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OZET

Calismamizin esas amaci tersiyer bir merkez olan hastanemizin kalp hastaligi ve
gebelik olgularina ait deneyimini irdelemek, kalp hastaligi olan gebelerin perinatal ve
maternal sonuclarini degerlendirerek, bu tip gebelere en uygun yaklasimi belirlemeye
calismak.

Ocak 2013 ile aralik 2015 yillar1 arasinda Kadin dogum Kklinigimizde yatisi
yapilan, sonrasinda dogumunu hastanemizin cesitli birimlerinde (genel ameliyathane,
dogumhane ve kalp hastanesi ameliyathanesi) gergeklestiren, 120 gebe kalp hastasi
retrospektif olarak incelendi. Gebelerin, kalp hastaligin tipine gore, perinatal ve
maternal sonuclar: degerlendirildi.

Calismamizda 120 dogum yapan kalp hastas: icinde en sik gorilen kardiyak
hastalik romatizmal kalp kapak hastaligiydi (%55). Kalp ritim bozukluklar: ise ikinci
sirada yer aldi (%12,5). IE (Infektif Endokardit) profilaksisi yapilan hasta sayisi1 62
olup, oran olarak %51,6 olarak tespit edildi. Calismamizda hicbir hastada maternal
mortaliteye rastlanmayip, 22 hastada post-op kardiyoloji yogun bakim ihtiyaci
olmasindan dolay1 maternal morbidite olarak sayildi (%18,3). Yenidogan mortalite
sayist 2 (%1,66) ve morbidite sayis1 ise 6 (%5) olarak tespit edildi. NYHA
smiflamasina gore 20 hasta Smuf Il ve 1V, 100 hasta ise Sinif | ve Il kalp
hastalariydi. En sik dogum sekli sezaryen ile dogum olup, ¢alismamiza esas teskil
eden 120 hastadan 97’ si (%80,8) hasta daha ¢ok obstetrik endikasyonlarla sezaryena
alindu.

Sonug olarak kalp hastaligi olan gebeler, bu konuda deneyimli kardiyoloji
hekimi, anestezi hekimi ve dogum hekiminin olusturdugu bir ekip tarafindan takip
edilmelidir. Dogum sonras1 yenidogan yogun bakim sartlarina sahip pediatri klinigi
ve bu konuda tecriibeli hekimlerin de bulunmasi gerekir. Uygun yaklasim ve ekip
anlayis1 ile olgularin biyik bir kisminda ciddi sorunlar olmadan cocuk sahibi

olabilirler.

Anahtar kelimeler: Kalp hastaligi, Gebelik, Maternal morbidite, NYHA



ABSTRACT

The main purpose of our study is to examine cases of pregnanant patients with
heart diseases in our tertiary referral hospital, to evaluate perinatal and maternal
outcomes, to determine most appropriate approach to these patients.

120 cases of patients with gestational age of 20 weeks or more between 2013-
2015 examined retrospectively. Perinatal and maternal outcomes classified according
to type of heart disease.

In our study among 120 patients, rheumatic valvular heart disease was the most
common (55%), the heart rhythm disorders took second place (12.5%). IE
prophylaxis applied patient number was 62, the ratio was found to be 51.6%.
Maternal death was not encountered, 22 patients due to need for post-operative
cardiology intensive care unit were cited as maternal morbidity beacuse of a variety
of reasons(18.3%). Neonatal death number was 2 (1.66%) and the morbidity number
was detected as 6 (5%) . 20 patients were class 111 and IV, 1000 patients were in the
range of class I and Il according to NYHA classification. The most common form of
delivery was caesarean section and 97 (80.8%) of the patients c/s performed had
obstetric endication.

As a result, pregnant women with heart diseas should be followed by a team of
cardiologist, anestshetist, and obstetrician experienced in this regard. Furthermore a
pediatrics clinic with a newborn intensive care unit and experienced physician should
be present after the birth. With proper approach and team spirit can patients with

heart disease have babies without serious problems in most cases.

Key words: Heart disease, pregnancy, maternal morbidity, NYHA
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1. GIRIS VE AMAC

Gunimuizde gelismis Ulkelerde tim gebeliklerin % 0,2-4'G  KVH
(Kardiyovaskdler hastaliklar)'larla komplike oldugu gibi gebelik doneminde kalp
sorunlar1 gelisen hastalarin sayis1 giderek artmaktadir (1).

Kardiyoloji ve Kadin Hastaliklari-Dogum alanindaki gelismeler, kalp
hastaligi olan gebelerin takibi ve tedavisinde Onemli ilerlemelere neden olarak,
gunimuzde pekcok kalp hastasinin gebeliginin sorunsuz ge¢mesine ve olumlu
sonuclanmasina olanak saglamistir. Gebelikte kalp hastalarina yaklasim, son yizyil
icinde 6nemli degisikliklere sahne olmustur. Yizyilin baslarinda, kapak hastalig:
olan Kisilerde gebeligin kontrendike oldugu dusuntlirken, son yillarda kalp
hastaliginin ¢cok nadiren gebeligin sonlandirilmast igin bir gerekce olabilecegi kabul
edilmektedir (2,3).

Bu konudaki bittn bu olumlu gelismelere karsin, yine de unutulmamalidir Ki
fizyolojik degisiklikler kalp hastalari icin 6nemli bir ylktir. Gebe kalp hastalar
ginimuzde de 6nemli bir maternal mortalite ve morbidite nedenidir (4). Bu tir
gebeler bir ekip anlayisi iginde kadin dogum hekimi ve kardiyologun yakin is birligi
ile takip edilmelidir. Daha da iyisi, bu is birliginin gebe kalinmadan 6nce baslanmasi,
aile ile olas: risklerin tartisilmas: ve en uygun kosullarda gebe kalinilmasinin
saglanilmasidir. Bu ekibin igine, kalp hastalar1 i¢cin 6zellikle 6nem tasiyan dogum ve
erken post-partum dénemde uygun analjezi ve anesteziyi uygulayacak anestezi ve
reanimasyon uzmanin da katilmasinda yarar vardir. Dolayisyla kalp hastasi olan
gebelerde, anne ve c¢ocuk agisindan istenilen amaclara ulasabilmek icin
multidisipliner, yakin ve dikkatli bir yaklasim gereklidir.

Daha 0Once kalp hastas: oldugu bilinmeyen gebelerde kalp hastaliginin
gebelikte tanisinin  konabilmesi igin, kadin dogum hekiminin, gebelikte sik
rastlanabilecek tasikardi ve dispne gibi sikayetleri 6Gnemsemesi gerekir. Romatizmal
kalp hastalig1 sikhigmin oldukga yuksek oldugu ulkemizde, bu tir yaklasim daha da
Oonem kazanir. Kardiyovaskuler cerrahi alanindaki gelismeler sayesinde de KKH
(Konjenital Kalp Hastaliklari) olan kisilerin prognozunda ve yasam kalitelerinde ¢ok
onemli gelismeler kaydedilmistir. Bu sayede kompleks kalp anomalisi olan olgular

bile, gerekli ameliyatlarini olduktan sonra ¢ocuk sahibi olabilir hale gelmislerdir.



Geligsmis Ulkelerde, konjenital kalp anomalili gebelerin orani, romatizmal kalp
hastalig1 olanlarin 6ntine ge¢mistir (5). Bu tlr gebelerin takibi konusunda da gerekli
deneyime sahip olma ihtiyaci vardur.

Bu calismada hastanemizde 3 yil i¢inde (ocak 2013 ile aralik 2015 tarihleri
arasinda) dogum yapan ve kalp hastalig: tanis1 alan gebelere dair istatistiksel veriler
irdelenecektir. Klinigimizin kalp hastaligi ve gebelik olgularina ait deneyimini
irdelemek, kalp hastaligi olan gebelerin perinatal ve maternal sonuglarini
degerlendirerek, bu tip gebelere en uygun yaklasimi belirlemeye calismak, ¢ikacak
sonuclarla basvuran hastalarda izlenecek yonetimle gelisebilecek komplikasyonlarin
onceden tahmini ve en onemlisi maternal morbidite ve mortalitenin azaltilmas:

amagclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Giris

Simdilerde gelismis bati1 Ulkelerinde tim gebeliklerin % 0,2-4*0
kardiyovaskiler hastaliklarla (KVH) komplike oldugu gibi gebelik doneminde kalp
sorunlari gelisen hastalarin sayisi giderek artmaktadir. (1) Ancak bu hastalarin kiguk
bir bolimi saglik kuruluslarina basvurmaktadir. KVH ile iligkili risklerin bilinmesi
ve tedavisi hastalara gebe kalmadan Once Oneride bulunma agisindan kritik énem
tasir. Anne ve fetlisii beraber kapsayan dnlem ve tedaviler gelistirilmelidir.

Dogurganlik gagindaki kadinlarin tedavisine ve danigmanlik hizmetine gebe
kalmadan o©nce baslanilmali; bu kadinlar birden fazla uzmani igeren ekipler
tarafindan tedavi edilmeli; tanisal islemler ve girisimler gebe kadinlarin tedavisinde
bireysel teknik ve deneyimler konusunda c¢ok bilgili uzmanlar tarafindan
gerceklestirilmelidir. Bilgi dizeyini iyilestirmek icin hasta kayitlari ve prospektif

calismalara acilen ihtiyag vardir.

2.2. Epidemiyoloji

Gebelikte KVH spektrumu degismekte ve Ulkeler arasinda farklilik
gOstermektedir. Bati tlkelerinde gebelikte KVH riski; ilk gebelikte ileri yas ve diger
kardiyovaskdler risk faktorlerinin (diyabet, hipertansiyon ve obezite) prevelansiyla
birlikte artmistir. Dogustan kalp hastaligimin tedavisi de iyileserek dogurganlik
cagina ulasmis kadinlarin sayisinda artisa yol agmistir (6). Gelismis bat1 Glkelerinde
kalp hastaligi anne dlimlerinin 6nemli bir nedenidir (7).

Gebelik doneminde hipertansif hastaliklar tim gebeliklerin % 6-8’inde olusan
ve en sik gorllen kardiyovaskiler olaylardir (8). Bati ulkelerinde dogustan kalp
hastaliklar1 gebelik sirasinda en sik gorulen kardiyovaskiler hastalik ( %75-82) olup,
sant lezyonlar: bas1 cekmektedir (9,10). Avrupa ve Kuzey Amerika disinda dogustan
kalp hastaliklar1 % 9-19 oraninda gorilmektedir. Bati tlkeleri disinda romatizmal
kapak hastaligi gebelikteki tim kardiyovaskiler hastaliklarin % 56-89° unu
olusturmaktadir (9,10).



KMP (Kardiyomyopatiler)‘ler seyrek gorilmekle beraber gebelikteki
kardiyovaskiler komplikasyonlarin agir seyreden nedenlerini olusturmaktadir. Agir
komplikasyonlarin en sik gorilen nedeni peripartum KMP*“lerdir (11).

2.3. Gebelik DoOneminde Hemodinamik, Hemostatik ve Metabolik
Degisiklikler

Gebelik; anne ve fetiusin artmig metabolik taleplerini karsilamak igin
kardiyovaskdler sistemde degisikliklere neden olmaktadir. Bu degisiklikler kan
hacmi ve kalp debisindeki artislarla sistemik damar direnci ve kan basincindaki
azalmalart icerir.

Gebeligin 24. haftasinda plazma hacmi %40'a kadar artmaktadir. Normal
gebelikte kalp debisi %30-50 oraninda yiikselir. Gebeligin erken evresinde artmis
kalp debisi birincil olarak atim hacmindeki artigla iliskili olmasina ragmen ileri
evrede birincil olarak kalp atimi baslica faktordir. Kalp hizi 20. haftadan itibaren 32.
haftaya kadar yukselir. Dogumdan sonra 2-5 gln yuksek dizeylerde kalr. SKB
(Sistolik Kan Basinci) tipik olarak gebeligin erken evresinde diserken; ikinci ¢
ayda DKB (Diastolik Kan Basinci) genellikle bazal degerin 10 mmHg altindadir.
Kan basincindaki bu azalma Prostasiklin ve Nitrik Oksit gibi lokal mediyatorlerin
aktif damar genisletici etkileriyle saglanmaktadir.

Uciincti trimesterde DKB yavas yavas artar ve dogumla beraber gebelik
oncesi degerlere doner.

Gebelik sirasinda olusan fizyolojik degisiklikler tum ilaglarin emilim, atilim
ve biyoyararlanimini etkileyebilmektedir (12).

Kalp debisi dogumun erken evresinde % 15, I. Evresinde % 25, fetsl disar:
atma cabalari sirasinda % 50 * ye varan oranlarda artmaktadir (13). Uterusun
blylmesi ve alt extremitenin 6deminin emilimiyle iligkili ototransfizyona baglh
olarak dogum sonrasi erken dénemde bu artis % 80 * e ulasmaktadir.

Sonugta gebelige fizyolojik adaptasyonlar kalp islevleri ve klinik durumun

degerlendirme ve yorumlanmasini etkilemektedir.



2.4. Genetik Testler ve Danmismanhk

KVH'si olan gen¢ kadinlarin tedavisinde énemli bir husus da; bunlarin bir
sonraki kusaklara kalitim yoluyla aktarilmasindan dolayi, genetik bolimine konsulte
edilmesi gerekliligidir. Gelecek kusaklar igin risk durumu yalnizca anne veya baba
veya her ikisinin birden kalitsal kalp defektlerinden rahatsiz olup, olmamasina
baghdir (14). Genelde babadan c¢ok, anne etkilediginde risk daha fazladir (14).
Hastahigin tekrarlanma riski annedeki kalp hastaligmin tipine gore % 3 ile % 50
arasinda degismektedir.

OD (Otozomal Dominant) kalitimla gecen kalp-damar hastaligi (6rnegin:
Marfan Sendromu, hipertrofik KMP veya Uzun QT sendromu) olan anne ve
babalarin ¢ocuklarinda risk, anne ya da babadan gecis olup, olmadigina
bakilmaksizin % 50 oranindadir.

Nadiren de olsa bazi kalp hastaliklarinda OR (Otozomal Resesif) ve X
kromozomuna baglh ¢ekinik kalitim gortlmektedir. Genetik testler bazi durumlarda
faydali olabilir. Ornegin;

- KMP ve Uzun QT sendromlarinda (15)

- Diger aile tyeleri de etkilendiginde

- Hastada yapisal bozukluklar, gelisme geriligi/zeka geriligi, baska kalp dis1
anomaliler, Marfan, 22q11 silinmesi, Williams- Bevren, Alagille, Noonan ve Holt-
Oram sendromlar1 varsa.

Genetik defekt riski igin gebeligin 12. haftasinda CVS (koryon villis
orneklemesi=Coryon Villus Sample) ile gen taramas: onerilebilir. Dogustan kalp
hastaligi olan gebelerin  hepsine 19-22. haftalar arasinda Fetal EKO
(Ekokardiyografi) onerilmelidir. 35 yas Ustl kadinlara gebeligin 12-13. haftalarinda
USG “ de NT (ense saydamligi=Nuchal Translucency) Olcuimt erken bir gebelik
testidir. Onemli kalp defektlerinin saptanmas: agisindan % 40 oraninda duyarhilik,
ancak % 99 oraninda 6zgullige sahiptir. NT normal ise dogustan kalp hastaliginin
gorulme siklig1 yaklagik 1/1000 seklindedir (16).

Kalitsal gecis paterni hastaliklar arasinda farklilik gosterdiginden hastalar ve
aile Gyeleri icin bir genetisyen tarafindan genetik danismanlik hizmeti verilmesi

kuvvetle 6nerilir (11).



2.5. Gebelikte Kardiyovaskuler Tam
Gebelikte KVH'nin tani ve tedavisiyle ilgili yontemler:

2.5.1. Hastahk Oykiisui ve Klinik Arastirma

Detayl bir anamnez alinarak birgok bozukluk taninabilir (Ornegin; KMP’ler,
Marfan sendromu, KKH, ani bebek o6limu sendromu, uzun QT sendromu,
katekolaminerjik VT (Ventrikller Tasikardi)‘ler veya Brugada sendromu). Spesifik
olarak ailede ani 6limler konusunun sorulmas: gerekir. Kapak lezyonlar1 ve kalp
yetmezliginin tanist agisindan nefes darliginin degerlendirilmesi énemlidir. Gebelik
sirasinda yeni olusan Gftrimlerin, var olan Gftrimlerdeki degisimlerin oskultasyonu
dahil olmak tizere fizyolojik degisiklikleri ele alan ayrintili bir fizik muayene ve kalp
yetersizliginin belirtilerini arastirmak zorunludur.

Gebelik sirasinda nefes darhigr olustugunda veya yeni bir patolojik Uftiram
duyuldugunda EKO gereklidir. Ozellikle kisisel veya aile 6ykiisiinde hipertansiyon
ve preeklampsi olanlarda rutin bir yontemle, hasta sol yanina yatarken kan basincinin
Olgllmesi ve prenatal arastirilmasi kritik onem tasir. KKH*lig1 olanlarda oksimetri ile

oksijen satiirasyonu 6l¢ulmelidir.

2.5.2. EKG (Elektrokardiyografi)

Gebelerin cogunda EKG normaldir. Kalp sola deviye olup, yizey EKG'sinde
15-20 derece sol eksen sapmasi gorulur.

Daha dnceden paroksismal veya inat¢i belgelenmis ritim diizensizlikleri (VT,
AF [Atriyal Fibrilsyon] veya atrial flatter) oldugu bilinen veya anormal kalp
carpintilar1 bildirilen hastalar Holter ile takip edilmelidir.

2.5.3. EKO

Ekokardiyografi radyasyona maruziyeti gerektirmedigi, kolay
uygulanabildigi ve gerektigi siklikta yinelenebildiginden gebelik sirasinda 6nemli bir
ara¢ haline gelmis olup kalp islevlerini degerlendirmek icin tercih edilen tarama
yontemidir.

2.5.4. Transdzofageal EKO
Gebelikte nadiren kullanilmasi1 gereken bir tan1 yontemidir. Kompleks kalp

hastaligi olan yetiskinlerin degerlendirilmesinde ¢ok yararhdir. Mide igeriginin



varligi, kusma ve aspirasyon riski ve karin i¢i basingta hizl artiglar hesaba katilmal,

sedasyon kullanilirsa fetls izlenmelidir.

2.5.5. Egzersiz Testi

Yetiskinlerde dogustan kalp hastaligi ve belirti vermeyen kalp kapaligi
hastaligi olanlarda izlemin tamamlayic1 bir bileseni olmustur (17,18) . Kalp hastalig:
oldugu bilinenlerde tercihen gebe kalmadan once risk degerlendirmesine yardimci

olma amaciyla bu test uygulanmalidur.

2.5.6. Nukleer Sintigrafi

Radyasyona maruziyet nedeniyle ¢cekiminden kacinilmalidur.

2.5.7. Radyasyona Maruziyet

Fetlise radyasyonun etkileri radyasyon dozu ve maruziyetin olustugu gebelik
yasina baghdir. Mimkin oldugunca islem en azindan organ olusumunun 6nemli
oranda tamamlandigr déneme (adet kanamasindan 12 hafta gectikten sonra) kadar
ertelenmelidir.

Gebe kadinlara verilen 50 mGy (miliGrey)*‘den distk radyasyon dozlarinda
fetuste dogustan sekil bozukluklari, zihinsel yetersizlik, blylime kisitlamasi veya
distk riskinde artis olduguna dair kanit yoktur (19,20) . Cocukluk ¢agi kanserlerinde
ise hafif bir artis olabilir. (1:2000'e karsin 1:3000)

Dogustan organ olusum bozuklugu riskinin arttigi esik diizey kesin olarak
belirlenmemistir. Bazi kanitlar dogustan organ olusum bozukluklar: riskinin 100
mGy Ustu dozlarda arttigin1 dustindiirmekle beraber 50-100 mGy arasi dozlarda risk
daha az belirgindir.

Dollenmeden 6nceki ilk 14 gun boyunca 50 mGy ustu dozlara maruz kalan
gebelerin fetuslarinda, fetal anomali veya 6lim olmazsa fetiistin sag kalmas: yuksek
olasiliklidir (ya hep ya hic kural). ilk 14 ginden sonra 50 mGy ustii radyasyona
maruz kalan fetuslarda, artan bir dogustan organ olusum bozuklugu, biyime gerilig
ve zihinsel yetilerde azalma riski vardir.

Tibbi iglemlerin ¢cogu fetisu boyle vyiksek radyasyon dizeylerine

birakmamaktadir (Tablo 1). Tanisal tibbi islemlerin ¢cogu icin kullanilan yaklasik 1



mGy‘e varan fetal dozlara maruziyette ¢ocukluk kanserleriyle iliskili riskler cok
dustk dizeylerdedir (9).

Tablo 1. Cesitli tanisal ve girisimsel radyoloji iglemleri sirasinda anne ve fetlse
etkili tahmini dozlar (9)

Islem Fetlisun maruz kaldigi | Annenin maruz kaldig:
dozlar
dozlar

Gogus radyografisi <0,01 mGy |<0,01 mSv |0,1 mGyO 0,1 mSv
(PA ve lateral)
Gogus BT si 0,3 mGy 0,3 mSv 7 mGy 7 mSv
Koroner anjiografi (a) |1,5 mGy 1,5 mSv 7 mGy 7 mSv
PKG veya radyofrekans | 3 mGy 3 mSv 15 mGy 15 mSv
kataterle ablasyon (a)

(a) = Maruziyet projeksiyon veya ¢cekimlerin sayisina baglidir
BT = Bilgisayarlh Tomografi

PA = Posterior-Anterior

PKG = Perkiitan Koroner Girigim

Genel bir kural olarak "makul bir sekilde gerceklestirilebilir kadar dusuk"
(ALARA) ilkesine gore tibbi uygulamalarda tiim radyasyon dozlar1 makul 6l¢ilerde
olabildigince dusuk duzeylerde tutulmalidir (21) .

2.5.7.1. Gogus Radyografisi

Fetls gogls filmlerinde < 0,01 mGy dozunda radyasyon almaktadir (22).
Nefes darhgi, Oksirik veya baska belirtilerin nedeni diger yontemlerle agiga
kavusturulamadig: taktirde gogis filmi gekilmelidir (20).

Iyonlastiric1 radyasyon kullanmayan bir gériintileme yéntemiyle gerekli
tanisal bilgiler elde edilebiliyorsa ilk basamak test olarak bu yontem kullaniimalidir.
Bir incelemede iyonlastirict radyasyonun kullanilmas: gerekiyorsa fetls

olabildigince disik dozlara (< 50 mGy ) maruz birakilmalidir. Bu incelemeyi



uygulayip, uygulamamanin riskleri ve vyararlar1 tartisslmahdir. Ozellikle fetiis
isinlama alant icindeyse tibbi kayitlarda radyasyon dozunun belgelenmesi kuvvetle
onerilmektedir (23,24).

2.5.7.2. Manyetik Rezonans Goruntuleme ve Bilgisayarh Tomografi

Kompleks kalp hastaligi veya aort patolojisine tan1 koymada MRG (Manyetik
Rezonans Goruntileme) ve BT (Bilgisayarli Tomografi) yararli olabilir (25).
Transtorasik ve transfzefageal ekokardiyografi gibi baska tanisal testler taniy1 tam
olarak saptamada yetersiz kaldig: takdirde bu testler yapilmalidir. Verilerin kisith
olmasina karsin, fetal gelisim sirasinda MRG'nin  0Ozellikle gebeligin ilk
trimesterinden sonra kullaniminin givenli oldugu bildirilmektedir (26).

Gadolinyumun fetoplasental tnite engelini gectigi kabul edilse de bu konuda
kisitl sayida veri mevcuttur. Gelismekte olan fetusiin uzun stre serbest gadolinyum
iyonlarina maruz kalmasi sonucu olusan riskler bilinmediginden (27) gadolinyum
kullanimindan ka¢milmalidir.

Gebelik sirasinda KVH tanist koymak igin genellikle BT gerekli olmadig:
gibi (28) kullanilan radyasyon dozu nedeniyle de onerilmemektedir. Bir istisna
olarak akciger embolisinin dogru tanis1 veya kesinlikle dislanmas: igin gerekli
olabilir. Diger tanmsal araclar yetersiz kaldig: taktirde bu endikasyon Onerilebilir. Bu

kosullarda 1-3 mSv gibi dusuk dozda radysayon kullanilabilir.

2.5.7.3. Kardiyak Kateterizasyon

Koroner anjiografi sirasinda korunmasiz karin bdlgesine ortalama 1,5 mGy *
lik radyasyon verilir. Dokuda gegis sirasinda doz azaldig: igin fetlise bu dozun % 20’
den azi ulasmaktadir. Gebe uterusun dogrudan radyasyondan korunmasi, ozellikle
fototerapide gecen sirenin kisaltilmas: radyasyona maruziyeti en alt dizeye
indirecektir. Deneyimli bir operator tarafindan radiyal yolla girisim daha ¢ok tercih
edilir. Ablasyonu amagclayan elektrofizyolojik c¢aligmalarda, tibbi tedaviye yanit
vermeyen ritim dizensizlikleri ve hemodinamik risk mevcut oldugu takdirde
radyasyon dozunu azaltmak icgin, elektroanatomik haritalama sistemi kullanilmalidir
(29).



2.6. Fetusun Degerlendirilmesi
Birinci trimester erken ddnemlerinde (11 haftadan ©nce) yapilan USG;
gebelik yapisinin dogru degerlendirilmesi ve c¢ogul gebelikler ve olusum
bozukluklarinin erkenden saptanmasina olanak saglar. Konjenital kalp hastaliklarina
13. hafta gibi erken bir donemde tani konabilinir. Kalp hastaligi olan ailelerde bu
donem dogustan kalp hastaligini arastirma agisindan uygun bir zaman dilimidir.
Gebelikte erken muayene O6nemli olusum bozukluklari oldugu takdirde anne ve
babalarin gebeligin sonlandirilmasimni da igeren her segenegin géz 6nune alinmasimni
saglar (30).
Dogustan kalp hastaliklari agisindan normal gebeliklerin taranmasi i¢in en iyi
zaman dilimi kalp ve damar sisteminin optimal bicimde gorintulendigi 18-22
haftalar1 arasindadir. Fettis amnion boslugu icinde maskelendginden 30. haftadan
sonra fetiistin net olarak gériintiilenmesi daha ¢ok zorlasmaktadir. Ozellikle dogustan
kalp anomalilerinde risk faktorlerine sahip gebeliklerde fetal anomalilerin ikinci
trimesterde (18-22. haftalar) belirlenmesi perinataloglar ve pediatrik kardiyologlar
tarafindan gerceklestirilmelidir (31).
Fettste bir kalp anomalisinden suphe duyuldugunda asagidaki bilgileri elde
etmek gereklidir;
(1) Kalbin yapisi, islevi, arter ve venlerin iginde kan akisi ve kalp ritmini
degerlendiren tam bir fetal EKO
(2) Eslik eden anomaliler icin fettis anatomisinin ayrintili taranmas: (6zellikle
parmaklar ve kemikler)
(3) Ailesel sendromlar: arastirmak igin aile 6ykisu
(4) Kronik tibbi bozukluklar, viral hastaliklar veya teratojen ilaglari tanimlamak
icin annenin tibbi gegmisi
(5) Fetal karyotip
(6) Gebeligin sonlandirilmasi;, dogum ve yenidogan tedavisi ve secgeneklerini
tartismak igin farmakoloji uzmani, pediatrik kardiyolog, genetik bilimci
ve/veya neonatologa sevk
(7) Gerektiginde yenidogan kalp tedavisini saglayabilen bir saglik kurumunda

dogum.
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Doppler velosimetrisiyle uterus, gébek, fetal renal ve serebral arterler ve inen
aort icinde kan akis hizinin 6lciimi fetoplasantal hemodinamik durumun girisimsel
olmayan degerlendirilmesini saglar. Umblikal arter doppler endeksindeki anormallik
fetoplasantal damarlarda gelisme kusurlari, fetal hipoksi, asidoz ve olumsuz perinatal
sonuclarla korelasyon gosterir. Umblikal arter doppler USG (Ultrasonografi) dalga
formunda diyastol sonu kan akisinin durmasi ve diyastol sonu tersine akismin varhigi
en kotl terminal dogum 6ncesi bulgulardir. Gebeligin 28. haftas1 sonrasinda saptanan
diyastol sonu retrograt kan akis hiz1 sezeryanla acil dogum gerektirir (32).

FetUslin risk altinda oldugu gebeliklerde biyofizik profil testi gereklidir.
Klinik duruma bagli olarak haftada bir veya birden fazla sayida test uygulanmalidir.
Skorlama igin 4 biyofiziksel degisken (fetlis hareketleri, tonusu, solunumu ve AFI)
ve stres testi dis1 testlerin sonuclari degerlendirilir. Fetal risk belirtilerinin
sonografiyle belirlenmesi ideal olarak fetiis icin olumsuz sekellerin olusmasini

engelleyebilen uygun girisimin uygulanmasina olanak taniyabilir (33,34).

2.7. Gebelik Sirasinda Annede Uygulanan Girisimler

2.7.1. Perkutan Tedavi

Gebede bir girisim mutlaka gerekliyse en ideal zaman gebeligin 4. ayindan
sonra gercgeklestirilmelidir. Bu zamana kadar organ olusumu tamamlanmis olur.
Fetlisun tiroid bezi hala etkin olmadig: gibi uterus da kiguktir. Bu nedenle gebeligin
ileri donemine gore fetlis ile gbogls kafesi arasindaki mesafe daha uzundur.
Floroskopi ve sineanjiyografinin stresi mimkun oldugunca kisa tutulmahdir. Gebe
uterusu islem esnasinda X-isinlarindan korunmahdir. Heparin dozu, etkilenmis
pihtilasma zamani (aPTT) 200-300 saniye arasi olacak sekilde, 40-70 u/kg seklinde

ayarlanmalidur.

2.7.2. Kardiyopulmoner Bypass ile Kalp Damar Cerrahisi

Gunumizde kardiyopulmoner bypass sirasinda anne Olim oranlari benzer
kalp operasyonlari geciren gebe olmayan kadinlardaki oranlara denktir. Ancak
cocuklarin %3-6‘sinda ge¢ donem norolojik bozukluklar olmak Utzere onemli
hastaliklar mevcut olup, fetis 6lim oranlari surekli yiksek dizeylerdedir (35).

Cerrahi igin en ideal donem 13 ile 28. gebelik haftalar: arasindaki donemdir (36,37).
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Yapilan calismalarda gebelik yasinin yenidoganlarin sonuclarmi blyik o6lgide
etkiledigini belirtilmektedir (38). Gebelik yasi 26. haftay1 gegcmisse kardiyopulmoner
bypasstan Once sezeryanla dogum dustunilmelidir (39). Cunku 26. haftadan sonra
%20 norolojik bozukluk olmasina ragmen; sagkalim %80“dir. Cerrahiden dnce fetal
akciger matirasyonu icin kortikosteroid verilmelidir. Kardiyopulmoner bypass suresi

minimale indirilmelidir (40).

2.8. Dogumun Zamanlamasi ve Yonetimi : Anne ve Cocuga iligkin Riski

2.8.1. Yiuksek Riskli Dogum

Dogumun baglatiimasi, dogum olayi, dogumun yodnetimi ve dogum sonrasi
gOzetim deneyim kazanmis becerikli kardiyologlar, kadin-dogum uzmanlari ve

anesteziyologlarin spesifik uzmanlig: ve ortaklasa yonetimini gerektirir (41,42).

2.8.2. Dogumun Zamanlamasi

Kalp islevi normal kadinlarin normal vajinal yolla dogum yapmasi uygundur.
Gebe kadmin kalp sagligina, Bishop skoruna, fetusin saglik durumuna ve
akcigerlerin olgunlasma derecesine gore dogumun zamanlamasi bireysellestirilir.
Onarilmamis hafif derecede konjenital kalp hastaligi olan kadinlarla minimal sekelle
basarilt kalp cerrahisi onarimi1 gecirenlerde dogum ve dogum evrelerinin yonetimi

normal gebe kadinlarda oldugu gibidir.

2.8.3. Dogum Indiiksiyonu

Bishop skorunun uygun olmasi durumunda oksitosin verilebilir veya
manipulasyonlarla amnion membraninin yirtilmas: gerekebilir. Serviksin durumu
uygun degilse dogumun uzun sure uyarmmindan kagmnilmalidir. Misoprostol veya
Dinoproston kullaniminin herhangi bir mutlak sakincas: olmamasina ragmen teorik
olarak koroner arterlerde daralma ve disiik oranda kalp ritim dizensizlikleri riskine
sahip olduklar1 varsayilir. PGEl'e gOre Dinoproston kan basincini daha gucli
bicimde etkilediginden aktif KVH'de kullaniimas: sakincalidir. Ozellikle ya sistemik
damar direnci ya da kan basincinda dusiisiin saghga zararli olacagi siyanozlu
hastalarda servikse foley katater yerlesimi gibi mekanik yontemler farmakolojik

tedaviye tercih edilecektir (43).
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2.8.4. Vajinal Yolla ve Sezeryanla Dogum

Vajinal yol ile dogum ilk tercihtir. Bireysellestirilmis dogum planlanmasinda
dogum ekibi dogumun zamanlanmas: (normal/indiiksiyonlu), indiksiyon yonetimi,
analjezik/bolgesel anestezi ve gerekli izlem diizeyi konusunda bilgilendirilir. Ven
trombozu ve tromboemboli riskini de artiran sezeryanla doguma goére vajinal yolla
dogum daha az kan kaybi ve enfeksiyon riskiyle iliskilidir (44). Genellikle
sezeryanla dogum obstetrik endikasyonlar i¢in kullanilir. Oral anti-koagiilan almakta
olan erken dogum yapacak hastalar, Marfan sendromlular, aort ¢api 45 mm’den
genis olanlar, akut veya kronik aort disseksiyonlularla, tedaviye direncli akut kalp
yetmeizligi olanlar i¢in sezeryanla dogum dustintlmelidir. Aort ¢ap1 40-45 mm olan
Marfan hastalar1 icin ise sezeryanla dogum dusuntlebilir (45,46,47).

Bazi1 merkezlerde siddetli aort darhigi, agir seyreden pulmoner hipertansiyon
(Eisenmenger sendromu olanlar dahil) veya akut kalp yetersizligi olan kadinlar igin
sezeryanla dogum savunulmaktadir (42,45). Mekanik yapay kalp kapaklari olan
hastalarda planlanmis vajinal dogumla olusan sorunlari dnlemek igin sezeryanla

dogum distinulebilir.

2.8.5. Hemodinamik izlem

Lomber epidural anestezi hipotansiyona neden olabildiginden sistemik
arteriyal basinci ve annenin kalp hizi izlenir. Gerektiginde pulse oksimetrisi ve
strekli EKG izleminden yararlanilir. Swan-Ganz katateri ritim duzensizliklerini
uyarma, kanama ve cikartildig: takdirde tromboembolik komplikasyon riski tasidigi

icin hemodinamik izlem amaciyla nadiren kullanilir (48).

2.8.6. Anestezi/Analjezi

Sempatik aktivitede agriyla iliskili ylkselmeleri azalttigi, dogurma dirtisunu
hafiflettigi ve cerrahi icin anestezi sagladig: icin siklikla lomber epidural analjezi
onerilebilir. Kontini lomber epidural analjeziyle birlikte lokal anestezikler veya
afyon alkaloidleri ya da afyon alkaloidleri ile kontini spinal anestezi guvenle
verilebilir. Ancak bolgesel anestezi sistemik hipertansiyona neden olabildiginden
tikayic1 kapak lezyonlar: olan hastalarda ihtiyatla kullaniimahdir. intravenéz (i.v.)

perflizyon dikkatle izlenmelidir (49).
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2.8.7. Dogum Olayr

Dogum yapmakta olan hasta, uterus kasilmalarinin hemodinamik etkisini
azaltmak icin dig yana yatar pozisyona getirilmelidir (50). Valsalva manevrasmin
istenmeyen etkilerinden kaginmak igin anne ikinmaksizin uterus kasilimalarinin
cocugun basini asagiya, perineye dogru itmesi gerekir (51,52).

Doguma yardimc: olarak kisa mesafeli forseps uygulamasi veya vakum
ekstraksiyon  yontemi  kullanilabilir.  Rutin  olarak antibiyotik profilaksisi
onerilmemektedir. Fetls kalp hizinin strekli elektronik cihazlarla izlenmesi

Onerilmektedir.

2.8.8. Anti-koagulan Tedavi Alan Kalp Kapaklan Olan Kadinlarda
Dogum

36. haftadan itibaren oral anti-koagulan ila¢ tedavisinden DMAH (Dustk
Molekul Agirlikli Heparin) veya unfraksiyone (UFH=fraksiyonlanmamis) heparine
gecilmelidir. Dogumdan 36 saat 6nce DMAH ile tedavi edilen kadinlarda i.v. UFH
tedavisine gecilmelidir. Planlanmig dogum zamanindan 4-6 saat énce UFH kesilmeli,
herhangi bir kanama komplikasyonu yoksa dogumdan 4-6 saat sonra yeniden
baslanmalidir. Mekanik kalp kapagi olan ve anti-koagulan ila¢ tedavisi alan kadmin
acilen dogum yapmasi gerekebilir. Bu kadin hastada yiiksek kanama riski mevcuttur.
Hasta hala UFH veya DMAH tedavisi altindayken acil dogum gerektiginde
protaminin kullanilmas: distintlmelidir. Protamin, DMAH‘1n anti-koagulan etkisini
yalnizca kismen geri dondurecektir. Oral anti-koagilan ilag tedavisi alan hastada acil
dogum gerekliliginde tam olarak anti-koagtilan tedavisinin etkisi altinda olan fetste
kafa ici kanama riskini azaltmak igin sezeryanla dogum tercih edilmektedir. Acil
dogum gerekliliginde hedeflenen INR (uluslararasi normallesterilmis oran) degerinin
<2 olmasi i¢in hastaya taze donmus plazma verilmelidir (53). Oral K vitamini (0,5-1
mg) verilebilirse de INR‘yi etkilemesi 4-6 saat zaman alir. Anne dogum esnasinda
oral anti-koagulan tedavi aliyorsa, anti-koagulan tedavinin etkisi altinda olan
yenidogana taze donmus plazma verilmelidir. Annede oral anti-koagilan tedavi
kesildikten 8-10 giin sonra bile fetis anti-koagilan tedavinin etkisi altinda kalmis

olabilir.
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2.8.9. Gebelik Sirasinda Ventrikil Ritim Duzensizlikleri ve Dogum

Yapisal kalp hastaligr olan ve olmayan kadinlarda gebelik sirasinda kalbe
iliskin en sik gorilen komplikasyon kalp ritmi duzensizlikleridir (10,54,55). Gebelik
sirasinda ilk kez ortaya cikabildikleri gibi gebelikten 6nce var olan ritim
dizensizlikleri agirlagabilir (56,57). Uzamis QT sendromu olan gebe kadinlarin,
kesin kontrendikasyonlar yoksa gebelik sirasi ve sonrasinda surekli beta blokor
tedavisinden yarar sagladiklar: bildirilmektedir. Dogum sirasinda beta blokdrlerin

kullanilmasi uterus kasilmalar: ve vajinal yolla dogumu engellememektedir (58).

2.8.10. Dogum Sonras1 Bakim

Annede kanamayi Onlemek igin plasenta atildiktan sonra sistemik
hipertansiyonu onleyen yavas hizda i.v. oksitosin inflizyonu (<2 U/dk) uygulanir.
PAB (Pulmoner Arter Basinci)‘da artisin istenmedigi durumlar disinda dogum
sonrast kanamay: durdurmak icin prostoglandin F (PGF) analoglar: yararhdir.
Vazokonstruksiyon ve hipertansiyon riski (>% 10) nedeniyle metilergonovin
kullanilmas: sakincalidir (59,60). Ozenli bacak bakimi, elastik destekli varis
coraplar1 ve erken mobilizasyon tromboemboli riskinin azaltilmasinda 6nemlidir.
Dogum, Ozellikle ilk 12-24 saat icinde yapisal kalp hastaligi olan kadinlarda kalp
yetmezligini agirlastirabilen dnemli hemodinamik degisiklikler ve sivi degisiklikleri
ile iliskilidir. O halde dogumdan en azindan 24 saat sonrasina kadar hemodinamik

izleme devam edilmelidir (61).

2.8.11. Emzirme
Emzirme, mastite baglh diisiik bir bakteriyemi riskiyle iliskilidir. Ileri
derecede kardiyak semptomlari olan hastalarin bebeklerinin biberonla beslenmesi

daha uygun olur.

2.9. Enfektif Endokardit

Gebelik sirasinda nadiren IE (Infektik Endokardit) gorilmektedir (genel
gorulme sikhigr 100.000 gebelikte 6'dir) (62). Kalp hastahigr veya KKH oldugu
bilinenlerde ise % 0,5 oraninda gorilmektedir (63). Ilag bagimlilarinda gériilme

siklig1 ise daha fazladur.
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IE igin yuksek riskli olanlar;

- Yapay kalp kapagi olanlar,

- Kalp kapagi onariminda yapay malzeme kullananlar,

- Onceden IE oykiisi olanlar

- Konjenital kalp hastaligi olan bazi 6zel hastalar IE agisindan en yiiksek risk
altindadr.

2.9.1. Korunma

Gebe olmayan hastalar igcin uygulanan benzer Onlemler gecerlidir (64).
Yuksek riskli igslemler sirasinda endokardite yakalanma riski maksimal diizeydeki
hastalar ( 0rn : dis cerrahisi ) i¢in IE proflakisi 6nerilmektedir. Dogum sirasinda IE
proflaksisine gerek olup olmadig: tartismalhidir. 1E‘in vajinal veya sezeryan dogumla
iligkili olduguna dair ikna edici kanitlarin yoklugu nedeniyle vajinal yolla veya

sezeryanle dogum sirasinda antibiyotik proflaksisi dnerilmemektedir (64,65).

2.9.2. Tam ve Risk Degerlendirilmesi,

Gebelik swrasinda IE tamist gebe olmayan hastadaki kriterlere gore
konmaktadir (64). IE‘in tan: ve tedavisinde ilerlemeye ragmen annede morbidite ve
mortalite baslicasi kalp yetersizligi ve tromboembolik komplikasyonlara bagli olmak
uzere ylksek oranlarda, bir caligmada belirtildigine gore % 33 dizeyinde sebat
etmektedir. Fetls 6lim orani da % 29 gibi yuksek bir diizeydedir (66). Akut kapak
regurjitasyonuna bagli kalp yetersizligi en sik gorulen komplikasyon olup tibbi
tedavi hastay: stabilize etmediginde acil cerrahi gereklidir (64). Serebral ve periferik

emboliler de sik gorilen komplikasyonlardir.

2.9.3. Tedavi

Antibiyotiklerin fetotoksik etkileri akilda tutularak IE gebe olmayan
kadinlarda oldugu gibi tedavi edilmelidir. IE tanist konuldugunda kultir ve
antibiyotik duyarlilik testleri sonuclarina ve proflaktik tedavi protokollerine gore
yonlendirilen antibiyotik tedavisi verilmelidir.

Gebeligin her ¢ trimesterinde de penisilin, ampisilin, amoksisilin,

eritromisin, mezlosilin ve sefalosporinler gibi antibiyotikler verilebilir (67). Bu
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antibiyotiklerin hepsi FDA (Food and Drug Administration) siniflandirilmasinin B
grubuna dahildir. Vankomisin, imipenem, rifampisin ve teikoplaninin timi C
grubundadir. Bu grupta risk diglanamadig: gibi risk-yarar oraninin dikkatle
distnulmesi gerekmektedir. D grubu ilaglar (aminoglikozitler, kinolonlar ve
tetrasiklinler) alindig: takdirde fetiis gebeligin her (¢ trimesterinde de kesinlikle risk
altinda oldugundan bu antibiyotiklerin yalnizca yasamsal endikasyonlar igin
kullaniimalar1 gerekmektedir (68). Gebelik sirasinda kapak cerrahisi, gebe olmayan
hastalarda oldugu gibi tibbi tedavinin basarisiz kaldig: olgularla smirli kalmahidir

(64). Yasayan fetlis, mimkdnse cerrahi girisimden dnce dogurtulmalhidir.

2.10. Risk Degerlendirilmesi: Gebelik Icin Kontrendikasyonlar

2.10.1 Gebelik Oncesi Damismanhk

Gebelik riski, kalp hastaligmin tipi ve hastanin klinik durumuna baghdir.
Uzmanlar tarafindan bireysel danismanlik 6nerilir. Ergenlere dogum kontroll igin
oneriler verilmeli, cinsel acidan aktif hale geldiklerinde gebelik konular:
tartisilmalidir. Gebelik sirasinda hangi ilaglarin sakincal: oldugu, kesilmesi gerektigi
belirlenmeli, mimkinse diger segceneklerin kullanilabilmesi i¢in gebe kalinmadan
once bir risk degerlendirilmesi yapilmali ve ilaclar gb6zden gecirilmelidir
(42,69,70,71,72,73).

Hasta ile mimkinse partneriyle izlem planmin tartisilmas: gerekir, 6nemli
kalp hastaligi olan kadinlar, hastaligin erken evresinden itibaren kalp hastaligi olan
gebe hastalarin tedavisinde deneyimli kadin hastaliklari ve dogum uzmani ve
kardiyologla ortaklasa tedavi edilmelidir. YUksek riskli hastalar birden fazla uzmani
iceren bir ekip tarafindan kalp hastaligt uzmanlasmis bir merkezde tedavi
edilmelidir. Kalp hastaligi olan kadinlarin hepsi gebe kalmadan 6nce ve gebelik

sirasinda en azindan bir kez degerlendirilmeli ve hastanede dogum 6nerilmelidir.

2.10.2. Risk degerlendirilmesi: Anne ve ¢ocuktaki riskin tahmini ile ilgili
cahsmalar
Annede Kkardiyovaskuler komplikasyonlarin riskini degerlendirmek icin

birka¢ yaklasim mevcuttur. Hastaliga 6zgu risk degerlendirilebilir. Bu risk spesifik
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hastaliklart ele alan kilavuzlarda tanimlanmigtir.  Genellikle  hastaligin
kompleksligiyle birlikte kompliksyonlarin riski de artmaktadir (54,74).

Hastaliga 6zgu seriler genellikle retrospektif tipte olup, kotl prognoz risk
faktorlerini tanimlamaya yetecek sayida denek icermemektedir. En yaygin bilinen ve
kullanillan c¢alismalar CARPEG risk skoru olmak uzere ZAHARA ve Khairy
calismalar: ve DSO risk siniflamalar: Tablo 2,3,4,5 ve 6’ da, asagidaki gibi riske

gore siiflandirilmastir:

Tablo 2. CARPEG calismasina gore annedeki kardiyovaskiler olaylarin risk

faktorleri ve risk skoru (10)

Onceki kardiyak olay (kalp yetersizligi, gecici iskemik atak, gebelik 6ncesi inme

veya ritim dizensizlikleri).

Baslangicta NYHA islevsel smif > 11 veya siyanoz

Sol kalp tikanikhg: (mitral kapak alant < 2 cm2, aort kapag: alan1 < 1,5 cm2,
EKO*ya gore maksimal SV dis akis gradyan: > 30 mmHg).

Sistemik vaskuler sistolik fonksiyon azalmis ( EF < %40).

CAPREG risk skoru : Mevcut her bir CARPEG risk faktor icin bir puan verilmistir.
Annedeki kardiyovaskdler komplikasyonlar igin risk degerlendirilmesi;

0 puan: % 5

1 puan: %27

>1 puan: % 75

SV = sol ventrikil

NYHA = New York Kalp Dernegi
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Tablo 3. ZAHARA ve Khairy caligmalarinda KKH agisindan annedeki
kardiyovaskdler olaylarin risk faktorleri (55,75)

ZAHARA cahsmasinda risk faktorleri:

Ritim diizensizlikleri 6ykisu

Baslangicta NYHA islevsel siif> 11

Sol kalp tikanikhig: (aort kapagi maksimal gradyani: > 50 mmHg )

Mekanik yapay kalp kapagi

Orta /siddetli derecede siddetli sistemik atriyoventrikiler kapak regurjitasyonu

Orta /siddetli derecede subpulmoner antriyoventrikiler kapak regurjitasyonu (
olasilikla ventrikil islev bozukluguyla iligkili)

Gebelik dncesi kalp ilaglarinin kullanilmasi

Defekti onarilmis veya onarilmamis siyanotik kalp hastalig:

Khairy gahsmasinda risk faktorleri:

Sigara kullanim 6ykaust

Azalmis subpulmoner ventrikil islevleri ve /veya siddetli pulmoner regirjitasyon

NYHA = New York Kalp Dernegi

Tablo 4. Annede Kardiyovaskiiler riskin DSO tarafindan degistirilmis

smiflandiriimasi: ilkeler (74)

Risk sinifi Tibbi rahatsizliga gore gebelik riski

I Annenin 6lim riskinde saptanabilir herhangi bir artis yok ve
morbiditede artis yok veya hafif derecede artis

I Annenin Olum riskinde kuguk capli veya morbiditesinde orta
derecede artis

Il Annede Onemli oranda artmig 6lim veya ciddi morbidite riski.
Uzman Onerilerine gerek vardir. Gebe kalmaya karar verildiginde
gebelik, dogum ve logusalik donemi boyunca kalp ve kadin-dogum
uzmani tarafindan yogun izleme gerek vardir.

v Annede 6lim veya ciddi morbidite riski ¢ok yiksek ; gebelik
sakincahdir. Gebelik olusursa sonlandirilmas: tartisiimalidir.
Gebelik devam ederse sinif 111 hastas: gibi hasta bakimu.

DSO = Diinya Saglik Orgiit(i
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Tablo 5. Kalp hastaligi olan gebelerde yenidoganda komplikasyon riskini artiran
anneye ait faktorler (10,55,75)

Baslangicta NYHA sinif > Il veya siyanoz

Annede sol kalp tikaniklig:

Gebelik sirasinda sigara kullaniimasi

Cogul gebelik

Gebelik sirasinda oral pihtidnler ilaglarin kullanilmasi

Mekanik yapay kalp kapagi

CARPREG arastirmacilari olan Siu ve ark. ve ZAHARA arastirmacilar: ; Khairy ve
ark ; Drenthen / Pieper ve ark. * dan degistirilerek

NYHA = New York Kalp Dernegi

Tablo 6. Annede Kkardiyovaskiiler riskin DSO tarafindan degistirilmis

smiflandirmasi; uygulama (76)

DSO smmf I gebelik riski tastyyan durumlar

Komplike olmamis kiicuk ¢apli veya hafif derecede
-Pulmoner darhk

-PDA (Patent Ductus Arteriosus)

-MVP (Mitral Valv Prolapsusu)

Basariyla onarilmis basit lezyonlar ( ASD [Atriyal Septal Defekt], VSD [Ventrikuler
Septal Defekt], PDA, anormal pulmoner ventz drenaj).

Izole atriyal veya ventrikiiler ektopik atimlar

Gebelik riskinin DSO simf 11 veya 111 kapsaminda oldugu durumlar

DSO 11 (aksi halde iyi durumda ve komplike olmamas)

Ameliyat edilmemis ASD veya VSD

Onarilmamg Fallot tetralojisi

Kalp ritim diizensizliklerinin cogu

DSO II-111 (bireye bagl olarak)

Hafif derecede ventrikiil hasar1

Hipertrofik KMP
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DSO 1 veya IV kapsaminda oldugu distiniilmeyen dogal veya kalp kapag: dokusu
bozuklugu

Aort capmin genislememis oldugu Marfan sendromu
Aort capmin 45 mm “ den dar oldugu ve bikuspit aort kapagiyla iliskili aort hastaligi

Onarilmis koarktasyon

DSO I

Mekanik kapak

Sistemik sag ventrikul

Fontan tipi dolagim

Siyanotik kalp hastaligi (onarilmamis)

Baska kompleks dogustan kalp hastalig:

Aort capmin 40-45 mm oldugu aort genislemesiyle seyreden Marfan sendromu

Aort ¢apmin 40-45 mm oldugu bikuspit aort kapagiyla iliskili aort hastaligi

Gebelik riskinin DSO IV kapsaminda oldugu durumlar (gebelik sakincahdar)

Herhangi bir nedene bagli ylksek pulmoner arter basinci

Siddetli sistemik ventrikil islev bozuklugu (SVEF [Sol Ventrikil Ejeksiyon
Fraksiyonu] < %30, NYHA 111, NYHA V)

Onceden gegirilmis ve sol ventrikiil islevlerinde bozulma sekeli birakmis peripartum
KMP (Kardiyomyopati)

Siddetli mitral darlik, belirti veren siddetli aort darlig1

Aort genisliginin 45 mm*yi astigi Marfan sendromu
Bikuspit aort kapagiyla iligkili aortun 50 mm*yi askin genislemesiyle seyreden aort
hastaligi

Dogal siddetli koarktasyon

SVEF = sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu
NYHA = New York Kalp Dernegi
DSO = Diinya Saglik Orgiit(

2.11. Dogum Kontrol Yontemleri, Gebeligin Sonlandiriimasi ve Yardimc
Ureme
Hastalik kontrol merkezleri 2010 yilinda KVH olan kadinlarda dogum kontrol

yontemlerinin kullanimu ile ilgili 6nerilerde bulunmaktadir : Sivi tutulumuna egilim
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nedeniyle kalp yetmezligi hastalari icin medroksiprogesteron igeren ayda bir yapilan
enjeksiyon formlari uygun bir secim degildir. Dlsuk dozda (20 ug) etinil estradiyol
iceren oral dogum kontrol haplar1 kompleks kapak hastaligi olanlarin aksine tromboz
olusum potansiyeli dusiik kadinlar igin givenlidir (77,78).

Dogustan siyanotik kalp hastalig: ve pulmoner damar hastaligi olan kadinlarda
bariyer (kondom) yontemleri disinda levonorgesterol salan RIA*lar en giivenli ve en
etkili dogum kontrol yontemidir. Cok kompleks kalp hastaligi (6rn: Fontan,
Eisenmenger) olanlarda yalnizca progesteron iceren dogum kontrol haplar1 veya
dermal implantlarin kullanimmin kontrendike oldugu kanitlandig: takdirde ve
hastane ortaminda takilmasi sart: ile RIA kullanilabilir. Siyanozu olmayan veya
hafifce siyanotik olan kadinlarda bakirdan imal edilmis RIA kullamlmas: kabul
edilebilir. Pelvik enfeksiyon riski olmadigindan RIA‘nin takilmas: veya ¢ikarilmas:
sirasinda antibiyotik profilaksisi 6nerilmemektedir.

2.11.1. Sterilizasyon

Goreceli ylksek risk altindaki kadinlarda bile genellikle tubalarin baglanmasi
gerceklestirilebilir. Sterilizasyon islemine iliskin anestezi ve karin siskinligi
nedeniyle yiksek pulmoner arter basinci, siyanoz ve fontan dolasimi olan hastalar da
riskten arinmis degildir. Essure cihazinin yerlestirilmesi gibi minimal girisimsel H/S
(Histereskopi) teknikler daha diisik risk tasiyabilir. Islemden sonra tubalarin kapal:
oldugunu dogrulamak icin 3 ay beklemek dezavantajdir (79).

2.11.2. Gebeligi Sonlandirma Yoéntemleri

Gebeligin anne ve dogacak ¢ocuk i¢in dnemli bir risk olusturdugu kadinlarda
gebeligin sonlandirilmas: dustnilmelidir. Acil destek hizmetlerinin tlimdiyle
karsilanmasi igin poliklinikten ¢ok hastanede gerceklestirilmesi gereken gebeligi
sonlandirma yontemleri en guvenli bigcimde 1. trimesterde uygulanir. Anestezi
gereksinimi dahil bu yontem her bir hasta igin bireysel bazda ele alinmahdir. Yuksek
riskli hastalar icin bu islem kalp cerrahisi olan deneyli bir merkezde yonetilmeldir.
Kardiyologlar her zaman endokardit profilaksisini 6nermemekle birlikte tedavi

bireysellestirilmelidir (80). Antibiyotik verilemeyen kadinlarin % 5-20 * sinde olusan
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abort sonrasi endometriti 6nlemek icin kadin-dogum uzmanlar1 rutin olarak

antibiyotik profilaksisini 6nermektedir (81,82).

2.12. Kalp Kapak Hastahg

Edinsel kapak lezyonlari, tipik olarak, romatizmal ates sekelleridir ancak
intravendz ila¢g kullanimina sekonder olan valviler endokardit seyrek degildir.
Gebelikte bu lezyonlara bagli morbidite ve mortalite, buyik 6lcude, disritmiler ve
konjestif yetmezlik ile ilintilidir. S6z konusu komplikasyonlarin riski ve derecesi;
spesifik lezyona, tutulumu olan kapak sayisina ve Ozellikle de, mitral ve aortik
kapaklarin obstruksiyon oranina baglidir. Bununla birlikte, romatizmal kalp hastalig:
bulunan kadinlarin uzun vadeli sekelleri, atlattiklar1 takdirde, gebelik tarafindan

olumsuz bir sekilde etkilenmemektedir.

2.12.1. Mitral Stenoz

Gebelikte en sik rastlanilan romatizmal valvuler lezyondur (83). Normalde
mitral kapak alan: 4-5 cm?‘dir. Mitral kapagin acikhklar: daraldikca, diyastolde sol
ventrikilin dolumu gittikge azalmakta ve kardiyak output sabitlenmektedir. Gebe
olmayan hasta kapak alan1 2 cm*‘nin altina inmedikce asemptomatik kalmaktadir.
Kapak alan: 1-1,5 cm? arasinda 6lciildiigiinde orta derecede MS(Mitral Stenoz), 1
cm?*den az olarak belirlendiginde ise ciddi MS olarak tanimlanmaktadir (84). Kapak
alan1 orta-ciddi derecede daralmis olan hastalar normal gebelikte ortaya ¢ikan
kardiyak output, kan hacmi ve kalp atim sayisindaki artiglar1 tolere edemeyebilir ve
bu hastalarda ideal olan gebelikten 6nce kapak onariminin yapilmasidir. Konservatif
yOnetime ragmen semptomatik kalmaya devam eden hastalar gebelikte cerrahi
mudahale aday: olabilirler. Yuzden fazla kadina iliskin olgu sunumlari perkitan
balon mitral valvuloplastinin gebelikte glvenli ve etkin bir islem oldugunu
gostermistir (85,86,87).

MS olan hastalarin yonetiminde tasikardinin 6nlenmesi ve sol ventrikil
dolumunun (6n yluk=preload) idamesine odaklaniimalidir. Kalp atim hizi arttikca, sol
atriyumun diyastolde yeterli 6lglide bosalmas: ve sol ventrikili doldurmasi igin
gereken silreyi kisaltmaktadir. Bunun sonucunda, sol atriyum gereginden fazla

genislemekte ve disritmiler (tromboembolik komplikasyonlarin riskini arttiran atriyal
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fibrilasyon, dncelikle) ve pulmoner ddem veya ikisi birden gelismektedir. Tasikardi
muhtemelen agri, zorlanma, anksiyete veya terbutalin gibi beta-agonistlerin
uygulanmasi sonucunda gelismektedir. Kardiyak output dramatik olarak disebilir ve
hipotansiyon ve/veya pulmoner 6demin aniden gelismesine yol acgabilir. Agrinin
agresif yonetimi ve dogum eylemi sirasinda zorlanma ve ikinmanin engellenmesi ile
tasikardi Onlenebilir. Bazi hastalarda kalp atim hizinin 90-100/dk’'nin altinda
tutulabilmesi igin beta-blokorler ile tedavi gerekebilir. Dogum eylemi sirasinda daha
uzun etkili olan oral ajanlarin yerine, esmolol gibi kisa etkili intraventz beta-
blokorler dnerilmektedir.

MS'u olan hastalarda dikkate alinmasi gereken ikinci 6nemli sorun, sol
ventriklin dolumunun (yeterli gelen kan hacmi) idamesidir. Sol ventrikiltn dolum
engelinin asilmasi, ileriye dogru akimi idame ettirecek yiiksek hacimde sivilara
baglidir. Bu nedenle, dilretikler sol ventrikilin dolumu ve kardiyak output da kazara
azalmaya ve dusiise yol acabileceklerinden, dikkatlice kullaniimalidir. Aort
stenozundan farkli olarak, sol ventrikiile gelen kan hacminin monitérizasyonu amaci
ile pulmoner arter kateterizasyonunun kullanimi sinirhdir. Clnkii MS durumunda;
pulmoner kapiller kdse basinci, ortalama kdse basincini oldugundan daha yiksek
gOsterebilir. Dogum eylemi sirasinda epidural anestezik kullanimi ile agri veya
anksiyetinin neden oldugu tasikardi azaltilabilir ve bdylece kardiyak output
durumundaki dalgalanmalar kontrol edilebilir. Lokal anesteziklerin olusturdugu ani
sempatik blokaja bagl kalbe gelen kan hacmindeki keskin dusiislerin dnlenmesi
konusunda dikkatli olunmalidir. Siklikla kullanilan intratekal opioidlerin yan1 sira,
epidural uygulamanin igindeki opioid dozlari daha yiksek, lokal anesteziklerin
konsantrasyonlar: ise daha dustk olacaktir.

MS'u bulunan gebe kadmin tibbi yonetimi; faaliyetlerinin kisitlanmasi, beta-
blokorler ile tasikardinin 6nlenmesi, varligi durumunda disritmilerin geregi gibi

tedavisi ve dikkatli diuretik kullanimin1 igermektedir.

2.12.2. Pulmoner ve Trikuspit Lezyonlar
Pulmoner kapak darligi dogumsal bir lezyon olup, trikispit kapak
bozukluklari ile birlikte, eriskin populasyonda romatizmal kalp hastaligindan ziyade,

iv ilag kullanimina bagl gelisen valviler endokarditin sonucudur. Gebelikteki
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fizyolojik degisiklikler pulmoner veya trikuspit kapak anormallikleri bulunan
hastalarca iyi tolere edilmektedir. Ciddi derecede pulmoner obtriiksiyonu (kapagin
iki tarafindaki maksimal basing farkinin 60 mmHg‘nin (zerinde olmasi) olan
hastalar, sag kalp yetmezligi gibi komplikasyonlar bakimindan en buyik risk
altindadir. Semptomatik olmalar1 halinde, gebe kadinlar perkitan valviloplasti
adaylar1 olabilirler. Genel olarak, serilerin cogu maternal ve fetal risklerin minimal

olduguna isaret etmektedir (88).

2.12.3. Mitral ve Aortik Regurjitasyon

Gebe kadinlarda mitral regurjitasyon, sikhkla MVP (Mitral Valv
Prolapsusu)’na sekonder olarak gorilirken (84) aortik regurjitasyon genellikle
romatizmal kokenlidir. Gebelikte normalde ortaya ¢ikan artmis kalp hizi ve azalmig
sistemik vaskuler diren¢ kanin ileriye dogru akimini kolay hale getirir. Bundan
dolayidir ki, iki lezyon da gebelikte gayet iyi tolere edilmektedir. Uzun zamandir
mitral veya aort yetmezligi bulunan hastalarin kronik ventriktler dilatasyona bagh
sol ventrikil disfonksiyonu gelisebilir ve buna bagh olarak komplikasyonlarin riski
de artabilir (89). Epidural katater uygulamasini takiben azalan sistemik vaskiiler
direng, genellikle sorun olusturmaz; ancak bir 6lim vakasi rapor edilmis oldugundan,
s0z konusu uygulamanin dikkatli yapilmasi gerekir (90). Kronik mitral
regurjitasyonda atriyal fibrilasyon gelisme riskini artiran 6nemli 6lctide sol atriyal
genislemeye yol acabilir. Boyle bir durumda anti-aritmik tedavi baslanmali ve

antikoagtilasyon distntlmelidir.

2.12.4. Mitral Valv Prolapsusu

Genel populasyonda %3’e, geng kadinlarda ise %17°ye varan oranda gorilen
MVP (Mitral Valv Prolapsusu), gebelikte ortaya ¢ikan en sik kardiyak sorunlardan
birisi durumundadir (91). Kadinlarin biylk ¢ogunlugu asemptomatik olduklarindan,
tan1 genellikle tesadiifen konulur. Gebelikte artan kan hacmi ve azalan sistemik
vaskiler direng mitral kapagin fonksiyonunu kolaylastirmakta ve bu sayede
hastalarin gebeligi iyi tolere etmeleri beklenmektedir. Bazen ortaya ¢ikan carpintilar
beta-blokér ile  tedavi gerektirmektedir.  Antepartum ve  postpartum

komplikasyonlarin sikligi genel poptilasyondan farkli olmadigindan; gebelik, dogum
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eylemi veya dogum sirasinda 6zel 6nlemlerin alinmasina gerek duyulmamaktadir.
MVP olgularinda sistemik bakteriyel endokardit agisindan antibiyotik profilaksisi
tavsiye edilmemektedir (92).

2.12.5. Aort Stenozu

Genellikle diger valviler anormalliklerle beraber olabilecegi gibi romatizmal
ates sonucunda gelisebilir. Bunun yani sira, konjenital aort stenozu seyrek degildir ve
daha genc yastaki hastalarda genellikle bikilspit aortik kapak ile birliktelik gosterir
(84). Gebelikte ortaya ¢ikan hipervolemi ve artmis kardiyak output hafif derecede
bozuklugu olan hastalar (kapak alani < 1,5 cm? maksimal basing farki < 50 mmHg)
tarafindan iyi tolere edilmektedir. Bununla beraber aciklik giderek daraldikca kapak
araligindan gecen akim progresif olarak azalir, ancak hizi artar. S6z konusu direng
kardiyak output artisina engel olusturmakla birlikte, 3-4 cm? olan normal kapak
acikhgmin dortte birine kadar darlik gelismedikge hemodinamik olarak anlamli
sayilmamaktadir. Bu duruma gelmis hastalar koroner veya serebral dolasimlarmi
idame ettiremeyebilir ve gogus agrisi, Ml (Myocard Infarktust ), bayilma veya ani
olim ile karsi karsiya kalabilir. Onarilmis veya onarim yapilmamis konjenital AS
(Aort Stenozu)’lu ve 20. haftadan buyuk gebeligi olan kadinlarin son zamanlara ait
literatlr derlemesinde su maternal komplikasyonlar rapor edilmistir; aritmiler, kalp
yetmezligi ve MI, inme ve kardiyovaskiler hastaliga bagl 61im gibi dolasim sistemi
sorunlart (93). Kapak alan1 <1 cm? ortalama basing farklar1 >40 mmHg veya EF
<%40 olan hastalarin durumu ciddi olup, tercihen gebe kalmadan 6nce cerrahi tedavi
acisindan degerlendirilmelidir (84).

AS‘lu gebelerde komplikasyonlar, oncelikle kardiyak output durumunu
idame ettiremediklerinden dolay: ortaya ¢ikmaktadir. Kardiyak outputun tipik olarak
%40-50 artisinin mitral kapak hastalig: eslik etmedigi siirece, pulmoner ddeme yol
acmasi pek olasi degildir. Dogum eylemi, dogum veya gebeligin sonlandiriimasi
Ozellikle riskli donemlerdir. Dogum veya gebeligin terminasyonunun beraberinde
ortaya ¢ikan artmis fiziksel ihtiyaclara cevaben kardiyak outputun yikseltilememesi
pulmoner 6dem ile sonuclanabilir. Bu nedenle makil Olcide i.v. sivilarin

kullanilmamasi 6nerilmektedir. Ventz dondstun (6n yuk) azalmasina yol agan
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herhangi bir faktor, kapagin iki tarafindaki basing farkmin artigi, obstruksiyonun
asilmasinda zorluk ve en sonunda kardiyak outputun azalmasi ile sonuglanacaktir.

Ciddi  derecede hastaligi olanlarda fiziksel aktivite kisitlanmasi
onerilmektedir. Pulmoner 6deme kiyasla; hipovolemi ve azalmis vendz donusun,
hasta icin cok daha biyuk Olcide yasami tehdit eden komplikasyon riski
olusturmasindan dolayi, 6nemli derecede AS bulunan hastalarda, intravaskuler
volimin dogru olarak tahmini ve pulmoner kdse basincinin 15-17 mmHg araliginda
hafif artmig olarak sdrdirtlebilmesi icin pulmoner arter kateterizasyonu gerekli
olabilir.

AS’lu gebelerin 6lim riskinin %17 gibi oldukca yuksek dizeyde oldugu
rapor edilmistir. Neyse ki, daha yeni verilere gore AS olan, ancak koroner arter
hastaligi bulunmayan ve yeterli 6lglide tibbi bakim alan hastalarin 6lim riski

minimal diizeydedir (88).

2.12.6. Mekanik Kalp Kapaklan

Mekanik kalp kapaklari olan tum hastalarin trombotik komplikasyonlarin
riskini azaltmak Uzere 0mir boyu devam etmesi gereken antikoagulasyon ihtiyact
vardir. Gebe olmayan hasta grubunda warfarin tavsiye edilen ajandir. Kapagin tipi ve
yerine gore degisen ve 2.0 ile 3.5 arasinda olmasi istenen uluslar arasi normalize
edilmis  oran  (International normalized ratio=INR) tedavinin amacini
olusturmaktadir. Biyolojik yapida kapaklari olan hastalarda ise, atriyal fibrilasyon
gibi ek tromboembolik hastalik risk faktorleri tasimadikca degisimi takip eden ilk 3
aylik sirenin bitiminden sonra antikoagtlasyona ihtiyag yoktur (84). Mekanik kalp
kapaklart bulunan gebe kadinlardaki antikoagllasyon onerileri obstetrikteki en
tartismali ve en zorlu konular arasinda yer almaktadir. Gebeligi stresince oral,
subkutan veya ikisinin kombinasyonu seklinde antikoagile edilen annelerin 2000
yilinda yapilan metaanalizine gore genel maternal 6lim riski %29’dur (94).
Halihazirda warfarin, unfraksiyone heparin ve disuk molekil agirhikli heparin
tedavide kullanilan ilaglardir. Warfarin plasentay:r gegmekte ve burun, ekstremite
hipoplazisi ve epifizlerde beneklenme ile karekterize embriyopatinin de dahil oldugu
fetal malformasyonlara yol acgabilmektedir. Anomalilerin riski, maruziyet 6-12

gebelik haftalar: arasinda oldugunda en yiiksektir. ikinci ve tciinct trimesterlerde
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warfarin kullanildiginda intrakraniyal kanama ayr1 bir endise kaynagidir ve nadiren
gorulen santral sinir sistemi anormalliklerinin nedeni olarak gdsterilmektedir (95).
Warfarin gebelik boyunca alindig: takdirde spontan distk ve gebelik kayip oranlar
artar ve birinci trimesterde kullanilip, gebeligin sonraki donemlerinde devam
edildiginde en yuksek dizeye ulasir (sirasiyla % 21 ve % 30) (94).

Warfarin mekanik kalp kapaklari olan gebe hastalardaki tim tromboembolik
komplikasyonlar1 6nlemede etkili olmadig: halde, daha eski nesil kalp kapaklar: ile
yapilan calismalar gostermistir ki, warfarin kullanildiginda, ilk trimesterde UFH
(unfraksiyone heparin) ilavesine kiyasla, tromboembolik olaylarin riski daha
dustktir (% 3,9’a karsin % 9,2). Warfarin kullanilmadan ayarlanmis dozda UFH
uygulamas: maternal istenmeyen sonuglar anlaminda daha yuksek riski beraberinde
getirmistir: % 25 tromboembolik olaylar riski ve % 6,7 Olim riski (90). Yuksek
dozda UFH*nin ilk trimesterde kullanilmamasina ragmen, tromboembolik olaylarin
sikligr UFH grubunda daha yiiksek olarak seyretmistir ( % 5’e karsin % 0,3) (95).

Dustk molekiler agirlikli heparin, UFH gibi plasentay:r gecememekte ve
antikoagulasyonun tgtinci segenegini olusturmaktadir. Daha disik osteoporoz ve
heparine bagli trombositopeni riski ve daha uzun yarilanma 6mri LMWH (Low
Molecular Weight Heparin) kullanmanin avantajlaridir (96). 2002°de, LMWH*den
birinin dreticisi, Lovenox (enoksaparin sodyum) isimli ilacin, prostetik kapaklari
olan gebelerde trombofilaksi amaci ile kullanimina karsi olan uyarici nitelikli bildiri
yayinlanmistir (97). S0z konusu agiklama Kklinik bir arastirmanin kapsaminda glinde
iki kez 80 mg, Lovenox kullanan hastalarda iki maternal ve fetal 6lim rapor
edildikten sonra yapilmigtir. Son dénemlere ait, anti-Xa dizeyleri takip edilmis,
ancak doz ayarlamasi amaci ile kullanilmamustir: yazarlara gore, Lovenox dozlarinin
yetersiz kalmasi trombozlarin gelismesine katki saglamis olabilir (98).

UFH ve LMWH'‘in tromboembolik olaylart 0Onlemedeki etkinligini
degerlendirme konusu, gebelikteki artmis dagilim hacmi ve koagllasyon
kademelerindeki s6z konusu ilaglarin farmakodinamisini farklilastirildigindan,
karmasik hal almaktadir (99). Bu verilere gore, UFH ve LMWH'in antikoagilan
etkilerinin monitdérizasyonu amacu ile, aktive edilmis tromboplastin zamani (UFH
icin) ve agirlikli esas alan doz ayarlari (LMWH icin) yerine, anti-Xa * in en yiksek

ve/veya en disuk degerleri kullanilmalidir.
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Tablo 7. Mekanik valv kapaklar1 bulunan gebe kadinlardaki antikoagulasyonun
yonetimine iliskin Amerikan Kalp Toplulugu (AHA) ve Amerikan Kardiyoloji
Toplulugunun (ACC) 6nerileri (84)

Birinci trimester
- Uygun dozda LMWH veya UFH

12-36. haftalar
- Warfarin (hedeflenen INR 2.5-3.5)
- Sdrekli IV UFH
- Uygun dozda SQ UFH (hedeflenen aPTT kontrol degerinin en az iki kati)
- Uygun dozda SQ LMWH (giinde iki kez, uygulamadan sonraki 4. Saatte
anti-Xa * 1n 0.7-1.2 U/ml arasinda tutulabilmesi igin)

36. haftada
- Warfarin kullaniliyor ise, uygun dozda LMWH veya UFH’ e gecilmelidir.

Dogumdan 6nce
- LMWH kullaniyor ve IOL planhyor ise, indiksiyondan en az 36 saat once
IV UFH’ e gecilmelidir.

- Dogumdan 4-6 saat dnce UFH kesilmelidir.

Postpartum dénem
- Dogumdan 4-6 saat sonra UFH veya LMWH tekrar baslanabilir.

- Ayni gunde warfarin de baglanabilir.

aPTT : activated partial thromboplastin time, aktive parsiyel tromboplastin zamani
INR : international normalized ratio, uluslararasi normalize edilmis oran

IOL : induction of labor, dogum indiiksiyonu

LMWH : low molecular weight heparin, diisiik molekiler agirlikli heparin

SQ : subcutaneous, cilt alt

UFH : unfractioned heparin, fraksiyone edilmemis heparin

2.13. Konjenital Kardiyak Anomaliler
2.13.1. Aort Koarktasyonu
Aort koarktasyonu genellikle sol subklaviyan arterin distalinde yerlesim

gOsteren aort ¢apinin daralmas: olup, konjenital kalp hastaligi bulunan hastalarin %
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6-8 ‘de goriilmektedir (100). Ust ve alt extremiteler arasindaki onemli 6lclide kan
basinci farkinin (>20 mmHg) varhgi, cerrahi olarak veya balon anjiyoplasti yolu ile
gerceklestirilen onarim konusunda degerlendirmeye yol agcmaktadir. Uzun vadede
aort koarktasyonu onarimi sonrasindaki sagkalim oranlar1 oldukga iyidir; bununla
birlikte, rekoarktasyon, aort anevrizmasi, diseksiyon ve riptir riskleri devam
etmektedir. Bazen hastalar eriskin yasa kadar tani almayabilir (dogal seyirli
koarktasyon). Koarktasyonu olan hastalardaki gebelige iliskin erken donem basaril
gebelik oranlarint %9,5 olarak belirtse de; daha yeni veriler, duzeltilmis veya dogal
seyirli koarktasyonu olan kadinlardaki gebeliklerin daha basarili olduguna isaret
etmektedir (101). Biklspit defektler ve PDA gibi kardiyak defektler siklikla aort
koartaksyonuna eslik etmektedir (102). Intrakraniyal anevrizmalar da aort
koartakasyonu bulunan hastalarda genel populasyona kiyasla daha sik olarak
gOzlenmektedir (% 10 a karsin % 2). Koarktasyon olan hastalardaki gebeliklerin
%2-22’sinde preeklampsi komplikasyonu rapor edilmistir (102,103).

Aortik veya intrakraniyal anevrizma ripturi ve aortik diseksiyon riskinden
dogan endiseler bazi hekimleri elektif sezaryen ile dogumu 0nerme konumuna sevk
etmistir. Aort koarktasyonu diger konjenital yapisal anomalilerle birliktelik
gOstermekte ve bunlara bagh olarak da hastalarda riptir, dilatasyon ve diseksiyon
egilimi ortaya ¢ikmaktadir (104). Riptir veya diseksiyon acisindan risk olusturan
diger risk faktorleri arasinda Turner sendromu, bikuspit aortik kapak ve aort
dilatasyonu da yer almaktadir (105). Hastalarin ¢ogu; epidural anestezi sayesinde
agrmin dikkatlice yonetimi, kan basincindaki dalgalanmalarin kontroli, kalbe gelen
kan hacminin (6n-yuk=pre-load) yeterli diizeyde olacak sekilde idamesi ve valsalva

cabalarinin minimuma cekilmesi ile basarili vajinal dogum yapabilirler.

2.13.2. Ventrikuler Septal Defekt

Her ne kadar izole VSD (Ventrikiler Septal Defekt)‘ler konjenital kardiyak
anomalilerin yaklasik %15-20'sini olusturmakta ise de, ¢cogu yasamin ilk 2 yilinda
kendiliginden kapanmakta ve bundan dolay: da, gebe kadinlarda, seyrek olarak
rastlanan bir lezyon haline gelmektedir (106). Eriskin yasa kadar agik kalan veya
sebat eden orta veya buyuk capli defektler sekonder pulmoner hipertansiyon veya

konjestif kalp yetmezligi ile sonuclanabilir. Her ne kadar sant Uzerinden olan kan
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akmmi, genellikle soldan saga ise de, tersine donmesi ve daha sonraki bir bolimde ele
alinan Eisenmenger sendromu ile sonuclanmasi mumkindir. izole ve onarilmis
VSD’ ler gebelikteki olumsuz sonuglara yonelik riski artirma egiliminde degildir.
Ancak, onarilmis veya onaridlmamis VSD 0ykisi bulunan hastada, yasami tehdit
eden komplikasyonlarin riskini dnemli Ol¢ude artiracak olan altta yatan pulmoner

hipertansiyonu ekarte etmek tizere EKO yapilmalidir (107).

2.13.3. Atriyal Septal Defekt

ASD’ler gebe kadinda dnemli 6lglde risk yaratma 6zelliginde degildir ve
genellikle iyi tolere edilmektedir (108). Defekt onarilmasa da dogurganlik ¢aginda
aritmiler  ve  pulmoner hipertansiyon gibi  komplikasyonlar  genellikle
gelismemektedir (109). Gebelikte kendini inme ile belli eden paradoksal embolizm
tanimlanmis olup, intrakardiyak santi bulunan her hastada ortaya ¢ikabilir (110).

2.13.4. Patent Ductus Arteriosus

PDA,; yenidoganlarda, 6zellikle de preterm olanlarda, siklikla karsilasilan bir
lezyondur. Genellikle cocuklukta onarildigindan, gebelikte ¢ok nadirdir. Onarim
sonrasinda gebelik sonuglarinin olumsuz etkilendigine iliskin bulgu yoktur (111).
Ancak genis ve onarilmamis PDA’s1t olan hastalarda Eisenmenger sendromuna

benzer olarak sekonder pulmoner hipertansiyon gelisebilir.

2.13.5. Eisenmenger Sendromu

VSD, ASD veya PDA gibi onarilmamis konjenital intrakardiyak santlar
pulmoner damar sisteminin kronik ve asir1 gollenmesine yol a¢maktadir. Zaman
icerisinde pulmoner hipertansiyon gelismekte ve sant Uzerinde akimin yonini
degistirecek dlzeye kadar cikabilmektedir. Sant (zerinden akimin sagdan-sola
olacak sekilde tersine donmesi Eisenmenger sendromu olarak tanimlanmaktadir.
Septal defekt ya da patent olan ductusun pulmoner hipertansiyon gelismeden 6nce
onarilmasi sendromun gelismesini 6nlemektedir. Sendrom bir kez yerlestikten sonra
kalp-akciger nakli yegane cerrahi secenektir. Kalp-akciger nakillerinin % 22’i

konjenital kardiyak defektlere sekonder olarak gelisen pulmoner hipertansiyon
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nedeni ile yapilmakta ve soz konusu olan bu patolojiyi anilan cerrahinin baslica
endikasyonu konumuna getirmektedir (112).

Oliim genellikle, gebeligin indikledigi fizyolojik degisikliklerin sonucu olan
ve giderek kotilesen hipoksiye bagh olarak gerceklesmektedir. Ornegin; kan hacmi
nin artmas: ve sistemik vaskdler direncin azalmasinin sonucunda olusan daha dustk
sag ventrikil dolum basinclari, sag ventrikile donuk talepleri artirmakta ve
yukselmis olan pulmoner basinglarin asilamamasi halinde sag kalp yetmezliginin
gelismesini hizlandirabilmektedir. Bununla birlikte gebeligin azalmis sistemik
vaskiler direng, pulmoner dirence kiyasla periferal direnci rolatif olarak azaltmakta
ve boylece sant Uzerinden gegen akimin tersine donmesi olasiligmi artirmakta ve
hipoksi ve siyanoz derecesini kotulestirmektedir. Diger taraftan hipoksi pulmoner
vazokonstriiksiyona neden olmakta ve pulmoner arter basinglarini daha fazla
artirmaktadir. Gebeligin tetikledigi trombofilik durum, Eisenmenger sendromunda
baska yaygin bir 6lim nedeni olan tromboembolik olaylara egilim yaratmaktadir.

Pulmoner arter basincinin dogru olarak degerlendirilmesi birgok hastada
zorluk olusturabilir. Pulmoner arter basinglarinin  ekokardiyografik olarak
degerlendirilmesinin gebe hastada daha az duyarl: oldugu gosterilmistir.

2.13.6. Ebstein Anomalisi

Ebstein anomalisi triktspit kapagin septal yapraginin apikal yonde yer
degistirmesi ile karekterize bir konjenital kardiyak defekttir. Sag atriyumun
genislemesine yol acan trikispit regurjitasyonu daima mevcuttur. Trikispit kapagin
anterior yapragmin fikse olmas: nedeni ile sag akim c¢ikisinda obstriksiyon
gelisebilir. Olgularin %50’sinde ASD veya Patent foramen ovale de tabloya eslik
edebilir. Hastalarin %25’inde Wolff-Parkinson-White sendromu gibi aksesuar iletim
yolu bulunmaktadir (113). Tim konjenital kardiyak anomalilerin sadece %21’ini
olusturdugundan, gebelikte Ebstein anomalisine nadiren rastlanmaktadir. S6z konusu

lezyona sahip hastalarda gebeligin iyi tolere edildigi bilinmektedir.
2.13.7. Buyuk Damarlarn Transpozisyonu

Biylik damarlarin komplet transpozisyonu (TOGV=Transposition of great

vasculars) gebelikte nadir gorulen bir durumdur. Dogumda onarilmadig: takdirde,
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yasamin birinci yilinda mortalite oran1 %90’a yaklasmaktadir. Uzun donem sag
kalim oranlar1 da dusuktir; onarmmi takip eden 20-30 yilda %70-80 sag kalim
oranlart rapor edilmistir (114). Komplet TGV ic¢in dogurganlik caginda olan
hastalarda en sik uygulanan dizeltici islem, kanin cerrahi olarak atriyumlardan
yeniden yonlendirildigi atriyal anahtar (Mustard) islemidir (113). Sag ventrikil
disfonksiyonu ve atriyal flutter gibi disritmiler eriskin yaslarina kadar sag kalan

hastalarda sik rastlanmaktadir.

2.13.8. Fallot Tetralojisi

VSD, ata biner sekilde aorta, sag ventrikil hipertrofisi ve pulmoner stenozdan
olusan siyanotik kompleksi tanimlamaktadir. Fallot tetralojili hastalarin ¢ogu
cocuklugunda duazeltici ameliyat gegirmekte ve mukemmel uzun vadeli sag kalim
oranlar1 gostermektedir (115). Onarimdan 20 yil sonra olgularin %10-15’de sag kalp
yetmezligine yol acan pulmoner yetmezlik ve aritmilerin de yer aldigi 6nemli
komplikasyonlar gelisecektir (116).

Serilerin ¢ogunda cerrahi onarim sonrasindaki gebeliklerde herhangi bir
olumsuz maternal durum rapor edilmemektedir; bununla birlikte 222 Fallot tetralojili
gebe hastanin ele alindigi son dénemlere ait bir derlemede, %6,4 hastada aritmi ve
%?2,4 hastada da kalp yetmezligi saptanmistir (93). Ciddi pulmoner regdrjitasyonu

bulunan hastalar s6z konusu komplikasyonlar bakimindan en biyk risk altindadir.

2.14. Marfan Sendromu

Marfan sendromu OD (Otozomal Dominant) gegisli, tum konnektif dokularin
onemli komponenti olan fibrillin’in defektif olmasina yol acan kalitsal bag dokusu
hastaligidir. Bundan dolayidir ki, hastalarin problemi ¢ocuklarina aktarma olasiligi
%50°dir. Fibrillin’in defektif olmasi; kardiyovaskiler, okiler ve muskuloskeletal
anormalliklerle sonuglanmaktadir. Hastalarin %80’inde istenmeyen kardiyak etkiler
s0z konusudur (117). Klasik Marfan sendromunun 100.000 kisiden 4-6’da goruldigi
tahmin edilmektedir. Marfan sendromlu hastalarin yasam sureci beklentisi kisa olup
(tedavi edilmedikleri takdirde ortalama 32 yil), % 90’dan fazlas:1 aort diseksiyonu
veya riptlr gibi kardiyak komplikasyonlarla kaybedilmektedir (118). Zayiflamis

olan aortun media tabakas: giderek ilerleyen aort dilatasyonu ve aort rlptiri ile
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sonuclanmaktadir. Gebelikteki hemodinamik degisimler; genislemis ve zayiflamis
aortun uzerine ilaveten stres yuklemekte ve riptur riskini artirmaktadir.

Aortik dilatasyon derecesi, aortik diseksiyon ve riptar riski ile direkt olarak
iliskili goriinmektedir. Aort kokii capmin 4,5 cm?’den daha genis oldugu hastalar
aortik diseksiyon ve riptir bakimindan en yuksek risk altindadir. Ancak gebeligin
terminasyonunun 6nerilmesi gereken alt sinir tam olarak bilinmemektedir. Amerikan
Kardiyoloji Toplulugu aort koki ¢capmin 4,0 cm ve Gzerinde olmasi durumunda gebe
kalinmamasi 6nerisindedir; bununla birlikte, Kanada kdkenli 6nerilerde 4,5 cm ve
ustt alt smir olarak tavsiye edilmektedir (84). Aort koku ¢api 4,7 cm ve Ustu olan
hastalar icin elektif kapak replasmani distinulmelidir; giincellenmis 2010 6nerileri,
hastanin gebe kalmay: distinmesi durumunda, profilaktik replasmanin zorunlu
olduguna isaret etmektedir (119).

Hastaya gebeliginin risklerine iliskin bilgi verebilmek igin, aort koki capinin
Olclimlnin mumkin ise gebelikten 6nce yapilmasi 6nem tasimaktadir. Ayhik veya
iki ayda bir yapilacak EKO’ larla giderek artan aortik dilatasyon degerlendirilmelidir
(119). Beta-blokorlerin uzun vadeli sonuglar1 iyilestirdigi gosterilmis oldugundan
gebelik suresince kullanilmalar: gerekir (120). Aort koku ¢ap1 4,0 cm ve alti olan
hastalarda vajinal dogum distnulebilir; ancak s6z konusu hastalarda kalp yetmezligi
bulgulart olmamali, agr1 epidural anestezi ile yeterli dlctide giderilmis ve valsalva
manevralari 6nlenmis olmalidir. Ciddi aortik regirjitasyonu, aortik distansiyonu veya

aort koki> 4,0 olan hastalara sezaryen ile dogum 6nerilmektedir (119).

2.15. Peripartum KMP

2.15.1. Gebelik Oncesi

Dogustan veya edinilmis KMP’si olan kadinlar, gebe kalmadan Once risk
degerlendirmesinden gecirilmeli, uzmanlar tarafindan bireysel danismanlik hizmeti
verilmesi saglanmalidir. Gebelik talebi olmamas: halinde Aile Planlamas: Klinigine
yonlendirilmelidir. Dogumsal KMP’si olan kadinlara genetik danismanlik hizmeti

verilmelidir.
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2.15.2. Gebelik Donemi

Uzmanlagsmis merkezlerde multidisipliner bir ekip tarafindan izlenmelidir.
Kalp yetmezligi olan gebelerde rutin gebe izlemi ve tetkiklerine ek olarak genellikle
onerilen kardiyolojik takip;

- Hafif kalp yetmezligi olan hastalar 28. haftaya kadar ayda bir,

- Orta-ileri kalp yetmezligi olanlar 2 haftada bir,

- 28. haftadan sonra doguma kadar haftada birdir.

2.15.2.1. Kalp Yetmezliginden Stphelenilen Gebenin Degerlendirilmesi

Gebelik sirasinda nefes darlig: sik karsilasilan bir durum olup kalp yetmezligi
ile karisabilir. Siddetli dispne, ortopne, paroksismal nokturnal dispne, asir1 veya
giderek artan periferik 6dem kalp yetmezligi lehine belirtilerdir. Kalp yetmezliginden
stphelenilen bulgularin varhginda (akcigerlerde krepitan ral, S3/ S4 gallop, siddeti
>3/6 uflrim) tan1 ve gebeligin devam: agisindan degerlendirilmek Gzere kardiyoloji
uzmanina sevk edilmelidir.

Peripartum KMP ise gebeligin son ayinda veya postpartum ilk 5 ayda
genellikle ani sekilde ortaya cikar. Gebelikte asir1 pihtilasmaya egilim ve
tromboembolik olaylarin riskinde artis oldugu icin ozellikle peripartum KMP
hastalarinda anti-koagtlan tedavi baslanmalidir.

Ciddi kapak hastalarinda hemodinamik degisiklikler agisindan dogum sonrasi
ilk 48 saat en riskli donemdir.

2.15.2.2. Gebelikte Kalp Yetmezligi Tedavisi

Kalp yetmezligi olan gebelerin tedavisi kardiyoloji uzmanlari tarafindan
yepilmalidir. Hastanin fiziksel aktivitesi ve tuz ahmi kisitlanmahdir. ACE-
inhibitorleri ve anjiyotensin-1l reseptor blokorleri  kullaniyorsa kesilmelidir.
Hipertrofik KMP’li hastalarda gebelik suresince aritmiler, ani 6lim riski ve kalp
yetmezligi gelismesi konusunda dikkatli olunmalidir. Orta-ciddi siddette sol
ventrikll ¢ikis yolu darlig1 olan hastalar kardiyologlar tarafindan izlenmeli, tedavide
beta-blokerlerin kullanilmas: dustntlmelidir. Beta-blokerler tolere edilmediginde

ikinci segenek olarak kalsiyum kanal blokorlerinden verapamil kullanilabilir.
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2.15.2.3. Acil YOnetim

Kalp yetmezligi olan gebelerde akut dekompansasyon riski gebeligin ikinci
trimesterinden sonra artar. Akut dekompanse kalp yetmezligi olan gebeler derhal
uclinct basamak saglik merkezlerine sevk edilmelidir. Hasta yar1 oturur pozisyona
getirilmeli, damar yolu acilmali, idrar takibi icin sonda takilmali ve hipoksemi
saptanirsa oksijen verilmelidir. Tedavide intravendz dilretik (20-40 mg bolus
furosemit), sistolik kan basinci >110 mmHg ise i.v. nitrat (6rn. nitrogliserin 10-20
mg/dk ile baslanip 200 mg/dk'ya kadar artirilabilir), hipoperflizyon veya direncli kalp
yetmezligi olgularinda inotropik ilaglara gerek duyulursa dopamin, dobutamin veya

levosimendan kullanilabilir.

2.15.3. Dogum

Dogum sirasinda ve dogum sonrasi erken donemde monitdérizasyon gerektigi
icin, dogumun mutlaka hastanede yaptirilmasi saglanmalidir. Dogumun baslatiimasi,
yOnetimi ve dogum sonrasi gozetim yogun bakim Unitesi olan merkezlerde deneyimli
kardiyoloji, perinatoloji uzmanlari, anesteziyolog ve neonatologlarin ortaklasa

yOnetimini gerektirir.

2.15.4. Dogum Sonrasi

Ilag kullanilmasina ragmen emzirmeye devam etmesine tesvik edilmelidir.
Ancak peripartum KMP saptanan hastalarda emzirme Onerilmemelidir. Emziren
kadinlarda bazi ACE inhibitorleri (benazepril, kaptopril, enalapril) yeterince test
edilmis olup annelerde kullaniimas: bebekler icin guvenlidir. Bobrek islev
bozuklugunun bir gostergesi olarak ilk 4 hafta boyunca bebegin vicut agirliginin

izlenmesi gerekir (121).

2.16. Aritmiler

Gebeler, cocuk dogurma yasinda olan kadinlarda gorulen aritmiler agisindan
daha yiksek risk altindadirlar. Gebelik ©ncesinde siregen supraventrikiler veya
ventrikller tasikardisi olan kadinlarin gebelik doneminde bu aritmileri siklikla
tekrarlamaktadir. Bu durumlarda hemodinaminin bozulmasi anne ve bebek sagligini
tehdit edebilir.
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2.16.1. Tasiaritmi Tespit Edilen Gebeye Yaklasim

Gebelik sirasinda siklikla sinis tasikardisi ve atriyal veya ventrikiler ektopik
atimlar gorulir. Bu durumlar siklikla iyi huyludur. Supraventrikiler ve ventrikiler
tasikardilerde;

1. Tagikardi tespit edildiginde ilk 6nce gebenin vital bulgular: kontrol edilmeli,
hemodinamik agidan gebenin durumu degerlendirilmelidir.

2. Hemodinamik bozukluga neden olan tasikardilerin tedavisi gebelikte de acil
kardiyoversiyondur.

3. Hemodinamik bozukluga neden olmayan paroksismal supraventrikiler
tasikardiler (SVT) icin vagal manevralar, basarisiz olursa adenozin veya IV
metoprolol kullanilabilir.

4. SVT’nin uzun sureli tedavisi igin oral digoksin veya metoprolol/propranolol
onerilmektedir.

5. Herhangi bir kalp ritm diizensizligi igin atenolol kullanilmamalidir.

2.16.2. Bradiaritmi Tespit Edilen Gebeye Yaklasim
Gebelerde sirtustt yatmayla iliskili sinis bradikardisi olabilir. Bu durumda
anne sol yanina yatirilmalidir. Semptom veren ciddi bradiaritmi durumlarinda gebe

acilen ust merkeze yonlendirilmelidir (123).

2.17. Akut Miyokart Enfarktusu

Gebelik ve puerperiyumda ortaya ¢ikan akut miyokart enfarktisu nadir olup,
yaklasik 35000 gebede 1 gorulmektedir (121). Daha fazla sayida kadinin gebeligini,
koroner arter hastaligi risk faktorlerinin daha yaygin oldugu yasamin 4. ve 5.
Dekadina ertelemesi ile insidansin artmas: beklenebilir. Gergekten de, 1991-2000
doneminde yapilan ve gebeliklerde ortaya ¢cikan AMI’lerine iligskin popllasyona
dayali bir ¢calismada, s6z konusu on yillik donemde insidans artis1 rapor edilmistir
(122).

Dogum eyleminden 6nce veya sonra ortaya ¢ikan AMI’niin; DM (Diabetes
Mellitus), KAH (Koroner Arter Hastaligi) ve lipit bozukluklari ile iliskili bulunma
ihtimali daha yuksektir (121).
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Gebelikte ortaya cikan AMI’nin akut tedavisi, gebe olmayan hastadaki
yOnetim prensiplerine uygun olmalidir. Oksijen destegi, aspirin (325 mg), narkotik
analjezik, nitrogliserin, heparin ve beta-blokorler. Gebelikte fibrinolitik ajanlarin
kullanimi1 (hemen hemen sadece pulmoner embolilerin tedavisi igin) sinirl olup,
artmis maternal kanama, erken dogum ve fetal kayip oranlari ile iligkili bulunmustur
(123).

Vajinal dogumlar agresif agri yonetimi, oksijen destegi ve annenin ikinma
cabalarin1 en aza indirmeyi gerektirmektedir. Dogum eylemi sirasinda, miyokartin
artan ihtiyacti yakin zamanda enfarktis geciren hastalarda kardiyak
dekompansasyona yol agabilir. Sezeryan ile dogumlarda mortalitenin arttigina isaret
eden bazi kanitlar mevcuttur. Ancak optimal dogum sekli konusu tartismal: olup,
hastaya gore bireysellestirilmelidir. Oksitosin, ergonovin ve PG (Prostoglandin)’lerin
koroner vazospazm olusturma potansiyelinde olduklarindan dikkatle kullanilmalidir.

Takip eden gebeliklerindeki risklere iligskin bilgi son derece sinirhdir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma 6ncesi Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan onay alind: (23.10.2015 tarihli ve 45 sira nolu etik
kurul onami).

Bu calismada Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum
Anabilim Dali Obstetri klinigine Ocak 2013-Aralik 2015 tarihleri arasinda basvuran
ve dogumunu hastanemiz obstetrik klinigi dogumhanesi ile genel ve kalp hastanesi
ameliyathanelerinde gercgeklestiren 120 kalp hastasi olan gebe retrospektif olarak
irdelendi. 120 hastadan higbiri antenatal takibini klinigimizde yapmamis olup, dis
merkezlerde antenatal ve kardiak takiplerini yapip, klinigimize sevk edilen
hastalardi. Calismamiza aldigimiz hastalarin timi kardiyak agidan daha 6nce dis
merkezde tan: alan hastalardi. Hastalarin tumd tekil gebelik olup, cogul gebelige
sahip hasta tespit edilmedi. Gebeligin hipertansif hastaliklar1 ve gebelikte meydana
gelen tromboembolik hadiseler ¢calisma gurubuna dahil edilmedi. Gebelerin dogum,
yenidogan perinatal ile postnatal dosyalar1 incelendi. Olgularin kardiyoloji klinigi ile
konsultasyonlar, maternal EKO bulgulart ve tedavileri degerlendirildi. Bu
degerlendirmelerin sonucuna gore gebeler NHYA (New York Heart Association)
‘nin ortaya koydugu fonksiyonel smiflamaya gore 1, 2, 3 ve 4 olarak siniflandirildi
(124). Dogum defteri ve klinik dosyalarindan; dogum haftalari, dogum Kilolars,
dogum sekilleri, dogumun oldugu birim, maternal yas, parite, sezeryan sayilari,
kardiak operasyonu varsa tipi, USG’de (ultrasonografi) amnion mai miktari, kardiak
hastalik tanisi, EKO’da EF (Ejeksiyon Fraksiyonu) %’si, kullandig: anti-koagulan
ilag bilgileri degerlendirildi. Hastane bilgi sisteminden (PRO BEL)’de postoperatif
kardiyoloji yogun bakim ihtiyaci olup, olmadigi ve varsa ka¢ gun kaldigi
degerlendirildi. Yenidogan formlarindan da 1. ve 5. dakika Apgar skorlari, dogum
kilolari, cinsiyetleri, yenidogan mortalite ve morbiditeleri degerlendirildi.

Gebelerin kalp hastaligmin tipine ve NHYA evrelerine gore, perinatal ve
maternal sonuclari degerlendirildi. Maternal morbidite gelisen olgular irdelendi. Kalp
hastaligi ve gebelik olgularinda dogum seklinin, maternal ve perintal sonuclar

uzerindeki etkisi arastir1lda.
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Istatistiksel Analiz

Surekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma
degerleri ile gosterildi. Kesikli degiskenler carpraz tablolar haline dénusturilerek
Fisher Exact Khi-Kare testi ile analiz edildi. Verilerin normal dagilimi varsayimi
Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi. Degiskenlere ait ortalama degerler
Eslestirilmis Student’s t testi ile analiz edildi.

Hipotezler ¢ift yonlu olup, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonug kabul
edildi. Istatistiksel analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc. Chicago, IL, USA)
paket program: kullanilarak yapild.
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4. BULGULAR

CGahismamiza esas olan ve verilerimizi topladigimiz yillarda hastanemizde
toplam 6599 dogum gerceklestirilmis olup, bunlarin 120’si kalp hastalig: tanilarindan
birine veya birden fazlasina sahip hastalard: ve oran olarak tim dogumlar iginde %
1,82 paya sahipti. Tim dogumlar icinde toplam sezeryan dogum sayis1 4886 olup,
bunlarin 97’si kalp hastalig1 tanis1 olanlardi ve oransal olarak tiim sezeryanlar i¢inde
kalp hastalarmin sezeryan orani1 % 1,99 olarak tespit edildi. Tum dogumlar iginde ise
normal vajinal dogum sayist 1713 olup, dogum yapan kalp hastalarinin normal
dogumlar igindeki sayisi 23 olup, oran olarak ise % 1,34 olarak tespit edildi.

Hastanemizde ¢alismamiza esas olunan yillarda sezeryan dogumlarin tim
dogumlara oran1 % 74 olarak tespit edilmis olup, bu oran diinya ortalamalarmin ve
ulkemiz ortalamalarinin ¢ok Ustiindeydi. Kalp hastalarindaki sezaryen dogum orani
ise % 81 olup, toplam sezeryan oranlarmin ¢ok daha tstiinde bir orana sahip olarak
tespit edildi.

7000

6000

5000

4000 W TUm Hastalar
3000 m Kalp Hastasi

2000

1000

Toplam Dogum Sezeryan Normal Dogum

Sekil 1. Dogum sayis1 ve kalp hastalarmin dogum sayisi igindeki orani
Hastanemizin tersiyer bir merkez olmas: nedeniyle sadece bulundugu il ve

ilcelere degil, gevre il ve ilgelere, son donemlerdeki uluslararas: olaylardan dolay:
komsu Ulkelerden ulkemize go6¢ eden yabancilara da hizmet vermektedir.
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Hastanemize bagvuran gebelerin ¢ogunun komplike gebelikleri mevcuttur.
Calismamiza esas olan yillarda toplam 212 kalp hastasi: Obstetrik ve Riskli Gebelik
klinigimizde yatirilarak takip edilmis olup, bunlardan 120 gebe hastanelerimizin
cesitli birimlerinde (dogumhane ile genel ve kalp hastanesi ameliyathanesi)
dogumlarint yapmiglardir (Tablo 8). Bu 120 hastadan hicbirinin antenatal takibi
klinigimiz tarafindan yapilmayip, dis merkezlerden sevkli ya da ayaktan

basvurmuslardir.

Tablo 8. Klinigimizde takip edilen ve dogumunu hastanemizde gergeklestiren kalp

hastalarmnin sayisi

2013 2014 2015 Toplam

Toplam takip edilen 64 96 52 212
kalp hastas1

Dogum yapan kalp 36 (%56,2) 51 (%53,1) | 33(%38,8) | 120 (%56,6)
hastas1

Calismaya dahil edilen hastalardan en kugcik yasa sahip hasta 17, en blyuk
yasa sahip hasta ise 47 yasindayd: ve ortalama yas 32,75+ 5,90 olarak hesaplandi.
Hastalarin dogum 6ncesi en az 0, en ¢ok ise 7 yasayan ¢ocugu vardi ve ortalama
cocuk sayis1 2,466 olarak tespit edildi (Tablo 9). Hastalarin hepsi spontan yollardan
gebe kalmis olup, herhangi bir yardimc: Greme teknigi veya ovulasyon indiksiyon

ajant kullanmamiglard:.

Tablo 9. Maternal yas ve yasayan ¢ocuk sayisi

Minimum | Maksimum | Ortalama

Yas 17 47 32,75+ 5,90
Yasayan ¢ocuk | 0 7 2,466
sayist

Cogu hasta son adet tarihlerini bilmediklerinden gebelik yas: tespitinde eski
1. trimester USG raporlarina bakilarak karar verildi. Gebelik yaslar1 USG haftasina
gore de 5 sinifa ayrildi;
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a) Erken Preterm : 34 haftadan 6nce

b) Gec Preterm : 34 hafta 0/7 giin ile 36 hafta 6/7 gun arasi
c) Erken Term : 37 hafta 0/7 gun ile 38 hafta 6/7 gun arasi
d) Term: 39 hafta 0/7 glin ile 41 hafta 6/7 gun arasi

e) Post Term :42 hafta sonrasi

Bu veriler ve smiflamaya gore hastalarin ¢ogunlugu (45 hasta) erken term
donemde dogumlarmi gerceklestirmistir. ideal olan term dénemde dogumlar ise %
12,5 orantyla en az hasta grubunu olusturmaktadir. Erken preterm dogum riski olan
gebelere acil sezaryenler disinda fetal akciger mattrasyonu amaciyla 2 doz steroid
tedavisi verilmis oldugu tespit edildi ( Celestone Chronodose 1mL Ampul 2X2
intramuskdler yoldan ) ve 24-48 saat gectikten sonra elektif sartlarda dogumlar:
gerceklestirilmistir.

50

40

30

Sayl

207

ERKEN PRETERM GEG PRETERM ERKEN TERM
USG yasi

Sekil 2. Dogum yapan kalp hastalarinin USG’ ye gore gebelik yaslar:

Calismamizda diger bir demografik veri ise parite sayist olup, su sekilde
smiflandiriimstir;
a) Nullipar : Hic dogum yapmayan gebe

b) Primipar : Daha 0nce sadece tek dogum yapan gebe

C) Multipar : Daha 6nce 1’den fazla dogum yapan gebe.
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Calismamizda hastanemizde dogum yapan kalp hastalari parite’ye gore 3 smifa

ayrilmis olup; Multipar hastalarin sayisi 87 ve ylzdesi %72,5 bulunmustur.

Hastalarimizdan en az orana sahip grup primipar hastalar olusturup, say: olarak 15,
oran olarak ise %12,5 olarak hesaplandi. (Tablo 10 ve Sekil 3)
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Sekil 3. Dogum yapan kalp hastalarinin Parite durumuna gore oranlari

Tablo 10. Hastalarin parite durumuna gore sayi ve oranlari

Parite N Y uzde (%)
Nullipar 18 15
Primipar 15 12,5
Multipar 87 72,5
Toplam 120 100

Hastalar daha onceki sezeryan sayilarina gore smiflandirilmis olup, 74

hastanin daha 6nce sezeryan ameliyati dykisu olmayip, herhangi bir jinekolojik
cerrahi Oykusu de tespit edilmemistir. Daha 6nceden sezeryan olan toplam hasta

sayis1 46 olup, 51 hasta ilk sezeryanlarmi hastanemizde gergeklestirdi. Calisamamiza

esas hasta grubunda daha 6nce sezeryan sayisi olarak en fazla 5 defa sezeryan olan 1
hasta tespit edilmistir (Tablo 11). Sezeryan karari verilen hastalarda endikasyon
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olarak en fazla 46 sayis: ile daha onceden sezeryan éykist olmas: yer aldi. Ikinci

sirada ise 23 hasta ile Kardiyoloji klinik konsultasyonu sonucu olan hastalar yer ald1.

19 hastaya ilerlemeyen traway, 6 hastaya prezentasyon anomalisi ve 3 hastaya da

diger sebeplerden dolay: sezeryan karari alindi.

Tablo 11. Hastalarin sezeryan dogum say1 ve oranlari

Sezeryan N Yuzde (%)
0 74 61,7

1 23 19,2

2 15 12,5

3 7 58

4 0 0

5 1 0,8
Toplam 120 100

Hastalarin timu tekil gebelik olup, cogul gebelige sahip hasta tespit

edilmemistir. Yenidoganlarin cinsiyet dagiliminda erkek bebek 67 (% 55,83) , kiz
bebek ise 53 (% 44,17) olarak tespit edildi (Sekil 4).

Sekil 4. Yenidogan cinsiyetlerinin dagilim1
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TUm hastalarin (n=120) 82’si (%68,3) daha dnceden kardiayak bir operasyon
gecirmemistir. Kardiyak operasyon geciren hasta sayisi ise 38 (% 31,7) olarak tespit
edildi. Kardiyak operasyonlar iginde ise; ilk sirada MVR (Mitral Valv Replasmani)
yer aliyordu ve 15 (% 39,4) hasta gebeliklerinden énce bu operasyonu olmustu. EPS
olan hasta sayis1 4 (%10,5), koroner anjiografi geciren hasta sayis1 2 (% 5,26), ASD
(Atrial Septal Defekt) kapatma operasyonu 7 (% 18,4), ASD ile beraber VSD
(Ventrikiler Septal Defekt) kapatma ve AVR (Aort Valve Replasmani) operasyonu
olan hasta sayisi ise 1 (%2,6 ) olarak tespit edildi. Pulmoner balon valvuloplasti hasta
sayist 1 (% 2,6), AVR ile beraber MVR operasyonu olan hasta 1 (% 2,6), Mitral
balon valvuloplasti olan hasta sayis1 3 (% 7,8), Fallot tetralojisi operasyonu olan
hasta sayis1t 1 (% 2,6), Aort anevrizma operasyonu olan hasta sayist 1 (% 2,6) ve
ASD ile beraber VSD kapatma operasyonu olan hasta sayisi1 da 2 (% 5,26) olarak
tespit edildi (Sekil 5).
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Kardiyak operasyon

Sekil 5. Hastalarin daha 6nceden gecirmis olduklar: kardiak cerrahi operasyonlar: ve

girisimsel iglemler
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Kardiyak tanilarina g0re 8 ana bashkta toplanan hastalarin buyik
cogunlugunu 66 hasta (%55) ile operasyon olup olmadigina bakilmaksizin
romatizmal kalp kapak hastalar1 olusturdu. Kalp ritim bozukluklar: ise 15 hasta
(%12,5) ile ikinci sirada yer ald: ( bu hasta gurubunda 13 (%10,83) hasta ile SVT
(Supra Ventrikiler Tasikardi) hastalari ilk sirayr aldi ). En az gorinen hasta 1 (%

0,83) hasta sayisi ile plevral efflizyonu olan hastayd: (Sekil 6).
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Sekil 6. Dogum yapan kalp hastalarmin kardiak tanilarina gore oranlari

Hastalar1 kardiyak tanilarina gore 8 gruba ayirdigimiz bu tabloda (Tablo 12)
ayn1 zamanda IE (Infektif Endokardit) profilaksisi oranlari da verilmistir. 62 hastaya
IE profilaksisi icin genelde Ampisilin+ Sulbaktam kombinasyonu intraventz yoldan
yapilmistir. En yiksek hasta sayisina sahip grup Mitral kapak hastaligi grubu olup,
tim hastalar iginde % 51,6 oranina sahipti. Mitral kapak hastaligina sahip hasta
sayis1 ise 62 olup, bu hasta grubunun % 72,5 na IE profilaksisi yapildi. Koroner
arter hastaligi olan ve kardiyak cerrahi 6ykist olmayan 2 hasta ve trikuspit kapak
hastaligi olan 2 hastaya hic IE profilaksisi yapilmadi. Aort ve kapak hastaligi olan 6
hastaya (%75) IE profilaksisi yapildi. Konjenital kalp kapak operasyonu olan 6
hastanin timune ve pulmoner stenozu ya da pulmoner hipertansiyonu olan 3 hastanin

timane IE profilaksisi yapildi (Tablo 12).
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Tablo 12. Hastalarin gruplara ayrilmis tanilarina gore IE profilakisi sayilari

IE profilaksisi IE profilaksisi Toplam
yapilan yapilmayan (n=120)

Konjenital 6 6 12
Kalp Hastaliklar1
Kalp yetmezligi- 1 12 13
KMP-
Perikardiyal
effuzyon
Aritmiler 1 14 15
Pulmoner kapak 3 3 6
stenozu ve
pulmoner
hipertansiyon
Aort ve kapak 6 2 8
hastaliklar:
Mitral kapak 45 17 62
hastalig
Trikuspit  kapak 0 2 2
hastalig
Koroner arter 0 2 2
hastaligi
Toplam 62 58 120

Hastalarin dogum o©ncesi donemde bakilan USG’lerinde amniyon mayii
miktarlarina bakilmis olup, amniyon mayii miktar1 6l¢cimiinde genelde en derin
vertikal olgim yapilmistir. Standart teorik bilgiye gbére amniyon mayii miktar1
degerleri 3 sinifa ayrilmastir;

a) Normal : Amniyon mayii miktar: en derin cepte 2-8 cm.

b) Polihidroamnios : Amniyon mayii miktari en derin cepte >8 cm.
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c) Oligohidroamnios : Amniyon mayii miktari en derin cepte <2 cm.

Bu siniflamaya gore en fazla normal amniyon mayii miktarli fetls izlenmistir.
2 gebenin amniyon mayii miktar: polihidroamnios olarak tespit edilip, maternal ya

da fetal anomali-patoloji saptanmamstir (Tablo 13).

Tablo 13. NYHA siniflamasina gore evrelendirilen gebe kalp hastalar: ile USG’ de

Amnion mayii miktar1 arasindaki iligki

Amniyon mayii miktar1 (USG’de) N Yizde (%)
Normal 103 85,8
Polihidroamnios 2 1,7
Oligohidroamnios 15 12,5
Toplam 120 100

Calismamiza dahil edilen hastalar obstetrik ve kardiyak endikasyonlarina gore
2 sekilde dogumlarin1 gercgeklestirildi. Hastalarin 97’si sezeryan dogum ile
bebeklerini dogururken, sezeryan dogum endikasyonu olarak en fazla daha dnceden
sezeryan olmasi yer aldi (46 hasta). 23 hasta ise normal vajinal yolla dogumlarmi
gerceklestirdi. NYHA siniflamasina gore evre-3 olmasina ragmen 2 hasta da normal
vajinal yolla dogumlarmi gerceklestirdi (Tablo 14) (Sekil 7). Hastalarin NYHA
smiflamasina gore evreleri ile dogum sekilleri (Sezeryan dogum-Normal Vajinal

dogum) arasinda herhangi anlamlx bir iliski saptanmadi (p=0,113).
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Tablo 14. Hastalarin NYHA smiflamasina gore evreleri ile dogum sekilleri

(Sezeryan dogum-Normal Vajinal dogum) arasindaki iliski

Dogum sekli NHYA Smf N Yuzde |P
0,
1 2 3 4 (120) )
Normal Spontan 20 |1 2 0 23 19,2 0.113
vajinal dogum
Sezeryan ile dogum 59 (20 |16 |2 97 80,8
Toplam 79 |21 |18 |2 120 100
e \J':‘.:m‘
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207

109

normal spontan vajinal dodum

Dogum sekli

sezeryan ile dodjum

Sekil 7. Hastalarin NYHA siniflamasina gore evreleri ile dogum sekilleri (Sezeryan

dogum-Normal Vajinal dogum) arasindaki iliskinin sekillendirilmesi
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Dogum yapan 120 gebe kalp hastasmin 23’ U normal spontan ya da
indiksiyonla vajinal dogumlarmi gercgeklestirmis olup, dogumlarini dogumhane
sartlarinda gerceklestirmistir ve anestezi almamistir. 97 hasta ise ameliyathane
sartlarinda sezeryan operasyonu olmustur. Anestezi tipi olarak en fazla genel
anestezi yapilmis olup, sadece 1 hastada epidural anestezi yapilmistir (Tablo 15).
Hastalarin NYHA smiflamasina gore evreleri ile anestezi tipi arasindaki iligki
asagidaki tabloda gosterilmis olup, istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir
(p=0,013).

Tablo 15. Hastalarin NYHA siniflamasina gore evreleri ile anestezi tipi arasindaki
iliski

Anestezi Sekli NHYA Sinif N (120) | P
1 2 3 4
Anestezi yok 20 1 2 0 23 0.013
Genel Anestezi 24 13 12 1 50
Spinal Anestezi 35 7 3 1 46
Epidural Anestezi 0 0 1 0 1
Toplam 79 21 18 2 120

Hastalarin 97°si sezeryan operasyonu ile bebeklerini dogurmus olup, bu
hastalarin sezeryan olus sekillerine bakildiginda en fazla acil sezeryan seklinde
gerceklestirilmistir (%83,5). Geri kalan 16 hasta (%16,5) ise elektif sartlarda
sezeryan ameliyatlarini olmustur. Acil sezeryan olma endikasyonlarindan ilk sirada
hastanin daha 6nce sezeryanli olmas: ve uterin kontraksiyonlarmin olmas: yer aldi
(Tablo 16). Hastalarin sezeryan olus sekliyle karsilastiriimasinda anlamlt bir iligki
saptanmamistir (p=0.068).
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Tablo 16. Hastalarin NYHA smiflamasina

(elektif ya da acil sartlar) arasindaki iliski

gore evreleri ile sezeryan olus sekli

Sezeryan Olus Sekli NHYA Sinif N P
1 2 3 4 (120)
Sezeryan Yok 20 |1 2 0 23 0.068
Elektif Sezeryan 6 5 4 1 16
Acil Sezeryan 53 |15 |12 |1 81
Toplam 79 |21 |18 |2 120

Hastalarin 97°si sezeryanla dogumunu gerceklestirmis olup, ameliyat

esnasinda 29 hastaya kendisi ve esinin onami alinarak bilateral pomeroy usulii tip

ligasyonu ile kadin sterilizasyonu yontemi yapildi. Bu oran sezeryan dogumlar iginde

% 29,8 oranina sahipti ve bu oran ¢alisgmamiza esas olan 3 yildaki toplam sezeryan

dogumlar igindeki tip ligasyonu oraninin biraz usttindeydi (% 21,3).

NYHA siniflamasina gore 4 evreye ayrilan gebe kalp hastalarinin sezeryan

dogumlar1 esnasinda yapilan billateral tlip ligasyonu ile aralarinda anlamii bir iligki

saptanmadi (p=0,084).

Tablo 17. Hastalarin NYHA smiflamasina gore evreleri ile sezeryan operasyonu

sirasinda tubal ligasyon yapilan kalp hastalar1 arasindaki iliski :

Sterilizasyon NHYA sif Toplam P
1 2 3 4
Tap ligasyonu 14 9 5 1 29 0,084
yapilan
Tip ligasyonu 65 12 13 1 01
yapilmayan
Toplam 79 21 18 2 120

Universitemiz hastanelerinde bulunan 2 ameliyathane biriminde de sezeryan

dogumlar gerceklestirilmekte olup normal dogumlar ise Klinigimiz dogumhane

biriminde gerceklestirilmektedir. Hastalarin 23’G normal spontan vajinal yolla
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dogumlarin1 gerceklestirmis olup, geri kalan 97 hasta ise sezeryan dogum ile
bebeklerini dogurmustur. Bazi1 hastalar kardiyoloji ve anestezi klinigiyle yapilan
dogum 6ncesi konsultasyonlar sonucunda maternal risk faktorleri g6z 6niine alinarak
kardiyoloji hastanesi ameliyathane birimlerinde sezeryanlarmi olup, post-operatif
bakim amaciyla kardiyoloji yogun bakim unitesinde maternal morbidite ve mortalite
riskini azaltmak icin gesitli guin araliginda kalmiglardir. Bu hastalarin yogun bakim
tedavileri bittikten sonra klinigimizle tekrar gorustlip ya direkt taburculuklar: ya da
klinigimize post-operatif bakim amaciyla yatirilip, patolojiler tamamen ekarte
edildikten sonra eksterne edilmistir. Hastalardan 75’1 genel ameliyathane biriminde
sezeryan ameliyatlarint olup, klinigimizden eksterne olmuslardir (Tablo 18).
Hastalarn NYHA smiflamasina gore evreleri ile dogumun gerceklestigi birim

arasinda anlaml bir iligki saptanmistir (p<0,001).

Tablo 18. Hastalarin NYHA smiflamasina gore evreleri ile dogumun oldugu hastane

birimi arasindaki iliski

Dogumun NHYA sinif N=120 (%) P
gerceklestigi birim 172 13 T4

Genel Ameliyathane 56 12 |7 |0 |75 (62,5 <0,001
Kalp Hastanesi 3 |8 |9 (2 |22 (18,3)
Ameliyathane

Dogumhane 20 (1 |2 |0 |23 (19,2

Toplam 79 (21 |18 |2 | 120 (100)

Calismamiza dahil edilen 120 gebe kalp hastasinin dogum sonras: bebekler
stabil hale getirildikten hemen sonra hassas bebek tartisiyla dogum agirliklar
Olctlmus olup, bebekler agirliklarina gore 4 gruba ayrildi. 120 bebegin hepsinin
agirliklart 500 gr’ 1n Gzerinde olup, en agir dogum agirligina sahip bebek 4100 gram
olarak olclldi (Tablo 19). Hastalarin NYHA smiflamasina gore evreleri ile

yenidoganlarmin agirliklart arasinda anlaml bir iliski saptanmadi (p=0,630).
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Tablo 19. Hastalarin NYHA siniflamasina gore evreleri ile bebek dogum agirhig: (gr)

arasindaki iligki

Bebek kilo NHYA simif
1 2 3 4 | Toplam P
<2250 10 2 2 1 15 0630
2250 - 2866 | 18 3 . 0 -
2867-3482 | 39 9 g ) -
3483+ 12 2 1 0 1
Toplam 79 21 18 5 120

Calismamiza dahil olan hastalarin hepsi dogum 6ncesi kardiyoloji klinigi
tarafindan konsulte edilip, hastalarin cesitli yontemlerle (el veya sabit )
ekokardiyografi (EKO) gorintileme yontemleri ile EF'lerinin %’lerine bakildi ve EF
%’leri 3 gruba ayrildi. Bu gruplamanin yapilmasinin nedeni kardiyak hastalarda daha
once yapilan calismalarda morbidite ve mortaliteleri arasinda anlamli fark
bulunmasiydi. Yenidoganlar da pediatri doktoru ve yenidogan hemsiresi tarafindan
degerlendirilip, 1. ve 5. dakika standart Apgar skoru ile 0-10 puan arasinda gruplara
ayrildi. 2 yenidogan ex fetis olarak degerlendirilip, Apgar skorlarina 0-0 verildi. Bu
iki yenidoganin da maternal EF’si % 50 ve Uzerinde degildi. Apgar skoru hem 1.
hem de 5. dakika da 10 olan yenidoganlarin da maternal EF’si % 50 ve uzerinde olan
gruptayd (Tablo 21, Tablo 22).

Maternal EF'si ile yenidogan apgar (1. ve 5. dakika) skorlarmi karsilastiran
istatiksel iliskide hem 1. dakika apgar skoru ile (p<0,001) hem de 5. dakika apgar
skoruyla ise anlamli olan (p=0,005) bir iliski saptanmustir.
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Tablo 20. Maternal EF (%) ile yenidogan apgar 1. dakika skoru arasindaki iligki

EE 0‘si Apgarl.dk Topla| P
5 6 8 10| m
<35 0 0 1 0 3 10,001
35 -
49 0 1 0 2 1 1 0 6
50+ 9 15 | 20 | 38 | 21 1| 111
Toplam 10 | 15 | 22 | 39 | 23 1 | 120
Tablo 21. Maternal EF (%) ile yenidogan apgar 5. dakika skoru arasindaki iligki
EE % ‘i Apgar5.dk Topla| P
0 4 5 6 7 8 9 10 m
<35 1 0 0 0 0 0 2 0 3 10,005
35-49 1 0 0 0 1 1 3 0 6
50+ 0 1 1 3 14 36 48 8 111
Toplam 2 1 1 3 15 37 53 8 120

Hastalarin EF %’leri 3 gruba ayrilip NYHA siniflamasina gore evreleri ile

kiyaslandi. EF %’ leri 35 altinda olan 2 hastadan biri NYHA’a gore evre-3, digeri ise

evre-4’tl (Tablo 22). Maternal EF %’lerine gore 3 sinifa ayrilan hastalar NYHA

smiflamasi ile kiyaslandiginda anlamli bir iliski saptand: (p<0,001).

Tablo 22. Hastalarin NYHA siniflamasina gore evreleri ile maternal EF’ leri

arasindaki iligki

NHYA sinif N=120 P
1 |2 |3 |4
35 alt1 O |0 |2 |1 |3 <0,001
35-50 1 |4 |5 |0 |10
50 dstd 78 |17 (11 |1 | 117
Toplam 79 |21 |18 |2 | 120
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Hastalarin kardiyoloji klinige ile yapilan konsultasyonlar: sonucu 22’si post-
operatif bakim igin kardiyoloji ameliyathane biriminde opere olup, ortalama 2,68 gin
kardiyoloji yogun bakim Gnitesinde takip edildi. Bu 22 hastanin hepsi de maternal
morbidite olarak kabul edildi. Tim hastalar degerlendirildiginde hastalarin obstetrik
kliniginde ortalama 1,67 guin dogum 6ncesi ve 2,42 gliin dogum sonrasi Yyatis streleri
oldugu tespit edildi (Tablo 23). Kardiyoloji yogun bakim Unitesinde takip edilen 22
hastanin 18’i post-operatif obstetrik kliniginde kalmadan, 4’0 ise post-operatif

bakimin tamamlanmasi igin obstetrik kliniginde kaldiktan sonra eksterne edildi.

Tablo 23. Hastalarin hastane birimlerinde dogum 6ncesi ve sonrasi kalis glin sayilari

Kardiyoloji Y.B Obstetetrik Pre-op | Obstetrik Post-op

Hasta Sayisi 22 120 120
Ortalama Kalis 2,68 1,67 2,42
suresi (gin)
Standart Deviasyon | 1,171 1,048 1,157
Minimum- 1-6 1-5 0-6
Maksimum
Kalinan Giin

Cahismamizda 120 hastadan 22’si (%18,33) kardiyoloji hastanesi

ameliyathanesinde sezaryen ameliyat: ile dogumlarini gerceklestirdi. Bu hastalar
kardiyoloji klinigi tarafindan morbidite ve mortalite riski oldugu igin post-operatif
donemde kardiyoloji yogun bakim biriminde takip edildi. NYHA siniflamasina gore
smif-1V olan 2 hastada da kardiyoloji yogun bakim ihtiayaci olmustur (Tablo 24).
Hastalarin NYHA siiflamasina gore evreleri ile kardiyoloji yogun bakim ihtiyaclar:
arasinda istatiksel olarak anlaml: bir iliski saptandi (p<0,001).

Tablo 24. Hastalarin NYHA siiflamasina gore evreleri ile kardiyoloji yogun bakim
ihtiyaglari arasindaki iligki

Kardiyoloji yogun NHYA sinif N=120 (%) P
bakim ihtiyaci 1 |2 |3 |4

Ihtiyaci var 3 |8 |9 |2 |22(18,3 <0,001
Ihtiyac yok 76 |13 |9 [0 |98(81,7)

Toplam 79 121 |18 |2 | 120
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Calismamizda dogumunu yapan 120 gebe kalp hastasinin 2’ sinin yenidogani 6li
olarak dogmustur. 6 bebekte ise dogum sonrasi, basta respiratuar komplikasyonlar
olmak Uzere, yenidogan yogun bakimda kalmalarini gerektiren problemler ortaya
cikmistir. Yenidogan mortalitesi % 0,016 ve morbiditesi ise % 5 olarak bulundu
(Tablo 25). Hastalarin NYHA smiflamasina gore evreleri ile yenidogan morbidite-

mortalitesi arasinda iliski saptanamad: (p=0,459).

Tablo 25. Hastalarin NYHA siniflamasina gére evreleri ile neonatal sonug

arasindaki iligki

Neonatal sonug NHY A sinifi Toplam | P

1 2 |3 4
Yenidogan morbidite-mortalite 74| 20| 16 ) 112 | 9 459
yok .
Yenidogan morbidite var 5/ 0 1 0 6
Yenidogan mortalite var 0| 1 1 0 2
Toplam 79| 21| 18 2 120

Hastalarin 22’si post-operatif morbidite riskinden dolay: kardiyoloji yogun
bakim biriminde takip edilip, monitOrize edilmistir. 3 hasta solunum sikintisindan
dolay:r genel anesteziden sonra da ortalama 8 saat enttbeli kalip, mekanik
ventilatorden destek almistir. 6 hastada post-operatif tasikardi, 4 hastada post-
operatif bradikardi gelismis olup, farmakolojik tedavi ile normal ritimlerine
getirilmistir. 1 hasta gebelik esnasinda SVO gecirdigi igin post-operatif kardiyoloji
yogun bakim Unitesinde takip edilmistir. Geri kalan 8 hasta ise anesteziye bagh
komplikasyonlardan dolay: yogun bakimda takip edilmistir. Calismamiza dahil olan
hastalardan higbirinde maternal mortalite gerceklesmemistir (Tablo 26). 22 morbidite
riski olan ya da morbidite olarak kabul edilen hasta da pre-operatif kardiyoloji klinigi
tarafinca degerlendirilmis olup, sezaryen ile dogum karari obstetrik ya da kardiyak
endikasyonlarla verilmis, Universitemiz  kalp hastanesi ameliyathenesinde
dogumlarint gerceklestirmistir. Hastalarin NYHA siniflamasina gore evreleri ile
maternal morbidite ve mortaliteleri arasinda istaitstiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmistir (p<0,001).
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Tablo 26. Hastalarin NYHA smiflamasina gore evreleri ile maternal sonuglar

arasindaki iligki

Maternal sonug NHYA sinif N=120 (%) P
1 (2 |3
Maternal morbidite 76 |13 |9 98 (81,6) <0,001
mortalite yok
Maternal morbidite 3 |8 |9 22 (18,4)
var
Maternal mortalite 0 |0 |0 0 (0)
var
Toplam 79 |21 |18 120 (100)

Cahsmamiza dahil ettigimiz 120 hastanin 13’ U gebelikleri Oncesinde warfarin

kullanmaktaydi. Warfarinin teratojenik etkisinden dolay: bu 13 hasta da gebelik

boyunca distik molekil agirlikli heparinle antikoagle edildi. Warfarin kulanan hasta

grubu daha ¢ok opere mitral kapak hastasiydi (Tablo 27). Warfarin kullanim ile

NYHA siniflamasina gore evreleri arasinda anlaml bir iligki saptanmistir (p<0,001).

Tablo 27. Hastalarin NYHA smiflamasina gore evreleri ile Warfarin kullanimi

arasindaki iligki

Warfarin kullanimi | NHYA smif n=120 P

1 12 |3 ve %’ leri
Warfarin 0 (4 |9 13 (% 10,8) |<0,001
kullantyor
Warfarin 79 |17 |9 107 (% 89,2)
kullanmiyor
Toplam 79 | 21 | 18 120 (% 100)
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5. TARTISMA

Kalp hastaliklar: tim gebeliklerin % 1’ inden fazlasin1 komplike etmektedir
ve dolayli maternal Oliimlerde yaklasik %20 ile en sik nedendir (125). Amerika
Birlesik Devletleri’nde yapilan bir maternal mortalite analizine gére 1987 ile 2005
yillart arasinda maternal 6limlerin en sik nedeni olan kanama ve hipertansif
hastaliklarin oran1 gittikge azalirken, kardiyovaskuler hastaliklar nedeniyle 6ltimlerin
en yuksek yiizde artigina sahip oldugu bildirilmektedir (126). Benzer sekilde Birlesik
Krallikta da kalp hastaliklari nedeniyle maternal mortalite 1997-1999 ile 2006-2008
arasinda 100.000 dogumda 1,65’ten 2,31’e c¢ikmustir (127). Kardiyovaskiler
hastaliklar ayn1 zamanda 6nemli maternal morbidite nedenidir ve obstetrik yogun
bakim Unitesine yatiglarin 6nde gelen nedenlerindendir (128). Calismamiza esas olan
3 yilhk zaman diliminde kardiyovaskuler hastaliklar nedeniyle tani alan ve
dogumunu hastanemizde gerceklestiren hicbir gebenin peripartum ve postpartum
yatis suireci mortal seyretmemistir. 22 hasta ise cesitli nedenlerden dolay: Kardiyoloji
Yogun Bakim Unitesinde takip edilmistir. 120 hastadan sadece 1’i gebeligi sirasinda
SVO gecirmis olup, sol hemiparezi gelismistir. Bu verilere gore ¢calismamiza esas
olan yillarda dogumunu yapan kalp hastalarinin dogum sonrasi herhangi bir
mortalitesi olmayip, dogum sonrast morbidite-mortalite riski olan 22 hasta
Kardiyoloji Yogun Bakim Unitesinde takip edilip, daha sonra eksterne edilmistir.

Gebelikleri komplike eden kardiyovaskuler hastaliklarin prevelansindaki
artisin obezite, hipertansiyon ve diyabet oranlarindaki artisi igeren bircok nedeni
vardir. Amerika Birlesik Devletleri Saglik Istatistik Merkezi’ne gore 20 yas ve (stil
kisilerin neredeyse yarisindan fazlasinda kardiyovaskiler hastaliklarin en az biri
vardir (129). Reprodiktif donemde kadinlarda bu risk faktorleri dramatik olarak
artar.

Kalp hastalarmin klinik siniflandirmas: New York Kalp Birligi (NYHA=
New York Heart Association) tarafindan 1928 yilinda yayinlanmis ve 1979’da
sekizinci defa yenilenmistir. Bu smiflandirma ge¢cmis ve simdiki yetersizlige
dayanmaktadir ve fizik muayene bulgularindan yararlanilmaktadir. Bu siniflama
sOyledir;

Smif-1: Risk yok-fiziksel aktivite smirlamasi olmayan.
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Smif-11: Fiziksel aktivitede hafif kisitlanma.

Smif-111: Fiziksel aktivitede belirgin kisitlanma.

Smif-1V: Ciddi risk var-rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel aktivite

yapamayan olgular.

Ciddi kalp hastaligi olan kadinlarin gebe kalmadan 6nce danismanlik almalar:
son derece yararli olacaktir ve genellikle kadin dogum veya kardiyoloji bélimlerine
konsulte edilirler (131). Calismamiza dahil edilen hastalarin hi¢ birinin klinigimizce
antenatal takibi yapilmamis veya gebe kalmadan dnce danismanlik verilmis degildir.
Hastalar sadece dogum 6ncesi donemde (ortalama 24-48 saat) klinigimizde goralmus
olup daha sonra Kardiyoloji ve Anestezi kliniklerine konsulte edilmislerdir.
Genellikle bunun nedeninin hastalarin tersiyer merkezlerden korkulari oldugunu
disunmekteyiz. Bu durum aslinda hem biz hekimler i¢in hem de anne fetus i¢in ciddi
bir durumdur. Daha ileri diizeyde calisma ve farkindalik olusturacak seminerler ile
hem hekimlerin hem de halkin konuya daha ciddi yaklasmalarinin saglanmasinin
gerekmekte oldugunu disuniyoruz

Maternal mortalite oranlari genellikle dogrudan gebeligin baslangicindaki
fonksiyonel siniflandirma ile birlikte degiskenlik gosterir, ancak bu iliski gebelik
ilerledikce degisebilir. Siu ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada baslangicta smif | ve 11
Ozelliklerini tastyan 579 gebenin 26’sinda (%4,4) NYHA sinifinin kotdlestigini
gOzlemlemigslerdir (132). Baska bir c¢alismada McFaul ve arkadaslarmin
caligmasinda, sinif | ve 11 6zelliklerini tastyan 1041 gebede maternal 61im meydana
gelmemisti (133). Calismamiza esas aldigimiz hastalarin gebelik 6ncesi, gebelik
sirasindaki NYHA smiflamasina gore smiflamalari ve smiflamada ilerleme olup
olmadig: bilinmedigi icin saglikli bir veri elde edilememistir. Clinkli daha 6ncede
belirtildigi gibi hastalarin hepsinin hastanemize ilk basvurusu idi ve genellikle
dogum eylemi nedeni ile ya da genel durum bozuklugu nedeniyle hastalar sevk
edilmisti. Calismamizda da McFaul ve ark.'min gahsmas: ile benzer olarak hig
maternal mortalite olmamistir. Bu da literatlirle uyumlu olarak kabul edilebilir.

Madazli ve ark. nin yaptigi bir calismada 86 hastadan 4’0 (%4,65)
postoperatif donemde Kardiyoloji yogun bakim tnitesinde kalip, daha sonra sifa ile
eksterne edilmistir (134). Calismamizda 120 hastadan 22’si (%18,3) hasta

postoperetif Kardiyoloji yogun bakim tnitesinde O ile 6 giin arasinda kalip, daha
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sonra sifa ile eksterne edilmistir. Bu oran literatur bilgisinin tzerinde olup bunun
nedeninin uzmanlara agilan medikolegal davalardan az da olsa kurtulmak oldugunu
dustniyoruz.

Istisnalarin disinda NYHA smif-1 6zelligi tasiyan gebeler ile smif-11 6zelligi
tasiyan gebelerin cogunun gebelikleri morbiditesiz olarak devam eder. Calismamiza
dahil edilen hastalarin Kardiyoloji Klinigi tarafindan yapilan konstltasyonlari
sonucunda hastalarin anamnez, fizik muayene, EKG, EKO ve 0nceki tetkikleri de
irdelenerek NYHA smiflamasina gore 4 sinifa ayrilmistir. NYHA smif-111 ve IV
olgular: giiniimiizde nadirdir. Ulkemizde yapilan bir calismada 86 dogum yapan kalp
hastasindan 75’inin (%87,2) NYHA Sinif I-1I ve 11’inin (%12,8) ise NYHA Sinif
I11-1V  hastalar oldugu bildirilmektedir (134). Mc Faul ve arkadaslarinin
calismasinda, yaklasik 600 gebeligin yalmzca yaklasik % 3’0 NYHA siif-111 kalp
hastaligiyla komplikeydi ve higbirinde ilk gorildiklerinde sinif-1V kalp hastalig:
yoktu (133). Bizim ¢alismamizda smif-1 NYHA hastalar1 en yiksek hasta sayisina
sahip olup 79 (%65,8) hasta bu grupta yer almaktaydi. Sadece 2 (%1,66) hasta ileri
dizey (Smif-1V) NYHA siniflamasinda yer aliyordu. Calismamizda hastalarin 20’si
(%16,7) NYHA siif-111 veya IV’ tl. Bu oran hem Madazli ve ark.'nin ¢alismasinda
cikan sonugtan fazla idi hem de Mc Faul ve ark.'nin ¢alismasinin ise ¢ok tizerinde bir
orana sahipti. Bunun nedeninin bolgenin tek tersiyer merkezi olmamiza ve
takiplerinin hastanemizde degil de dis merkezde yapilmis olmas: nedeni ile
geldiklerinde siniflarmin ilerlemis olma ihtimaline bagl oldugunu distinmekteyiz.

Olgularin ¢ogunda vajinal dogum tercih edilir ve dogum indiksiyonu,
genellikle glvenli bir sekilde uygulanabilir (135). Sezeryan obstetrik endikasyonlar
ile smirlidir ve sezaryen karari alirken, spesifik kardiyak lezyon, annenin genel
durumu ve deneyimli anestezi personelinin varhig: ile genel destek olanaklari g6z
oninde bulundurulmalidir.  Hemodinamik monitdrizasyon icin pulmoner arter
kateterizasyonu endike olabilir. Simpson 2012 derlemesinde (125) bu hastalarda su
durumlarda sezaryenle dogumu 6nerilmektedir; > 4 cm genislemis aort koki veya
aort anevrizmasi, akut agir konjestif kalp yetmezligi, gecirilmis MI, semptomatik
agir aort stenozu, dogumdan once 2 haftalik donemde warfarin kullanimi, dogumdan
sonra acil kapak replasmani gereksinimi. Baska bir ¢alismada 145 hastadan 73’0

sezaryan ile dogumunu gerceklestirmis olup, tim dogumlar i¢inde % 50,3 oranina
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sahipti (134). Bizim calisgmamizda 120 hastanin 23’4 normal vajianal yolla
dogumunu yaparken, 97 (%80,8) hasta sezaryen operasyonuyla dogumlarini yaptilar.
22 hasta Kalp Hastanesi ameliyathanesinde Kardiyoloji doktoru ve deneyimli
Anestezi ekipmani tarafindan sezaryen dogumlarimni gerceklestirdi. Sadece 4 hastaya
pulmoner arter kateterizasyonu uygulandi. Bu oran literatlr bilgisinin izerinde olup
bunun nedeninin uzmanlara agilan medikolegal davalardan az da olsa kurtulmak
oldugunu distintyoruz.

Protez mitral veya aortik kapakla iligkili tromboemboli ve antikoagulan
tedavi sonucu gelisen kanama, en Onemli kaygilardir. Kardiyak fonksiyon da
bozulabilir. Genel olarak, mekanik kapag: olan gebelerde mortalite oran1 %3-4’tur
(137). Bizim calismamizda sadece 1 hasta gebeligi sirasinda tromboemboli atagi
gecirip, SVO sonrasi sol hemiparezik kalmistir. Bu hastanin gebeliginden énce MVR
operasyonu olup, warfarin kullanimi1 6ykuasi vardi. Calismamizda mortalite mevcut
degildi. Nedeninin hasta sayisinin azligina bagli olabilecegini diisinmekteyiz.

Anti-koagulasyon mekanik protez kapag: olanlar igin 6nemlidir. Ne yazik ki,
maternal tromboembolik komplikasyonlart  Onlemede warfarin en etkili
antikoagulandir, fakat ciddi fetal morbidite ve mortaliteye neden olur. Heparin ile
anti-koaglasyon fetlise daha az zararli olsa da, maternal komplikasyonlar ¢cok daha
yuksektir (138). Gebeligi boyunca warfarin kullanan 71 gebeyle yapilan bir
caligmada dusuk orant %32, 6li dogum orant %7 ve embriyopati %6’yd1 (139).
Bizim calismamizda warfarin kullanan hasta sayisi 13 olarak tespit edildi. Dogum
yapan gebe kalp hastalarinin antenatal takipleri Kklinigimizde yapilmadig: igin
embriyopati veya disik ile ilgili saglikli veri elde edilemedi. Sadece 1 fetiiste VSD
ile beraber ek kardiyak anomaliler saptandi ve bu oran warfarin kullanan hastalar
icinde % 7,69 olarak tespit edildi. Bu oran literattirdeki embriyopati orani ile uyumlu
olarak kabul edildi.

Mitral stenozlu kadinlarin 1/4’tnde ilk kez gebelik sirasinda kalp yetmezligi
gelisir (140). Bizim calhismamizda ise 3 hastada MS vardi ve bu hastalarda kalp
yetmezligi gelismedi. Mitral stenozlu hastalarda sinus ritmine ragmen atrial tromboz
gelisebilir ve Hameed 2005 yilinda boyle 3 hasta bildirmistir. Bir olguda embolik
inme meydana gelirken, fetal ensefalopatiye yol acan maternal hipoksemiye neden

olan akciger 6demi meydana gelmistir (141). Bizim ¢alismamizda ise 1 hastada
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opere mitral kapak replasmani 6ykisu olup, hastada gebeligin 7. ayinda SVO’ya
bagli inme gergeklesti. MS’lu hastalarda maternal prognoz, fonksiyonel kapasite ile
de ilgilidir. Romatizmal kalp hastaligi ile komplike olmus, mitral stenozlu 486
gebeyi degerlendiren Sawhney ve arkadaslari meydana gelen 10 (%2) maternal
olimin 8’nin NYHA smif 111 veya IV gebeliklerde oldugunu bildirmektedirler (142).
Bizim calismamizda ise 3 hastada MS saptanmisg olup, 1’er hasta NYHA’ya gore
smif 1, 1l ve 1V hastalardi. Bu 3 hastada da gebelik ya da post-partum mortaliteye
rastlaniimadi. Bu farkliligin nedeni hasta sayisinin az olmas: olabilir.

ACOG’a gore mitral kapak prolapsusu enfektif endokardit profilaksisi igin
endikasyon degildir (143). Calismamizda 2 hastada MVP tanisi vardi ve 2 hastaya da
Kardiyoloji konsultasyonu sonucu IE profilaksisi 6nerildiginden proflaksi yapildi.
Bunun nedeni kardiyologlarin farkli literatdir bilgilerine sahip olmalar1 olabilir.

Amerika Birlesik Devletlerinde aort stenozuna neden olan en sik lezyon,
bikispit aortadadir (144). Bizim ¢alismamizda ise 8 aort stenozlu kapak hastasindan
2’sinde (%25) bikuspit aorta tespit edildi. Aort stenozlu nadir olgularda gebelik
sirasinda kapak replasmani tercih edilebilir (146). Bizim c¢alismamizda 2 hastanin
Aort kapak replasman 6ykisi olup, ikisinde de gebelik 6ncesi operasyon yapilmistir.
Hameed ve arkadaslar: tarafindan yayinlanan ¢alismada maternal mortalite orani %8
olarak bildirilmistir (145). Bizim ¢alismamizda ise tim hastalarda oldugu gibi aort
stenozlu hastalar icinde de mortalite tespit edilmedi. Bunun nedeninin hasta sayisinin
azhigindan oldugunu dustinmekteyiz.

Pulmoner stenozu olan 51 kadinda 81 gebeligin sonuglarinin degerlendirildigi
bir calismada kardiyak komplikasyonlar nadirdi ve 2 hastada pulmoner hipertansiyon
saptandi (%3,92) (147). Bizim ¢alismamizda ise 120 dogum yapan kalp hastasindan
6 hastada pulmoner kapak stenozu veya pulmoner hipertansiyon mevcut olup tim
hastalar iginde %5 oranina sahipti. Bu 6 hasta da mortalite ve morbidite riski
nedeniyle kardiyoloji yogun bakim (nitesinde post-op bakim amaciyla takip edildi ve
morbidite grubuna ahindi. Bu oranlarin literatlr biligisi ile uyumlu oldugu tespit
edildi.

Amerika Birlesik devletleri'nde konjenital kalp hastaliklarinin insidansi, genel
popullasyonda yaklasik 1.000 canli dogumda 8°dir. Bu hastalarin yaklasik ugtte

birinde yasamin ilk yilinda kardiyak kateterizasyon veya cerrahi gerektirecek ciddi
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hastalik vardir. Digerleri cocukluk doneminde cerrahiye gereksinim duyarlar ve
Birlesik Devletlerde yaklasik 1 milyon eriskinde konjenital kalp hastalig: vardir
(148). Ulusal Yatan Hasta Ornegi taburcu veritabani'ndan (National Inpatient
Dischange Databas) yapilan bir analize goére 1998-2007 arasinda dogum igin
basvuran 30.000'in Gzerinde kadinda konjenital kalp hastaligi mevcut olup bu oran
100.000 dogumda 71.6 olarak tespit edilmistir (149). Bu konuda llkemizle veya
bolgemiz ile ilgili herhangi saglikli bir veri yoktur. Bizim c¢alismamizda ise
konjenital kalp hastalig: tim hasta grubu i¢inde 12 hasta ile % 10 oranina sahipti.
Ayrica ¢alismamiza esas olan 3 yildaki toplam 6599 dogum iginde KKH sikligi
100.000 dogumda 181 olarak tespit edilmistir.

Istatistik verilere gore konjenital kalp hastahigi olan kadinlar 6lum, kalp
yetmezligi, aritmi ve serebrovaskiler veya embolik olay gibi kardiyovaskiler
olaylar1 gecirme olasilig: sekiz kat artmistir. Bunlarin arasinda aritmi en sik olanidir
ve maternal 6lim oran1 1.000°de 1,5°tir. Thompson ve arkadaslari da yaptiklar
caligmalarinda benzer risk degerlerini bulmustur (150). Bizim ¢alismamizda ise tim
hasta grubunda mortaliteye rastlanilmamistir. Bunun nedeninin hasta sayisinin
azligindan oldugu dusuntlmektedir.

ASD Bikuspit aort kapagindan sonra, eriskinlerde en sik Kkarsilasilan
konjenital kalp lezyonudur. Aslinda eriskinlerin dortte birinde patent bir foramen
ovale vardir (151). Bizim ¢alismamizda da 12 dogum yapan konjenital kalp hastasi
icinde 7 hastada (%58,33) sadece ASD mevcut olup, bunlarin hepsinin ASD kapatma
operasyonu ile defektleri onarilmistir. 1 hastada ASD kapatma 6ykusu yaninda VSD
kapatma ve AVR operasyonu Oyklsu vardi. 1 hastada ise ASD+VSD kapatma
Oykusu vardi. Hastalarin timi gebelikten 6nce operasyonlarint olmustur. Yaptiklar
derlemeyi temel alarak Aliaga ve arkadaslari ASD’de endokardit riskinin ihmal
edilebilir oldugu sonucuna varmuglardir (152). Calismamizdaki 9 hastadan 5’ine IE
profilaksisi yapildi. Yapilan proflaksiler kardiyoloji konsiltasyonu sonrasi
kardiyologlar tarafindan Onerilmesi nedeni ile yapilmistir. Bunun nedeni
kardiyologlarin farkl: literatir bilgilerine sahip olmalar1 olabilir.

VSD’li hastalarda bakteriyel endokardit; onarilmamis defektlerle oldukca
siktir ve cogu kez antimikrobiyal profilaksi gerekmektedir (152). Bizim

calisgmamizda ise VSD tek basina izlenmemis olup, ASD ile beraber 2 hastada ve
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ASD+AVR ile beraber 1 hastada opere olmus sekilde gorullp, bu 3 hastadan 2’sine
IE profilaksisi yapilmistir (%66,6).

Konjenital kalp lezyonlarina pulmoner kapiller yatakta kan gecisi sag-sol
santla iliskili oldugunda, siyanoz gelisir. Yetiskinlikte ve gebelikte en sik lezyon
Fallot tetralojisidir. Balci ve arkadaslari ile Kamiya ve arkadaslari cerrahi olarak
dizeltilmig Fallot tetralojisi olan 99 kadmin 197 gebeligini tanimlamiglardir. Gebelik
genellikle iyi tolere edilmisti ve maternal 6lim yoktu. Ancak gebeliklerin yaklasik
%9’unda yeni baslayan veya Kkotilesen aritmi ve kalp yetmezligi gibi
komplikasyonlar gorilmistir (154,155). Bizim ¢alismamizda ise 120 dogum yapan
kalp hastas icinde sadece 1 hastada opere Fallot Tetralojisi hastas tespit edildi ve bu
hastanin gebelik seyrinde mortalite izlenmedi. Bu hastaya Kardiyoloji klinigi
tarafindan yapilan konsiltasyonda yogun bakim ihtiyac: olmadigi1 soylendi ve hasta
post-partum onerilerle taburcu edildi. Saymin az olmas: nedeni ile herhangi bir
morbidite veya mortaliteye rastlanmamis olabilecegi distintlmektedir.

Curry ve arkadaslari ile Weiss ve arkadaslari gebelikte pulmoner
hipertansiyon olan 36 olguyu gézden gecirmislerdir ve mortalite oranint %30 olarak
saptamiglardir (156,157). Yakin zamanda yaptiklar: derlemelerinden sonra Bedard ve
arkadaslar1 1996 yilinin sonundaki mortalite istatistikleriyle karsilastirildiginda 2007
yilinin  sonundaki istatistiklerinin duzeldigini bildirmeslerdir. Mortalite oranlari
%25’e karsilik %38°di. Onemli olarak o6limlerin %30’ u postpartum ilk ayda
meydana gelmisti (158). Bizim ¢alismamizda ise 6 hastada pulmoner hipertansiyon
ve pulmoner arter stenozu tespit edildi (%5). Bu hastalardan hicbirinde takiplerinde
peripartum mortalite izlenmedi ancak 4 hasta Kardiyoloji yogun bakim nitesinde
post-op morbidite ve mortalite riski nedeniyle takip edilip, morbidite sinifindan
sayildi. Bu 4 hasta ortalama 2,75 gun yogun bakimda takip edilip, sifa ile taburcu
edildiler. Hastalarin postpartum ilk aydaki durumlar: hakkinda takipli olmamalari
nedeni ile bilgi elde edilemedi. Bundan dolay: ilk bir aydaki mortalite oranlar:
hakkinda saglikli bir bilgiye ulagimad:.

Epidemiyolojik calismalara gore Hipertrofik KMP’ler siktir ve yaklasik 500
erigkinde 1 gorilmektedir (159). Smirh verilerde gebeligin iyi tolere edildigi
gosterilse de, kardiyak olaylar siktir. Thaman ve arkadaslarinin yaptiklari bir

calismada; etkilenen 127 hastadaki 271 gebeligi g0zden gecirmislerdir. Maternal
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olime rastlanilmamistir. Tanist koyulmamis KMP’si olan bir gebede preeklempsi ve
akut MI gelistigini bildirmiglerdir (160). Bizim calismamizda ise 3 hastada
hipertrofik-obstriktif KMP’ye rastlanilmis olup, bu oran 1/40 (%2,5)'ti. Bu 3
hastadan 1’i ise morbidite olarak sezaryen sonras: solunum sikintisindan dolay:
kardiyoloji yogun bakim Gnitesinde 2 gtin kaldiktan sonra taburcu edilmistir.

Peripartum KMP etyolojisi icin baska bir ilgi ¢ekici mekanizma Patten
tarafindan tamimlanmistir (161). Bu c¢alismayla peripartum KMP’yi preeklampsi
sendromuna baglar. Patten’in yaptigi1 ¢alismaya benzer olarak yine ayri 2 ¢alismada
da peripartum KMP’ler ile hipertansif hastaliklarin genellikle birlikte géraldigi ve
bunun biyolojik olarak da mimkin oldugu belirtilmektedir (162,163). Ulusal
Hastane Taburculuk 1zlemi veri taban kullanilarak yapilan bir derlemede 1990-2002
yillar1 arasinda taburu edilen 3.6 milyon hasta taranmis ve peripartum KMP ile
uyumlu tan: kodu olanlarin insidansinin 1/3.200 oldugu bildirilmistir (164). Diger iKi
genis caph arastirmada da bu oranin 2000°de 1 ve 2800°de 1 oldugundan
bahsedilmektedir (163,166). Spesifik olarak Parkland hastanesinde peripartum kalp
yetmezligi olan kadinlar: dikkatli bir sekilde degerlendirdikten sonra, idiyopatik
KMP’nin yaklagik 15.000 gebelikte 1 oldugunu saptadilar. Insidans: gebe olmayan
gen¢ kadinlardaki idiyopatik KMP’yle benzerdi (165). Bizim ¢alismamizda ise 5
hastada dilate KMP tanis1 vardi ve bu oran olarak %4,16’di. Bu hastalardan
higbirinde hipertansif hastalik beraberligi yoktu.

Enfektif endokardit; gebelik ve puerperyumda nadirdir. Tedavi, daha 6nce
anlatildig: gibidir. 7 yillik bir dénem boyunca Parkland Hastanesi’nde yapilan 2
caligmanin insidansi, yaklasik 16.000 dogumda 1’dir ve yedi gebeden ikisi 6Imdastur
(167,168). Birbiriyle baglantili iki derlemede ise sirasiyla %25 ile %35 arasinda bir
maternal mortalite orani bildirmislerdir (168,170). Amerikan Kalp Birligi; protez
kapagi olanlarda, daha once endokardit gecirenlerde, duzeltilmemis veya tam
dizeltilmemis siyanotik kalp defekti olanlarda ya da tam dizeltmeyi isteyen kalp
hastalarinda; 6 ayda ve kalp transplantasyonundan sonra valvulopati olanlarda dental
girisimlerde profilaksi 6nermektedir (171). Bizim ¢alismamizdaki hastalarda ise 120
dogum yapan kalp hastasindan 62’sine IE profilaksisi yapildi (%51,6). En fazla
yapilan hasta grubu ise 27 hasta ile non-opere mitral kapak hastalariydi (%22,5).

Herhangi bir maternal mortaliteye rastlanmad:.
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Hem yeni, hem de daha 6nce var olan kardiyak aritmilerle, gebelik, dogum
eylemi ve puerperyum swasinda sik karsilasilir (172). Reproduktif cagdaki
kadinlarda gorilen en sik aritmi paroksismal SVT’ lerdir (173). Gebe degilken tanis1
koyulan kadinlarin neredeyse (gte birinde gebelik sirasinda paroksismal SVT
gerceklesir (153). Bizim ¢alismamizda ise toplam 15 Aritmi tanili dogum yapan kalp
hastasindan 13’0 SVT, 1’i ise opere SVT (EPS ile) hastasiydi. Geri kalan 1 hasta ise
WPW (Wolff Parkinson White) hastasiyd:i. Hastalarin takipleri hastanemizde
olmadigindan dolay: gebelik 6ncesi durumlari hakkinda bilgiye sahip degiliz.
Bundan dolay:1 ka¢ hastada gebelik ©ncesindeki durumun gebelik esnasinda
tekrarladig: hakkinda saglikli verilere sahip degiliz.

Amerika Birlesik Devletleri istatistikleri, 35-44 yas arasi1 kadinlarda koroner
kalp hastaligi nedeniyle mortalite oraninin 1997°den itibaren her yil ortalama %1,3
arttigimi gostermektedir (175). Ancak koroner arter hastaligi ve MI gebeligin nadir
komplikasyonlaridir. 1991-2000 yillar1 arasindaki Kaliforniya hastane taburculuk
kayitlarini inceleyen bir cahsmada Ladner ve arkadaslart MI’nin 100.000 dogumda
2,7 meydana geldigini bildirmiglerdir (169). 1970 ile 1998 arasinda Kanada
hastanelerindeki taburculuk kayitlarmi inceleyen benzer bir arastirmada peripartum
miyokardiyal iskemi insidans: 100.000 dogumda 1,1 olarak bildirilmektedir (174).
Bizim galigmamizda ise 2 hastada koroner arter hastaligi tanis1 vardi ve hastalara
gebeliklerinden 6nce akut koroner sendrom (MI) On tanistyla koroner anjiografi
yapilmis, herhangi ciddi bir koroner arter darlhigina rastlaniimamastir.

Maternal kalp fonksiyonu perinatal ve maternal prognoz ile yakindan ilgilidir.
Whittemore ve arkadaslart NYHA a gore sinif | ve Il olan grupta % 10, smif 111 ve
IV semptomlara sahip grupta ise % 30 oraninda kardiyak komplikasyon gorduklerini
bildirmislerdir (176). Bayhan ve arkadaslarmin serisinde ise smif 11 ve 1\VV'e giren 15
hasta vardi ve bunlardan birinde maternal mortalite izlendi. Sinif 111 ve 1V bulgular
olan olan ve ilk trimestirde basvuran 2 hastaya tibbi tahliye 6nerildi, hastalarin kabul
etmesi Uzerine gebelikleri sonlandirild: (177). Bizim calismamizda ise 100 hasta
Smif | ve Il NYHA hastalariyd: (%83,3). Geri kalan 20 hasta ise Siif Il ve 1V
NYHA hastalariydi (%16,6). 2 yenidogan mortalitesinden 1’ i Sinif 1, digeri ise
Smif 11 NYHA hastasiydi. 6 yenidogan morbiditesinin 5° i Smif I, 1” i ise Siif 11
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NYHA hastasiydi. Maternal mortalitemiz ise yoktu. Morbidite sayis1 22 olup, %50
Sinif I ve 11, %50 ise Sinif 111 ve IV NYHA hastalariyd:.
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6. SONUC

Klinigimizde 3 yillik sure iginde kalp hastaliklarina bagli maternal mortalite
gbzlenmemesine ragmen fetal mortalite ile morbidite izlenmistir. Ayn1 zamanda
maternal morbidite de izlenmistir. Kalp hastaligi olan gebeler herhangi bir obstetrik
veya kardiyak endikasyon yoksa vajinal yoldan dogurtulmalidir. Ancak intrapartum
ve postpartum donemde c¢ok siki kardiyak monitorizasyon ve takip uygulanmalidur.
Ozellikle ciddi kardiyak problemi olan olgularin, dogum hekimi, kardiyolojist ve
anesteziyolojistden olusan ve acil miudahaleler konusunda deneyimli bir ekip
tarafindan multidisipliner yaklasimla dogurtulmasinda blylk yarar vardir. Kalp
hastaligi olan gebeler, bu konuda deneyimli kardiyolojist ve dogum hekiminin
olusturdugu bir ekip tarafindan takip edilmelidir. Daha da iyisi, kalp hastalarmin
gebe kalmadan o©nce degerlendirilerek, gebelikte ortaya c¢ikabilecek sorunlar
konusunda bilgilendirilmesi ve gereken durumlarda kalp sorunun cerrahi tedavinden
sonra gebe kalmalarinin saglanmasidir. Uygun yaklasim ve ekip anlayisi ile, kalp
hastalig1 olan gebeler de ciddi sorunlar yasamadan c¢ocuk sahibi olabilirler. Ciddi
kardiyak problemi olan ve fertilitesini tamamlamis kalp hastalari modern ve

kontraseptif basaris1 yuksek yontemlerle infertil hale getirilmelidirler.
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