6lum sebeple-
rinden biri olarak sayilabilir (19). Bu surekli kasiimalar,
fetoplasental yetersizlige ve fetal hipoksiye neden olarak,
uterusun kan akimini ve interviléz perflzyonu dusarir. Ha-
milelikte, kardiyopulmoner baypasin uterusta daha bagka
potansiyel olumsuz etkileri de vardir. Soguma ve tekrardan
Isinma sUrecleri uterus kasiimalarina neden olur (20). Bu
g6zlem, hipotermik kardiyopulmoner baypasin, normoter-
mik olanina oranla daha fazla fetal mortalitesi oldugu ger-
cegiyle desteklenir (18). Uterus kasinin uyarilabilirligi, hor-
monal dilusyon ile, ¢cogunlukla progesteron dillisyonu ile
artar. Progesteronun postoperatif uygulamasi, ritodrin ile
tokolitik terapinin kullanimi, erken dogumu 6nler (19,21,22).
Fakat en son yayinlanan ¢alismalar, tokolitik terapinin fazla
faydali olmadigini gostermistir ki 6zellikle beta agonistlerin
uygulanmasi teorik olarak miyokardin oksijen talebini art-
tirmaktadir (23,24).

Kardiyopulmoner Baypasa Fetoplasental Cevap
Fetal kardiyopulmoner baypasla ilgili yapilan deneysel
calismalar, hamile kadinlardaki kardiyopulmoner baypasa
bakisimizi degistirmistir. Koyunlar Uzerinde yapilan ca-
lismalar, standart pulsatil olmayan akim perflzyonunun,
vazokonstriktif reaksiyonla domine edilmis plasental dis-
fonksiyonu tetikledigini ortaya cikarmistir (25). Plasental
vaskuler direncin artisini énlemek amaciyla vazodilatérler
kullaniimistir ve bu sekilde hem plasental kan akiminda
hem de kandaki asidoz oraninda iyilesmeler gérulmustur
(26,27).

Pulsatil akim, plasental perflzyondaki dusisu onler ve
pulsatil olmayan akim ile gézlemlenen plasental vaskuler
direncin artisini sinirlandirir (25). Pulsatil akim, endotelyal
nitrik oksit sentezini korur ve fetal renin-anjiotensin sistemi-
nin aktivasyonunu azaltir ve bu sekilde fetoplasental Uniteye
artmis kan akimini saglar (25,28).

Fizyolojik sartlarda insan plasentasinda yapilan bir ¢calig-
ma, aktif olan renin-anjiyotensin sisteminin, plasental per-
flzyonu kontrol ettigini ortaya cikarmistir (29). Endotelyal
disfonksiyonun asiri renin-anjiyotensin aktivitesine etkisi
olup olmadigi henlz ortaya cikarilmamistir (30). Pulsatil
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akim; hipoksik sartlarda, plasenta laktat seviyeleri dlzen-
lemede énemli bir rol oynar ve fetusun laktat seviyesinin
stabil kalmasini saglar (31).

Kardiyopulmoner Baypasa Fetal Cevap
Kardiyopulmoner baypas suresince, fetal 6lim orani %16-
33 arasindadir (20,32,33). ileri gebelik yasi ve artmis hipo-
termi, kardiyopulmoner baypasta fetal 8lum oranini arttiran
faktorlerdendir (34). Maternal kardiyopulmoner baypasin,
fetal cevabi ile ilgili cok az deneysel ¢calisma mevcuttur.
Kardiopulmoner baypasta hipotermi ne kadar derin olur-
sa fetal 6lum riski o kadar yUksek olur (18,34). Hipotermi,
asit-baz dengesini degistirir, koagUtlasyon surecini etkiler,
aritmiye sebebiyet verebilir ve uterus kasiimalarini basla-
tabilir.

Fetal kalp hizindaki degisimler; maternal dolasim, asit-baz
dengesi ve perflzyon basinci stabil oldugunda bile géz-
lemlenebilir. Bu ylzden, bu degisimler anestezi esnasinda
kullanilan ilaclarin narkotik etkileriyle baglantiidir. Vazo-
konstriktorler uteroplasental akimi azaltir, bu ylzden saki-
nilmalidir (35).

Gebelerde Kardiyak Cerrahiye Yonetimsel Yaklasim
Kardiyopulmoner baypas ile, cerrahi yapilan hamile hasta-
lardaki tedavi yonetimi prensipleri, cerrahi midahale yapi-
lan hamile hastalarinkine benzer nitelikler tasir. Bunlar ma-
ternal sagligin korunmasi, teratojenik ilaglardan kaciniimasi,
rahimici hipoksinin dnlenmesi ve premattr dogumun énlen-
mesi gibi maddelerdir. Buna ek olarak, endotelyal membran
stabilitesi ve fetal akcigerlerin olgunlagsmasi icin maternal
kortikosteroidlerin uygulamaya konulmasi dtstndlmelidir.
Ozet olarak, kardiyopulmoner baypas ile ameliyat olan
hamile hastalardaki en 6nemli noktalar; i1sinin, perfizyon
basincinin ve baypas akiminin kontrol altina alinmasidir.
Son yapilan calismalar, plasentada derin etkileri olan va-
zokonstriktdrlerin kullanimini dnleyerek, hem yuksek he-
matokriti, hem de ylksek akim oranlarini koruyup, normo-
termik kardiyopulmoner baypasin saglanmasi yéntindedir.
Fetal hipoperflizyon ve hipoksi, pulsatil perfizyonun kulla-
nimiyla iyilestirilebilir. Arteryal filtreler ya da l6kosit filtrele-
rinin kullaniminin, hamile hastalardaki faydasi gosterileme-
mistir (36).

Gebelerde Kalp Cerrahisi Ve Perfiizyon Kilavuzu
Hamile bayanlarda iki genel kategoride kalp hastaligi vardir:
1. Hamilelik 6ncesi kalp hastaligi olan kadinlar.
a.Valvuler
b.Konjenital
c.Koroner arter hastaligr; dogurganlik
yaslarinda nadir goralur
¢.1.Ciddi insuline bagimli diabetes mellitus
c.2.Genetik hiperkolesteremi
2. Hamilelikle tetiklenen kalp hastaligi olan kadinlar.
a.Preeklampsi
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b.Kardiyomiyopati
c.Tromboembolik hastalik
d.Aortik diseksiyon

Maternal Komplikasyon Orani Az Fakat Fetus icin
Cok Riskli Durumlar

Kardiyovaskiiler Degisiklikler

1. Hamileligin son U¢ ayinin baslarinda, kardiyak output
atim hacmi %30-50 oraninda artar.

2. Oksijen tUketimi %10-15 oraninda artar.

3. Plazma hacmi %50-75 oraninda artar, fakat eritrosit
hacmi sadece %40-50 oraninda artis gosterir ve hastada
anemik belirtiler baglar.

Kardiyopulmoner Baypas

1. Fetal kalp hizi ve uterus kasilma géruntilemeleri intrao-
peratif sirecte faydal bilgiler saglar. Kalp hizindaki dusus,
zayif fetal perfizyonu ile ilgilidir.

2. Vena kava inferior ya da aortun kompresyonunu énle-
mek icin hasta sol lateral tilt (e§im) poziyonuna getiriime-
lidir.

3. Ekstrakorporal devre yUksek kan hacmi barindirabilme-
lidir.

4. Heparinizasyon tolere edilebilir. CUnkU molekdl blydk-
tlr ve plasental kan bariyerini gegmez. Hamilelik; VII, VI,
X ve Xl faktorlerinde artis ile beraber hiperkoagulabilite
durumunu tetikler. Ayni zamanda kan hacminde ve meta-
bolizma da bir artis olur. Teorik olarak, heparin gereksini-
minde bir artis olmasi gerekir. Bu ytzden, temel gereksi-
nimi belirlemek icin aktive pihtilasma zamani (APZ) daha
sik 6lctlmelidir.

5. Miks vendz satlrasyon, perflizyonun yeterliligi konusun-
da fikir verecektir.

6. Fetal fibrilasyonu 6nlemek icin sicaklik 32°C’nin altina
dusmemelidir.

7. Uterus kasilmalari, hipotermi ve sonrasindaki isinma ile
iliskilidir.

8. Normal fetal kalp hizi, dakikada 120-140 arasidir. 60-70
mmHg’lik basinci saglamak icin, vazopresorleri vermeden
once, kan akimi maksimize edilir. Hamilelikte, dolayli adre-
nerjik alfa ve beta aktivitesi ile birlikte, efedrin onerilir.

9. Metabolik asidoz, sodyum bikarbonat ile tedavi edilir.

10. Azalan fetal glikojen depolarini tazelemek icin, glikoz
verilir.

1. Kan oksijen satdrasyonunun duzeltiimesi, perfizyon
akimini, hemoglobin konsantrasyonunu ya da oksijen
akimlarini arttirarak gerceklestirilir.

12. Sodyum nitroprussid hayvanlarda plasentayl gecer ve
siyandr iyonlarini serbest biraktigindan metabolik asidoza
sebep olur (37).

Gebe Hastalarda Kardiyopulmoner Baypas Kullan-
madan (Off Pump) Kardiyak Cerrahi
Aggarwal ve ark., kapal mitral valvotominin iyi sonuclari
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oldugunu belirttiler (38). Pompasiz koroner arter baypas
greftlemesi (OPCAB), koroner revaskularizasyon icin gu-
venilir ve kabul gérmus bir tekniktir. Fakat hamilelikteki
roli icin daha fazla deg@erlendirmeye tabi tutulmasi ge-
rekmektedir. Cagdas tibbi literatirde, hamilelikte sadece
bir tane yayinlanmis OPCAB vakasI mevcuttur. Bu vakada
32 yasindaki hamile hasta, gebeliginin 22. haftasinda, sol
anteriyor desendan arterin spontan diseksiyonuna maruz
kalmis ve saglikli bir bebek dinyaya getirmistir (39). OP-
CAB esnasinda, hemodinamik dlizensizlik, hamile hastalar
tarafindan tolere edilemeyebilir ve plasental malperflzyo-
na yol acabilir. Fakat, hedef bir anteriyor koroner damar
(sol anteriyor desendan koroner arter) greftlenirse, bu mi-
nimal hemodinamik bozulma, OPCAB cerrahi ile kardiyo-
pulmoner baypasin riskleri énlenerek, Ustesinden geline-
bilir. Bu riskler, hemodillsyon, kardiyopulmoner baypasa
sistemik inflamatuvar cevap ve artan kanama riskidir (40).
OPCAB’a plasental ve fetoplasental cevabi daha iyi anla-
yabilmek icin, splanknik dolasim gibi diger vaskuler yatak-
larin, kardiyopulmoner baypas ya da OPCAB ile koroner
arter baypas greftlemesindeki tutumuna bakmakta fayda
vardir. Splanknik ve fetoplasental sirktlasyonlarin bu greft-
leme surecince, hemodinamik travmalara benzer cevaplar
verdigini varsayarsak, kardiyak operasyonlarda, splanknik
ve gastrointestinal fizyolojiye bakarak cok sey 6grenile-
bilir. Koroner arter baypas greftlemesi kardiyopulmoner
baypasla ameliyat edilen hastalarin bagirsak mukozasin-
daki L-Laktat konsantrasyonu, pompasiz ameliyat olanlara
oranla ¢ok daha fazladir (41). Bu da, OPCAB'In bu vas-
kuler yataklarda, kardiyopulmoner baypasa oranla daha
fazla islev bozukluguna yol actigi gérisinu destekler. Fi-
ore ve ark. (42) OPCAB esnasinda, superior mezenterik
kan akimini incelediklerinde, inferiyor ve lateral duvarlara
ulasmak icin kardiyak manipulasyonun, dnemli mezenterik
hipoperflzyonla sonuglanan hemodinamik deg@isimlere yol
actigini gérduler. Bu bilgi, spontan koroner arter diseksiyo-
nu gelisen hamile hastalarda uygulamay! didsindugumuz
revaskularizayon yaklasimini planlamamiz icin yardimci
olabilir. Tek ya da iki damar ilgilendiren spontan diseksi-
yonlar, ¢zellikle sol anteriyor desendan ya da sag koroner
arter bolgesinde, pompasiz cerrahi icin en iyi adaylardir
ve bu gibi durumlarda OPCAB kullanimi kalbin posterior
ve inferior yUzeylere ulasmak icin manipulasyonunu onler
ve hemodinamik bozulmanin ve fetoplasental dolasimdaki
etkilerinin 6ndne gecilmis olur. Hamilelikte OPCAB orta-
minda, ¢ok daha fazla gbézlemsel veri toplanmalidir. Bu tur
zor hastalar icin, OPCAB’In optimal terapi olarak guvenli
bir sekilde tavsiye edilmesinden 6nce, fetal ve maternal
kardiyovaskuUler cevaplara 6zel ilgi gosterilmelidir.
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