OLGU SUNUMU (Case Report)

YAPAY MITRAL VALVINDE TROMBUS SAPTANAN GEBEDE SEZARYEN VE
POSTOPERATIF TROMBOLITIK TEDAVI
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OZET

Romatizmal kalp hastaligi nedeniyle ii¢ yil once aort ve mitral kapak replasmani (AVR+MVR) yapilan 34 yasindaki,
G8 P4 olan 35 haftalik gebe olguya yapilan ekokardiografide mitral kapak iizerinde sol ventrikiile girip ¢ikan 2.0x0.7
cm ebadinda hareketli trombiis tespit edildi. Kardiyolojik muayenede olgu, New York Heart Association (NYHA)
fonksiyonel siniflamasina gore Class Il olarak degerlendirildi. Emboli riskinin olduk¢a yiiksek olmasi nedeniyle,
hastaya gebeliginin bir an once sonlandirilmas: gerektigi anlatildi. Dogumdan sonra kalici kontrasepsiyon saglamak
diistincesiyle elektif sezaryen ve tubal ligasyon yapildi. Vajinal kanama kontrolii saglandiktan sonra, postoperatif on
ikinci saatte, streptokinaz ile trombolitik tedavi uyguland:. Yapilan kontrol ekokardiografide trombiisiin tamamen
eridigi gozlemlendi. Trombolitikten sonra tedaviye warfarinle devam edildi. Sezaryen sonrasi erken postpartum

donemde trombolitik tedavinin basariyla uygulandigi olgu literatiir esliginde sunulmustur.
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SUMMARY

CESAREAN DELIVERY IN PATIENT WITH THROMSOSIS ON PROSTHETIC MITRAL VALVE AND
POSTOPERATIVE THROMBOLYTIC TREATMENT

On echocardiographic examination of G8 P4 pregnant patient at 35th gestational week, a 2.0x0.7 cm mobile thrombosis
moving in and out the left ventricle was determined. The patient was thirthy four years old and was operated for
mitral and aortic valve replacement three years ago because of rheumatic heart disease. According to the New York
Heart Association (NYHA) functional classification, the patient was Class II. Since the risk of embolization was quite
high, termination of the pregnancy without any delay was recommended. Elective cesarean delivery and tubal ligation
were performed in order to provide permanent contraception. After the control of vaginal bleeding was provided,
thrombolytic therapy with streptokinase was administered at postoperative twelfth hour. Following thrombolytic
therapy, treatment was continued with warfarin. Control echocardiography revealed that the thrombosis was completely
resolved. The case that thrombolytic therapy was successfully applied in early postpartum period after cesarean was

presented with discussion of literature.
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GIRIS

Gebelik, kadinlarda tromboembolik hastalik i¢in
5-6 kat artmus risk demektir. Bu risk, artan vendz staz,
damar duvari hasar1 ve koagiilasyon kaskadindaki
degisikliklere bagli gelisen hiperkoagulabiliteye
baglidir. Gebelikte bazi prokoagulan faktorlerinde artis
olurken, bir kisim dogal koagulasyon inhibitorlerinde
de degisiklikler gozlenir. Bu ve diger biitiin degisiklikler
peripartum kanamaya karst savunma mekanizmasini
olusturur(}).

Tiim diinyada obstetrik nedenler diginda maternal
morbiditenin ve mortalitenin en baslica nedeni kalp
hastaliklaridir. Gebelikte emboliye bagli 6liimler kalp
hastaliklarma bagli tiim 6liimlerin %6’sin1 olusturmak-
tadir(?),

Mekanik kapak trombiisii; konjestif kalp
yetmezligi, pulmoner 6dem, myokard enfarktiisii,
kardiyojenik sok, sistemik ve pulmoner emboli ve hatta
6liim gibi gok ciddi komplikasyonlarla sonlanabilmek-
tedir®. Bu nedenle isabetli tan1 ve dogru tedavi hasta
i¢in son derece kritik 6neme sahiptir. Standart tedavi
cerrahi yaklagimdir. Ancak son zamanlarda trombolitik
tedavi, protez kalp kapak trombiislerinin tedavisinde
cerrahiye bir alternatif olarak giderek artan bir popiilarite
ile gilincelligini korumaktadir.

Yetersiz tedavi, yapay kalp kapagi tasiyan
gebelerde valviiler trombiis olusumuna yol
acabilmektedir. Gebelikteki mekanik kapak trombiisler-
inin (MVT) %52-%94 niin suboptimal antikoagulasyona
sekonder gelistigi bildirilmistir®). Dolayistyla protez
trombiislerinin ¢ogu titiz bir antikoagulasyon yonetimi
ile teorik olarak onlenebilecektir. Ayrica hasta tedaviye
uyum gostermedigi takdirde karsilasabilecegi riskler
konusunda ayrintili olarak bilgilendirilmeli ve tedavisi
de uygun sekilde diizenlenmelidir.

Trombiisiin cerrahi tedavisinde piht1 uzaklastirtlir
veya kapak kardiyopulmoner bypass altinda degistirilir.
Ancak bu islemin mortalitesi yiiksektir(®). Son yillarda
ilgi odagi olan, cerrahiye alternatif trombolitik tedavinin
ise gebelikte kullanimina dair literatiir son derece sinirlt
sayidadir ve en son tedavi kilavuzlarinda gebelik
esnasinda tromboliz konusuna agiklik getirilmemistir
(6), Protez kapak trombiisleri oldukc¢a nadir
goriildigiinden bu konudaki tedavi dnerileri de olgu
sunumlarina dayanmaktadir. Klinigimize dogum
sancilartyla bagvuran 35 haftalik bir gebede yapay
mitral kapak tizerinde tespit edilen hareketli trombiisiin
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sezaryen sonrasi erken donemde streptokinaz ile tedavisi

literatiir egliginde sunuldu.

Olgu

34 yagindaki G8 P4 gebe dogum sancilarinin
baglamasi tizerine dis merkezden klinigimize sevkedildi.
Son adet tarihi belirlenemeyen, USG’ye gore 35 haftalik
gebeligi olan olgunun 6zge¢misinde 3 yil 6nce
romatizmal kalp hastalig1 nedeniyle mitral ve aort
kapak replasman1 (MVR+AVR) 6ykiisii mevcuttu.
Olgu gebeligi boyunca subkutan olarak 10.000 TU
diisiik molekiiler agirlikli heparin (Tinzaparin sodyum,
0.35 ml kullanima hazir enjektdr, Abdi ibrahim)
kullanmisti. Fizik muayenesinde genel durumu iyi,
solunum sesleri dogaldi. Laboratuvar sonuglarindan
WBC: 4000/ml (4000-11000), Hbg:8.9 gr/dl (11-18),
Htc:28% (35-55), MCV:69 fL(80-100), P1t:291x103/ml
(150-400x103 ), PT:11 sn (12-14), aPTT:29 sn (26.5-
40), INR:0.8 (0.5-1.5) ve biyokimya normal
smirlardaydi. Hastanin NYHA fonksiyonel siniflamasi
Class II idi. Ekokardiografik incelemesinde mitral ve
aort konumda yapay mitral ve aortik kapaklar tespit
edildi. Trikiispid ve pulmoner kapaklar normal idi.
MV iizerinde 2x0.7 cm ebadinda, sol ventrikiile girip
¢ikan hareketli trombiis tespit edildi. Kardiyoloji ve
kardiovaskiiler cerrahi hekimleriyle yapilan
degerlendirme sonunda dogumun bir an dnce
gerceklestirilmesine ve hastanin tiiplerinin baglanmasina
karar verildi. Aile bilgilendirildikten sonra, infektif
endokardit profilaksisi yapilan olgu, anestezi riski ASA
IV olarak genel anestezi altinda sezaryene alindi. 8-9
apgarli 2200 gr kiz bebek dogurtuldu ve tubal ligasyon
yapildi. Ameliyat sirasinda 2U eritrosit siispansiyonu
verildi. Postoperatif donemde kardiyoloji yogun bakim
iinitesinde takip edilen olguda, sezaryen sonrasi vajinal
kanama kontrolii her hastada yapildig1 gibi oksitosin
inflizyonu ile saglandi. Postoperatif 12. saatte 250.000
U streptokinaz (STK) 30 dakikada infiizyon seklinde
verildikten sonra, 100.000 U/saat hizda gidecek sekilde
72 saat siireyle STK infiizyonuna devam edildi.
Streptokinaz uygulamasi bittikten sonra yapilan
ekokardiografi kontroliinde MV iizerindeki trombiisun
eridigi gozlemlendi. Takip eden 3 giin boyunca da
1000 U/saat dozunda heparin inflizyonu, 5 mg/giin
warfarin ile birlikte uygulandi. INR degeri 1.98 (hedef
INR degeri 2-3) ve Hgb degerinin 8.0 gr/dl gelmesi
iizerine heparin stoplanarak giinde sadece 5 mg warfarin
ile idame tedaviye gecildi ve 2U eritrosit siispansiyonu



Yapay mitral valvinde trombiis saptanan gebede sezaryen ve postoperatif trombolitik tedavi

transfiizyonu yapildi. Postoperatif takipleri normal
seyreden olgu postoperatif sekizinci giinde sifa ile

taburcu edildi.

TARTISMA

Protez kapak trombiisleri acil cerrahiyi veya son
yillarda cerrahiye alternatif oldugu kabul edilen
trombolitik tedaviyi gerektirir. Ancak gebelerde cerrahi
girisimin mortalite ve morbiditesi oldukea yiiksektir.
Gebelikte trombolitik tedaviye iliskin olarak ise elimizde
ne gegerli bir tedavi kilavuzu mevcuttur ne de bu
konuda yapilmis randomize kontrollii ¢alismalar vardir.
Kardiyak kapak trombiisiine gore daha sik karsilagilan
vendz tromboembolizmin yonetimine dair 2007 yilinda
yayimlanan tedavi kilavuzuna gore, gebelerde vendz
tromboembolizm ydnetiminde hangi tip antikoagulas-
yonun kullanilmasi hususunda tavsiyede bulunmak
i¢in yeterli kanitin olmadig1 belirtilmistir(7). Kisacasi
gebelikte kardiyak kapak trombiisii konusunda cevap
bekleyen onlarca soru ve irdelenmesi gereken bir ¢ok
husus vardir: Gebelikte trombolitik tedavi anne ve
fetus agisindan giivenli midir? Ya da gebelikte
trombolitik tedavinin hangi trimesterda kullanimi daha
dogrudur? Trombolitik tedavi kullanilirsa hangi ilag
secilmelidir? Hangi dozda uygulanmalidir? Anneye
ve fetusa ne gibi riskler getirir? Bu tiir hastalar normal
vajinal yolla m1 yoksa sezaryenle mi dogurtulmalidir?
Eylemde ve postpartum donemde trombolitik tedavi
uygulanabilir mi? Bunlar kanita dayali tip anlayis:
gercevesinde cevap bekleyen sorulardan bazilaridir.

Literatiirti inceledigimizde sistemik trombolitik
tedavinin gebelikte kullanildigi olgu sunumlarina ve
az sayida derlemeye ulasabildik. Bugiine kadar
trombolitik tedavinin basta inme olmak iizere, pulmoner
emboli, kardiyak kapak trombozu, derin ven trombozu
ve myokard enfarktiisiinde kullanildig1 yayinlar
mevcuttur. Mekanik kapak trombiisiinde trombolitik
tedavi ise ilk olarak 1971 de rapor edilmistir(®).

Kapak trombiislerinde ideal tedavi yaklasimi halen
tartigmalidir ve tedavi se¢imi, hastanin klinik durumuna,
ekibin cerrahi tecriibesine, tromboliz i¢in kontraendikas-
yon olup olmadigina ve transozefageal ekokardiyografi
(TEE) bulgularina gore degisebilmektedir. Yaymlanmis
olgu sunumlar1 incelendiginde, trombolitik tedavinin
gebeligin her 3 trimesterinde de denendigi goriilmek-
tedir. Streptokinaz ile trombolitik tedavinin en erken
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gebeligin 6-8. haftalarinda kullanildig: bildirilmis ve
bu hastanin termde saglikli bir bebek dogurdugu rapor
edilmistir®®). Yirmi altinc1 gebelik haftasindaki bir
baska olguda ise trombolitik ajanlarin gerektiginde
ardisik kullanimi tavsiye edilmis ve bunun, hastanin
hemodinamik stabilitesinin saglanmasina katkida
bulundugu belirtilmistir(®).

Kapak trombiisiiniin olugmasinda yetersiz
antikoagulasyonun ve gebeligin 6nemli predispozan
faktorler oldugu bildirilmektedir1?), Warfarin plasentayi
gegerek fetusta kanamaya neden olabilen teratojen bir
ilagtir(!D. Bu nedenle daha 6nce de belirtildigi gibi,
warfarin antitrombotik etkinlikte subkutan heparine
istlin olmasina ragmen kadin dogumcular olarak
neredeyse hepimiz gebelikte warfarin kullanmaktan
kaginiriz(®). Amerikan Gogiis Hekimleri Dernegi
mekanik kapak tastyan gebelerin antikoagtilasyonunda
su iki yaklasimdan birini dnermektedir: Gebelik
stiresince warfarin kullanmaksizin heparinle devam
etmek veya 1.trimesterde tedavi dozunda heparin
kullanip 14-34 haftalar arasinda warfarin kullanmak
ve 34. haftadan sonra tekrar heparine gegmek(12).
Sunulan olguya gebeligi boyunca 10000 IU LMWH
kullanmasi 6nerilmis olmasina ragmen bagvuru anindaki
INR degeri suboptimal diizeydeydi. Olguda MVT
olusumu i¢in en 6nemli iki risk faktorii olan yetersiz
antikoagulasyon ve gebelik bir aradaydi.

Gebelik ve postpartum 1. haftanin trombolitik
tedavi igin kontraendikasyon teskil etmedigi, ancak
¢ok ciddi bir kar-zarar hesabi yapilmasi gerektigi
bildirilmistir(13). Nitekim bu olguda da, tedaviye
baglamadan 6nce, postoperatif trombolitik tedavinin
asir1 bir endometrial kanamaya neden olabilecegi
konusunda ciddi endise duyuldu. Ancak postpartum
erken dénemde tromboliz uygulanan hastada ilk bakista
kaginilmaz gibi goriinen anormal bir vajinal kanamayla
karsilagilmadi.

Roudout ve arkadaslarinin serisinde NHY A Class
I veya II olan hastalarda trombolitik tedavinin basarisi
%92 olarak bildirilmistir(14). Asemptomatik veya
minimal semptomlar1 olan (Class I veya II) hastalar
IV heparin ve agresif warfarin tedavisine iyi yanit
verirler(15:16), Ancak Class III hastalarda TEE’da biiyiik
bir trombiis mevcutsa trombolitik tedavi sirasinda
emboli riski daha fazladir(17). Class IV hastalarda ise
mortalite ve morbiditenin en yiiksek oldugu
belirtilmektedir(14). Dolayistyla Class IV hastalarda
cerrahi tedavi tavsiye edilmistir(3). Sunulan olgudaki
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hastanin NYHA klasifikasyonu Class II idi.

Ozetle, gebelik sirasinda trombolitik tedavi halen
tartigilmaktadir. Bu konuda literatiirde gesitli olgu
bildirimleri mevcut olsa da kanita dayali bir bilgi heniiz
mevcut degildir. Postpartum dénemde ise trombolitik
tedavi deneyimi gebelik donemine gore daha da az
olup bu konudaki yaynlar oldukga sinirlidir. Sunulan
olgu postpartum donemde basariyla uygulanan
trombolitik tedaviye drnek teskil etse de, bu konuda
daha dogru ¢ikarimlar yapabilmek icin genis capl
randomize ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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