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Onsoz

Kilavuzlar hekimlerin, belirli bir tanisal ve sagatmsal islemlerin yararlarini ve
risklerini degerlendirmelerine yardimei olmak izere, bir konuya ait tim ilgili
kanitlar sunmay1 hedefler. Ginlik pratikte karar almada yardimei olmalidirlar.
Son yillarda, degisik organizasyonlar tarafindan ¢ok sayida kilavuz yayinlanmishr-
Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti (ESC), Amerikan Kalp Vakfi (AHA), Amerikan
Kardiyoloji Koleji (ACC) ve diger ilgili cemiyetler. Ulusal Cemiyetler'in web
sitelerine baglanarak klavuza ulasilabilir. Eger sorgulanmadan yapilmissa bu
bolluk kilavuzlarin oferitesini ve gegerliligini sarsabilir. ESC ve digerlerinin,
6nsdz veya apendiksde kilavuzlarin kesinlestirilmesi ve yayini konusunda
onerilerde bulunmasinin bir nedeni de budur.

lyi kalitede kilavuzlar yayinlamanin standartlari iyi tanimlanmis olmasina
ragmen, 1985-1998 arasinda basilmis (peer-reviewed) dergilerin kilavuzlarindaki
son incelemelerde, biyik cogunlugunda standartlara vyulmadigi gérilmistir.
Bu nedenle kilavuzlar ve énerilerin kolayca yorumlanabilecek formatlar halinde
sunulmasi gok dnemlidir. Ardindan da yirirlige koyma programlari iyi
yonetilmelidir. Kilavuzlarin klinik ¢alismalarin kalitesini ve saglik kaynaklarinin
kullamimini gelistirip gelistirmedigini saptamak icin girisimlerde bulunulmustur.
Ayrica tbbi kilavuzlarin yasal anlamlari tarhisilmis ve incelenmis olup belirli
bir Gérev Ekibi tarafindan yayinlanan géris belgeleri ile sonuglanmistir.
ESC Pratik Kilavuzlari ve Politika Konferanslari Komitesi (CPGPC), Gérev
Ekipleri, uzman gruplar veya konsensus (gérus birligi) panelleri tarafindan
olusturulacak yeni Kilavuzlar ve Uzman Konsensus Belgeleri'nin hazirlanmasini
gozlemler ve koordine eder. Komite bu kilavuzlar ve veya beyanlarin
onaylanmasindan da sorumludur.

Bu belge, kilavuz ve uzman consensus belgelerini, Gérev Ekibi veya uzman
grubunun olustugu andan, belgenin son basimina kadar olusturma ve yayinlama
prosediry ve kurallarini tanimlar.
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Giris

Bu belge, Geng veya geng olmasa da gebelik isteyen, gebeligi sirasinda fikir
almak isteyen veya ilk kez gebeligi sirasinda kalp problemi tespit edilen hastalari
olan kardiyologlar igin hazirlanmstir.

Odak, anne veya bebegin yasam veya sagligini tehdit eden durumlar Gzerinde
olup iyi tolere edilen durumlara kisaca deginilmistir.

Yaklasimlara temel olusturacak hemodinamik prensipleri vurgulayarak sipheli
durumlarda erken konsiltasyon ile kardiyologlar, pratisyenler, kadin dogumcular,
anestezistler ve genetikgcilerin takim halinde calismasinin 6nemini anlattik.

Gebelikte kardiyak hastaliklarin yénetimi

Kalp hastaligi olan kadinlarin gogu basarili gebelikler gegirirler, ancak kadin-
dogumcularin ve kardiyologlarin ¢ogu, bunlari az sayida gérirler. Gebe
kadinlarin Takibi bulunduklar bélgede yapilabilmekle birlikte bilinen ya da
Kalp hastaligindan siphelenilen, gebelik planlanirken veya gebelik sirasinda
aciklanamayan nefes darligr veya diger bulgulari olan kadinlar bir uzmanlik
merkezine ydnlendirilmelidir. Deneyimli kardiyologlarin kadin dogumcular,
anestezistler, klinik genetikgiler ve yeni dogancilar ile bir takim olarak ¢alismasi
dnerilmektedir.. Sonrasinda bireysel ihtiyaca gore bélgesel hastane ve aile
hekimi tarafindan izlem, dogumun yeri ve sekli konusunda bir organizasyon
yapilabilir.

Yenidogan cerrahinin basarisi hayatta kalma oranini oldukga arttirmis ve
karmasik anomalileri olan yenidoganlarin eriskin yasa ulasmasini saglamishir.
Gelismekte olan ilkelerin disinda, dogumsal kalp hastaligi olan gebe kadinlarin
sayisi romatizmal kalp hastaligi olanlari asmistir. Batida romatizmal kalp
hastaligi gégmenler disinda nadir gérildiginden, bazen atlanabilir ve nefes
darlig yanls degerlendirilerek , mitral stenoz veya pulmoner hipertansiyon
yerine astim veya gebelige atfedilebilir. EKG ile birlikte modern eko, klinik
taniyr tamamlamak icin genellikle yeterlidir. Gebelik sirasinda akciger filmi
siniflandinlmali ve koruma kalkani kullaniimalidir, ancak bu yéntem kolay elde
edilemeyecek degerli bilgiler saglayabilir. Bundan sonra gebelikteki hemodinamik
degisikliklere olasi yanitlar saptanabilir, fakat kalp hastaligr hi¢ disinilmemisse,
hasta eko uygulamasina veya bir kardiyolog’a kadar ulasmayacaktir.
Tehlikeli durumlar sunlardir: pulmoner damar hastaligi (nedeni ne olursa olsun),
Marfan sendromundaki gibi frajil aorta, sol taraf obstriksiyonlari ve dilate
olmus fonksiyonlari bozulmus sol ventrikil. NYHA sinif lll ve IV olan kadinlarda
risk tabii ki yuksektir.

Daha dnceden hastaliklari varolan kadinlar, gebelikte gelisen peripartum
kardiyomiyopati (PPKM) gibi siperempoze durumlari daha zor tolere ederler
ve pulmoner emboli, aritmiler ve inme gibi komplikasyon riskleri daha yiksektir.
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Bunlar ve bir koroner arterin (hatta aort) spontan disseksiyonu nadir olsa da,
dnceden saglikli gebeleri aniden etkileyebilir.

Kardiyologlar, randomize ¢alismalarin kanitlarina, diger tim tip uzmanliklarindan
daha ¢ok dayanirlar, fakat gebelikte izlem ile ilgili bir kanit zemini yoktur.
Hem klinisyenler hem de hastalar, muhtemelen bu tir calismalara katilmaya
isteksiz olurlar ve yeterli sayilarin toplanmasi zordur.

Gebelikte recete edilen ilaglar, calisma yapilmadan normal kullanima girmistir
ve izlem kayitlari iyi oldugu sirece kullanimlari sirmistir. oral antikoagulanlar
etkili bir alternatiflerinin olmamasi nedeniyle mekanik kapakli hastalarda
kullanilarak bir istisna olusturmuslardir.

Tedavi gdzlem ¢alismalarla yénlendirilir ve bunlar fonksiyonel sinif risk yiklemede
israrli '* ve pulmoner kapak hastaligi olan kadinlarin karsilashgr  tehlikeleri
vurgulamada tutarli olmustur.** Kanada’dan 1994-1999 yillari arasinda takip
edilen 562 kadini iceren ¢ok merkezli yeni bir ¢calisma yayinlanmis, ancak
istatistiksel gegerlilik icin yeterince biyik rakamlarda bireysel durum
tanimlamamistir. Kanadali kadinlarin dértte Gginin kalp hastaligi konjenital
(higbirinde agir pulmoner hipertansiyon veya Eisenmenger sendromu yok) ve
sadece beste birinde edinsel kalp hastaligi olarak tespit edilmistir.” Calisma
gebelik riskleri konusunda varolan bilgiyi pekistirmis ve bath ile gelismekte olan
dinya arasindaki karsilasilan olgu farkhliklarini vurgulamishir. Bu ilkelerde,
hem kapali hem balonlu mitral valvotomi konusunda en iyi deneyimlerin
kazanildigr mitral darlik, hala gebelige bagl major bir 8lim nedenidir.

Gebelikte hemodinamik degisiklikler

Diz kaslari gevseten hormonal degisiklikler ardindan plasenta olusumu ve fetal
dolasim, besinci hafta kadar erken baslayan bir kan hacim artisina neden olur.
Bu arhs, gebeligin sonuna dogru % 50'ye ulasir ve cogul gebeliklerde tekli
gebeliklere gére daha fazladir. Hem sistemik damar direnci hem kan basinci
azalir ve dinlenme sirasindaki kalp hizi dakikada 10-20 atim kadar artar.
Sonug, kardiyak output'ta, esasen ahim volimindeki arhs ile ortaya ¢ikan, %
30-50'lik bir artistir.® Bu artisin saglananamamast, Istirahat tasikardisi ile kendini
gosterir, Bu da azalmis kardiyovaskiler rezervin delilidir ve sol ventrikiler
dolusun yavas oldugu durumlarda zararlidir.

Dogum sireci ve dogum, kardiyak output'u ve kan basincini, ézellikle uterus
kasilmalari sirasinda daha da arttirir ve oksijen tiketiminde artisa yol acar. Bu
hemodinamik degisiklikler dogumun seklinden kuvvetle etkilenirler.” Kardiyak
output, erken postpartum dénemde, kasilan uterustan dolasima ek kan ulasip
oényikte artis sagladigi icin de arhis gosterir®

Bu nedenle riskli hastalarda, siklikla bu dénemde pulmoner édem gelisir.
Hemodinamik sire¢ 1-3 gin icerisinde normal sinirlara déner fakat baz
vakalarda normale dénmesi haftalar alabilir
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Konjenital kalp hastalhig

Gebelikteki hemodinamik degisiklikler, konjenital kalp hastaligina bagli sorunlari
alevlendirebilir.® Sonuc fonksiyonel sinifa (NYHA siniflamasi), hastaligin dogasina
ve dnceki kardiyak cerrahiye bagldir.

Yiksek riski hastalar

Gebelikte fonksiyonel sinif Il veya Ve ulasan her hasta, altta yatan durum ne
olursa olsun yiksek risk tasimaktadir, ¢inki bu hastalarda kardiyovaskiler
rezerv yoktur. Yuksek risk tasiyan durumlar asagidakilerdir.

Pulmoner hipertansiyon

Septal defektlerle birlikte olan (Eisenmenger sendromunda) veya olmayan ciddi
pulmoner damar hastaliginin en yiksek riski tasidigi (maternal mortalite % 30-
50) uzun zamandir bilinmektedir. “° Bunun esas nedeni, peripartum ve
postpartum dénemlerde dzellikle hizli gelisen pulmoner tromboz veya fibrinoid
nekroza bagl yasami tehdit edecek bir artisin

daha once ¢ok az ya da hig sekeli olmayan hastalarda bile 8limcil sonuglara
yol acabilmesidir Eisenmenger sendromunda sistemik vazodilatasyonun arhisina
ve sag ventrikil yikine bagl olarak sag sol sant artar;bu da siyanozun
artmasina ve pulmoner kan akiminin azalmasina neden olur.

Ciddi sol ventrikil akim yolu obstriksiyonu

Sabit bir akim yolu rezistansi, artmis plazma volimine bagl artmis kardiyak
output'u ayarlayamayabilir. Bu durum sol ventrikil ve pulmoner kapiller
basinclarda zararli birr artisa, disik output ve pulmoner konjesyon ile kalp
yetmezligine yol acar. '°

Siyanotik kalp hastalig:

Genel maternal mortalite % 2 civarinda ve infektif endokardit, aritmiler ve
konjestif kalp yetmezligi KKY gibi komplikasyonlarin riski yiksektir (% 3 ). '
Ayrica fetal prognoz da kéti olup,maternal hipoksemi fetal gelismeyi engelledigi
icin, spontan abortus (% 50), premature dogum (% 30-50) ve disik dogum
agirh@ riski yuksektir.

Troboemboli yiksek riskli gebeliklerde risklerden biridir ve profilaktik heparin
kullanimi, 6zellikle cerrahi dogum sonrasi ve logusalikta disinilmelidir.

Yiksek riskli hastalarin tedavisi

Gebelik énerilmemektedir. Eger gebelik olusursa, anne icin riskleri fazla
oldugundan (mortalite %8-35, morbidite %50) sonlandiriimasi nerilmelidir.
Gebeligin sonlandiriimasi bile, vazodilatasyon ve anesteziye bagl miyokard
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kontraktilitesinin baskilanmasi nedeniyle risklidir.

Fiziksel aktivite kistlanmali ve bulgular ortaya gikarsa yatak istirahati dnerilmelidir.
Hipoksemi belirginse oksijen verilmelidir. Hasta ikinci trimestrin sonuna dogru
hospitalize edilmeli ve dzellikle siyanotik hastalarda tromboemboli profilaksisi
icin, subkutan yolla dusik molekiler agirlikli heparin uygulanmalidir.

Ciddi aort darliginda degisiklikler sol ventrikil yuklenmesinin ortaya ¢ikmasi
veya artmasini gosterebileceginden, sistemik basing ve EKG'nin izlenmesi
dzellikle 6nemlidir. Kapak esnekse balon valvotomi, semptomatik ve ciddi
olgulari rahatlatabilir. Bu islemin en iyi zamani,gestasyonun daha gec
zamanlarinda iyonik kontrast ajanlarinin fetal tiroide olumsuz etkilerinden
kacinmak igin, embriyogenezin tamamlandidi ikinci trimestrdir. Anne karnina
verilen radyasyon dozu 0.05-0.2 rad olmak izere disiktir.'” Kapak kalsifiye
ise veya belirgin regirjitasyon varsa, balon uygulamasi kontrendikedir. Alternatif
cerrahidir. Kardiyopulmoner by-pass’ta fetal mortalite %20 oldugu icin,
gebeligi fetus yasayabilir hale gelene kadar devam ettirip kardiyak cerrahi
dncesinde sezeryan ile almak igin her caba sarfedilmelidir.

Agir siyanotik kalp hastaliginda oksijen satirasyonunun izlemi ¢ok énemlidir.
Hematokrit ve hemoglobin dizeyleri, gebelikte olusan hemodilisyona bagl
oldugundan hipoksemi icin givenilir belirtecler degildir. Ciddi hipoksemi varsa
ve gebeligin sonlandirilmasi reddediliyorsa, oksijenasyonu dizeltmek igin bir
cesit sant uygulanabilir.

Diisiik riskli hastalar

Pulmoner hipertansiyonu olmayan kiicik veya orta santli ya da hafif veya orta
dereceli kapak regrjitasyonlu hastalar, gebelikte ortaya cikan sistemik vaskiler
rezistans azalmasindan yarar gérirler. Hafif veya orta dereceli sol ventrikil
akim yolu obstritksiyonu olan hastalar da gebeligi iyi tolere ederler.'® Bu tir
olgularda atim output'u arttik¢a basing gradiyenti tedricen artar. Orta siddette
sag ventrikil akim yolu obstriksiyonu (pulmoner darlik) bile iyi tolere edilir ve
gebelikte nadiren midahale gerekir.

Daha dnceden kalp ameliyati gecirmis protez kapagi olmayan birgok hasta
gebeligi iyi tolere edebilir. Ancak rezidiel defektler, olgularin % 2-50"sinde
vardir ve ekokardiyografi ile oldugu kadar klinik olarak da degerlendirilmelidirler.
Bdyle dusuk riskli hastalarda, hastalari rahatlatmak ve her trimestrde kardiyak
bir degerlendirme ile izlemek mantiklidir. Fetusta konjenital kalp hastaliginin
degerlendirmesi fetal ekokardiyografi ile yapilmalidir.

Ozel durumlar

Pulmoner kapak darhig:
Sag ventrikil akim yolu (S§VAY) obstriksiyonu, gebelikte zaten basing yiklu
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olan sag ventrikile gestasyonel volim yikinin eklenmesine ragmen, iyi tolere
edilmeye meyillidir. Olim bildirilmemis, disik oranda minor maternal
komplikasyon insidansi (%15) bildirilmistir. Darlik siddetli ise gebelik, gebelikten
dnceki bulgularin varligindan bagimsiz olarak sag kalp yetmezligi, atrial
aritmiler veya trikispit regurjitasyonu gelisimini hizlandirabilir. Siddetli sag
ventrikil akim yolu obstriksiyonu olan hastalarda bu nedenle, bunun gebelik
dncesi ortadan kaldinlmasi disinilmelidir. Gebelikte sag ventrikil yetmezligi
olgularinda, ciddi kapak darliklarinda icin balon valvulotomi segilecek yontemdir
(komplikasyonsuz dért olgu bildirilmistir)'

Fallot tetralojisi

Ameliyet olmamis hastalarin gebeligi, annedeki siyanozun derecesine bagli
olarak (anne ve fetus icin) risklidir. Oksijen satirasyonu % 85'in altinda ise
risk yiksektir.'" Sistemik damar direncinde disme ile sa§ atriuma vensz déniste
ve kan hacminde arhs, sagdan sola santi ve siyanozu arttirir. Dogum sirecinde
sistemik kan basincinin ve kan gazlarinin yakindan izlenmesi gerekir ve daha
fazla sistemik vazodilatasyondan (vazodilatasyona yol agan ilag kullanimindan)
kacinilmalidir.

Tamir edilmis hastalarda gebeligin riski hastalarin hemodinamik durumuna
baghdir (iyi tamir edilmis hastalarda risk distk olup genel populasyonunkine
yakindir). Belirgin rezidiel SGVAY obstriksiyonu olan hastalarda, trikuspit
yetersizlik ve/veya sagd ventrikil fonksiyon bozuklugu olan ya da olmayan
siddetli pulmoner yetersizliginde gebelige bagli artmis hacim yuki, sag kalp
yetmezligi ve aritmilere sebep olabilir. Tetraloji hastalarinin hepsi gebelik
dncesinde, “22q11 delesyon sendromunu” “floresan in situ hibridizasyon
(FISH)” metodunu kullanarak degerlendirmek suretiyle, genetik danisma almalidir.
Bu sendromun yoklugunda fetusta defekt riski disiktir (% 4 civarinda ).

Aort koarktasyonu

Aort koarktasyonu gebelikten once tamir edilmelidir. Gebelikte nadirdir ( tim
konijenital defektlerin % 9'u ). Opere edilmemis gebe hastada hipertansiyon
tedavisi zordur. Fetal gelisim genellikle normaldir ve esansiyel hipertansiyonun
aksine, pre-eklamptik toksemi ortaya ¢ikmaz, fakat tedavi distal segmentte asiri
disik bir basinca yol acabilir. Bu durum, proksimal segmentteki basing eforla
artmaya devam etse de disik veya fetal 8lim ile sonuglanabilir. Aort riptiri
en yaygin 6lim nedeni olarak bildirilmistir'® ve gebelikte Willis dairesinde
anevrizmanin riptirt de bildirilmistir. Kan basinci ve kardiyak output artisi,
gebelikte aort disseksiyonu veya riptir riskini arttirir ve bir beta bloker
kullaniimalidir.

Kan basincindaki potansiyel tehlike tasiyan ani yikseklikleri azaltmanin tek
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yolu fiziksel aktiviteyi kisittamaktir. Gebelikte cerrahi dizeltme, eger sistolik
hipertansiyon kontrol dilememisse veya kalp yetmezligi varsa, nadir olarak
endikasyon tasir. Balon anjiyoplasti, disseksiyon ve riptir riski nedeniyle
kontrendikedir. bu riskin stent ile azalip azalmadigi bilinmemektedir.

Biyik arterlerin transpozisyonu icin intra-atrial tamir

Literatirde 6limle sonuglanmayan 100’Gn Gzerinde gebelik bildirilmistir.
Fonksiyonel sinif HI olan kadinlarda gebelik genellikle iyi tolere edilir. Bildirilmis
olgularin % 10’unda gebelik sirasinda veya hemen sonrasinda, sistemik
ventrikiler fonksiyon kétilesmistir.'” ACE inhibitorleri gebelikten 6nce veya
miUmkin olan en kisa zamanda kesilmelidir. Sik control dnerilmektedir.

Biyik arterlerin konjenital olarak dizeltilmis transpozisyonu
Baska belirgin kardiyak bozuklugu olmayan kadinlar genelde gebeligi iyi
gegirirler ama trikispit atriyoventrikiler kapagindan regirjitasyonun artmasi
ile sistemik sag ventrikil yetmezligi sonucu sorunlar ortaya ¢ikabilir.
Supraventrikiler aritmiler, emboli ve atriyoventrikiler blok diger potansiyel
komplikasyonlardir.'®

Fontan prosediri

Sag atrium ve tek ventrikil Gzerindeki artan hemodinamik yik nedeniyle gebelik
anne icin ek risk tasir. Anne 8lim ihtimali % 2 olarak bildirilmistir.'® En sik
gorilen komplikasyonlari vendz konjesyon artisi ve ventrikiler fonksiyonun
kotilesmesidir. Atrial aritmilerin olusma ve kétilesme egilimi vardir. Eger Fontan
dolasimina bir delik agilirsa paradoksal emboli riski tasiyan sag atrial trombis
olusumu ortaya ¢ikabilir.

Spontan abortus siktir ve olgularin % 40"t kadarinda muhtemelen intra-uterin
venlerdeki konjesyon nedeniyle olur. Sadece % 45 miyadinda canli dogum
bildirilmistir. Dikkatli hasta secimi dnemlidir. Kigtk bir sag atrium bulunan
basarili bir Fontan ya da fonksiyonel klas Il veya I'de total kavopulmoner
baglanti (TCPC) yapilmis olgularda, gebelik normal canli dogum ile
tamamlanabilir. Genis bir sag atrium ve az da olsa vendz konjesyonu olan
Fontan hastalari ¢cok dikkatli izlenmelidir. Gebelik disinilmeden once
antikoagilan tedavi ve TCPC yapilmasi gereklidir.

Gebelikte konjenital kalp hastaligi ile baglantih aritmiler (bakiniz
bolim 11)

Gebelikte hem ventrikiler hem de supraventrikiler aritmi insidansi, hemodinamik,
hormonal ve emosyonel degisikliklere bagl olarak artar.?® Bircok konjenital
kalp hastaliginda sag atrial ve /veya ventrikiler basing, veya volim artar ve
aritmiler, 6zellikle supraventrikiler aritmiler, olgularin % 10-60'inda ortaya
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cikar. Gebelik sirasinda aritmiler daha da siklasir ve hastalarin % 80’ine kadar
ulasir. Gebelikteki fizyolojik degisiklikler, tim antiaritmik ilaclarin etkili plazma
konsantrasyonlari, emilim ve atilimlarini degistirebilir. '

Aritmi episodlarini dnlemek igin kronik antiaritmik tedavi gerektiginde digoksin
genellikle verilen ilk ilactir, ama etkisizdir. Kinidin, verapamil ve beta blokerler,
hem anne hem fetusta, supraventrikiler ve ventrikiler aritmilerin uzun dénem
tedavisinde , teratojenik bir etki belirtisine rastlanmaksizin, kullanilmistir.”’
Amiodanon potent bir antiaritmik olup sadece diger tedaviler basarisiz oldugunda
ve en disik etkili dozda kullanilmalidir.?” Bu ilaglarin hepsinin miyokard
kontraktilitesini deprese eden etkileri oldugu icin,fonksiyonlari bozulmus sol
veya sag ventrikil varliginda dikkatle kullaniimalar gerekir.

lyi tolere edilemeyen strekli tasikardi ataklari ( 6zellikle eriskin konjenital kalp
hastaliginda en sik gérilen aritmi olan atrial flatter ) fetal hipoperfizyona yol
acabilir ve sinus ritmini saglamak icin acil DC konversiyon uygulamak gerekir.
Eger tasikardi hemodinamik olarak iyi tolere ediliyorsa ilag tedavisine
basvurulabilir.

Fetal degerlendirme

Konijenital kalp hastaligi olan her gebe kadinda, fetusta konjenital bir kalp
hastaligi riski % 2-16 oldugu icin fetal kardiyak degerlendirme gereklidir."
Babadan ¢ok annenin etkilenmesi halinde, 6zellikle annede aslinda erkeklerde
daha sik gérilen bicuspid aort kapagi durumu varsa, fetusta konjenital kalp
hastaligi daha sik gérilir (Tablo 1).

Tablo 1 Gebelik ve konjenital kalp hastaliginda bebekte konjenital kalp hastalig
(CHD ) insidansi

Total % 4,10 Anne % 5.00 Baba % 2.00
Fallot % 2.5 % 1.5

Sol ventrikil obstriksiyonu % 10-18 % 3,.00

VSD % 6,00 % 2.00

ASD % 4.50 % 1.50

Belirgin risk tasiyan bir popilasyonda konjenital kalp hastaligi saptama orani
yuksektir (%75-85). Etkilenmis fetuslar, G¢inci basamak bakim merkezinde
dogumdan yarar gérirler. Ancak erken taninin (gebeligin 24. haftasindan
once) esas dnemi, gebeligin sonlandirimasi olasiigidir. Fetal prognozun iki
ana belirleyicisi annenin fonksiyonel sinifi ve annedeki siyanozun derecesidir.
Anne fonksiyonel sinif IV ise, veya adir aort darligi, Eisenmenger sendromu
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gibi yuksek riskli hastaliklari varsa erken dogum genellikle iyi bir segenektir.
Miyadindan énce yavaslayip durdugu igin fetal biyime izleminin ¢ok &nemli
oldugu siyanoze kadinlarda ise zorunludur. Presterm yenidoganlarda yasama
orani 32 haftadan sonra yiksektir (%95) ve nérolojik sekel riski dusuktir. Bu
nedenle gebelik > 32 hafta ise dogum yaptirimalidir. Yasam ihtimali 28.
haftadan énce distk (< %75) ve yasayan yenidoganlarda beyin hasari riski
yuksek (%10-14) oldugu icin dogumu olabildigince geciktirmek amaciyla
mimkinse cerrahi veya perkitan islemler uygulanmalidir.

Yirmi sekizinci ve 32. haftalar arasinda secim zor olabilir, kararlar
bireysellestirilmelidir. Eger fetus < 34 haftalik dogurtulacaksa anneye betametazon
vygulanarak akciger matirasyonu indiklenmelidir.

Dogumun zamani ve sekli

Hastalarin cogunlugunda dogumda agrinin stresinden kaginmak icin epidural
anestezi ile spontan dogum endikedir. Riski yiksek hastalarda elektif sezeryan
ameliyah vygulanmalidir. Bu, hemodinaminin daha stabil tutulmasini saglar.
Kardiyak output hem genel hem de epidural anestezi sirasinda arthigi halde
arhs (%30), spontan dogumdan (%50) daha azdir. 7* Ayrica erken gestasyonel
bir dénemde dogum indiksiyonu siklikla basarisiz olur ya da ¢ok uzun surer.
Eger kalp cerrahisi gerekiyorsa sezeryan hemen ondan once yapilabilir. Dogum
sirasinda hemodinamik parametreler ve kan gazlari izlenmelidir. Konjenital
kalp hastaligi olan hastalarin gebeliginde hem anne hem de bebegin riskini
azaltmak i¢in kardiyologlar, kalp cerrahlari, anestezi uzmanlari, kadin
dogumcular, neonatologlar ve genetikgiler ile konstltasyon yaparak multidisipliner
bir yaklasim gereklidir.

Marfan sendromu ve aortu etkileyen diger kalitimsal durumlar
Gebelikte kalp ve aortu etkileyen major kaliimsal bozukluklar arasinda Marfan
sendromu, populasyonda 5000 de 1'lik insidansi ile dinya capinda en énemli
olanidir. Ginimizde Ehler-Danlos sendromunun 5000de 1 dogumda kombine
bir insidans ile on bir tipi tanimlanmishr. Aort tutulumu birincil olarak Ehler-
Danlos tip IV'te gorilir. Torasik aort anevrizmasi ve disseksiyonunun diger
ailesel formlari da gebelik sirasinda tedavide sorun yaratirlar.

Marfan Sendromu

Marfan sendromu en ciddi dominant gegisli fibrilin-1 bozuklugu olup tim
sistemleri, ama en ok goz, kalp ve iskelet sistemini etkiler. Ug ana sistemden
ikisinin klasik tutulum belirtileri klinik tani kriterlerini olusturur.?* Sendrom,
hastalarin % 25'inde spontan bir mutasyondan kaynaklanir, fakat % 75 olgunun
aile dykisinde etkilenmis baska akrabalar vardir. Etkilenmis kadinlarin gebelik
dykisu ve eger uygunsa disseksiyon veya aort koki cerrahisi sirasindaki aort
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kéki caplari, tedavi plani yapmada yardimer olur.Diger kadinlarda aort
anevrizmalarinin olustugu yas da tahmini bir yol géstericidir ama ayni aile
icinde bile fazla klinik degiskenlik vardir.

Anne saghg

Marfan hastalarinin %80’inde kalp tutulumu vardir.?® Cogunlugunda mitral
yetersizligi ile birlikte bulunan mitral kapak prolapsusu ve muhtemelen bununla
iliskili aritmiler vardir. Gebelik dncesinde mitral kapak tamiri gerekebilir. Aort
anevrizmasi, yirtilma ve diseksiyon hala Marfan sendromunda en sik gérilen
6lum nedenleridir. Marfan sendromu bulunan kadinlarda siklikla son trimester
veya erken postpartum dénemde olusan diseksiyon nedeniyle gebelik yiksek
riskli bir ddnemdir.”® Gebelikten énce kalp ve tim aortun ultrason tetkikleri de
eklenerek tam bir degerlendirme yapilmalidir. Minimal kardiyak tutulumu olan
kadinlar (aort kéki ¢apr 4,0 cm.’den az olan ve belirgin aort veya mitral
yetersizligi olmayan) gebelik sirasinda % 1°lik aort diseksiyonu, (veya) endokardit
ya da konjestif kalp yetmezligi gibi diger 6nemli kalp komplikasyon riskleri
konusunda bilgilendirilmelidir.”” Aort koki capi 4.0 cm.’in izerinde olan
hastalara gebelikte diseksiyon riskinin %10 oldugu sdylenmelidir.?®* Gebeligin
yarar ve zararlari kadar alternatifler de (cocuksuzluk, evlat edinme, tasiyici
gebelik) etraflica tarhsiimalidir.?

Aort kéki capi = 4,7 cm. olanlar igin aort kdk replasmanini replasmanindan
sonra olan gebelikte risk daha dusiktir. Elektif aort kok replasmani basariyla
uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi komplikasyonsuz, basarili miyadinda
gebelikleri olmustur. Bir hasta ikinci basarili bir gebelik ile devam etmis, fakat
ardindan gelisen aortik ark anevrizmasi sonradan basariyla replase edilmistir.
Bu hastalar, gebelik boyunca ve postpartum 6 ay sireyle, 6-8 haftalik aralarla,
aortun ekokardiyografisi ile izlenmelidir. Beta-bloker tedavisi gebelik boyunca
surdurilmelidir. Her gebelik olasi komplikasyonlar konusunda tetikte olan bir
kardiyolog ve bir kadin-dogumcu tarafindan denetlenmelidir.

Dogum

Eger normal dogum planlanmissa dogumun ikinci kismi hizlandirimalidir. Aort
stresini azaltmak igin dogum sirasinda kadinin sol yanina dogru veya yari-dik
pozisyonda olmasi saglanmalidir. Aort kéki ¢api 4.5 cm. veya daha biyuk
ise sezeryan dogum &nerilir.

Gebelikte aort disseksiyonu

Asendan aortun akut disseksiyonu cerrahi bir acil durumdur.*® Prosediir secenegi
kompozit bir greft ile tamirdir.>' Aort kapaginin korunmasi veya bir homogreft
ile degistirilmesi uzun dénem antikoagilan ihtiyacini ortadan kaldirir.
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Normotermik by-pass, vajina yoluyla uygulanan progesteron ve devamli fetal
kalp izlemi fetusun riskini azaltir. Yara iyilesmesinde gecikme gibi postpartum
hemoraiji ve pelvik organlarda artmis prolapsus egilimi de Marfan sendromunun
dzellikleridir. Dikisler normalden daha uzun birakilmali ve antibiyotikli pansuman
dikisler alinana kadar birakilmalidir.

Proksimal aortu tutmayan, sol subklavian arter altindan orijin alan akut disseksiyon
medikal olarak tedavi edilmelidir. Bu, genellikle cerrahiyi gerektirmez ve seri
MR ile izlenebilir. 5 cm. veya daha fazla progresif dilatasyon, rekirren agri
veya bir organ ya da kol-bacak iskemisi gibi yeni bir diseksiyonu gésteren
bulgular tamir endikasyonlaridir.*® Bebek yasayabilecekse by-pass dncesinde
sezeryan ile alinmalidir.

Aort disseksiyon tamirinin izledigi sezeryanin anestezik tedavisi anneye iyi
kontrol edilen bir hemodinamik ortami garanti ederken, fetusun depresan
ilaglara maruz kalisini azaltmalidir. Epidural ve spinal anestezi, ancak dural
ektazi olasiligi degerlendirildikten sonra, ¢inki araknoid kistler makul
dilisyonlarda olusabilirler, uygulanmalidir.®*

Yenidoganin saghgi

Marfan sendromlu bebekler uzun ve ince yapili olup akilli gérinimli yizleri,
yuksek damak ve uzun parmaklari vardir. Hipotonik olabilirler ve beslenme
zorluklari cekebilirler. Lens dislokasyonu agisindan oftalmolojik muayene
dogumdan hemen sonra yapilmalidir.

Genetik tetkikler

Fibrilin-1 geninde yaklasik 200 mutasyon bildirilmistir ve hemen her hastada
degisik bir mutasyon vardir. Ginimizde etkilenmis bir ebeveynde bir mutasyon
tanimlanmissa tani, gebeligin 13. haftasinda, koryonik villus biyopsisi,
amniyosentez hicre kiltiri veya postnatal olarak kordon kani ile, ya da
bebekten alinan bukkal sirinti érneginden konabilir. Eger ebeveynler basitce
bebegin etkilenip etkilenmedigini 6grenmek istiyorlarsa, arastirma yenidogan
déneminde Snerilmelidir. Bu, fetal tetkik sirasinda olusabilen % 1°lik diisiik
riskini ortadan kaldirir.

Ehler-Danlos sendromu

Bu heterojen kaliimsal bag dokusu bozuklugu grubu eklemlerde hipermobilite,
deride hiperekstansibilite ve dokularda fraijilite ile karakterizedir. Hep birlikte
5000'de 1 dogumda ortaya ¢ikarlar. Aort tutulumu otozomal dominant olarak
kalihlan EDS tip IV'te ** ortaya cikar. Bu tutulumda kadinlar kisa ve ince
yapida, erken yaslanan ellere, icgen yiz, biyik goz ve kicik cene, ince zayif
burun ve kigik, memesiz kulaklara sahiptirler. Kadinlarda gebelik sirasinda
artmis morluklar, herniler, varisler veya biyik kan damarlarinda riptirler
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gorilebilir. Aort disseksiyonu dilatasyonsuz olusabilir. Gebelik ve dogum
yakindan izlenmelidir. Postpartum hemoraiji ciddi olabilir. Kesiler yavas iyilesir
ve retansiyon sitrleri kullanilmasi, ve yara agilmasini engellemek igin en az
14 gin sireyle alinmamasi énerilir. Zayif membranlar ve gevsek servikal bag
dokusu nedeniyle prematirite ve erken dogumlar siktir. Etkilenmis bebekler
hiperekstensibl olur ve konjenital kalga ¢ikigi olabilir. Kanama egilimi ve
gevseklik ozellikleri de olabilir.

Ailesel torasik aort anevrizmalari ve diseksiyonlar

Bazi hastalarin aile dykisinde aleni Marfan sendromu olmadan aort disseksiyonu
vardir.*” Yasayan etkilenmis aile fertlerinin detayli muayenesinde az derecede
Marfanoid habitus gérilebilir. Aortun cerrahi histopatolojisinde siklikla, Marfan
sendromundaki gibi, kistik medial nekroz gorilir. Bazi hastalarda fibrilin-1
geninde mutasyonlar vardir®® ve yakin zamanda bu tir ailelerde iki baska gen
bolgesi tanimlanmistir. Bu hastalarda gebelik, Marfan sendromuna benzer bir
sekilde tedavi edilmelidir.

Ozet

Aort anevrizmasi ve disseksiyonuna kalitimsal yatkinligi olan kadinlarda riski
yuksek gebeliklerin ortak kardiyak ve obstetrik tedavisi gebelik dncesi, sirasi
ve sonrasinda dizenli ekokardiyogamlari igermelidir. Hipertansiyon ve aritmi
yakindan izlenmelidir. Gebelik sirasinda aort cerrahisinde fetal mortalite riski
yuksektir. Bundan gebelik ncesinde aortik kdk replasmani sirasinda kapagin
korunmasiyla veya bir homogreft kullaniimasi ile kaginilabilir. Sezeryan, aort
kéki 4,5 cm.’nin Uzerinde olanlar ya da dogumun ikinci bdliminin uzadigi
hastalar icin uygulanmalidir. Beta- bloker tedavisi gebelik boyunca sirdirilmelidir.
Postpartum hemoraiji beklenebilir. Yenidogana dikkatle fiziksel, ekokardiyografik
ve oftalmik muayeneler yapilmalidir. Yiksek riskli hastalarda gebelik alternatifleri
tartisiimalidir.

Edinsel kalp kapak hastalig:

Romatizmal kalp kapag@i gelismekte olan Glkelerde toplum sagligr agisindan
dnemli bir sorun olmay: sirdirmektedir. Bati Ulkelerinde romatizmal ates
prevalansi belirgin olarak azalmakla birlikte romatizmal kalp hastaliklar hala
gorilmektedir. Bu, 6zellikle saglik hizmetlerinden optimal faydalanamamis
go¢menlerden kaynaklanmaktadir. Dogumsal kapak hastaliklarinin yanisira,
kalp kapak protezleri olan kadinlarda gebelik sirasinda, cogunlugu antikoagilan
tedaviye bagl 6zel sorunlar gérilmektedir.
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Kalp kapag yetersizlikleri

Geng kadinlarda agir mitral veya aort regirjitasyonu siklikla romatizmal
kékenlidir. Marfan sendromu veya gegcirilmis infe, gf endokardit yoksa geng
kadinlarda ciddi distrofik yetersizlik nadir gérilir.”” Mitral kapak prolapsusu
olan kadinlarda gebelik prognozu , yetersizlik agir ve zor tolere ediliyor
olmadikea, gok iyidir.“°

Kan basinci ve kardiyak output'taki artis, Kapak yetersizligine bagli volim
yUkinU arthinir, fakat sistemik kapak rezistansindaki azalma regirjitan fraksiyonu
azaltarak bunu bir miktar kompanse eder. Aort yetersizliginde tasikardinin
neden oldugu diyastol kisalmasi, ayni zamanda regirjitan volimi de azaltir.
Bu agir kapak yetersizliginde bile gebeligin neden iyi tolere edildigini agiklar.
Nadir gérilen akut regirjitasyon olgularinda solventrikil dilatasyonu olmadig
icin hemodinamik tolerans daha katidir.*'

Hastalarda dzellikle Ggincy trimestrde progresif KKY ( konjestif kalp yetmezligi)
gelisebilir. Kan basinci disik olmadikca “afterload”v daha azaltmak icin
diiretiklerle birlikte vazodilatatsrler gerekmektedir.*> Anjiotensin reseptor
antagonistleri ve ACE inhibitérleri kontrendike oldugundan ve ilk iki trimesterde
hidralazin vermedigimizden dolayi vazodilatér olarak sadece nitratlar ve
dihidropiridin kalsiyum kanal blokerleridir. Daha 6nce kalp yetmezligine girmis
olsa bile hastalarin cogunda ayni ilag tedavileri ile vaginal dogum mimkin
olabilmektedir. Hemodinamik izlem sadece en adir olgularda gerekir.
Fetus icin riskleri nedeniyle gebelik sirasinda cerrahiden kaginilmalidir Sadece
refrakter kalp yetmezligine giren hastalarda cerrahi disintlmelidir ki valvuler
yetersizliklerde olduk¢a nadirdir, ancak aort kapaginin korunmasi nadiren
basarili olur (Marfan sendromu harig)

Stenotik kapak hastalig:

Dar kapaktan gegiste kardiyak output'un artmasi halinde transvalvular gradiyentte
keskin bir artis olur ve gebelik, ciddi mitral veya aort kapak darligi olan
hostoloz&la zor tolere edilir. Fonksiyonel katilesme siklikla ikinci trimestrde
baslar.

Mitral darhg

Mitral darligi gebe kadinlarda en sik gérilen kapak hastaligidir ve hemen her
zaman romatizmal kaynaklidir.>** Transmitral gradiyent 6zellikle ikinci ve
Ucincy trimetrde artar ve tasikardi, diyastol kisalmasi ile sol atriyum basincinda
daha fazla arhisa neden olur.** Mitral kapak alani < 1,5 cm. olan (veya viicut
yiizey alaninin 1 cm® / m”si) hastalarda gebelik; pulmoner 6dem, KKY, aritmi
ve infra-uterin biyime geriligi risklerini tagir.*

Agir mitral darligi olan her gebe kadinin gebelik dncesi veya ilk trimestrde
tamamen asemptomatik olsa bile,yakin izlemesi gerekir.***® Ortalama
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transmitral gradiyent ve pulmoner arter basinci ¢ ve besinci aylarda ve
sonrasinda her ay, Doppler ekokardiyografi ile dlcilmelidir.

Beta-blokerler ile tibbi tedavi,***” semptomlari olan veya sistolik pulmoner arter
basinci > 50 mmHg olan hastalara baslanmalidir. Atenolol veya metoprolol
gibi selektif ajanlarin secimi, uterus kontraksiyonlari ile etkilesme riskini sinirlar.*®
Doz ayarlanirken ortalama gradient, pulmoner arter basinci veya fonksiyonel
durumu dikkate almalidir. Gebeligin sonuna kadar genellikle yiksek dozlar
gerekir. Pulmoner konjesyon belirtileri devam ederse ditretikler eklenmelidir.
Hastada hibbi tedaviye ragmen bulgular ve/veya pulmoner hipertansiyon hala
varsa, dogumda ya da postpartum dénemde hem anne hem de fetusun yasamin
tehdit eden pulmoner &dem riski yiksektir “**' ve mitral darligin rahatlatimasi
endikedir.

Acik kalp ameliyah sirasindaki fetal 6lim riskinin tam saptanamamakla birlikte
%20-30 oldugu tahmin edilmektedir, kardiyopulmoner by-pass sirasinda fetal
moniitérizasyon ile distres belirtileri gozterilmistir. >*°® Bu nedenle gebelikte
kapali mitral valvotomi tercih edilmektedir.*” Anne icin giivenlidir ancak 80'lerde
yayinlanmis serilerde bile, % 2-12 kadar fetal mortalite vardir.”*'

Perkitan balonlu mitral valvotomi (PMV) artik cerrahinin yerini almistir. Fizibilitesi
ve gebelik sirasindaki givenilirligi iyi saptanmistir. Yayinlanmis seriler 250
hastadan fazlasini icermektedir®®®’ Hemodinamik sonuglar iyidir cinki geng
kadinlar genellikle uygun bir anatomiye sahiptir. Fonksiyonel durum dizelir ve
gebelik saglikli bir yenidoganin vajinal dogumuna kadar surer. Radyasyona
maruz kalma karni  koruyarak ve hemodinamik élgim ve anjiyografiden
kaginarak azaltilir. inoue balonu kullanim kolayligi, Sayesinde islemin mimkin
oldugunca kisa sirmesi saglanabilmektedir.

Fetal givenlik islem sirasinda fetal izlem ve radyasyona maruz kalmanin 8lcimi
ile kanitlanmishir.* %5 agir travmatik mitral yetersizlik riski vardir, zor tolere
edilir ve kardiyopulmoner by-pass altinda acil ameliyat gerektirir. Bu dzellikle
fetus icin tehlikelidir.*>*® PMV sirasinda tamponad veya embolik olay gelisme
riski cok diUsuktir.

Bu potansiyel komplikasyonlar nedeniyle PMV sadece ¢ok deneyimli merkezlerde
yapilmali'? ve tibbi tedaviye ragmen semptomatik kalan gebe hastalarla
sinirlandinlmalidir. Profilaktik olarak ya da agir mitral darligi olup pulmoner
hipertansiyonu olmayan ve iyi fonksiyonel toleransi olanlarda énerilmez.Ayni
sey, gelismekte olan tlkelerde ekonomik nedenlerle mitral darligin en sik girigimi
olan kapali mitral valvotomi icin de gegerlidir. Nadir olgularda, kritik durumda
hasta olan gebe hastalarda yasam kurtarici bir islem olarak PMV'nin acil olarak
uygulanmasi gerekir.”
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Aort darhg:

Gebelikte siddetli aort darligi mitral darligindan ¢ok daha az gérilir. Olgularin
cogu konjenital olup daha azi genellikle mitral darlig; ile birlikte i ise romatizmaldir.
Fonksiyonel kapasitesi iyi olan hastalarda dogum giivenlidir.”'

Hastalarin ciddi olarak semptomatik kaldigi nadir olgularda, dzellikle kalp
yetmezligi belirtileri varsa, dogum éncesinde aort darligi giderilmelidir. Aort
kapak replasmanindan kcc;lnmok icin'?”*”> miinkiinse perkitan olarak balon
ile aort valvotomisi yapilmalidir. Ancak bu islem deneyimli merkezlerde ve
secilmis olgularda uygulanmalidir.

Kalp kapak protezi olan kadinlarda gebelik
Kalp kapak replasmani gecirmis kadinlarda, gebeligin ve dogumun hemodinamik
toleransi genellikle iyidir. Sorun mekanik protezleri olan hastalarda gereken
antikoagilan tedavi olup asagidaki gibi 6zetlenebilir:

1- Gebelik boyunca bir hiperkoagilabilite durumu vardir”®

2- K vitamini antagonistleri plasentayr gegerek erken disuk, embriyopoti ve
prematrite risklerini arttirir.
Embriyopati insidansi hala tartisilmaktadir. Altinci ve onikinci haftalar arasinda
K V|tom|n| antagonistleri alan hastalarda genel risk % 5 civarinda gorilmekle
birliktle”” daha dusik oranlar da bildirilmistir’® ve risk doz ile iliskilidir. K vitamini
antagonistleri dogumdan énce birakilmalidir.”” Fraksiyone olmayan heparin
plasentayl gecmez fakat uzun sireli heparin tedovisinigebelikte kullanmak
zordur ve anne icin tromboemboli riskini oldukca arthrir.
Gebelikte degisik antikoagilan rejimlerini karsilastirmayi saglayan randomize
calismalar yoktur. Yeni yapilan bir literature yayini, Ugte ikisi mitral konumda
olan meko79|k kalp kapagi protezi olan 976 kadinda 1234 gebelik bildirmistir
(Tablo 2).

Tablo 2 Mekanik kalp kapak protezi olan kadinlarin gebeliklerinde kullanilan
antikoagtlan reyme bagli fetal ve maternal komplikasyonlarin sikhigi. Chan ve
ark.’dan alinhi 7

Antikoagilanrejimi Embriyopati  Spontan Tromboembolik Maternal
(%) (%)Abort (%)  komplikasyonlar (%)  &lim

GebelikboyuncaK

vitaminiantagonistleri* 6.4 25 3.9 1.8

Gebelik boyunca heparin 0 24 33 15
Disik doz 0 20 60 40
Ayarlanmis doz 0 25 25 6.7

ilk trimestr heparin,

sonra K vitamini

antagonistleri* 3.4 25 9.2 4.2

*Dogumdan once heparinli veya heparinsiz
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Bu calisma gebelik boyunca heparin kullaniminin ayarlanmis dozlarda bile,
tromboembolik olaylarin insidansini engelledigini géstermistir. Gebeligin ikinci
ve Uginci trimestrlerinde K vitamini antagonistlerinin kullaniimasi konusunda
fakir birligi vardir. Genel dneri, dogum sirasinda neonatal intra kraniyal
hemoraiji riskinden kaginmak igin, 36. haftada perkitan ya da intravensz
heparine gecilmesidir.”” Bunun alternatifi 36. haftada elektif sezeryan ameliyatidir.
Bunun her olguda uygulanmasi mantikli gézikmektedir, cinki genellikle dogum
, fetus hala antikoagile iken premature olarak baslar ve bu uygulama heparin
suresini kisaltmaktadir.

ilk trimestrde tedavi konusunda fakir birligi yoktur.2® K vitamini antagonistlerinin
devami, anne igin giivenli ve stabil antikoagilasyon saglar. Son veriler ginde
< 5 mg. warfarin alan hastalarda disik veya embriyopati riskinin gok disik
oldugunu gésterir.®® Alternatif, ilk trimestrde, zellikle altinci ve onikinci
haftalarda, subkutan yolla fraksiyone olmayan heparin kullanmaktir.Bu rejim,
embriyopati riskini, sadece heparin altinci haftadan once baslnmis ise, sifira
disirir.”” Ancak huzursuzluk ile trombositopeni ve osteoporoz risklerine ek
olarak, ilk trimestrde yuksek tromboembolik komplikasyon insidansi, dzellikle
prostetik tromboz ile baglantilidir. Tutarli veriler, birinci trimestrde K vitamini
antagonistlerine devam etmenin anne igin en givenli terapdtik secenek oldugunu
gostermektedir.””7887%0

Secim hasta ve esine degisik antikoagilasyon risklerini agik¢a anlatarak
yapiimalidir. Warfarin’in gebelikte kontrendike oldugu belirtildiginde, potansiyel
medico-legal sakincalar da dikkate alinmalidir. Hedef INR aynidir ve doz
genellikle degismez.

Disik molekil agirlikli heparinin fraksiyone olmayan heparine gore avantajlari
vardir, daha stabil bir antikoagilasyon dizeyi saglar.”’ Gebelikte vensz
tomboembolide etkinligi kanitlanmistir fakat kalp kapak protezi olan gebe
kadinlarin cok azinda kullanilmistir.”' >4 Mekanik kalp kapagi olan hastalarda,
gebelik disinda, bu tedavinin givenlik ve etkinligi belgelenmemistir. Kullanimi
son dénemde &nerilmekle birlikte, bizim gérisimiz, diusik molekdl agirlkl
heparinin ginimizde kalp kapak protezi olan hastalarin gebeligi sirasinda
dnerilmemesidir. Antikoagilan rejimi ne olursa olsun, mekanik protezi olan bir
hastanin gebeliginde, genelde heparin tedavisi verildiginde olusan kapak
trombozuna bagl % 1-4 arasi bir maternal mortalite vardir.

Gebelik 6ncesi ne zaman mimkinse kapak tamiri yapilmali veya biyolojik
esdegerleri degerlendirilmelidir. Gebelik tek basina biyoprotez dejenasyonunu
hizlandirmasa da geng eriskinlerde dayaniklilik azdir ve birkag yil iginde
hastalarin cocuklari hala kigikken, yeniden ameliyat edilmeleri gerektigini
kabul etmeleri ve bunun tasidigi riski anlamalari gerekir.

o
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Dogumun sekli

Daha fazla hemodinamik strese ragmen, stabil olduklari sirece , kalp kapak
hastaligi olan hastalarda epidural anestezi altinda vajinal dogum giivenlidir*,
Dogum siresine &zellikle ikinci bolimini kisaltan obstetrik islemler yardimei
olabilir. Invaziv hemodinamik izlem sadece agir kapak stenozu veya yakin
zamanl kalp yetmezligi olan hastalarda endikedir.*””

Sezeryan dogumun fiziksel stresinden kaginma konusunda avantajlidir, ama
anestezi ve yardimei ventilasyona bagli hemodinamik sonuglari masum degildir
ve vendz tromboemboli riskinde artis dikkate alinmalidir.

Her tir olguda dogumun sekli kardiyologlar, kadin-dogumcular, anestezistler
ve hastalar arasinda tartisilmalidir. Tarihi tim tibbi ekip hazir olabilecek sekilde
ayarlamak tercih sebebidir.

Antikoagilan tedavi alan hastalarda heparin, sezeryan ya da dogum baslamadan
4 saat once kesilmeli, cerrahi ya da vajinal dogumdan 6-12 saat sonra yeniden
baslamalidir.

Eski endokardit veya kalp kapak protezi olan riski yiksek hastalarda dogumun
basinda ve dogum sirasinda profilaktik antibiyotik tedavisi verilmelidir.
Antikoagilan alan kadinlarda emzirme desteklenebilir. Heparin anne sitine
gecmez ve warfarin miktari azdir.'®

Oneriler

* Kalp kapak hastaligi olan her geng kadinda, semptomlar olmasa bile
ekokardiyografik degerlendirme yapilmalidir.

e Ogzellikle mitral kapak alani <1,5 cm? olulzo perkitan balon valvulotomiye
vyun olanlar ile aort kapak alani <1,0 ¢cm” olan aort darliklar gebelilkten
once mutlaka tedavi yéniinden degerlendirilmelidir

e |kinci trimestrin baslangicindan sonra yakin izlem zorunludur.

Fonksiyonel kapasitesi kétu ise agir mitral darliginda beta-blokerler, regirjitan
kapak hastaliginda ise vazodilatatarler ve didretikler, tibbi tedaviye
eklenmelidir.

* Perkitan mitral valvulotomi gebelikte sadece, hasta tibbi tedaviye ragmen
semptomatik kalirsa endikedir.

* Acik kalp ameliyati, sadece annenin hayati tehlikesi varsa yapilmali ve
yasayabiliyorsa fetus, dncesinde alinmalidir. Mekanik protezi olan gebe bir
hastada, birinci trimestrde antikoagulan segerken heparin ile tromboembolik
riskin artabilece@i K vitamini antagonistlerinde ise embriyopati riskinin oldugu
g6z 6niinde bulundurulmalidir

e |lk trimestrde K vitamini antagonistlerinin kullanimi anne icin en givenli
rejimdir.

* Mimkinse dogum kadin-dogumcular ve anestezistler arasinda yakin isbirligi
icinde planlanmali ve sekli tartisilmalidir.
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Koroner arter hastalig

Gebelikte ateromatéz koroner arter hastaligi sik degildir ama eskiden oldugu
kadar da nadir degildir. Ailesel hiperkolesterolemi disinda, sigara, obesite ve
diyabet kadar gebelikte ileri yas, gérilme sikhigindaki bu artisi agiklar. Bu
hastaligi olan kadinlarda gebelik sirasinda gégus agnisi gelisebilir ve kendilerini
gebelik stresince givenle gotirebilecek yeterli koroner akim rezervi saglamak
icin tedavi gereklidir. Bunu degerlendirmede egzersiz testi dnemlidir. Beta-
blokerler ve kalsiyum antagonistleri yetersiz ise fetusa radyasyon dozunu az
tutmaya dikkat ederek perkitan girisim (PCI) uygulanabilir. Bunu yapmak igin
en uygun zaman ikinci frimesterdir. Bilinen koroner arter hastaligi olan hastalar
gebelikten once degerlendirilip tedavi edilmelidir. Kadin formda ise dnceki
koroner by-pass ameliyati bir kontrendikasyon degildir. Homozigot veya
kombine heterozigot hiperkolesterolemisi olan kadinlarda, zorunlu heterozigot
olacak bir cocuga sahip olmanin genetik sonuglar tartisiimalidir. Bu hastalarda
aortik sinislerde ksantamatéz birikimlerin neden oldugu aortik kapakgiklarin
hareketsiz kalmasi ile birlikte aort kokinde daralmaya bagli olarak  sol ventrikdl
akim yolunda obstriksiyon da gelisir.

Daha énce formda olan gebe kadinda ani gelisen siddetli gogis agrisi, aort
disseksiyonuna bagli olabilir. Agrinin nedeni miyokard infarktisi ise, buyik
ihtimalle bir koroner arter diseksiyonu olmustur.”®' Bu nedenle trombolitikler
verilmemeli (gebelikte rélatif olarak kontrendikedirler) ancak stentleme ile
perkitan girisim yapmak amaciyla hemen koroner anjiyografi yapilmalidir.
Diseksiyon herhangibir veya birden fazla koroner arterde olabilir ve girisim
endikasyonu , olusan infarktin balgesi ve biyukligine baglidir.

Konijenital koroner anomalilere de zaman zaman rastlanir. Koroner arterden-
bir bosluga ve koroner arterden pulmoner artere fistil sorun yaratmaz. Anevrizma
olusumu ve tromboz (yeni olabilir) ile birlikte olan Kawasaki Hastaligi’'na bagl
koroner arterit, gebelikte anjina veya infarktis ile ortaya ¢ikabilir ve koroner
greftleme gerektirir. Bu, tercihan by-pass sirasinda yapilmamalidir ama kaginilmaz
olabilir. Koroner arterit, devam eden otoimmin vaskiler hastalik ile de iliskili
olabilir ve gebelik ya da logusalikta infarktis ile ortaya cikabilir. "%
Infarktin mekanizma ve anatomisini tanimak ve onu uygun bir bigimde tedavi
edebilmek icin koroner anjiyografi gereklidir. Cogu peripartum dénemde ortaya
cikar ve eger kalp yetmezligi olusmussa peri-partum kardiyomiyopatiden (PPKM)
ayrilmalidir.

Kardiyomiyopatiler

Peripartum kardiyomiyopati (PPKM)

Onceden saglikli olan kadinlarda peripartum dénemde ortaya cikan bir dilate
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kardiyomiyopati (DKM) seklidir. Prenatal son ayda ya da dogumdan sonra
bes ay icinde gelisen, ekokardiyografik olarak dogrulanan, agiklanamayan
sol ventrikil sistolik disfonksiyonu olarak tanimlanir. ' Bu tanim, gebelikten
once varolan ancak siiphe edilmeyen DKM'yi disarida birakir'®, ki DKM
gebelikte alevlenir ve son aydan once ortaya gikar. Genellikle gebe kalmak
konusunda isteksiz olduklarindan dolayi DKM’siolan gebelere ¢ok
rastlanmamaktadir. Olgu sunumlarinda genellikle belirgin kétilesme tanimlanir.
PPKM gelisen kadinlarda genellikle belirgin sivi retansiyonu esliginde kalp
yetmezligi, daha az siklikla embolik inme veya aritmi ortaya ¢ikar. En k&t
olgular postpartum ilk birkag giinde gelismeye meyillidir. Yetmezlik agir olabilir
ve Inotropik ajanlar, ventrikiler destek cihazlar veya hatta transplantasyon
gerekebilir. Ventrikiler fonksiyon genellikle (ama her zaman degil) zamanla
iyilestiginden, eger en koti dénemi atlatabilirse, bir cihaz implantasyonu,
transplantasyona gore daha ok tercih edilebilir. Akut miyokarditlerde oldugu
gibi en agir olgular en iyi iyilesme kapasitesini gosterirler (6lm ihtimali oldugu
kadar) ve bunlarda iyilesmeye bir kdpri olarak bir alet kullanimi 6zellikle
uygundur.

Daha az siddetli olgularda kalp yetmezligi icin standart tedavi ve sol ventrikil
fonksiyonu igin dikkatli izlem gerekir. Sistemik emboli riski yiksek oldugu igin
antikoagilanlar énemlidir. lyilesme gecikerek bir yil veya daha uzun sirebilir
ama durumu kétilesirse transplantasyon uygundur. PPKM &ykisi olan arka
arkaya toplam 60 gebelik gecirmis 44 kadin Gzerinde yapilan bir arastirma,
takip eden gebeliklerde yiksek bir relaps orani géstermistir.'® Bu, rezidiel sol
ventrikil dilatasyonu olan kadinlarla sinirli degildir. Fonksiyonlar agikga normale
dénmis olan kadinlar arasinda da gérilmistir ama bu grupta 8lim olmamustir.
Diger deneyim daha cesaretlendirici olmustur'®” ancak bildirilen sayilar azdir.
Biyopsi erken yapilirsa genellikle miyokardit saptanir. Nedeni bilinmez ama
muhtemelen “yabanci” fetusa karsi immun bir reaksiyondur. Bu nedenle
immunosupresif tedavi uygun olabilir ama bunu destekleyen sadece gézleme
dayali veriler vardir.Imminglobulin de denenmis ve az sayida kadinda yarar
saglamistir.'® En sik goriildigi zaman postpartum ilk birkag giindir. Dogumda
az kan kaybetmeleri nedeniyle hipervolemisi gelisen kadinlarin disinda bu
dénemde hemodinamik stresinin azalmasi gerekir. Operasyon ile olan
dogumlarda gelisen hiperhidrasyon PPKM'in gelismesinde bir faktér olabilir.
PPKM sol ventrikil fonksiyonlari normal olsa da énceden kalp hastaligi olan
ve kardiyovaskiler rezervi azalmis kadinlari da etkilemektedir.'®'"°

Dilate kardiyomiyopati

DKM ¢ok nadiren gebelik dncesinde belirlenmektedir. Cogu olguda tibbi
oneriler nedeniyle gebelikten kaginilir ve Sol ventrikili dilate olan hastalara
tani bazen gebeligin erken veya orta dénemlerinde konur. Eger semptomlar
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ilk olarak gebeligin son ayinda olusursa “peripartum” ismi verilir ve dnceki sol
ventrikil fonksiyonlari ile ilgili sorular yanitsiz kalir. Eger ailede DKM 6ykisi
varsa bu, hastada dnceden varolan fakat gizlenmis bir disfonksiyona ait bir
ipucu olabilir. Siklikla dogum sonrasi erken veya ge¢ dénemde ve hemodinamik
bir yikin olmadigi zamanda gelismesi nedeniyle PPKM ayri bir kategoriyi hak
efmistir.

DCM hastalari, hem gebelik hem peripartum kétilesme olasiliginin yiksek
olmasi nedeniyle gebelige karsi uyariimalidirlar. Eger gebelik olursa, ejeksiyon
fraksiyonu < %50 ve/veya LV (sol ventrikil boyutlari normalin Gzerinde ise,
gebeligin sonlandirlmasi énerilmelidir.

Eger hasta sonlandirmayi reddederse, sik sik gérilmeli ve LV fonksiyonu eko
ile kontrol edilmelidir. Ozellikle ACE inhibitérleri ve anjiotensin Il antagonistleri
kontrendike oldugu ve tedavi secenekleri gebelik disindakine gore ¢cok daha
sinirli oldugu i¢in hastaneye erken yatirmak akillica olur.

Oneriler

* DKM oldugu bilinen veya siphelenilen kisilerde, ya da ailede DKM veya
PPKM &ykisi varsa ekokardiyografi (mimkinse gebelikten once) yapilmalidir.

* Sol ventrikil kasilma fonksiyonu azalmissa, kétilesme riski yiksek oldugundan
gebelikten vazgegilmelidir.

* Ailede DKM 8ykisi olan hastalarda daha fazla PPKM riski oldugu dikkate
alinmalidir.

® Gebe DKM hastalarinda risk yiksek olup kétilesme bulgusu varsa hastaneye
yatiriimalidir.

Hipertrofik kardiyomiyopati

Hipertrofik kardiyomiyopatisi olan kadinlar, sol ventrikilin fizyolojik olarak
adapte olmasi sonucunda genellikle gebeligi iyi tolere ederler.''" Bu durum,
dzellikle kavite boyutlarinin kigik oldugu durumlarda avantajlidir. Gebelikte
olumler bildirimistir ama nadirdir. Postpartum gelisen sistolik disfonksiyona ait
bildirilen olgu PPKM de olabilir.'"?

Ufirimi ve ¢ikis yolu gradiyenti olan kadinlara ilk tani daha ¢ok gebelikte
konur. Tani ve genetik durum belirgin distrese yol agabilir. Ailede ani &lim
dykist yoksa, asemptomatik hastalara riskin disik oldugu ve gebeligin genellikle
basariyla sonuglandig séylenebilir. Tanisal eko ve bir EKG’den sonra, gebe
olmayan hastada oldugu gibi, “ambulatuar” EKG izlemi, egzersiz tetkikleri ve
genetic danismanlik yapilir.

Siddetli diyastolik disfonksiyonu olan kadinlarda pulmoner konjesyon ve hatta
ani pulmoner 8dem gelisebilir. Bu heyecan veya zorlama ile ortaya cikabilir
ama daha ¢ok peripartum gelisir. Beta-blokerlere devam edilmelidir ve kiguk
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dozda ditretik ise yarayabilir, ancak riski yiksek olan bu hastalarda tasikardiyi
dnlemek igin beta-blokerlerin yanisira istirahat de gereklidir. Disik doz heparin
vermek dogru olur.

Atriyal fibrilasyon (AF) gelisirse antikoagilasyon zorunludur. Disik molekdl
agirhikli heparin uygundur. Yeni baslamis AF sinus ritmine dénmezse,
transézefageal eko ile sol atrium trombust ekarte edildikten sonra DC reversiyon
gerekebilir. Beta-bloker, AF’'da ventrikil hizini control etmeye ve rekirrensi
dnlemeye yardim eder. Bu hastalarda nadiren akim gradiyenti olustugu igin
digoksin kontrendike degildir.

Gebelikte gelisen persistan aritmileri, 6zellikle semptomatik ventrikiler aritmileri
olan hastalara fefal hipotiroidizmi tetikleme riskine karsin, amiodaron gerekebilir.
Ozellikle bir beta-bloker ile birlikte etkilidir.

Secilmis bir tarihte normal dogum, beta-blokere devam ederek ve sistemik
vazodilatasyondan kaginarak yaptirilmalidir. Kan kaybi yerine konmali ve sol
atrium basinci ¢ok labil olan riski yiksek hastalarda sivi yiklemesine neden
olmamaya dikkat edilmelidir.

Genetik riskler, bazi ailelerin ilerleyen nesillerinde daha erken bir baslangig
ve daha agir formlara neden olabilecegi gz 6ninde bulundurularak tarhisiimalidir.

Oneriler

* Asemptomatik HKM hastalarinin ¢ogunun durumu iyidir.

* Tedavi, semptomlarin tedavisi ile sinirlanmalidir.

e Agir diyastolik disfonksiyonu olan hastalarin hastanede istirahat ve tedavisi
gerekecektir.

* Pulmoner konjesyon ve édem, daha ¢ok Gciincy evrede ortaya gikar, dogum
mutlaka hastanede olacak sekilde tarihi planlanmis olmalidir.

infektif endokardit

Gebelikte infektif endokardit nadir gorilir fakat tedavide bazi zorluklara yol
acabilir. ilerleyen yapisal hasarin ve atesin neden oldugu yetmezlik kan
volimindeki ve output'daki artis ile daha da artabilir. Annenin yasamini
kurtaracak antibiyotikler secilmeli, ayni zamanda fetusa zarar vermekten
kaginmalidir. Cerrahi tedavi gerekliligi, bebegi kaybetme riskine karsi tartimali,
ancak akut kapak rejurjitasyonu, kanal veya sant obstriksiyonu ya da tedaviye
yanit vermeyen virulan bir stafilokok enfeksiyonu ise geciktirilmemelidir. Bu tir
olgularda ameliyati dogumdan sonraya birakma istegine karsi konmalidir.
Bebek yasayabilecekse kardiyak cerrahiden once alinmalidir.

Profilaktik antibiyotikler
Antibiyotik profilaksi endikasyonu, gebelik disindaki durumlar ile ayni olup
dental ve diger prosedirleri veya gram pozitif bakteriemiye yol acabilecek
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durumlari igine alir.

Normal dogumu izleyen bakteriemi insidansi % 0-5 arasindadir.'™®'"* Dahasi,
bakteriemi disik derecede olup bircok degisik organizmaya bagli olabilir.
Normal dogumu komplike hale getiren infektif endokardit riski oldukca disikfir. '
Yine de protez kapaklari ya da eski endokarditi olan hastalarda profilaksi
endikedir ve komplikasyonlar 6ngérilemeyeceginden, normal dogum beklenen
hastalarda da verilebilir. Antibiyotikler tabii ki cerrahi dogum 6ncesi veya
kardiyak ameliyat ncesi verilmelidir.

Oneriler

e Tani ve tedavi gebelik disindaki gibidir.

e Gentamisin kullaniimasi gerekiyorsa, fetal sagirlik riski nedeniyle seviyelerinin
kontroli 6zel bir dikkatle yapilmalidir.

e Fetal risk annenin durumuna bagl oldugu icin ameliyat karari erken
verilmelidir.

* Antibiyotik profilaksisi normal dogum igin istege bagldir, fakat protez kapag:
veya eski endokardit dykisu olanlara verilmelidir.

Aritmiler

Hem ektopik atimlar hem de devamli aritmiler, gebelik sirasinda siklasir, hatta
ilk olarak bu dénemde ortaya gikabilir.”° Tedavi genellikle gebelik disindaki
gibidir ama olabildigince konservatif davranarak kesin tedavi daha sonraya
saklanmalidir.'™®

Sik kullanilan antiaritmik ilaglarin hepsi plasentayi gecer. Gebelikte ilaglarin
farmakokinetigi degisir ve maksimum etkinligi saglamak ve toksisiteden kaginmak
icin kan seviyeleri control edilmelidir.

Ektopik atimlardan endise eden hastalar, egzersiz ile sikhgr artmiyorsa énemli
olmadigr konusunda rahatlatilabilir. Supraventrikiler tasikardiler, vagal
stimilasyon veya bu basarisiz olursa intravendz adenozin ile dizeltilebilir.
Elekiriki kardiyoversiyon kontrendike degildir ve hemodinamik instabiliteye yol
acarak fetal emniyeti tehdit eden her devamli tasikardide kullaniimalidir.
Profilakside ilk secenek beta-1 selektif beta blokerlerdir. Verapamil kabizliga
yol agar, hastalarin gogu sotolol ve verapamil ile iyi hissetmezler ve etkili olsalar
da fetal bradikardiye yol agarlar. AV nodal “re-entry” veya bazi AV “re-entry”
tasikardilerinde, uygun kursun koruma ve x-1sinli floroskopi yerine eko ile radio
frekans| ablasyon uygulanabilir.

Klas lll ajan gerekiyorsa amiodaron sotolol’e tercih edilir. Amiodaron plasentay
daha az oranda gecer (fetal konsantrasyon maternal konsantrasyonun sadece
%20’sidir), ventrikil fonksiyonu Uzerine daha az baskilayici erkisi vardir ve
diger antiaritmik ilaglara kiyasla daha az pro-aritmik veya letal risk tasir. Uzun
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dénem kullanimi neonatal hipotiroidi (yenidoganlarin % 9’u), hipertiroidi ve
guatra yol agabilir, bu nedenle baska tedaviler basarisiz oldugunda ve aritmi
fetal hipoperfizyon riski ile hemodinamik instabiliteye neden oldugunda
kullaniimalidir.?? Potansiyel olarak yasami tehdit eden ventrikiiler aritmiler cok
daha az gérilir ve elektrikli kardiyoversiyon ile sonlandiriimalidir. Tek basina
beta-1 selektif beta-blokerler, tek basina amiodaron veya kombinasyonlari,
onlemede etkili olabilir, fakat etkisiz olursa ICD gerekecektir. ICD varlig
gelecekteki gebeligi kontrendike yapmaz.'"”

Semptomatik bradikardinin giderilmesi icin gebeligin herhangi bir evresinde,
eko rehberliginde bir pacemaker implante edilebilir.

Hipertansif bozukluklar

Hipertansiyon, gebelikte en sik ortaya ¢ikan komplikasyondur. Hipertansif
bozukluklar hem maternal hem de perinatal morbidite ve mortalitenin basi
ceken nedenleri olmayi sirdirir. Tedavisinde fazla bir degisiklik olmamis ve
yeni tedaviler icin kanit zemini eksik kalmigtir.

Siniflama ve tanimlamalar118

* Kronik hipertansiyon, énceden varolan hipertansiyon +/- proteiniri olan bir
hastada gebelikten once, sirasinda veya sonrasinda tani konmus olan
dnceden varolan hastalik.

e Pre-eklampsi-eklampsi. Yeni hipertansiyona ek olarak proteiniri (iki idrar
drneginde 24 saatin Uzerinde>300mg veya ++). Ozginliginin zayif olmasi
nedeniyle ddem artik pre-eklampsi tanisina eklenmemektedir.

* Kronik hipertansiyon Uzerine superimpose olan pre-eklampsi. Hastanin bazal
degerlerinin Uzerine ¢ikmis kan basinci, proteiniride bir degisiklik veya
hedef-organ disfonksiyonu belirtisi

e Gestasyonel hipertansiyon. Gebeligin 20. haftasindan sonra “de novo”
ortaya ¢ikan ve iki ayri zamanda >140/90 kan basinci ile seyreden yeni
hipertansiyon.

Gunimizde gebelikte diyastolik kan basincini dlgmek icin, intra-arteriyel basinci

daha iyi yansithg igin, Korotkoff V dnerilir. ''*''?

Onceden hipertansiyonu olan kadinlarda ana ézellik artmis kan basincidir.

buna karsilik, daha kaygi verici bir durum olan pre-eklampside ise artmis kan

basinci vazospazm, organ perfizyonunda azalma ve koagilasyon kaskadinin
aktivasyonu ile seyreden ve temelinde sistemik endotelial bozuklugun yathg
bir sendromun belirtisidir. Pre-eklampsiye Plasental hipoperfizyonun neden
olduguna inanilmaktadir. Plasental hipoperfizyon ise maternal spiral arterlerin
yetersiz remodelingine (dilatasyon) ve sistemik endotelyal fonksiyonlari etkileyen
dolasimdaki faktérlere (hala bilinmiyor) baglidir. HELLP sendromu hemoliz,
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yuksek karaciger enzimleri ve dusik platelet sayisi ile tanimlanir. Basagrisi,
gorme bozuklugu ve pulmoner édem de olabilir.'*°

Kronik hipertansiyonu olan kadinlarin %20-25'ine pre-eklampsi siperempoze
olur ve hem anne hem de bebege risk getirir.

Gestasyonel hipertansiyon pre-eklampsiden proteiniri olmamasi ile ayrilir ve
kan basinci postpartum 12 haftaya kadar normale dénerse gebelikte gegici
hipertansiyon, veya hala yiksekse kronik hipertansiyon olarak adlandirilir.
Gestasyonel hipertansiyonun yarisi kadarinda pre-eklampsi geliseceginden
yakin dikkat gerekir'?' ve eger semptomlar veya anormal hematolojik ya da
biyokiT])cl)osol isaretler bulunursa, proteiniri olmasa bile pre-eklampsi olasiligs
vardir.

Kronik hipertansiyon gebeligin 20. haftasindan once varken gebelige dzel bir
durum olan pre-eklampsi 20 haftadan once nadiren, sadece mol hidatiform
gibi trofoblast hastaliklari varsa gorilir.

Kronik hipertansiyon

Hipertansiyonun maternal komplikasyonlari arasinda siperempoze preeklampsi
kadar abruption plasenta ve serebral hemoraiji de vardir. Fetal komplikasyonlar
prematirite ve dismatirite, 810 dogum ve neonatal 3limdur.

Disuik riskli hipertansiyonun yonetimi

Hipertansiyonun kontroli gebelikten once baslamalidir. Dusuk riskli hastalar
esansiyel hipertansiftir, kan basinglari 160/90-110 arasindadir, fizik muayeneleri
normal, EKG ve ekolari normal olup proteinirileri yoktur. Cesitli calismalarda
antihipertansif ilaglarin gebelikte yiksek kan basincinin alevlenmesini 6nlemede
etkili oldugu gorilmistir,'** ' fakat pre-eklampsinin siperempoze olmasini
onlemek ya da perinatal mortaliteyi etkilemek icin antihipertansif tedavi,
kullanilan ilaglar ne olursa olsun, etkili degildir. Sadece birka¢ randomize
calisma yapilmistir. Denenen ilaglarin higbirisi kti etki yapmamistir. Atenolol,
miyadinda kiguk bebek insidansi ve dusik plasenta agirligr ile iliskilendirilmis,
ancak 1 yilda bir degisiklik olmamistir.'** Normotansiflerde oldugu gibi gebelik
diresince kan basinci dismeye meyilli oldugu icin ilag tedavisine ara verilebilir.
Hastada agir hipertansiyon ve pre-eklampsi gelisim riski artabileveginden yakin
takipleri gerekmektedir. Kan basinci yikselirse maternal koruma igin ilag tedavisi
gerekecektir fakat fetal biyime normal oldugu sirece gebelik termine kadar
devam edebilir. Pre-eklampsi gelisirse veya fetal biyime yavaslarsa hastaneye
yatirma veya dogum endike olabilir.

Yiksek riskli hastalar
Mikro-vaskiler hastalik ile ilgili durumlar plasenta olusumunu etkileyebilir ve
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pre-eklampsi icin yUksek risk tagirlar. Maternal ve fetal genotiplerin de payi
vardir.'? Yiksek riskli hastalar; hedef-organ tutulumu belirtilerinin oldugu siddetli
hipertansiyonu, kéti dogum &ykist olanlari veya bébrek bozuklugu, di?/abet
veya kollajen vaskiler hastalik gibi ko-morbit durumlari olanlari kapsar.'* Bu
kadinlara; bireysel degerlendirme, danismanlik, sik kan ve idrar biyo-kimya
degerlendirmesi ve fetal biyime degerlendirmesi yapilmalidir.

Etik nedenlerden dolayi gebelikteki agir hipertansiyonun farmakolojik tedavisi
icin placebo kontrolli calismalar yoktur. Agir hipertansiflerde, eskiden yuksek
olan maternal ve fetal mortalitenin azalmasi efektif tedaviden cok erken tani
konulmast ile iliskilidir. Antihipertansif tedavi anne igin endikedir ve gebeligin
vzamasini sagladii igin fetusa da yararli olabilir.

Farmakolojik tedavi

* Metil dopa ilk siradaki ajandir., cinki anneler ve bebeklerde, uzun vadeli
pediyatrik izlemler de dahil, hicbir kéti belirtisi olmayan ve en givenli
k(]y”ldl]’gjé sahiptir. Dozu ginde ¢ veya dérde bélinerek 750mg. ila 4
gr.'dur.

* Beta-blokerler yaygin olarak kullanilmistir. Alfa-beta bloker olan labetolol
vazodilatasyon avantaji tasir. Ginde iki kez 100 mg. ile en fazla ginde
2400 mg.dir. Beta-blokerlerin higbirinin teratojenite ile ilgisi bulunmamistir.

e Gebeligin ge¢ déneminde verilen atenolol, metoprolol, pindolol ve
oksprenololin kot etkisi gérilmemistir. Atenolol gibi labetolol de disik
dogum agirlig: ile iliskilendirilmis, fakat gebeligin é ve 13. haftalar arasinda
labetalol baslanmis olan biyik bir calismada béyle bir iliski bulunmamistir.'**
Kalsiyum kanal blokerleri, en cok nifedipin, yararli ya da zararl bulunmamis'”
fakat sublingual veya intravendz verildiginde hizli ve fazla bir kan basinci
distst miyokard enfartisi ve ya fetal distrese neden olmustur. Bir kalsiyum
blokerinin intravendz magnezyum ile birlikte verilmesiyle de miyokard
depresyonu gelisebilir'*®

¢ Klonidin esas olarak t¢inci trimestrda kullanilmistir ve istenmeyen etkilere
yol agmamishir. Olagan dozu ginde 0,1-0-3 mg. bdlinmis dozlarla ginde
1,2 mg.’a kadardir.'”

e Ditretik kullanimi tartismalidir, ¢inki plazma hacim artisini azaltarak pre-
eklampsi olusumuna neden olabilirler. Buna dair bir kanit olmasa da ézellikle
vazodilatatdrler sivi refansiyonunu arttirdiginda diger antihipertansif ajanlara
yanih belirgin olarak arttirmalari nedeniyle diiretikler, sadece baska ilaglarla
kombine olarak kullanilmalidirlar. Pre-eklampside utero-plasental dolasim
perfizyonu fetal gelisimde azalma ile birlikte zaten azalmis oldugu igin
ditretikler kontrendikedir (vaskiler reaktivite ve plazma hacmindeki
degisikliklerin preeklampsinin klinik bulgularina haftalarla bile ncilik
edebilecegini hatirlayarak'??). Gerekirse bir tiazid secilmelidir. Furosemid,
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bobrek ve kalp yetmezligi ile komplike olmus gebelikte givenle kullanilmistir.
Bobrek hastaligi olan gebe kadinlar genellikle hipertansiftirler. Fetal yasam
belirgin olarak azalir ve dogum agirhg: kreatinin yikselmeleri ile azalir.
Hacim yikio artabilir ve tuz kisittamasi, “loop” diuretikler veya diyaliz
gerektiren ilaca yanih azaltabilir. Artan proteiniri pre-eklampsiyi maskeler.
Dustk dogum agirligi ve premature dogum kuraldir.

e ACE inibitérleri, renal disgeneze yol actiklari icin ikinci ve Gginci trimestrlerde
kontrendikedir.'*

e Hidralazin siddetli pre-eklampsiyi kontrol etmek icin olduk¢a kullanilmistir
ve ikinci ve Uglncy trimestrlerde kronik hipertansiyon icin kullanildiginda
kot bir etkisi gérilmemistir fakat diger ajanlardan zayif bulunmustur.'

Postpartum hipertansiyon yonetimi

Hipertansiyonun ¢6zimy gecikebilir ve postpartum dénemde, 6zellikle kronik
renal veya kardiyak hastaligi ve superempoze pre-eklampsisi olan hastalarda
renal yetmezlik, ensefalopati ve pulmoner 6dem gelisebilir. Bu, endotel tamiri
icin gereken zamani yansitir. Gestasyonel hipertansiyon genellikle hizla
cézimlenir. Emzirme tesvik edilmelidir. Antihipertansif ajanlarin ¢ogu site
gecmesine ragmen yenidoganin Uzerine etkileri konusunda ¢ok az veri
vardir.Atenolol, metoprolol ve nadolol anne siitinde konsantre olur ve diiretikler
sit hacmini azaltir, bu yiizden emziren annelerde bu ajanlardan sakinilmalidir. ™'

Pre-eklampsi

Nedeninin bilinmeyisi pre-eklampsinin énlenmesini imkansizlastirir Riski yiksek
kadinlarin farkedilmesi ve erken tanisi, yakin izlem ve iyi bir zamanlama ile
doguma imkan saglar.

Pre-eklampsi tamamen reversibldir ve anne icin her zaman en uygun tedavi
olan dogum ile birlikte azalmaya baslar ama olgunlasmasi igin zamana ihtiyac
olan fetis icin bdyle degildir. Anahtar soru her zaman fetusun anne karninda
mi yoksa bebek bakim odasinda mi hayatta kalacagidir.

Amag utero-plasental kan akimini kritik olarak azaltip durumu alevlendirmeden
maternal vaskiler komplikasyonlar azaltmaktir. Hareket kisilamasi olagandir.
Randomize calismalarda antihipertansif tedavi ile fetal durumda iyilesme
gorilmemistir.'**'?

Akut hipertansiyon tedavisi

En yaygin kullanilan parenteral tedaviler nifedipin, labetalol ve hidralazindir.
Siddetli pre-eklampsi ve eklampside magnezyum silfat kullanimi arhk iyice
yerlesmistir, ancak etki mekanizmasi tam anlasilamamistir. Hastanede antihipertasif
ilaglar ve magnezyum silfat ile tedavi biraz iyilesme saglayabilir, boyle bir
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yonetim gebeligi uzatabilir ve perinatal mortalite ve morbiditeyi azaltabilir.
Yakin maternal ve fetal izlem gerekir ve maternal durumun kétilesmesi , son-
organ disfonksiyonunun laboratuar bulgulari veya fetal distress halinde hemen
dogum gerekir. Dogum, pre-eklampsinin tek kesin tedavisidir.

Gebelik < 34 hafta ise akciger olgunlasmasini hizlandirmak igin 48 saat sireyle
steroidler verilmelidir.

* Bilinen koagilopati veya 6nceden pre-eklampsi &ykisi olan hastalarda
dusuk molekil agirlikli heparin kullanimi tartismalidir.

® Aspirin. Yeni bir Cochrane yayininda pre-eklampsi insidansinda % 15
azalma, 37 haftadan énceki dogumlarda % 7 disis gérilmis,ama fetal
durumda cok az gelisme olmustur, veriler geliskilidir.'**'%*

* Antioksidanlar. Eger serbest radikaller endotelyal disfonksiyona yol acarsa
antioksidanlar ise yarayabilir. Endotel fonksiyonu in vitro askorbik asit
yardimiyla dizelebilir fakat C ve E vitaminleri ile yapilmis randomize bir
calismada perinatal sonugta hicbir degisiklik gdrilmemistir.

Ozet

Hipertansiyonu olan gebe kadinlar risk altindadir. Dikkatli yénetim maternal
ve fetal komplikasyonlari azaltmishr. Riski distk olan kadinlarda ilag tedavisi
perinatal sonucu iyilestirmez ama riski yiksek hipertansiyonda antihipertansif
tedavi kadinlari korumak igin kullanilmalidir. Pre-eklampsi ile ilgili bilgiler
ilerlemekle birlikte hala belli bir tedavisi yoktur. Maternal yaniti iyilestirmek igin
terapdtik stratejiler hedeflenmektedir, ancak perinatal sonucu dizeltecek tek
girisim vakitli dogumdur.

Ozet

* Gebelikte dusuk riski olan kadinlar hi¢ veya az semptomu olan, ventrikiler
fonksiyonu iyi, hemodimamik olarak kétilestiren veya potansiyel olarak
yasami tehdit eden aritmileri olmayan kisilerdir. Siddetli bir sol ventrikil giris
veya cikis yolu obstriksiyonu yoktur, belirgin pulmoner veya sistemik
hipertansiyonlari yoktur ve antikoagilan kullanmalari gerekmez.

e Tam kardiyak degerlendirmeden sonra riski disik hastalar bélgesel olarak
izlenip herhangi bir soru veya problem ¢ikmasi agisindan bir obstetrik
kardiyak merkezle baglantilarini korurlar.

e Riski daha yiksek olan hastalar kardiyak merkezde veya merkezden izlenir
ve riski en yiksek olanlar 20 haftadan itibaren yahrmak gerekir.

* Dogumun sekli ve zamani 6nceden tartisilmali ve kararlar verilmelidir.
Genellikle vajinal dogum &nerilir. Istisnalar aort kéki dilatasyonu olan
Marfan’lar veya aort disseksiyonlari, dizeltilmemis koarktasyon, pulmoner
vaskiler hastalik (Eisenmenger sendromu dahil) ve/veya siyanoz ve heparin
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kesilme zamanini azaltmak icin mekanik kapak problemi olan hastalardir.
Epidural anestezi tercih edilir fakat siyanozlu hastalarda veya atim output'u
bozulunca vazodilatasyondan kaginilmalidir. Yeteli sivi volimi yiklemek
énemlidir fakat sol ventrikil obstriksiyonu ya da agir hipertrofik
kardiyomiyopatileri olan hastalarda asirtya kagmamalidir. Invaziv izlem,
riskleri nedeniyle nadiren kabul edilir.

Antibiyotik profilaksisi, beklenen normal dogum icin istege baglidir. Endokardit
riskinin cok dusik oldugu gérilmustir ve yararlari kanitlanmamistir, fakat
cerrahi dogumlarin intrakardiyak her cesit protezi olan hastalar ve 6nceden
endokardit gecirmis olan hastalarda kullanimi mantikli ve akillicadir.
Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda postpartum izlem bir haftaya kadar
devam etmelidir. Pulmoner vaskiler rezistans arthginda daha agresif olarak
micadele etmek gerekeceginden yuksek riskli hastalar bu dénemde nabiz
oksimetrisi ile yogun bakim initesinde takip edlmelidir
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