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konjestif kalp yetersizligi, hipertansiyon, yas
(>75), diyabet, inme

congestive heart failure, hypertension, age
(>75), diabetes, stroke
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implante edilebilir kardiyoversiyon defibrilatori
uluslararasi normallestirilmis oran
intravendz

kan basinci

kalp debisi

kardiyovaskdler hastalik

sol ventrikdil

sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu

sol ventrikl disakis yolu tikanikligi
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perkiitan koroner girisim
pulmoner kapak darligi
peripartum kardiyomiyopati
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RCOG Kraliyet Kadin-Dogum Uzmanlari Akademisi
(Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists)

SaV sag ventrikdil

SKB sistolik kan basinci

SVT supraventrikiiler tasikardi

TY trikiispit yetersizligi

UEMS Avrupa Tip Uzmanlari Birligi
(Union Europeenne des Medecins Specialistes)

UFH fraksiyonlanmamis heparin

VSD ventrikiiler septal defekt

VT ventrikdiler tasikardi

VTE ven6z tromboemboli

ZAHARA  Dogustan Kalp Hastaligi evre Il olan Kadinlarda

Gebelik Caligmasi
(Zwangerschap bij vrouwen met een
Aangeboren HARtAfwijking-I1)

I. Onsoz

Kilavuzlar, belli bir rahatsizligi olan bireysel hasta icin, sonug,
belirli tani ve tedavi araglarinin risk-yarar oranina etkisini de
g6z oniine alarak en iyi tedavi stratejilerinin segciminde doktor-
lara yardimci olma amaciyla, yazim sirasinda belli bir konuda
elde mevcut kanitlari 6zetleyip degerlendirmektedir. Kilavuz-
lar klasik kitaplarin yerine gegmemekte, onlari tamamlamakta
Avrupa Kardiyoloji Derneginin (ESC) Temel Ogretim Progra-
mi konularini kapsamaktadir. Kilavuzlar ve 6nerilerin doktora
gunluk pratiklerinde karar vermelerine yardimci olmasi gerekir.
Ancak hastayi ilgilendiren son kararlar sorumlu doktor(lar) ta-
rafindan verilmelidir.

Son yillarda ESC, baska dernekler ve kuruluslar tarafindan
cok sayida Kilavuz yayinlamistir. Klinik pratige etkisi nedeniyle
tiim kararlarin kullaniciya agik olmasi amaciyla kilavuzlarin ge-
listirilmesi icin kalite kriterleri belirlenmistir. ESC kilavuzlarini
olusturma ve yayinlamaya iliskin éneriler ESC internet sitesin-
de (http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/

Tablo |. Oneri siniflari

about/Pages/rules-writing.aspx) bulunabilir ESC Kilavuzlari ESC’nin
belli bir konuda resmi gorustini temsil ettigi gibi diizenli aralar-
la glincellestirilmektedir.

Bu Goérev Grubunun iyeleri, bu patolojili hastalarin tibbi
tedavisiyle ilgilenen profesyonelleri temsil etmek tizere ESC
tarafindan segilmistir. Alaninda segili uzmanlar ESC Uygulama
Kilavuzlari Komitesinin (CPG) politikasina gére belli bir rahat-
sizligin tani, tedavi ve/veya profilaksine ait yayinlanmis kanitlari
kapsamli olarak gézden gegirmektedir. Risk-yarar orani da da-
hil olmak Uizere tani ve tedavi islemlerinin bir elestirel deger-
lendirmesi yapilmistir.

Elde veriler varsa daha genis popiilasyonlarda beklenen sag-
lik sonuglarinin tahminleri de degerlendirmeye dahil edilmistir.
Belli tedavi segeneklerine iliskin 6nerilerin giici ve kanitlarin
diizeyi degerlendirilmis, Tablo | ve 2'de &zetlendigi gibi daha
once tanimlanmis Slgeklere gére derecelendirilmistir.

Yazim ve gézden gegirme panellerinin uzmanlari, gercek veya
potansiyel cikar ¢atismasi kaynaklari olarak algilanabilen gikar
beyani formlarini doldurmustur. Bu formlar bir dosyada der-
lenmis olup ESC’nin internet sitesinde (http:// www.escardio.
org/guidelines) bulunabilir. Bu ¢ikar beyanlarinda yazim siiresin-
ce ortaya ¢ikan herhangi degisiklik ESC’ye bildirilip giincelles-
tirilmelidir. Gérev Grubu tim mali destegini ESC’den saglamis
olup ilag sektdriinden herhangi bir yardim almamistir.

ESC CPG, Gérev Gruplari, uzman gruplari veya uzlasi panel-
leri tarafindan olusturulan yeni Kilavuzlarin hazirlanma siirecini
denetleyip koordine etmektedir. Komite ayrica bu Kilavuzlarin
onaylanma siirecinden de sorumludur. ESC kilavuzlari CPG
ve disardan gelen uzmanlar tarafindan yaygin bicimde gézden
gegirilmektedir. Uygun revizyonlardan sonra Gérev Grubuna
katilmis uzmanlarin timii tarafindan onaylanmaktadir. Son sekli
verilmis belge European Heart Journal dergisinde yayinlanmak
tizere CPG tarafindan onaylanir.

Kilavuzlarin gelistirilmesi gérevi yalnizca en son arastirmanin
entegrasyonunu degil ayni zamanda &neriler igin egitsel arag-

Oneri Tanimlama Kullanilmasi
siniflari onerilen ifadeler
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Tablo 2. Kanit duzeyleri

Birden fazla sayida randomize klinik
calisma, veya metaanalizden elde
edilen veriler

Kanit
Diizeyi A

Tek bir randomize klinik calismadan
veya genis capli randomize olmayan
calismalardan elde edilen veriler

Kanit
Diizeyi B

larin ve uygulama programlarinin olusturulmasini da kapsar.
Kilavuzlari uygulamaya koymak igin &zlii cep kilavuzlarinin ver-
siyonlari, 6zetlerin slaytlari, temel mesajlar iceren kitapgiklar,
dijital uygulamalar icin elektronik versiyonlar (akilli telefonlar
vs) olusturulur. Bu versiyonlar kisaltiimis metinler oldugundan
gerekirse ESC internet sitesinde kilavuzun eksiksiz metin versi-
yonuna bagvurulmalidir.

ESC’nin Ulusal Dernekleri ESC Kilavuzlarini destekleme, ter-
ciime etme ve uygulama konusunda tesvik edilmektedir.

Hastaligin sonucunun klinik 6énerilerin tamamen uygulanma-
sindan olumlu etkilenebildigi gosterilmis olduguna gére &neri-
leri yiriirlige koyma programlarina gerek vardir.

Gergek giinlik yasam pratiginin kilavuzlarda &nerilenle uyum
icinde oldugunu dogrulamak icin anket arastirmalari ve arsiv kayit-
larina gerek duyulur. Boylece klinik arastirma, kilavuzlarin yazimi
ve giinliik pratige uygulamasi arasindaki dongti tamamlanmis olur.

Ancak kilavuzlar saglik profesyonellerinin bireysel hasta ko-
sullarinda hasta, uygun ve gerekli goriildiigiinde hastanin hamisi
veya bakicisina danisarak uygun kararlar alma sorumlulugununu
gecersiz kilmamaktadir. Ayrica saglk profesyonelleri ilag 6ner-
me sirasinda ilaglar ve cihazlara uygulanabilen kurallar ve yénet-
melikleri dogrulama sorumlulugu tagimaktadir.

2. Genel diisiinceler
2.1 Giris

Simdilerde endistrilesmis bati ilkelerinde tiim gebeliklerin
%0,2-4’ti kardiyovaskiiler hastaliklarla (KVH)' komplike oldugu
gibi gebelik ddneminde kalp sorunlari gelisen hastalarin sayisi
giderek artmaktadir. Ancak bu hastalarin kiigtik bir bélumii bir
doktora bagvurmaktadir. KVH ile iligkili risklerin bilinmesi ve
tedavisi hastalara gebe kalmadan 6nce &nerilerde bulunma agi-
sindan kritik 6nem tagir. Bu nedenle gebelikte kardiyovaskiiler
hastahiga iliskin tedavi kilavuzlari buyiik 6nem tagimaktadir. Bu
kilavuzlarin tim &nlemlerin yalnizca anneyi degil ayni zamanda
fetlist de ilgilendirdigi gercegine 6zel 6nem vermeleri gerekir.
O halde her ikisinin optimal tedavisi hedeflenmelidir. Anne igin
yararl bir tedavi cocugun zarar gérmesine neden olabilmekte-
dir. Ug olgularda annenin yasamini koruyan tedavi yontemleri
fetuisiin Sliimiine neden olabilmektedir. Diger taraftan ¢ocu-
gu koruyan tedaviler anne i¢in optimal olmayan sonuglara yol
acabilmektedir. Birkag istisna disinda prospektif ve randomize
¢alismalarin mevcut olmamasi nedeniyle bu kilavuzdaki &neriler
gogunlukla C duizeyi kanitlara karsit gelmektedir.
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Bu kilavuzlardan bazi genel sonuglara varilmistir: dogurganhk
¢agindaki kadinlarin tedavisine ve danigsmanlik hizmetleri ver-
meye gebe kalinmadan &nce baslamali; bu kadinlar birden fazla
uzmani igeren ekipler tarafindan tedavi edilmeli; yiiksek riskli
hastalar uzmanlagsmis merkezlerde tedavi edilmeli; tanisal is-
lemler ve girisimler gebe kadinlarin tedavisinde bireysel teknik
ve deneyimler konusunda ¢ok bilgili uzmanlar tarafindan ger-
ceklestirilmelidir. Bilgi duzeyini iyilestirmek icin hasta kayitlari
ve prospektif calismalara acilen ihtiyag vardir.

2.2 Yontemler

Kilavuzlar Ulusal Saglik Enstitiileri veri tabaninda (PubMed) son
20 yila ait literatiiriin sistematik aragtirilmasina dayanmaktadir.
Avrupa ve Amerika kardiyoloji derneklerinin yayinlari ve ne-
rileri de géz 6niine alinmistir: 6rn: Amerikan Kalp Dernegi /
Amerikan Kardiyoloji Dernegi (AHA/ACC),> 2003 ESC,* ESC
Kalp Kapag Hastaligi Calisma grubu,* Alman Kardiyoloji Der-
negi kilavuzlari®® ve ESC Kalp Kapagi Hastaligi Tedavisi Gérev
Grubu 20077

2.3 Epidemiyoloji

Gebelikte KVH spektrumu degismekte ve llkeler arasinda
farklihk géstermektedir. Bati diinyasinda gebelikte KVH riski ilk
gebelikte ileri yas, kardiyovaskiler risk faktorlerinin (diyabet,
hipertansiyon ve obezite) prevalansiyla birlikte artmistir. Do-
gustan kalp hastaliginin tedavisi de iyileserek dogurganlik cagina
ulasmis kadinlarin sayisinda artisa yol agmistir.® Simdilerde Bat
tlkelerinde annenin kalp hastaligi anne Sltimlerinin énemli bir
nedenidir.’

Gebelik doneminde hipertansif hastaliklar tiim gebeliklerin
%6-8inde olusan ve en sik gériilen kardiyovaskiiler olaylardir.'
Bati iilkelerinde dogustan kalp hastaliklari gebelik sirasinda en
sik goriilen kardiyovaskiiler hastalik (%75-82) olup sant lezyon-
lar1 bagi cekmektedir.'"'> Avrupa ve Kuzey Amerika diginda do-
gustan kalp hastaliklari yaklasik %9-19 oraninda gériilmektedir.
Bati tilkeleri disinda romatizmal kapak hastaligi gebelikteki tiim
kardiyovaskiiler hastaliklarin %56-89’unu olusturmaktadir.'"'

Kardiyomiyopatiler seyrek gorilmekle birlikte gebelikteki
kardiyovaskiiler komplikasyonlarin agir seyreden nedenlerini
olusturmaktadir. Agir komplikasyonlarin en sik goriilen nedeni
peripartum kardiyomiyopatidir (PPKM)."

2.4 Gebelik doneminde hemodinamik,
hemostatik ve metabolik degisiklikler

Gebelik, anne ve fetiisiin artmis metabolik taleplerini karsila-
mak icin kardiyovaskiiler sistemde degisikliklere neden olmak-
tadir. Bu degisiklikler kan hacmi ve kalp debisindeki artilarla
sistemik damar direnci ve kan basincindaki azalmalari igerir.
Gebeligin 24. haftasinda plazma hacmi normalin en fazla %40’
kadar artmistir. Normal gebelikte kalp debisi %30-50 oraninda
ylkselir. Gebeligin erken evresinde artmis kalp debisi birincil
olarak atim hacmindeki artisla iligkili olmasina ragmen ileri ev-
rede birincil olarak kalp atimi baslica faktérdiir. Kalp hizi 20.
haftadan itibaren 32. haftaya kadar yiikselir. Dogumdan sonra
2-5 guin yuiksek duzeylerde kalir. Sistolik kan basinci (SKB) tipik
olarak gebeligin erken evresinde diiserken ikinci tigayda diyas-
tolik kan basinci (DKB) genellikle bazal degerlerin 10 mmHg
altindadir. KB’deki bu azalma prostasiklin ve nitrik oksit gibi
lokal mediyatdrlerin aktif damar genisletici etkileriyle saglan-

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl 1



Gebelikte kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisine iligkin ESC kilavuzlari

maktadir.

Ugiincii tic ayda DKB yavas yavas artar ve dogumla beraber
gebelik 6ncesi degerlere normallesebilir.

Kalp hacmi kismen dilatasyona bagli olarak %30’a varan oran-
da artabilir. Gebelikte sistolik ve diyastolik fonksiyona iliskin
kisith sayida veri mevcuttur. Sistolik fonksiyon ilkénce artip son
licayda azalabilir. Diyastolik fonksiyona iliskin raporlar geliskili-
dir.

Gebelik pihtilagma faktorleri ve fibrinojenin konsantrasyonu,
kan pulcuklarinin (trombositlerin) yapisma yetisinde artis, fibri-
nolizde azalma gibi agir1 pihtilasmaya egilim ve tromboembolik
olaylarin riskinde artisa yol agan bir dizi hemostatik degisikligi
tetiklemektedir. Ayrica, genisleyen uterusun venéz geridénusi
engellemesi staza ve tromboemboli riskinde daha fazla artisa
neden olmaktadir.

Annenin glikoz homeostazi degisebildigi gibi fetiis-anne ge-
reksinmelerine adaptasyon amaciyla kolesterol diizeyleri yiik-
selmektedir.

Gebelik sirasinda olusan fizyolojik degisiklikler tum ilaglarin
emilim, atiim ve biyoyararlanimini etkileyebilmektedir.'" Art-
mis damar i¢i kan hacmi, ilacin tedavi edici plazma konsantras-
yonlarini ve tedavi sirasinda gerekli doz ayarlamalarini saglamak
icin gereken daha yiiksek ilag dozajlarini kismen agiklamaktadir.
Ayrica, artmis bdbrek kanlanmasi ve daha ¢ok artmis karaciger
metabolizmasi ilagtan temizlenme hizini artirmaktadir.

ilaglarin bozulmus farmakokinetigi gebeligin farkl evrelerin-
de degiserek hastanin dikkatle izlenmesini ve doz ayarlamalarini
gerektirir.

Uterus kasilmalari, hastaya verilen yatis pozisyonu (sol yan
veya sirt Ustl yatis), agri, kaygilanma, efor, kanama ve uterus
biiziismesi dogum ve dogum sonrasinda 6nemli hemodinamik
degisikliklere neden olmaktadir. Anestezi, analjezi, kanama ve
enfeksiyon ilave kardiyovaskiiler stresi tetikleyebilmektedir.
Uterus kasilmalari sirasinda SKB ve DKB sirasiyla %15-25 ve
%10-15, oraninda artmaktadir. Bu artiglar amniyon sivisinda,
toraks ici, vendz, beyin-omurilik sivisi ve ekstradural sivilarda
artisla iligkilidir. Kalp debisi dogumun erken evresinde %15,
I. evresinde %25, fetuisii disari atma cabalari sirasinda %50’ye
varan oranlarda artmaktadir.'® Uterusun biiziismesi ve bacak
6deminin emilimiyle iliskili ototransfiizyona bagl olarak dogum
sonrasi erken dénemde bu artis %80’e ulasmaktadir.

Sonugta, gebelige fizyolojik adaptasyonlar kalp islevleri ve
klinik durumun degerlendirilme ve yorumlanmasini etkilemek-
tedir.

2.5 Genetik testler ve danigmanhk

KVH’si olan geng kadinlarin tedavisinde énemli bir husus da
ardisik kusaklara kalitim yoluyla kalp defektlerinin aktarim riski
konusunda konsiiltasyon yapilmasidir. KVH’si olmayan (risk ~
%) anababalara gore risk anlamli derecede yiikselmistir. Ayri-
ca, her bir kalitsal kalp hastaligi arasinda buytik farkliliklar bu-
lunmaktadir. Gelecek kusaklar igin risk durumu yalnizca anne
veya baba veya her ikisinin birden kalitsal kalp defektlerinden
rahatsiz olup olmamasina baglidir.' Genellikle babadan g¢ok
anne etkilendiginde risk daha yiiksektir.'® Hastaligin yinelenme
riski annedeki kalp hastaliginin tipine gére %3 ila %50 arasinda
degismektedir.

Otozomal baskin kalitimla gegen kalp-damar hastaligi (6rn:
Marfan sendromu, hipertrofik kardiyomiyopati veya uzun QT
sendromu) olan anababalarin ¢ocuklarinda risk, anne ya da ba-
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badan gecis olup olmadigina bakilmaksizin %50 oranindadir.
Anlamli derecede degisiklik gosterebilen eksik penetrans ve

pleotropik etkiler de nihai fenotipi belirleyecektir. Birden fazla

gen yoluyla gecen defektlerde yinelenme riski agikga tanimlan-

mamistir. Nadiren otozomal ¢ekinik ve X kromozomuna bagli

gekinik kalitim gériilmektedir. Genetik testler yararli olabilir:
Ornegin:

* kardiyomiyopatiler ve uzun QT sendromlarinda'’

» diger aile liyeleri de etkilendiginde

* hastada yapisal bozukluklar, gelisme gecikmesi/zeki ge-
riligi, bagka kalp disi anomaliler, Marfan, 22ql | silinmesi,
Williams-Beuren, Alagille, Noonan ve Holt-Oram send-
romlari varsa

Suirekli artan sayida genetik defekt igin gebeligin 12. haftasinda
koriyon villiis biyopsisiyle gen taramasi 6nerilebilir. Dogustan
kalp hastaligi olan kadinlarin hepsine gebeligin 19.-22. haftalari
arasinda fotal ekokardiyografi dnerilmelidir. Gebeligin 12.-13.
haftalari arasinda ense katlantisi kalinliginin l¢timii 35 yas tstu
kadinlar igin erken bir gebelik testidir. Onemli kalp defektinin
saptanmasi agisindan %40 oraninda duyarlilik, ancak %99 ora-
ninda dzgiilliige sahiptir. Ense katlantisi kalinhigi normal oldu-
gunda dogustan kalp hastaliginin gériilme sikhigi yaklasik 1/1000
seklindedir.'®

Kalitsal gegis kalibi hastaliklar arasinda farklik gosterdigin-
den hastalar ve aile tyeleri igin bir genetisyen tarafindan gene-
tik danismanlik hizmeti verilmesi kuvvetle nerilir.”” Ozenli bir
danismanlik seansi ardindan genetik testlerin yapilmasinin ge-
rekgesi risk altinda belirti vermeyen veya hastaliksiz akrabalar
belirleyip hastaligin ortaya cikisini klinik gézetim altinda tutma
siirecini yonlendirerek korunma ve tedaviye yonelik girisimleri
gliclendirmeyi igerir. Genetik bozukluklari oldugu bilinen has-
talar icin bu yontem savunulmakla birlikte tedavi segenekleri
mevcutsa daha ¢ok dnerilmektedir.

2.6 Gebelikte kardiyovaskiiler tani

Asagidaki islemler gebelikte KVH'nin tani ve tedavisiyle iliski-
lidir.

Hastalik oykiisii ve klinik arastirma

Ozenli bir kisisel ve ailesel dykii alinarak 6rnegin kardiyomi-
yopatiler, Marfan sendromu, dogustan kalp hastaligl, ani bebek
olimd, uzun QT sendromu, katekolaminerjik ventrikiiler ta-
sikardi (VT) veya Brugada sendromu gibi bircok bozukluk ta-
nimlanabilir. Spesifik olarak ailede olasi ani 6liimler konusunun
sorulmasi 6nem tasir. Kapak lezyonlari ve kalp yetersizliginin
tani ve sonlanimi agisindan nefes darliginin degerlendirilmesi
o6nemlidir. Gebelik sirasinda yeni olusan uftirimlerin, tftirim-
lerdeki degisikliklerin oskiiltasyonu dahil olmak tizere fizyolojik
degisiklikleri ele alan ayrintili bir fizik muayene (Bolim 2.4) ve
kalp yetersizligi belirtilerini aragtirmak zorunludur. Gebelik si-
rasinda nefes darlig olustugunda veya yeni bir patolojik tftirtim
duyuldugunda ekokardiyografi gereklidir. Ozellikle kisisel veya
ailesel dykusiinde hipertansiyon veya preeklampsisi olanlarda
bir standartlasmis yontemle hasta sol yanina yatarken kan ba-
sincinin Slgtilmesi ve proteiniiri arastiriimasi kritik dnem tasir
(bkz Bolim 9). Dogustan kalp hastaligi olanlarda oksimetri uy-
gulanmalidir.
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Elektrokardiyografi
Gebe kadinlarin biiyiik bir bolimiinde elektrokardiyogramlar
(EKG) normaldir. Kalp sola dogru déniik olup yiizey EKG’sinde
15-20 derece sol eksen sapmasi goriiliir. Olagan bulgular gegici
ST segment ve T dalgasi degisiklikleri, Q dalgasi ve Ill. derivas-
yonda negatif T, AVFde disiik amplitiitlti Q dalgasi, VI, V2 ve
ara sira V3'de negatif T dalgalarini igerir. EKG degisiklikleri kal-
bin konumunda degisiklige bagli olabildigi gibi sol ventrikil (SV)
hipertrofisi ve diger yapisal kalp hastaliklarini da taklit edebilir.
Daha 6nce paroksismal veya inatgi belgelenmis ritim diizen-
sizlikleri [VT, atriyal fibrilasyon (AF) veya atriyal flatter)] oldugu
bilinen veya anormal kalp ¢arpintilari bildiren hastalar Holter ile
takip edilmelidir.

Ekokardiyografi

Ekokardiyografi radyasyona maruziyeti gerektirmedigi, kolay
uygulanabildigi ve gerektigi siklikta yinelenebildiginden gebelik
sirasinda énemli bir arag hale gelmis olup kalp islevlerini deger-
lendirmek igin tercih edilen tarama yéntemidir.

Transozofageal ekokardiyografi

Cok duzlemli transdiiserler transézofageal ekokardiyografiyi
ornegin kompleks kalp hastaligi olan yetiskinlerin degerlen-
dirmesinde ¢ok yararli bir ekokardiyografik yontem haline
getirmistir. Nadiren gerekli olmasina ragmen gebelik sirasinda
transézofageal ekokardiyografi uygulanmasi oldukga giivenlidir.
Mide iceriginin varligi, kusma ve aspirasyon riski ve karinigi ba-
singta hizh artislar hesaba katilmali, sedasyon kullanilirsa fetiis
izlenmelidir.

Egzersiz testi

Fonksiyonel kapasite, kronotropik ve kan basinci yaniti yine
egzersize bagl ritim dizensizliklerinin objektif degerlendirmesi
icin egzersiz testi yararlidir. Yetiskinlerde dogustan kalp hasta-
lar1 ve belirti vermeyen kalp kapagi hastaligi olanlarda izlemin
tamamlayici bir bileseni olmustur.'*?° Kalp hastaligi oldugu bili-
nenlerde tercihan gebe kalmadan 6nce risk degerlendirmesine
yardimci olma amaciyla bu test uygulanmalidir.

Bu Komite, KVH oldugundan kuskulanilan ancak belirti ver-
meyen gebe kadinlarda 6ngdriilen maksimal kalp hizinin %80’ine
ulagsmak iizere submaksimal egzersiz testlerinin uygulanmasini
onermektedir. Spontane distik riskini artirdigina iligkin herhan-
gi bir kanit yoktur.?' Kirk bes derece egimli bisiklet ergometrisi
hasta i¢in en rahat yéntem olmasina ragmen kosu bandinda yii-
riyus veya hasta dik konumda otururken gergeklestirilen bisik-
let ergometrisi de kullanilabilir. Dobutamin stres testinden ka-
cinilmalidir. Solunum gazi analizi kullanildiginda solunum degis
tokus orani 1.0 ile sinirlandiriimalidir. Bisiklet ergometrisi kul-
lanilarak uygulanan stres ekokardiyografisi, koroner atardamar
hastaligi ihtimali olan yuiksek riskli hastalarda iskeminin varligi
ve yayginlik derecesini saptamada tanisal 6zgillik derecesine
katkida bulunabilir. Onceden PPKM gegirmis ve SV fonksiyonu
[sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF)] diizelmis hastalarla,
baska kardiyomiyopatileri, SVEF’leri sinirda veya hafif derecede
azalmig kalp kapagi hastaliklari olanlarda gebe kalmadan 6nce
miyokart rezervini degerlendirmek igin bu test de yararl ola-
bilmektedir. Radyasyona maruziyet nedeniyle gebelik sirasinda
niikleer sintigrafiden kaginilmalidir.
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Radyasyona maruziyet

Fetuse radyasyonun etkileri radyasyon dozu ve maruziyetin
olustugu gebelik yasina baghidir. Miimkiinse islem en azindan
organ olusumunun dnemli oranda tamamlandigi déneme (adet
kanamasindan 12 hafta gectikten sonra) kadar ertelenmelidir.
Gebe kadinlara verilen 50 mGy’den dusiik radyasyon dozla-
rinda fetliste dogustan sekil bozukluklari, zihinsel yetersizlik,
biytime kisitlamasi veya dusiik riskinde artis olduguna iliskin
hicbir kanit yoktur??? (31 Ekim 2007’den beri www.bt.cdc.gov/
radiation/prenatalphysician.asp; sanal aginda). Cocukluk ¢ag
kanserlerde hafif bir (1:2000‘e karsin 1:3000) artis olabilir. Do-
gustan olusum bozuklugu riskinin arttig esik diizey kesin olarak
belirlenmemistir. Bazi kanitlar olusum bozukluklari riskinin 100
mGy Ustl dozlarda arttgini distindiirmekle birlikte 50-100 mGy
arasi dozlarda risk daha az belirgindir. Déllenmeden sonraki ilk
14 giin boyunca 50 mGy {istii dozlarla fétal anomali veya 6liim
olmaksizin fetustin sagkalimi en yiiksek olasilikla etkilenmemek-
tedir. ilk 14 giinden sonra 50 mGy stii radyasyona maruziyet
artan bir dogustan olusum bozukluklari, buytimenin kisitlanmasi
ve zihinsel yetilerde azalma riski ile iligkilendirilebilir.

Tibbi islemlerin ¢ogu fetiisii bdyle yiiksek radyasyon diizey-
lerine maruz birakmamaktadir (Tablo 3). Tanisal tibbi islemle-
rin biyiik bir cogunlugu icin kullanilan yaklasik | mGy’e varan
fotal dozlara maruziyette cocukluk kanseriyle iliskili riskler cok
dusiik duzeylerdedir (Saglk Koruma Dairesinin [Health Pro-
tection Agency] belgeleri). Radyasyon, Kimyasal ve Cevresel
Tehlikeler Mart 2009. [Radiation, Chemical and Environmental
Hazards March 2009] Saglik Koruma Dairesi, Kraliyet Rad-
yologlar ve Radyografistler Akademisinin [The Royal College
of Radiologists, and the College of Radiographers] onerileri.
Tanisal tibbi islemler sirasinda gebe kadinlarin iyonlastiric rad-
yasyondan korunmasi [RSE-9 Protection of pregnant patients
during diagnostic medical exposures to ionising radiation].

Tablo 3 Cesitli tanisal ve girisimsel radyoloji
islemleri sirasinda anne ve fetiise etkili tahmini
dozlar

islem Fetiisiin maruz Annenin maruz
kaldigi dozlar kaldigi dozlar
Gogis radyografisi
A 0.1 mS
(A® ve disyan) <0.0l mGy |[<0.01 mSv | 0.1 mGy0 mSv
Gogtis BT’si 0.3 mGy 0.3 mSv 7 mGy 7 mSv
Koroner
M, . 1.5 mGy 1.5 mSv 7 mGy 7 mSv
anjiyografi
PKG veya
radyofrekans 3 mGy 3mSv | I5mGy 15 mSv
kateterle ablasyon®

* Maruziyet projeksiyon veya gekimlerin sayisina baglidir.
BT = bilgisayarli tomografi; AO = arka-6n; PKG = perkiitan koroner girisim

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl 1



Gebelikte kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisine iligkin ESC kilavuzlari

Genel bir kural olarak “makul bir sekilde gergeklestirilebilir
kadar dustik” (ALARA) ilkesine gore tibbi uygulamalarda tiim
radyasyon dozlari makul &lgiilerde olabildigince diistik duzey-
lerde tutulmalidir.?

Gogiis radyografisi
Gogis filmlerinde fetiis <0,01 mGy dozunda radyasyon almak-
tadir.”® Nefes darlig, dksiiriik veya bagka belirtilerin nedeni di-
ger yontemlerle agiga kavusturulamadigi takdirde gogis filmi
cekilmelidir.®

iyonlastirici radyasyon kullanmayan bir goriintiileme y&n-
temiyle gerekli tanisal bilgiler elde edilebiliyorsa ilk basamak
test olarak bu yéntem kullanilmalidir. Bir incelemede iyonlas-
tirict radyasyonun kullanilmasi gerekiyorsa fetiis olabildigince
dusiik dozlara (tercihan < 50 mGy) maruz birakiimalidir. Bu
incelemeyi uygulayip uygulamamanin riskleri ve yararlari tarti-
silmalidir. Ozellikle fetiis isinlama alani igindeyse tibbi kayitlarda
radyasyon dozunun belgelenmesi kuvvetle &nerilmektedir.2*?’

Manyetik rezonans goriintiileme ve bilgisayarl tomografi
Kompleks kalp hastaligi veya aort patolojisine tani koymada
manyetik rezonans goérintiileme (MRG) ve bilgisayarli tomog-
rafi yararl olabilir.”® Transtorasik ve transdzofageal ekokardi-
yografi gibi bagka tanisal testler taniyr tam olarak saptamada
yetersiz kaldigi takdirde bu testler yapilmalidir. Organ olusumu
sirasinda kisitli veriler mevcut olmasina ragmen MRG 6zellikle
gebeligin ilk licayindan sonra giivenli olabilir.?’

Gadolinyumun fétal kan-plasenta engelini gegtigi varsayilabi-
lirse de bu konuda kisitl sayida veri mevcuttur. Gelismekte
olan fetiisiin uzun siire serbest gadolinyum iyonlarina maruz
kalmasi sonucu olusan riskler bilinmediginden®** gadolinyum
kullanimindan kaginilmahdir.

Gebelik sirasinda KVH tanisi koymak igin genellikle bilgi-
sayarli tomografi gerekli olmadigi gibi*' kullanilan radyasyon
dozu nedeniyle de dnerilmemektedir. Bir istisna olarak akciger
embolisinin dogru tanisi veya kesinlikle dislanmasi igin gerekli
olabilir. Diger tanisal araglar yetersiz kaldigi takdirde bu endi-
kasyon &nerilebilir (bkz Bosliim 10). Bu kosullarda 1-3 mSv gibi
dusiik dozda radyasyon kullanilabilir.

Kardiyak kateterizasyon
Koroner anjiyografi sirasinda korunmasiz karin bélgesine orta-
lama 1,5 mGy’lik radyasyon verilir. Dokuda gegis sirasinda doz
azaldigi icin fetiise bu dozun %20’den azi ulasmaktadir. Gebe
uterusun dogrudan radyasyondan korunmasi, &zellikle floros-
kopide gegen siirenin kisaltiimasi radyasyona maruziyeti en
alt duizeye indirecektir. Radiyal yaklasim tercih edilebildigi gibi
deneyimli bir operatér tarafindan uygulanmalidir. Ablasyonu
amaglayan elektrofizyolojik ¢alismalarin ¢ogu, ritim diizensizlik-
leri tibbi tedaviye yanit vermedigi ve hemodinamik risk mevcut
oldugu takdirde uygulanmalidir. Bu isleme girisilecegi takdirde
radyasyon dozunu azaltmak igin elektroanatomik haritalama
sistemleri kullanilmalidir.??

Gebelik sirasinda uygulanan tani ve tedavi yontemlerine ilis-
kin genel neriler Tablo 9’da siralanmistir.

2.7 Fetiisiin degerlendirilmesi

ilk ticayda yapilan ultrasonografi gebelik yasinin dogru deger-
lendirmesi ve ¢ogul gebelikler ve olusum bozukluklarinin er-
kenden saptanmasina olanak tanimaktadir. Kalpte dogustan
olusum bozukluklarinin tanisi 3. hafta gibi erken bir dsnemde
konabilir. Kalp hastaligi olan ailelerde bu dénem dogustan kalp
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hastaligini arastirma agisindan uygun bir zaman dilimidir. ilk tig
ayda 6nemli dogustan kalp hastaliklarinin saptanmasi igin uygu-
lanan ultrasonografilerin dogruluk derecelerinin gézden geci-
rilmesi duyarllik ve dzgilliklerinin sirasiyla %85 [%95 gliven
araligi (GA) %78 -90] ve %99 (%95 GA, %98-100), oldugunu
gostermistir. Gebelikte erkenden muayene 6nemli olusum bo-
zukluklari oldugu takdirde anababalarin gebeligin sonlandiriima-
sini da iceren her secenegin géz &niine almasini saglar *

Dogustan kalp hastaliklari agisindan normal gebeliklerin ta-
ranmasi icin en iyi zaman dilimi kalp ve disakis yollarinin optimal
bicimde gorintiilendigi gebeligin 18.-22. haftalari arasindadir.
Fetiis amniyos boslugu icinde maskelendiginden 30. haftadan
sonra fetiisiin net olarak gorintiilenmesi daha ¢ok zorlagsmak-
tadir. Ozellikle dogustan kalp anomalilerinde risk faktérlerine
sahip gebeliklerde fétal anomalilerin ikinci Ugaylarda (18.-22.
haftalar) belirlenmesi deneyimli uzmanlar tarafindan gergekles-
tirilmelidir.®

Kalbin anatomisi ve islevi, atardamar ve toplardamarlarda akis
ve kalp ritmi degerlendirilmelidir. Fetiiste bir kalp anomalisinden
kuskulanildiginda asagidaki bilgileri elde etmek gereklidir:

(1) Kalbin yapisi, islevi, atardamar ve toplardamarlar iginde kan
akisi ve kalp ritmini degerlendiriren tam bir fotal ekokardi-
yografi

(2) Eslik eden anomaliler igin fetiis anatomisinin ayrintili taran-
masi (6zellikle parmaklar ve kemikler)

(3) Ailesel sendromlari arastirmak icin aile &ykist

(4) Kronik tibbi bozukluklar, viral hastaliklar veya teratojen
ilaglari tanimlamak igin annenin tibbi gegmisi

(5) Fotal karyotip (konotronkal anomaliler varsa 22q1 1.2 silin-
mesini arastiran tarama testleri).

(6) Sonlanimi, dogum ve yenidogan tedavisi ve segenekleri tar-
tusmak igin anne-fetus ilaglari uzmani, pediyatrik kardiyolog,
genetisyen ve/veya neonatologa sevk

(7) Gerektiginde yenidogan kalp tedavisini saglayabilen bir sag-
lik kurumunda dogum

Doppler velositometrisiyle uterus, gébek, fotal renal ve sereb-

ral atardamarlar ve inen aort iginde kan akis hizinin 6l¢limu

fetoplasental hemodinamik durumun girisimsel olmayan de-
gerlendirmesini saglar. Gobek atardamarinda Doppler indek-
sindeki anormallik fetoplasental damarlarda gelisme kusurlari,
fotal hipoksi, asidoz ve olumsuz perinatal sonugla korelasyon
gostermektedir. Gobek atardamari Doppler US dalga formun-
da diyastol sonu kan akiginin durmasi ve diyastol sonu tersine
kan akiginin varligi en kotii terminal dénem 6ncesi bulgulardir.
Gebeligin 28. haftasi 6tesinde saptanan diyastol sonu retrograt
kan akis hizi sezaryenle acilen dogumu gerektirir. Diyastol sonu
kan akis hizinin saptanamamasi gebeligin 32. haftasi tamamlan-
diktan sonra acilen dogumun distintilmesini gerektirir.?
Fetustn risk altinda oldugu gebeliklerde fétal biyofiziksel
profil testi gereklidir. Klinik duruma bagl olarak haftada bir
veya birden fazla sayida test uygulanmalidir. Skorlama igin dért
ekokardiyografik biyofiziksel degiskeni (fetiisiin hareketleri,
tonisi, solumasi ve amniyon sivisi hacmi) ve stres testi disi
testlerin sonuglari degerlendirilir. Bu bulgularin varligi énemli
merkezi sinir sistemi hipoksemisi/asidemisinin var olmadigi-
ni dustinduriir. Risk altindaki fetiis kalp hizinda ivme yoklugu,
viicut hareketleri ve soluma hizinda azalma, hipotoni ve daha
disuik ivedilikle amniyon sivisi hacminde azalma gosterir. Geg
dénem fetiis Sliimlerinin %70-90'inda uzun siireli ya da acil
tehlike kanitlari saptanmaktadir. Fétal risk belirtilerinin sonog-
rafiyle belirlenmesi ideal olarak fetiis igin olumsuz sekellerin
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olusmasini engelleyebilen uygun girisimin uygulanmasina olanak
taniyabilir. 3738

2.8 Gebelik sirasinda annede uygulanan
girisimler

2.8.1 Perkiitan tedavi

Tanisal koroner anjiyografi icin uygulanan kisitlamalar (bkz Bo-
Itim 2.6) perkitan tedavi icin de gegerlidir. Bir girisim mutlaka
gerekliyse en iyisi gebeligin dérdiincii ayindan sonra gergek-
lestirilmesi gerektigi distinilmektedir. Bu zamana kadar organ
olusumu tamamlanmis olur. Fetisiin tiroidi hald etkin olmadig
gibi uterus da kiigiiktiir. Bu nedenle gebeligin ileri donemine
gore fetus ile gogiis kafesi arasindaki mesafe daha uzundur. Flo-
roskopi ve sineanjiyografinin stiresi miimkuin oldugu kadar kisa
tutulmali, gebe uterus dogrudan gelen X-isinlarindan korunma-
lidir. Heparin dozu etkinlesmis pihtilasma zamanini (aPTT) en
azindan 200 sn olarak hedeflemek ve 300 sn.yi gecirmemek
tizere 40-70 U/kg seklinde ayarlanmalidir.

2.8.2 Kardiyopulmoner baypas ile kalp cerrahisi
Simdilerde kardiyopulmoner baypas sirasinda anne &lim oran-
lari benzer kalp operasyonlarini gegiren gebe olmayan kadinlar-
daki oranlara denktir. Ancak ¢ocuklarin %3-6’sinda ge¢ dénem
nérolojik bozukluklar olmak tizere dnemli rahatsizliklar mevcut
olup fetiis 8lim oranlar siirekli yiiksek diizeylerdedir.* Bu ne-
denle yalnizca tibbi tedavi veya girisimsel islemler basarisiz ve
annenin yasami tehdit altinda oldugu takdirde kalp cerrahisi
onerilmektedir. Cerrahi icin en iyi dénem 13. ila 28. haftalar
arasindadir.®#' ilk Gi¢ ay sirasinda cerrahi daha yiiksek bir fétal
olusum bozukluklari riski tagir. Uglincii ii¢ aylarda ise erken do-
gum ve annede komplikasyonlar daha sik gériilmektedir. Oncel
calismalardan gebelik yasinin yenidoganlarin sonuglarini biiytik
dlciide etkiledigini bilmekteyiz.* Yenidogan bakiminda yakin
zamanda olusan iyilesme, erken doganlarin sagkalimlarini daha
cok iyilestirmistir. Yirmi altinci haftalarda sagkalim genellikle
yaklasik %80 iken yenidoganlarin %20’sinde ciddi nérolojik bo-
zukluk mevcuttur. Bu nedenle gebelik yasi 26. haftay1 gegmisse
kardiyopulmoner baypastan dnce sezaryenle dogum dustinle-
bilir.*® Bu gebelik yasinda dogumun bebek igin avantajli olup ol-
madigi birkag faktdre (cinsiyet, tahmini fetiis agirhgi, dogumdan
once kortikosteroitlerin verilmis olmasi ve ilgili yenidogan uni-
tesinin sonug istatistikleri) baglidir. Gebelik yasi 28 hafta veya
tstlyse cerrahiden 6nce dogum dusiiniilmelidir. Cerrahiden
6nce miimkiin oldugunda anneye tam bir kortikosteroit kiirt
(en azindan 24 saat) uygulanmalidir. Kardiyopulmoner baypas
sirasinda standart hasta izlemine ek olarak uterus tonusunun
ve fetiislin kalp hizinin takibi gerekir. Yeterli uteroplasental kan
akigini siirdiirmek icin pompadan akig hizinin >2,5 L/dk/m? ve
perfiizyon basincinin > 70 mm Hg diizeyinde olmasi gereklidir.
Tartigmali olmakla birlikte pulsatil kan akisinin uteroplasental
kan akisini korumada daha etkili oldugu gériinmektedir. Ok-
sijen sevkini optimal diizeye getirmek icin annede hematok-
rit diizeyinin %28 ustiinde olmasi 6nerilmektedir. Miimkiinse
normotermik perfiizyon savunulur. Uteroplasental damarlarin
daralmasi ve fétal hipoksiden sorumlu hipokapniden kaginmak
icin en gelismis pH kontrol yonetimi tercih edilmektedir. Kar-
diyopulmoner baypas siiresi minimal diizeye indirilmelidir.**
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2.9 Dogumun zamanlamasi ve yontemi:
anne ve ¢ocuga iliskin riski

Yiiksek riskli dogum

Dogumun baslatiimasi, dogum olay1 ve dogumun ydnetimi ve
dogum sonrasi gézetim anne-fetiis tibbi birimlerinde deneyim
kazanmis becerikli kardiyologlar, kadin-dogum uzmanlari ve
anesteziyologlarin spesifik uzmanligi ve ortaklasa y&netimini
gerektirir.*4

Dogumun zamanlamasi

Kalp islevleri normal kadinlarin normal dogum yapmasi uygun
olup kalp hastaligi olan kadinlarin ¢ogunda uyarilmis doguma
gore tercih edilen bir yontemdir. Gebe kadinin kalp saghgina,
Bishop skoruna (skor bebegin gelis pozisyonu, serviksin dért
karakteristik 6zelligine, serviksin genislemesi, efasmani (silin-
mesi), kivami ve konumuna gore hesaplanir) fetustin saglik du-
rumuna ve akcigerlerin olgunlagsma derecesine gére dogumun
zamanlamasi bireysellestirilir. Prospektif verilerin olmamasi ve
bireysel hastanin karakteristik &zelliklerinin etkisi nedeniyle
standart kilavuzlar mevcut olmadig icin tedavi bireysellesti-
rilmelidir. Onarilmamis hafif derecede dogustan kalp hastaligi
olan kadinlarla minimal sekelle basarili kalp cerrahisi onarimi
gecirenlerde dogum ve dogum evrelerinin yonetimi normal
gebe kadinlarda oldugu gibidir.

Dogumun uyariimasi

Bishop skoru olumlu oldugu takdirde oksitosin ve manipi-
lasyonla membranlarin yirtiimasi gereklidir. Serviksin durumu
uygun degilse dogumun uzun siire uyarimindan kaginilmahdir.
Misoprostol veya dinoproston kullaniminin herhangi bir mutlak
sakincasi olmamasina ragmen teorik olarak koroner atardamar-
larda daralma ve dusiik oranda kalp ritim diizensizlikleri riskine
sahip olduklari varsayilir. Prostaglandin El’e gére dinoproston
kan basincini daha giiclii bicimde etkilediginden aktif KVH’de
kullanilmasi sakincalidir. Ozellikle ya sistemik damar direnci ya
da KB’de dustistin sagliga zararl olacagi siyanozlu hastada Foley
kateter yerlestirimi gibi mekanik yontemler farmakolojik teda-
viye tercih edilecektir.”

Vajinal yolla veya sezaryenle dogum

Vajinal yol tercih edilir. Bireysellestirilmis dogum planlamasinda
dogum ekibi dogumun zamanlamasi (normal/uyarimli), uyarim
yontemi, analjezi/bslgesel anestezi ve gerekli izlem diizeyi konu-
sunda bilgilendirilir. Yiiksek riskli lezyonlarda dogum bir tgtinct
basamak saglik kurulusunda, ¢ok alan uzmanli bir ekibin bakimi
altinda gergeklestirilmelidir. Ven trombozu ve tromboemboli
riskini de artiran sezaryenle doguma gore vajinal yolla dogum
daha az kan kaybi ve enfeksiyon riskiyle iliskilidir.*® Genellikle,
sezaryenle dogum obstetrik endikasyonlar icin kullanilir. Vajinal
yolla dogum, dogum sirasinda annenin durumu ve hastanin bek-
lenen kardiyopulmoner toleransina ¢ok fazla bagimli oldugun-
dan vajinal yolla dogumun mutlak kontrendikasyonlarina iliskin
bir uzlasi yoktur. Oral pihtiénler ilag almakta olan erken dogum
yapacak hastalar, Marfan sendromlular, aort ¢api 45 mm’den
genis olanlar, akut veya kronik aort diseksiyonlularla akut te-
daviye direngli kalp yetersizligi olanlar icin sezaryenle dogum
dustintlmelidir. Aort capi 40-45 mm olan Marfan hastalari icin
sezaryenle dogum diisiiniilebilir.”***° (ayrica, bkz B&lim 4.3).
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Bazi merkezlerde siddetli aort darligi (AD), agir seyreden
pulmoner hipertansiyon (Eisenmenger sendromu olanlar dahil)
veya akut kalp yetersizligi olan kadinlar icin sezaryenle dogum
savunulmaktadir’* (spesifik bdlimlere bkz). Mekanik yapay
kalp kapaklari olan hastalarda planlanmis vajinal dogumla olu-
san sorunlari énlemek igin sezaryenle dogum diistinilebilir. Bu
gibi hastalarda, 6zellikle obstetrik durumun olumsuz oldugu
hallerde, vajinal yolla dogumdan uzun zaman 6nce uzun siire-
li heparin/diisiik molekiil agirlkli heparin (DMAH) tedavisine
gecise gerek duyulabilir. Bu durum annedeki riski artiracaktir
(bkz Boliim 5.5 ve 5.6).

Hemodinamik izlem

Lomber epidural anestezi hipotansiyona neden olabildiginden
sistemik atardamar basinci ve annenin kalp hizi izlenir. Gerekti-
ginde, nabiz oksimetrisi ve siirekli EKG izleminden yararlanilir.
Swan-Ganz kateteri ritim duizensizliklerini uyarma, kanama ve
cikartildig takdirde tromboembolik komplikasyon riski tasidi-
g1 icin hemodinamik izlem amaciyla nadiren (belki de hic) bir
Swan-Ganz kateteri kullanilir.®'

Anestezi /analjezi

Sempatik aktivitede agriyla iliskili yiikselmeleri azalttigi, dogur-
ma dirtisinu hafiflettigi ve cerrahi icin anestezi sagladigi icin
siklikla lomber epidural analjezi 6nerilebilir. Strekli lomber
epidural analjeziyle birlikte lokal anestetikler veya afyon alka-
loitleri veya afyon alkaloitleriyle sirekli spinal anestezi giiven-
le verilebilir. Ancak bolgesel anestezi sistemik hipertansiyona
neden olabildiginden tikayici kapak lezyonlari olan hastalarda
ihtiyatla kullanilmalidir. intravensz (i.v.) perfiizyon dikkatle iz-
lenmelidir.*?

Dogum olay:

Dogum yapmakta olan kadin, uterus kasilmalarinin hemodina-
mik etkisini azaltmak icin disyana yatar pozisyona getirilmeli-
dir.” Valsalva manevrasinin istenmeyen etkilerinden kaginmak
icin anne ikinmaksizin uterus kasilmalarinin ¢gocugun basini aga-
giya, perineye dogru itmesi gerekir.>**

Doguma yardimcr olarak kisa mesafeli forseps uygulamasi
veya vakum ekstraksiyon yontemi kullanilabilir. Rutin olarak
antibiyotik profilaksi &nerilmemektedir. Fetiis kalp hizinin sii-
rekli elektronik cihazlarla izlenmesi 6nerilmektedir.

Pihtionler tedavi alan kalp kapaklari olan kadinlarda dogum

Otuz altinci haftadan itibaren oral pihtidnler ilag tedavisinden
DMAH veya fraksiyonlanmamis heparine (UFH) gecilmelidir.
Normal veya sezaryenle dogumun baglatiimasindan en azindan
36 saat dnce DMAH ile tedavi edilen kadinlar i.v. UFH teda-
visine gecirilmelidir. Planlanmis dogum zamanindan 4-6 saat
once UFH kesilmeli, herhangi bir kanama komplikasyonu yok-
sa dogumdan 4-6 saat sonra yeniden baslanmalidir (ayrica bkz
Boltim 5.5). Mekanik kalp kapagi olan ve pihtidnler ilag tedavisi
alan kadinin acilen dogum yapmasi gerekebilir. Bu kadin hastada
yliksek kanama riski mevcuttur. Hasta hila UFH veya DMAH
tedavisi altindayken acil dogum gerektiginde protaminin kulla-
nilmasi disiiniilmelidir. Protamin DMAH’nin pihtionler etkisini
yalnizca kismen geri dondiirecektir. Oral pihtionler ilag tedavisi
alan hastada acil dogum gerekliliginde tam olarak pihtionler te-
davinin etkisi altinda olan fetiiste kafa i¢i kanama riskini azalt-
mak icin sezaryenle dogum tercih edilmektedir. Acilen dogum
gerekliliginde hedeflenen uluslararasi normallestirilmis orani
(INR; < 2) gerceklestirmek igin hastaya taze donmus plazma
verilmelidir.* Oral K vitamini (0,5-1 mg) verilebilirse de INR’yi
etkilemesi 4-6 saat zaman alir. Anne dogum sirasinda oral pih-
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tionler tedavi aliyorsa pihtidnler tedavinin etkisi altinda olan
yenidogana taze donmus plazma verilebilir. Bu yenidoganlara K
vitamini de verilmelidir. Annede oral pihtiénler tedavi kesildik-
ten 8-10 giin sonra bile fetiis pihtionler tedavinin etkisi altinda
kalmis olabilir

Gebelik sirasinda ventrikiil ritmi diizensizlikleri ve dogum

Yapisal kalp hastaligi olan ve olmayan kadinlarda gebelik sirasin-
da kalbe iligkin en sik gériilen komplikasyon kalp ritmi diizen-
sizlikleridir.'>**” Gebelik sirasinda ilk kez ortaya cikabildikleri
gibi gebelik de 6nceden var olan ritim diizensizliklerini agir-
lastirabilirler.®¢° Ventrikiil ritmi diizensizlikleri olan hastalarin
tedavisi ve ani kardiyak &liimden korunmaya iliskin 2006 ACC/
AHA/ESC Kilavuzlari hastalik belirtileri veren ve uzamis QT
sendromu olan gebe kadinlarin, kesin kontrendikasyonlar yok-
sa, gebelik sirasi ve sonrasinda siirekli beta bloker tedavisinden
yarar sagladigi nerisinde bulunmaktadir. Dogum sirasinda beta
blokerlerin kullaniimasi uterus kasilmalari ve vajinal yolla dogu-
mu engellememektedir.*'

Dogum sonrasi bakim

Annede kanamayi 6nlemek igin plasenta atildiktan sonra siste-
mik hipotansiyonu 6nleyen yavas hizda i.v. oksitosin inflizyonu
(< 2U/dk) uygulanir. Pulmoner atardamar basincinda (PAB)
artgin istenmedigi durumlar disinda dogum sonrasi kanamayi
durdurmak igin prostaglandin F analoglari yararhdir. Vazokons-
triksiyon ve hipertansiyon riski (>%10) nedeniyle metilergo-
novin kullanilmasi sakincalidir.¢2¢* Ozenli bacak bakimi, elastik
destekli varis goraplari ve erkenden ayaga kaldirma trombo-
emboli riskinin azaltiimasinda &nemlidir. Dogum, &zellikle ilk
12-24 saat icinde yapisal kalp hastaligi olan kadinlarda kalp ye-
tersizligini agirlastirabilen 6nemli hemodinamik degisiklikler ve
sivi degisiklikleri ile iligkilidir. O halde dogumdan en azindan 24
saat sonrasina kadar hemodinamik izleme devam edilmelidir.®*

Emzirme

Emzirme mastite bagh dusiik bir bakteriyemi riskiyle iligkilidir.
Yiksek derecede semptomatik/saglikli olmayan hastalarda, be-
begin biberonla beslenmesi diistintilmelidir.

2.10 Enfektif endokardit

Gebelik sirasinda nadiren enfektif endokardit goriilmektedir.
(tahmini genel goriilme sikligi %0,006; 100.000 gebelikte 1),%
Kalp kapagi veya dogustan kalp hastaligi oldugu bilinenlerde ise
%0,5 oraninda goriilmektedir.® ilag bagimlilarinda goriilme sik-
g1 daha yiiksektir. Yapay kalp kapagi olanlar, kalp kapagi onari-
minda yapay malzeme kullanilanlar, 6nceden enfektif endokar-
dit gecirenler ve dogustan kalp hastaligi olan bazi 6zel hastalar
enfektif endokardit agisindan en yiiksek risk altindadir.

2.10.1 Korunma

Kilavuzlarda yapilan giincel degisikliklerle birlikte gebe olma-
yan hastalar icin uygulanan benzer nlemler gecerlidir.¢” Halen
yalnizca yiiksek riskli islemler sirasinda endokardite yakalanma
riski maksimal diizeyde hastalar (6rn: dis cerrahisi) icin endo-
kardit profilaksisi 6nerilmektedir. Dogum sirasinda endokardit
profilaksisine gerek olup olmadigi tartismalidir. Enfektif endo-
karditin vajinal veya sezaryenle dogumla iliskili olduguna dair
ikna edici kanitlarin yoklugu nedeniyle vajinal yolla veya sezar-
yenle dogum sirasinda antibiyotik profilaksisi dnerilmemekte-
dir.67,68
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2.10.2 Tani ve risk degerlendirmesi

Gebelik sirasinda enfektif endokardit tanisi gebe olmayan hasta-
daki kriterlere gére konmaktadir.®’” Enfektif endokarditin tani ve
tedavisinde ilerlemeye ragmen annede morbidite ve mortalite
baslicasi kalp yetersizligi ve tromboembolik komplikasyonlara
bagl olmak uizere yiiksek oranlarda, bir calismada bildirildigine
gore %33 diizeyinde sebat etmektedir.® Fetiis 6liim orani da
%29 gibi yuiksek bir duizeydedir. Akut kapak regiirjitasyonuna
bagli kalp yetersizligi en sik goriilen komplikasyon olup tibbi te-
davi hastay: stabilize etmediginde acil cerrahi gerekir.*” Serebral
ve periferik emboliler de sik gériilen komplikasyonlardir.

2.10.3 Tedavi

Antibiyotiklerin fetotoksik etkileri akilda tutularak enfektif en-
dokardit gebe olmayan kadinlarda oldugu gibi tedavi edilmelidir
(bkz Bolim ). Enfektif endokardit tanisi kondugunda kiiltiir
ve antibiyotik duyarlilik testleri sonuglarina ve yerel tedavi pro-
tokollerine gére yonlendirilen antibiyotik tedavisi verilmelidir.
Gebeligin her iicayinda penisilin, ampisilin, amoksisilin, erit-
romisin, mezlosilin ve sefalosporinler gibi antibiyotikler veri-
lebilir.”® Bu antibiyotiklerin hepsi Besin ve ilag Dairesi (FDA)
siniflandirmasinin B grubuna dahildir. Vankomisin, imipenem,
rifampisin ve teikoplaninin timii C grubundadir. Bu grupta risk
dislanamadigi gibi risk-yarar oraninin dikkatle distintilmesi ge-
rekmektedir. D grubu ilaglar (aminoglikozitler, kinolonlar ve
tetrasiklinler) alindigi takdirde fetis gebeligin her ticayinda da
kesinlikle risk altinda oldugundan bu antibiyotiklerin yalnizca
yasamsal endikasyonlar igin kullanilmalari gerekmektedir.”' Ge-
belik sirasinda kapak cerrahisi, gebe olmayan hastalarda oldugu
gibi kilavuzlara gore uygulanan tibbi tedavinin basarisiz kaldigi
olgularla sinirli kalmalidir.®” Yasayan fetiis miimkiinse cerrahi
girisimden dnce dogurtulmalidir (bkz Bolim 2.8.2).

2.11 Risk degerlendirmesi: gebelik icin
kontrendikasyonlar

2.11.1 Gebelik 6ncesi danismanhik

Gebelik riski, spesifik kalp hastaligi ve hastanin klinik durumu-
na baghdir. Uzmanlar tarafindan bireysel danismanlk &nerilir.
Ergenlere dogum kontrolii igin 6neriler verilmeli, cinsel agidan
aktif hale geldiklerinde gebelik konulari tartisiimalidir. Gebe-
lik sirasinda hangi ilaglarin sakincali oldugu, kesilmesi gerekti-
gi belirlenmeli, miimkiinse diger segeneklerin kullanilabilmesi
icin gebe kalinmadan 6nce bir risk degerlendirmesi yapilmali ve
ilaglar gézden gegirilmelidir (bkz Bolim 11.2, Tablo 21). Has-
ta ile mimkiinse partneriyle izlem planinin tartisilmasi gerekir.
Onemli kalp hastaligi olan kadinlar hastaligin erken evresinden
itibaren kalp hastaligi olan gebe hastalarin tedavisinde deneyim
sahibi kadin-dogum uzmani ve kardiyologla ortaklasa tedavi
edilmelidir. Yiiksek riskli hastalar birden fazla alan uzmanini
iceren bir ekip tarafindan kalp hastaligi konusunda uzmanlagmig
bir merkezde tedavi edilmelidir. Kalp hastaligi olan kadinlarin
hepsi gebe kalmadan 6nce ve gebelik sirasinda en azindan bir
kez degerlendirilmeli ve hastanede dogum &nerilmelidir.

2.11.2 Risk degerlendirmesi: anne ve cocuktaki riskin
tahmini

Annede kardiyovaskiiler komplikasyonlarin riskini degerlen-
dirmek icin birkag yaklasim mevcuttur. Hastaliga 6zgi risk de-
gerlendirilebilir. Bu risk spesifik hastalikllari ele alan iligkin ki-
lavuzlarda tanimlanmistir. Genellikle hastaligin kompleksligiyle
birlikte komplikasyonlarin riski de artmaktadir.’
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Tablo 4 CARPREG calismasina gére annedeki
kardiyovaskiiler olaylarin 6ngérdiiriicii faktorleri
ve risk skoru'?

Oncel kardiyak olay (kalp yetersizligi, gegici iskemik atak,
gebelik dncesi inme veya ritim diizensizlikleri).

Baslangicta NYHA islevsel sinif >Il veya siyanoz.

Sol kalp tikanikhig (mitral kapak alani <2 cm?, aort kapagi
alani <1.5 cm?, ekokardiyografiye gére doruk SV disakis
gradyani >30 mmHg).

Sistemik ventrikiler sistolik fonksiyon azalmis (ejeksiyon
fraksiyonu <%40).

CARPREG risk skoru: Mevcut her bir CARPREG &ngérdiiriicii faktér igin
bir puan verilmistir. Annedeki kardiyovaskiiler komplikasyonlar igin risk
degerlendirmesi

0 puan %5

| puan %27

>| puan %75

SV = sol ventrikiil; NYHA = New York Kalp Dernegi

Tablo 5 ZAHARA ve Khairy calismalarinda
dogustan kalp hastaliklari agisindan annedeki
kardiyovaskiiler olaylarin 6ngérdiiriicii faktorleri

ZAHARA calismasinda 6ngérdiiriicii faktorler®’

Ritim diizensizlikleri ykisu

Baslangicta NYHA islevsel sinif > II.

Sol kalp tikanikhigi (aort kapagi maksimal gradyani > 50 mm Hg).

Mekanik yapay kalp kapag.

Orta/siddetli derecede sistemik atriyoventrikiiler kapak
regiirjitasyonu.

Orta/siddetli derecede subpulmoner atriyoventrikiiler kapak
regurjitasyonu (olasilikla ventrikiil islev bozukluguyla iligkili).

Gebelik 6ncesi kalp ilaglarinin kullaniimasi.

Defekti onarilmis veya onarilmamis siyanotik kalp hastaligi

Khairy calismasinda éngérdiiriicii faktorler’

Sigara kullanim &ykiisii.

Azalmis subpulmoner ventrikiil islevleri ve/veya siddetli
pulmoner regirjitasyon

NYHA = New York Kalp Dernegi.

Hastaliga 6zgii seriler genellikle retrospektif tipte olup kotii
prognozu ongordiriicl faktorleri tanimlamaya yetecek sayida
denek icermemektedir. Bu nedenle degisik hastaliklari kapsayan
daha genis ¢apli calismalarda saptanmis 6ngérduriicu faktorleri
g6z onuine alarak riski 6ngordiiricii faktorler yeniden ayrintili
tanimlanabilir. En yaygin bicimde bilinen ve kullanilani CAPREG
risk skoru olmak tizere bu éngordiiriici faktorlere dayanarak
birkag risk skoru gelistirilmistir. Bu risk skorunun gecerlili-
gi birka¢ calismada onaylanmis olup abartili degerlendirmeler
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Tablo 6 Annede kardiyovaskiiler riskin DSO
tarafindan degistirilmis siniflandirmast: ilkeler

Risk Sinifi

Tibbi rahatsizhga gore gebelik riski

Annenin 8lim riskinde saptanabilir herhangi
1 bir artis yok ve morbiditede artis yok veya
hafif derecede artig

Annenin 8lum riskinde kiigtik caph veya
morbiditesinde orta derecede artis.

Annede 6nemli oranda artmis 6lim veya ciddi
morbidite riski. Uzman &nerilerine gerek
vardir. Gebe kalmaya karar verildiginde

m gebelik, dogum ve logusalik donemi boyunca
kalp ve kadin-dogum uzmani tarafindan yogun
izleme gerek vardir.

Annede 6liim veya ciddi morbidite riski ¢ok
yiiksek; gebelik sakincalidir. Gebelik olusursa
v sonlandirilmasi tartisilmalidir. Gebelik devam
ederse sinif lll hastasi gibi hasta bakimi.

Thorne ve ark.”?dan degistirilmis
DSO = Diinya Saglik Orgiitii

de yapilabilmesine ragmen annedeki riski tanimlamada degerli
bir arag oldugu gériinmektedir.*””* Tablo 4$de CARPREG risk
skoru tanimlanmigtir. Dogustan kalp hastaligi olan kadinlarda
CARPREG skoru'? gebelik sonrasi daha yiiksek bir ge¢ dénem
kardiyovaskiiler olaylar riskiyle iligkilendirilebilir.”* ZAHARA
calismasindaki®” &ngdrdiiriicii faktdrlerin (Tablo 5) gecerliligi
baska calismalarla hentiz onaylanmamistir. CARPREG ve ZA-
HARA calismalarinin ngdrdiiriicii faktorleri ve risk skorlarinin
biiyiik dlgtide popiilasyona bagimli oldugu kaydedilmelidir. Bu
¢alismalarda yeterince temsil edilmedikleri igin yiiksek pul-
moner atardamar basinci ve genislemis aort gibi énemli risk
faktorleri yeterince temsil edilmemistir. CARPREG calisma-
si edinilmis ve dogustan kalp hastaligini kapsarken ZAHARA
¢alismasi yalnizca dogustan kalp hastaligi olan bir popiilasyonu
arastirmistir.

Gorev Grubu annedeki risk degerlendirmesinin degistirilmis
Diinya Saglik Orgiitii risk siniflandirmasina gére gerceklestiril-
mesini dnermektedir.”? Bu risk siniflandirmasi altta yatan kalp
hastaligi ve bagka bir eslik eden hastaligi da iceren anneye ait
bilinen kardiyovaskdiler risk faktorlerinin hepsini bittnlestir-
mektedir. CARPREG ve ZAHARA risk skorlari/éngdrdiirii-
clii modellerinde yer almayan gebelik kontrendikasyonlarini
da igermektedir. Bu siniflandirmanin genel ilkeleri Tablo 6’da,
bir pratik uygulamasi da Tablo 7'de gosterilmistir. DSO sinif |
kapsamindaki kadinlarda risk gok diisiik oldugu gibi kardiyoloji
izlemi bir veya iki hasta ziyaretiyle sinirlandirilabilir. DSO sinif Il
kapsamindakiler dusiik veya orta derecede risk tagimakta olup
her iigayda bir izlenmeleri énerilir. DSO sinif lll kapsaminda-
kiler icin yuksek bir komplikasyon riski mevcut oldugundan
gebelik sirasinda sik sik (ayda veya 2 ayda bir) kardiyoloji ve
kadin-dogum uzmanlari tarafindan takipleri &nerilir. DSO sinif
IV’e alinanlarin gebe kalmamalari, gebe kaldiklari ve gebelikleri-
ni erkenden sonlandirmayi diistinmedikleri takdirde ayda veya
2 ayda bir kontrol edilmeleri 6nerilmelidir.

Kalp hastalarinin bir bélimuniin (%20-28’inde) yenidogan
bebeklerinde komplikasyonlar olusmakta'>***”7>7¢ ve yenidogan
8lim oranlari %1-4 arasinda degismektedir.'>***” Anne ve yeni-
dogandaki olaylar ¢cok yakin iliski icindedir.”” Yenidogan komp-
likasyonlarini éngérdiiriicti faktorler Tablo 8'de listelenmistir.
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Tablo 7 Annede kardiyovaskiiler riskin DSO
tarafindan degistirilmis siniflandirmasi: uygulama

DSO sinif | gebelik riski tagtyan durumlar

Komplike olmamus kiigiik ¢capl veya hafif derecede
- pulmoner darlk

- patent duktus arteriyozus

- mitral kapak prolapsusu

Basariyla onarilmis basit lezyonlar (atriyal veya ventrikiiler
septal defekt, patent duktus arteriyozus, anormal pulmoner
vendz drenaj).

izole atriyal veya ventrikiiler ektopik atimlar

Gebelik riskinin DSO sinif Il veya Il kapsaminda oldugu durumlar

DSO Il (aksi halde iyi durumda ve komplike olmamis)

Ameliyat edilmemis atriyal veya ventrikiiler septal defekt

Onarilmis Fallot tetralojisi

Kalp ritim diizensizliklerinin ¢cogu

DSO II-l1I (bireye bagl olarak)

Hafif derecede ventrikiil hasari

Hipertrofik kardiyomiyopati

DSO | veya IV kapsaminda oldugu distinilmeyen dogal
veya kalp kapagi dokusu bozuklugu

Aort ¢apinin genislememis oldugu Marfan sendromu
Aort ¢apinin 45 mm’den dar oldugu ve bikiispit aort
kapagiyla iliskili aort hastaligi

Onarilmis koarktasyon

DsO I

Mekanik kapak

Sistemik sag ventrikdil

Fontan tipi dolagim

Siyanotik kalp hastaligi (onarilmamis)

Bagka kompleks dogustan kalp hastaligi

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

Aort ¢apinin 40-45 mm oldugu bikdispit aort kapagiyla
iliskili aort hastaligi

Gebelik riskinin DSO IV kapsaminda oldugu

durumlar (gebelik sakincalidir)

Herhangi bir nedene bagl yiiksek pulmoner atardamar basinci

Siddetli sistemik ventrikdl islev bozuklugu (SVEF <%30,
NYHA I IV)

Onceden gegirilmis ve sol ventrikiil islevlerinde bozulma
sekeli birakmis peripartum kardiyomiyopati

Siddetli mitral darlik, belirti veren siddetli aort darligi

Aort genisliginin 45 mm’yi astigi Marfan sendromu
Biikuispit aort kapagiyla iliskili aortun 50 mm’yi agkin
genislemesiyle seyreden aort hastaligi

Dogal siddetli koarktasyon

Thorne ve ark.”’dan adapte edilmistir
SVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; NYHA = New York Kalp Dernegi;
DSO = Diinya Saglik Orgiitii.
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Tablo 8 Kalp hastasi kadinda yenidogan olaylarini
ongordiiriicii anneye ait faktorler

I. Baslangicta NYHA sinif > Il veya siyanoz'?

2. Annede sol kalp tikanikligi'>7¢

3. Gebelik sirasinda sigara kullanilmasi'%*

4. Cogul gebelik'>*”

5. Gebelik sirasinda oral pihtidnler ilaglarin kullaniimasi'

6. Mekanik yapay kalp kapag®”

CARPREG aragtirmacilari olan Siu ve ark. ve ZAHARA arastirmacilari; Khairy
ve ark.; Drenthen/Pieper ve ark.'dan degistirilerek
NYHA = New York Kalp Dernegi

2.12 Dogum kontrol yontemleri,
gebeligin sonlandirilmasi ve yapay dolleme
2.12.1 Dogum kontrol yontemleri

Dogum kontrol yontemleri hormonal dogum kontrol ilaglari-
nin (8strojen/progestin) birlikte kullanimi, yalnizca progesteron
kullanim yéntemlerini, rahim ici araglari ve acil dogum kontro-
[tind igerir. . Bu yontemlerin kullaniimasiyla gebelik riski birlikte
degerlendirilmelidir.

Hastalik Kontrol Merkezleri (CDC) 2010 yilinda KVH olan
kadinlarda dogum kontrol yéntemleri kullaniminin tibbi uygun-
luk kriterlerine iliskin DSO &nerilerini degistirmistir. [http:/
www.cdc.gov/Mmwr/preview/mmwrhtml/rr59e0528a 3.htm].
Sivi tutulumuna egilim nedeniyle kalp yetersizligi hastalari igin
medroksiprogesteron iceren ayda bir yapilan enjeksiyon form-
lari uygun bir secim degildir. Diisiik dozda (20 pg) etinil &stra-
diyol iceren oral dogum kontrol haplari kompleks kapak hasta-
Iigi olanlarin aksine tromboz olusum potansiyeli dusiik kadinlar
icin giivenlidir.”77®

Dogustan siyanotik kalp hastaligi ve pulmoner damar hasta-
Iig olan kadinlarda bariyer (kondom) y&ntemleri disinda levo-
norgesterol salan rahim igi araglar en giivenli ve en etkili dogum
kontrol yéntemidir. Aybasi kanamalarini %40-50 oraninda azalt-
tg gibi kullananlarin 6nemli bir yiizdesinde ddetten kesilmeye
neden olmaktadir. Hastalarin yaklasik %5’inin implant yerlestir-
me sirasinda vazovagal reaksiyonlar gosterdigi akilda tutulmali;
cok kompleks kalp hastaligi (6rn: Fontan, Eisenmenger) olan-
larda yalnizca progesteron igeren dogum kontrol haplari veya
dermal implantlar kabul edilemez yéntemler oldugu kanitlan-
dig1 takdirde ve ancak hastane ortaminda kullanilmalidirlar. Si-
yanozu olmayan veya hafifce siyanotik olan kadinlarda bakirdan
imal edilmis rahim ici araglarin (RIA) kullanilmasi kabul edilebi-
lir. Pelvis enfeksiyonu riski olmadigindan RIA’nin takilmasi veya
cikartilmasi sirasinda antibiyotik profilaksisi &nerilmemektedir.
Aybasi doneminde asiri kanama olursa RIA cikartilmalidir. igsel
hemostatik defektleri asiri 4det kanamasi riskini artirdigindan
hematokrit diizeyleri %55’i asan siyanotik kadinlarda kullanil-
malari sakincaldir.

2.12.2 Sterilizasyon

Goreceli yiiksek risk altindaki kadinlarda bile genellikle tiibala-
rin baglanmasi gerceklestirilebilir. iliskin anestezi ve karin sis-
kinligi nedeniyle yiiksek pulmoner atardamar basinci, siyanoz
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ve Fontan dolagimi olan hastalar da riskten arinmis degildir.
Essure cihazinin yerlestirilmesi gibi minimal girisimsel histe-
roskopik teknikler daha diisiik risk tasiyabilir. Her bir fallop
tlipl dokularinin igine bir metal implant veya polimer matriks
yerlestirilerek histeroskopik sterilizasyon (kisirlagtirma) islemi
uygulanir. Cihaz yerlestirildikten t¢ ay sonra pelvisi gériintiile-
me yéntemiyle cihazin dogru bicimde konumlandiriimis ve her
iki tiibanin da kapali oldugu dogrulanir. islemin poliklinik orta-
minda ve kesi yapilmaksizin gergeklestirilebilmesi histerosko-
pik sterilzasyonun avantajlaridir. Tiibalarin kapanmis oldugunu
dogrulamak icin 3 ay beklenmesi bu islemin bir dezavantajidir.®°
Erkek partnerde vazektomi baska bir etkili ydntem olmasina
ragmen erkek partnerin esinden sonra yillarca yasayabilme ola-
sihg da hesaba katilmalidir. Kalp hastaliginda dogum kontrolu
hakkinda yayinlanmis verilerin eksikligi bilindigine gére uygun
egitime sahip doktorlar veya kadin-dogum uzmanlarinin &neri-
lerde bulunmalari gerekir.

2.12.3 Gebeligi sonlandirma yontemleri
Gebeligin anne ve dogacak ¢ocuk igin dnemli bir risk olustur-
dugu kadinlarda gebeligin sonlandiriimasi distntilmelidir. Acil
destek hizmetlerinin timiiyle karsilanmasi icin poliklinikten cok
hastanede gerceklestirilmesi gereken segici gebeligi sonlan-
dirma yontemleri en giivenli bicimde ilk ligay icinde uygulanir.
Anestezi gereksinmesi dahil bu yéntem her bir hasta igin bi-
reysel bazda ele alinmalidir. Yiiksek riskli hastalar icin bu islem
kalp cerrahisi olan deneyimli bir merkezde yonetilmelidir. Kar-
diyologlar her zaman endokardit profilaksisini dnermemekle
birlikte®' tedavi bireysellestirilmelidir. Antibiyotik verilemeyen
kadinlarin %5-20’sinde olusan diisiik sonrasi endometriti dnle-
mek igin kadin-dogum uzmanlari rutin olarak antibiyotik profi-
laksisini dnermektedir.8*8

Hem birinci hem de ikinci tigaylarda rahim boynunun genis-
letilerek fetiisiin tahliyesi en giivenli yontemdir. Ikinci ticayda
cerrahi yolla tahliye uygun degilse uterusu tahliye etmek igin
prostaglandin E, veya E, veya prostaglandin E ile yapisal olarak
iliskili olan misoprostol kullanilabilir.®* Sistemik dolagima gecen
bu ilaglar, Eye gore E, ile daha giiclii etkiler saglanmak {izere
sistemik damar direnci ve kan basincini dusiirebilir, kalp atimla-
rini hizlandirabilir.®

Gebeligin 7. haftasina kadar cerrahiye bir alternatif olarak
mifepriston kullanilir. Prostaglandin E bilesikleri verildiginde
sistemik atardamar oksijen doygunlugu bir transkutan6z nabiz
oksimetresiyle izlenmeli, sistemik damar direncini yansitan di-
yastolik kan basincini destekler hizda noradrenalin infiizyonu
verilmelidir. Pulmoner atardamar basincini anlamli derecede
ylkseltebilirken koroner kanlanmayi azaltabilen prostaglandin
F bilesiklerini kullanmaktan kaginilmalidir.®
Fizyolojik tuzlu su damar i¢i hacmin artmasi, kalp yetersizligi ve
pihtilasma anormalliklerinin kotiilesmesine neden olabilidigin-
den fizyolojik tuzlu suyla diisiik tetiklenmemelidir.

2.12.4 Yapay dolleme

Hormonal uyari gibi isleme 6zgii ve gebelige iliskin riskler di-
siik duizeyde oldugunda yapay délleme (in vitro fertilizasyon)
dustinulebilir. Yiiksek &stradiyol duzeyleri protrombotik duru-
mu agirlastirabildiginden tromboemboli yapay délleme girisim-
lerini zorlastirabilir.®
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2.13 Genel 6neriler

Tablo 9 Genel 6neriler

Oneriler

Bilinen veya kuskulanilan, dogustan veya edi-
nilmis, kalp-damar ve aort hastaligi olan her
kadin gebe kalmadan 6nce risk degerlendir-
mesinden gegirilmeli, danismanlik hizmeti
verilmelidir.

Dogurganlik ¢aginda ve gebe kaldiktan sonra
kalp hastaligi saptanmig kadinlarin hepsi risk
degerlendirmesinden gegmelidir.

Yiiksek riskli hastalar uzmanlasmis merkez-
lerde multidisipliner bir ekip tarafindan
tedavi edilmelidir.

Dogustan kalp hastaligi veya kalp ritmi di-
zensizlikleri, kardiyomiyolz:tileri, aort hasta-
g1 veya KVH ile iliskili kaltsal olusum bo-
zukluklart olan kadinlara genetik danismanlik
hizmeti verilmelidir.

Nedeni agiklanamayan veya yeni ortaya cik-
mis kardiyovaskiiler belirtiler veya bulgulari
olan her gebe kadin hastaya ekokardiyografi
cekilmelidir.

Kalp cerrahisinden énce miimkiin oldugun-
da anneye tam bir kortikosteroit kiirii uy-
gulanmalidir.

Gebelikte enfektif endokarditi &nlemek igin
Febe olmayan hastalarda uygulanan &nlem-
erden yararlaniimalidir.

Hastalarin gogunda ilk segenek olarak vajinal
yolla dogum 6nerilmektedir.

Ekokardiyografinin tanisal agidan IJ'etersiz
kaldigi durumlarda gadolinyumsuz MRG ¢e-
kilmesi diistintilmelidir.

A%lr hipertansiyonu olan hastalarda epidu-
ral anesteziyle vajinal yolla dogum ve segici
olarak aletlle miidahaleli dogum disiiniilme-
lidir.

Gebelik yasinin en azindan 28 hafta oldugu
hastalarda gerekli cerrahiden 6nce dogum
dustintlmelidir.

Obstetrik gereklilikler nedeniyle veya gikan
aort capinin 45 mm’den fazla genisledigi aort
hastaliginda, siddetli aort darliginda, oral pih-
uénler tedavi alirken erken do§um yapacak
kadinlarda, Eisenmenger sendromu veya
siddetli kalp yetersizligi olanlarda sezaryenle
dogum distinilmelidir.

Aort capi 40-45 mm olan Marfan hastalarin-
da sezaryenle dogum distindlebilir.

Nefes darliginin nedenini agikliga kavustur-
mada diger yontemlerin bagarisiz oldugu du-
rumlarda fetiisii koruyarak bir gégiis filminin
cekilmesi diistiniilebilir.

Cok kesin endikasyonlar varliginda ¢ok iyi
bir zamanlama ve fetiistin korunmasi kosu-
luyla kalp kateterizasyonu disiniilebilir.

Yasamsal endikasyonlar igin secili hastalarda
fetlisin korundugu BT ve elektrofizyolojik
calismalarin uygulanmasi diistiniilebilir.

Konservatif ve tibbi tedavinin basarisiz oldu-
gu, annenin sagligini tehdit eden durumlarda

erkiitan tedavinin uygun olmadigi hal-
lerde koroner baypas veya kapak cerrahisi
dustindlebilir.

Dogum sirasinda antibiyotik profilaksisi 6ne-
rilmemektedir.

2 Oneri sinifi

® Kanit diizeyi

BT = bilgisayarli tomografi; KVH = kardiyovaskiiler hastalik; MRG = manyetik
rezonans goriintiileme
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3. Dogustan kalp hastaligi ve
pulmoner hipertansiyon

Dogustan kalp hastaligi olan bir¢ok kadinda gebelik iyi tolere
edilmektedir. Gebelik riski altta yatan kalp hastaligina ve yine
ventrikiil ve kalp kapag islevlerine, islevsel sinif ve siyanozun
varligina bagimhdir. Daha kompleks hastalikta diisiik orani
daha yiiksektir (Sekil 1).°® Tamamlanmis gebeliklerin %12’sinde
annelerde kalbi ilgilendiren komplikasyonlar mevcuttur. Has-
talik daha kompleks hale geldikge bu komplikasyonlarin gé-
rilme sikhg artar. Gebelik sirasinda komplikasyonlar yasayan
hastalarda gebelikten sonra kardiyak olaylarin riski artabilir.”*
Toplum geneline gére yenidoganlarda dlim oranlari da (%4)
dahil olmak lizere yenidoganda komplikasyonlar daha sik go-
riilmektedir.

Tam

Genellikle dogustan kalp hastaliklari gebe kalmadan &nce bilin-
mis olacak ve tani konacaktir. Hastalarin tiimii igin tibbi dykii,
ekokardiyografi ve egzersiz testlerini iceren gebelik 6ncesi de-
gerlendirme gereklidir. Diger tanisal testler bireysel hasta ba-
zinda endikedir. Gebelik 6ncesi fonksiyonel durum ve &ncel
kardiyak olaylarin bilinmesi 6zellikle prognostik degere sahiptir
(bkz Tablo 4 ve 5). Riskin katmanlara ayrilmasinda B-tipi natri-
tiretik peptit (BNP)/N-uglu B-tip natriiiretik peptit énciiliiniin
(NT-pro-BNP) degerlendirilmesi yararli olabilir. Gebelik dncesi
bir egzersiz testinin beklenen isyiikiiniin %70’inden azini karsi-
lamasi atardamar basincinda veya oksijen doygunlugunda bir diistis
gostermesi gebelikleri sirasinda hastalik belirtileri veya komplikas-
yonlar gelistirme riski altindaki kadinlari tanimlayabilir. Gebelik si-
rasinda kullanilabilen tanisal islemler Bdliim 2.6’da &zetlenmistir.?'
Daha ileri risk degerlendirmesi igin Bslim 2.1 I’e bkz.

3.1 Annede yiiksek riskli durumlar
[Diinya Saghk Orgiitii (111)-1V; ayrica
bkz Bolim 2.11]

NYHA snif llI/IV veya sistemik ventrikiil fonksiyonlari ¢ok azal-
mis hastalar asagida tartisiimis olan diger spesifik durumlarla
birlikte gebelik sirasinda yiiksek risk tasimaktadir. Ayrica, ge-
belik sirasinda bazi spesifik durumlar da &zellikle yiiksek risk
tasimaktadir.

3.1.1 Pulmoner hipertansiyon

Anneye iliskin risk

Pulmoner hipertansiyon, PAH, sol kalp hastaligi, akciger has-
taligi ve/veya hipoksi, kronik tromboemboliyle iligkili veya belli
olmayan ve/veya ¢cok etmenli pulmoner hipertansiyon gibi farkli
fizyopatolojilere sahip bir hastaliklar grubunu igerir. PAH, has-
taligin idiyopatik ve kalitsal formlariyla birlikte dnceden cerra-
hi onarim gecirmis veya gecirmemis dogustan kalp hastaligiyla
iliskili pulmoner hipertansiyonu kapsar. istirahatte ortalama
PAB’nin 225 mmHg olmasi pulmoner hipertansiyona isaret et-
mektedir.8” Agir PAH ve Eisenmenger sendromu olan hastalar-
da (eski olgu serilerinde %30-50, daha yakin zamanl makalelerde
%17-33) yiiksek anne &liim oranlari bildirilmistir.5”# Pulmoner
hipertansif krizler veya tedaviye yanitsiz sag kalp yetersizligine
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" Abortus
B Basarisiz gebelikler

B Tamamlanmis gebelikler

Sekil | Her bir dogustan kalp hastaligi icin ayri ayri ve toplu olarak basarisiz gebelikler, tamamlanmig gebelikler (>20 haftalik gebelik siiresi) ve disiik
yapmis segici olgularin oranlari. ASD = atriyal septal defekt; AVSD = atriyoventrikiiler septal defekt; AD = aort darlig

CC-TGA = onarilmis dogustan bliyiik atardamarlarin transpozisyonu; DKH = dogustan kalp hastaligi; Koark = aort koarktasyonu; Ebstein = Ebstein
anomalisi; Eisenmenger = Eisenmenger sendromu; Fontan = Fontan onarimi sonrasi hastalar; PAVSD = ventrikiiler septal defektleriyle karakterize
pulmoner atrezi; PKD = pulmoner kapak darligi; TGA = biiyiik atardamarlarin komplet transpozisyonu; TOF = Fallot tetralojisi; VSD = ventrikiiler

septal defekt.

bagl anne oliimleri gebeligin son li¢ ayinda ve dogum sonra-
s ilk aylarda olusmaktadir. Gebe kalmadan &nce veya gebelik
sirasinda az sayida (veya hig) yeti kaybi olan hastalar bile ya-
samlarini kaybetmektedir. Anne 6liimii igin risk faktérleri, ge¢
dénemde hastaneye yatis, siddetli pulmoner hipertansiyon ve
genel anesteziyi icerir.” Risk olasilikla daha yiiksek pulmoner
basinglarla birlikte artmaktadir. Orta siddet derecesinde pul-
moner damar hastaligi olgulari bile sistemik damar direnci ve
asiri sag ventrikil yiiklenmesinde azalma sonucu gebelik sirasin-
da kotulesebilmekte oldugu gibi herhangi bir givenli kesim de-
geri bilinmemektedir. Hafifce yiikselmis pulmoner basinca sahip
basarili bir sant kapatma isleminden [6rn: ortalama basincin 30
mm Hg oldugu atriyal septal defekt (ASD) kapanmasi olgusu]
sonra dogustan kalp hastalarinda riskin artmis olup olmadig
iyice bilinmemektedir. Ancak bu riskler olasilikla daha diisiik
diizeyde olup uzmanlagsmis bir merkezde mevcut tanisal yon-
temlere gore dikkatli bir risk degerlendirmesi sonrasi gebelik
diisiinebilir.®

Dogum ve yenidogana iliskin riskler
Yenidoganda sagkalim oranlarinin %87-89 oldugu bildirilmistir.¥”

Tedavi

[zlem. Gebe kalinmigsa gebeligin sonlandiriimasi teklif edilme-
lidir. Anestezinin riskleri géz 6niine alindiginda bu islem PAH
tedavisinde deneyimli tictincti basamak saglik merkezinde uygu-
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lanmalidir. Hastalar riskine ragmen gebelige devam etmeyi ter-
cih ederse her tiirli tedavi segeneginin var oldugu ve PAH’de
deneyime sahip bir merkezde tedavi edilmelidir.®® Dolagimdaki
kan hacmini muhafaza etmek, tedaviye yanitsiz kalp yetersizli-
gini agirlastirabilen sistemik hipotansiyon, hipoksi ve asidozdan
kaginmak igin her ¢aba gosterilmelidir. Hipoksemi varsa ek ola-
rak oksijen tedavisi verilmelidir. Dogum &ncesinde ve peripar-
tum donemde dogum sirasinda hemodinamiyi iyilestirmek igin
ara sira i.v. prostasiklin veya aerosol seklinde iloprost kullanil-
mistir.”® Gebe kalmadan 6nce PAH icin zaten ilag tedavisi alan
hastalarda bu tedaviye devam edilmesi distintlmelidir. Ancak
hastalar bosentan gibi bazi tedavilerin teratojenik etkileri konu-
sunda bilgilendirilmelidir. Swan-Ganz kateteriyle hemodinamik
izlemin pulmoner atardamarin yirtilmasi gibi ciddi komplikas-
yonlarla iligkili olmasi ve faydasinin gésterilmemis olmasi nede-
niyle kullaniimasi ¢cok seyrek gerekir.

Tibbi tedavi: Gebelik donemi disinda pihtidnler tedavi gereklili-
ginin gosterildigi hastalarda gebelik sirasinda pihtidnler tedavi-
ye devam edilmelidir.®* Onemli hemoptizi yoklugunda dogustan
kalp santlariyla iligkili PAH’de pulmoner atardamar trombozu
veya kalp yetersizligi belirtileri gosteren hastalarda pihtion-
ler tedavi diistintilmelidir. Bag dokusu bozukluklariyla iliskili
PAH’de bireysel bazda pihtidnler tedavi distintlmelidir. Portal
hipertansiyon ile iliskili PAH'de kanama riski yiiksek hastalar
icin pihtidnler tedavi 6nerilmemektedir.
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Gebelik sirasinda pihtidnler tedavi tipinin (UFH veya DMAH)
hastaya gore kararlastirilmasi gerekir. Farkh heparinlerin etkin-
ligini karsilagtiran randomize c¢alismalar mevcut degildir. Ayri-
ca, gebelik déneminde oral pihtinler tedavi yerine UFH veya
DMAH kullanilmasinin riskleriyle ilgili ¢alismalar da yoktur.
Segilen pihtidnler tedavinin tiirtini ilgilendiren bir risk deger-
lendirmesi yapilmalidir. Bu hastalarda artmis kanama riski ne-
deniyle gebelik doneminde oral pihtionler tedavi yerine deri alti
yolla DMAH veya UFH uygulamasi tercih edilir. PAH'yi hedef-
leyen tedavilerle dnemli potansiyel ilag etkilesimlerinin farkina
varilmasi ve pihtiénler tedavinin dikkatle izlemi gereklidir [oral
pthtidnler ilaglar icin INR, UFH igin etkinlesmis tromboplastin
zamani (aPTT) ve DMAH icin ise anti-Xa diizeyleriyle hasta
takip edilir].

Dogum. Dogum y&ntemi bireysellestirilmelidir. Acil sezaryenle
dogum yerine planlanmis sezaryenle dogum ve vajinal yolla do-
gum tercih edilir.

3.1.2 Eisenmenger sendromlu hastalar

Anneye iliskin risk

Sagdan sola sant nedeniyle siyanozla pulmoner hipertansiyon
arasindaki iliski nedeniyle Eisenmenger hastalarinin &zellikle
dikkate alinmasi gerekir. Sistemik vazodilatasyon sagdan sola
santlasmayi artirir ve akciger kan akisini azaltarak siyanozun
agirlasmasina, eninde sonunda diistik debili bir duruma yol acar.
Literatiirde, en ¢ok peripartum ve dogum sonrasi dénemde
olusmak tizere annelerde yiiksek bir (%20-50) &lim orani bil-
dirilmektedir.’'

Dogum ve yenidogana iliskin risk

Siyanoz fetis igin 6nemli bir risk olusturur. Oksijen doygun-
lugu < %85 oldugunda canli bebek dogumu (< %12) mumkiin
degildir.

Tedavi

izlem. Gebe kalindiginda riskler tartisiimali ve gebeligin son-
landiriimasi teklif edilmelidir. Ancak gebeligin sonlandiriimasi
da risk tagimaktadir.®® Hasta gebeligini siirdiirmeyi isterse bir
uzmanlagsmis merkezde tedavisi yapilmalidr. Yatak itirahati ya-
rarh olabilir. Siyanozlu hastalar igin tromboemboli énemli bir
risk olusturdugundan hematolojik incelemeden ve kanamanin
durdurulmasi igin arastirmalar yapildiktan sonra koruyucu 6n-
lemler diistintlmelidir. Eisenmenger sendromu olan hastalar
hemoptizi ve trombositopeniye egilimli olduklarindan pihtion-
ler tedavi dikkatle kullanilmalidir. Bu nedenle pihtionler teda-
vinin riskleri ve yararlari bireysel hasta temelinde dikkatle ele
alinmalidir. Kalp yetersizligi olan hastalarda ditiretikler hemo-
konsantrasyon ve damar i¢i hacmin eksilmesinden kaginmak
icin ihtiyatla ve en disuk etkili dozda kullanilmaldir. Siklikla
goriilen mikrositoz ve demir eksikligi (geri tepkime etkisinden
kaginarak) oral veya i.v. demir takviyeleriyle tedavi edilmelidir.
Oksijen doygunlugu 8lgimu ve tam kan sayimi ile sik sik klinik
incelemeler gereklidir.

Dogum. Anne veya fetiisiin durumu kotiilesirse erkenden se-
zaryenle dogum planlanmalidir. Anestezinin riskleri géz dniine
alindiginda bu islem hastalarin tedavisinde deneyimli bir igtincu
basamak saglik merkezinde uygulanmalidir. Diger hastalar igin
zamaninda hastaneye kabul, planlanmis segici dogum ve giderek
dozu artan bdlgesel anestezi annenin sonuglarini iyilestirebi-
lir.©8
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3.1.3 Pulmoner hipertansiyonsuz siyanotik kalp hastaligi
Anneye iliskin risk

Dogustan siyanotik kalp hastaligi genellikle gebelik 6ncesi do-
nemde iyilestirilir. Ancak bazi ameliyat edilemeyen veya palyatif
tedavi géren kadinlar dogurganlik ¢agina erismektedir. Siyanoz-
lu gebe hastalarin %30’unda komplikasyonlar (kalp yetersizligi,
akciger trombozu, sistemik tromboz, supraventrikiler ritim
diizensizlikleri, enfektif endokardit) olusmaktadir. istirahatte-
ki oksijen doygunlugu %85’den diisiikse 6nemli oranda anne
ve fetiis 6ltim riski beklenir. Bu durumda gebelik sakincalidir.
istirahatte oksijen doygunlugu %85-90 arasinda ise egzersiz
sirasinda da &lgtilmesi nerilir. Doygunluk énemli oranda ve
erken dénemde azalirsa hastalara gebeligin kotii sonlanacagi
bildirilmelidir.

Dogum ve yenidogana iliskin risk

Annede hipokseminin derecesi fetiis sonlaniminin en &nemli
ongordiriict faktoridir. Istirahatte annenin kan oksijen doy-
gunlugu %90’dan yiiksekse fetusiin sonlanimi iyidir (<%10 fe-
tiis kaybi). Ancak annede oksijen doygunlugu %85’den dusiikse
canli dogum sansi yaklasik %12 oldugundan hasta gebe kalmak-
tan vazgegirilmelidir.

Tedavi

[zlem. Gebelik sirasinda, fiziksel aktivitenin kisitlanmasi ve oksi-
jen takviyesi (oksijen doygunlugunun izlemi) 6nerilir. Paradoks
emboli riski nedeniyle vendz stazin (kompresyon coraplari
ve sirtiistll yatar pozisyondan kaginma) engellenmesi 6nemli-
dir. Uzun streli yatak istirahati, profilaktik heparin uygulamasi
dustintlmelidir. Hematokrit ve hemoglobin diizeyleri hipogli-
seminin glivenilir gostergeleri degildir. Siyanozlu hastalar igin
tromboemboli 6nemli bir risk oldugundan hemostaz i¢in hema-
tolojik inceleme ve aragtirmalar sonrasinda koruyucu énlemler
dustintlmelidir.

Tibbi tedavi. Hemostaz normalse DMAH ile tromboprofilaksi
dustintlmelidir. Ditretikler, demir tedavisi ve gerekliligi Eisen-
menger sendromu olan hastalarda oldugu gibidir.

Dogum. Olgularin ¢ogunda vajinal yolla dogum Snerilmektedir.
Anne veya dogacak ¢ocugun durumu kétilestiginde erkenden
sezaryenle dogum planlanmalidir. Anestezinin riskleri géz onii-
ne alindiginda bu islem bu hastalarin tedavisinde deneyimli bir
lglincti basamak saglik kurulusunda gerceklesmelidir. Diger
hastalar i¢in zamaninda hastaneye kabul, planlanmis segici do-
gum, giderek artan dozda bélgesel anestezi annenin sonlanimini
iyilestirebilir.®®

3.1.4 Siddetli sol ventrikiil disakis yolu tikanikligi
Siddetli belirti veren, sol ventrikiil disakis yolu tikanikhgi ge-
belik igin bir kontrendikasyon olusturdugundan gebelik 6ncesi
dénemde hasta tedavi edilmeli veya gebelik karsiti 6nerilerde
bulunmalidir. Bu tikaniklik valviiler, supravalviiler tipte olabildi-
gi gibi membranéz veya tiinel tipi subvalviler aort darligi da bu
duruma neden olmaktadir. Supravalviiler ve subvalviiler darligin
tedavisi yalnizca gebelik sirasinda bildirilen olgu raporlarinda ta-
nimlanmis olup muhtemelen kapak darligi olan hastalarin teda-
visine benzemektedir. Ancak balon valvutomisi bir tedavi sege-
negi degildir.”> Gebelikte olusan siddetli aort darliginin tedavisi
kalp kapagi hastaligi boliminde tanimlanmistir (Bdltim 5).
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3.2 Annede diisiik ve orta derecede
riskli durumlar (Diinya Saghk Orgiitii
I, Il ve Ill; ayrica bkz Tablo 6 ve 7)

Onceden mekanik kalp kapag takilmaksizin basarili cerrahi
onarim gecirmis hastalarda egzersiz test sonucu iyi, ventrikiil
islevleri normal ve fonksiyonel durum iyiyse siklikla gebelik iyi
tolere edilmektedir. Hastalarin ilave riske (siklikla kiigtik capli)
iliskin bilgilendirilmesi gerekli olmakla birlikte gebe kalmalari
konusunda cesaretleri kirlmamalidir Hastalar gebeligin ilk g
ayl sonunda gériilmeli ve ekokardiyogramlar benzeri incele-
meler ve arastirmalar icin belli zaman araliklarini iceren bir
izlem plani belirlenmelidir. Kalp hastaliginin ve hastanin klinik
durumunun karmagikligini géz 6niine alan bir izlem plani bi-
reysellestirilmelidir. Gebelik sirasinda bazi dogustan hastaliklar
kotulesebildiginden izlem takvimlerinin esnek olmasi gerekir.

Olgularin cogunda vajinal yolla dogum planlanabilir.3%3%*

3.3 Spesifik dogustan kalp defektleri

3.3.1 Atriyal septal defekt

Anneye iliskin risk

ASD’li kadinlarin ¢ogu tarafindan gebelik iyi tolere edilmekte-
dir. Tek kontrendikasyon PAH veya Eisenmenger sendromu-
nun varligidir (bkz Bslim 3.2.1 ve 3.2.2).” Gebe kalinmadan
6nce hemodinamik agidan énemli ASD kapatiimalidir. Bu has-
talarin %5’e varan bslimiinde tromboembolik komplikasyonlar
tanimlanmistir®®. Saglikli kadinlara gére, bu hastalarda &zellikle
ASD onarilmadiginda veya daha ileri yaslarda kapatildiginda ve
gebe kadinlar 30 yasindan biiyiikse kalp ritmi diizensizlikleri

daha sik gériilmektedir.*>%

Dogum ve yenidogana iliskin risk

ASD’si onarilmamis kadinlarda preeklampsi ve disik dogum
agirhikli bebeklerin goriilme sikhg olasilikla daha yiksektir.
Onarilmig ASD’de ilave bir riske rastlanmaz.

Tedavi

Genellikle dogum sirasinda iki kez hasta izlemi yeterlidir. Bir
sekundum ASD igin gebelik sirasinda transézofageal veya int-
rakardiyak ekokardiyografi kilavuzlugunda yapilan kateterizas-
yonla ASD kapatilabilirse de yalnizca annenin durumu kétiiles-
tiginde gerekli bir islemdir. Paradoks embolinin &nlenmesi igin
kiigtik bir ASD veya kalici foramen ovale’nin kapatiimasi gerekli
degildir. Paradoks emboli riskinde artis nedeniyle rezidiiel santi
olan kadinlarda vendz stazin (kompresyon ¢oraplarinin kullanil-
masl ve sirtiistii yatar konumdan kaginmayla) 6nlenmesi kadar
dogumdan sonra erkenden ayaga kalkma da 6nemlidir. Uzun
stireli yatak istirahati ve profilaktik heparin uygulamasi dustinul-
melidir.”” Dogum sirasinda sagdan sola santlasmaya yol acabilen
sistemik embolizasyonu 6nlemek igin intraven6z damar setin-
deki hava kabarciklarinin gikartiimasina dikkat edilmesi &nem
tasir.

Olgularin ¢ogunda vajinal yolla normal dogum uygundur.
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3.3.2 Ventrikiiler septal defekt

Anneye iliskin risk

Pulmoner hipertansiyonla karakterize ventrikiiler septal de-
fektler (VSD’ler) igin annede yiiksek riskli durumlara bkz (Bs-
Itim 3.1). Kiigtik perimembran&z VSD’ler (sol kalp genislemesi
olmaksizin) igin gebelik sirasinda dusiik komplikasyon riski var-
dir.”® Sol ventrikiil fonksiyonu korunmus onarilmis VSD’li has-
talarin gebelik sirasinda sonlanimi iyidir. Gebe kalmadan &nce
bir (rezidiel) defekt varhginin, kalp boyutlarinin ve akciger ba-
singlarinin degerlendirilmesi &nerilir.

Dogum ve yenidogana iliskin risk
Normal popiilasyona gére preeklampsi daha sik olusabilmek-
tedir.”

Tedavi
Genellikle gebelik sirasinda iki kez izlem ziyareti yeterli ve vaji-
nal yolla normal dogum uygun olur.

3.3.3 Atriyoventrikiiler septal defekt

Anneye iliskin risk

Onarimdan sonra rezidiiel kapak regirjitasyonu siddetli dere-
cede degil ve ventrikiil fonksiyonu normalse onarimdan sonra
gebelik genellikle iyi tolere edilmektedir (DSO risk sinffi II).
Hastalik belirtileri olan ve/veya ventrikiil iglevleri bozulmus sid-
detli reziduel sol atriyoventrikiler (AV) kapak regiirjitasyonu
olan hastalar gebelik 6ncesinde cerrahi yolla tercihan kapak
onarimiyla tedavi edilmelidir.” Pulmoner hipertansiyonlu at-
riyoventrikiiler septal defekt (AVSD) i¢in bkz annede yiiksek
riskli durumlar Boliim 3.1.1. Gebelik déneminden 6nce hemo-
dinamik agidan dnemli AVSD’nin onarimi diisiiniilmelidir.'” Ge-
belik sirasinda kalp ritmi diizensizlikleri ve NYHA sinifinda veya
AV kapak regiirjitasyonunda kétiilesme tanimlanmistir.”” Kalp
yetersizligi riski diisiik olup yalnizca siddetli regiirjitasyonu veya
ventrikiil islev bozuklugu olan kadinlarda olusmaktadir.

Dogum ve yenidogana iliskin risk

Doguma iliskin komplikasyonlar esasen dogum sirasinda veya
hemen sonrasi akut kalp yetersizligi riskiyle baglantil olup ge-
belik dénemindeki hastalik belirtileri ve PAB’ye bagimlidir. Ye-
nidoganda d8lim oranlarinin, birincil olarak kompleks dogustan
kalp hastaligina bagl olarak, %6 oldugu bildirilmistir.”’

Tedavi

[zlem. Gebeligin her iicayinda en azindan bir kez hastay izlemek
oneriliebilir. Orta-siddetli derecede kapak regiirjitasyonu veya
ventrikiil islev bozuklugu olan hastalarda ayda veya iki ayda
bir klinik ve ekokardiyografik izlem gereklidir. Onarilmamig
AVSD’de paradoks embolizasyon riski vardir. Tromboemboli
icin 6nerilen koruyucu énlemler; bkz Bélim 3.3.1

Dogum. Olgularin ¢ogunda miidahalesiz vajinal yolla dogum uy-
gundur.

3.3.4 Aort koarktasyonu

Anneye iliskin risk

Aort koarktasyonunun onarimindan sonra gebelik siklikla iyi
tolere edilmektedir (DSO risk sinifi 1). Gebelik &ncesinde ye-

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl 1



Gebelikte kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisine iligkin ESC kilavuzlari

niden olusan 6nemli koarktasyon diizeltilmelidir. Onarilmamis
aort koarktasyonu, onarim sonrasi rezidiiel hipertansiyon, aort
koarktasyonu veya aort anevrizmasi olan kadinlarda gebelik ve
dogum sirasinda aort ve serebral anevrizma ruptiiru riski art-
mistir. Bu komplikasyona iligkin diger risk faktérleri aort genis-
lemesi ve bikiispit aort kapagini kapsar ve gebelik déneminden
once arastirilmasi gerekir.

Dogum ve yenidogana iliskin risk

Artan sayida hipertansif bozukluklar ve disiikler bildirilmis-
tir.IOO'IOI

Tedavi

En azindan her Ug ayda bir kan basincinin yakindan gézetimi ve
duizenli izlem gereklidir. Hipertansiyonun tedavi edilmesi gerek-
li olmasina ragmen plasentanin yetersiz kanlanmasini 6nlemek
icin rezidiel koarktasyonu olan kadinlarin agresif tedavisinden
kaginilmasi gerekir. Yeniden olusan aort koarktasyonu igin per-
kiitan girisim (PKG) olasidir. Ancak bu girisim gebelik dénemi
disinda daha biiyilik bir aort diseksiyonu riskiyle iliskilidir. Bu
nedenle maksimal tibbi tedaviye ragmen siddetli hipertansiyon
sebat ettigi, anne ve fetiis igin tehlike devam ettigi takdirde
PKG uygulanmalidir. Kapli stentlerin kullanilmasi diseksiyon ris-
kini azaltabilmektedir.

Dogum. Ozellikle hipertansif hastalarda vajinal yolla normal do-
gum tercih edilir.

3.3.5 Pulmoner kapak darligi ve regiirjitasyonu
Anneye iliskili risk
Gebelik sirasinda pulmoner kapak darligi genellikle iyi tolere
edimektedir.'"'** Ancak siddetli derecede darlik sag ventrikiil
yetersizligi ve ritim diizensizlikleri gibi komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Siddetli darlik olgularinda (maksimal Doppler
gradyani > 64 mm Hg) gebelik dncesinde darligin agilmasi (ge-
nellikle balon valvuloplastisisiyle) gerekmektedir.'?¢ 105

Siddetli pulmoner regiirjitasyonun, zellikle ventrikiil islev
bozuklugu olan annelerde komplikasyonlarin bagimsiz bir 6n-
gordiiriici faktorii oldugu saptanmistir.’®!% Hastalik belirtileri
olan kadinlarda veya siddetli pulmoner regiirjitasyona bagl ola-
rak SaV islevleri normal degilse gebelik dncesinde pulmoner
kapak replasmani (tercihan biyoprotez) disuntlmelidir.

Dogum ve yenidogana iliskin risk

Pulmoner kapak darligi olan annede doguma iligkin kompli-
kasyonlarin, 6zellikle hipertansiyona bagh bozukluklarin (6rn:
preeklampsi) gériilme sikligi artabilir.'® Yenidogandaki komp-
likasyonlarin da toplum geneline gére daha yiiksek oldugu
goriinmektedir.'® Pulmoner regiirjitasyon yenidogan icin her-
hangi bir ek risk tasimamaktadir.

Tedavi

[zlem. Hafif-orta derecede pulmoner kapak darliginin dusiik
riskli lezyonlar (DSO risk siniflari | ve 1l) oldugu dustnildii-
glinden Ug ayda bir izlem yeterlidir (Tablo 6 ve 7). Siddetli pul-
moner kapak darligi olan hastalarda SaV islevlerinin gozetimi
ve klinik durumu belirlemek icin ayda veya iki ayda bir kalbin
ekokardiyografi dahil degisik degerlendirmelerden gecirilmesi
onerilir. Gebelik sirasinda agir hastalik belirtileri gésteren, tibbi
tedaviye ve yatak istirahatine yanit vermeyen pulmoner kapak
darhig icin perkitan valviiloplasti uygulanabilir.
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Dogum. Siddetli olmayan veya siddetli NYHA sinif I/ll pulmoner
kapak darligi olan hastalarda vajinal yolla dogum tercih edilir.
Siddetli pulmoner kapak darligi hastalari, tibbi tedavi ve yatak
istirahatine ragmen NYHA sinif lll/lV olan hastalarda, perkiitan
pulmoner valvotominin uygulanamadigi veya basarisiz oldugu
olgularda sezaryenle dogum dusuniilir.

3.3.6 Aort darhgi

Dogustan aort kapak darligina en ¢ok bikiispit aort kapagi ne-
den olmaktadir. Bu geng hastalarda darligin ilerleme hizi yash
hastalara gére daha dustiktiir.'” Bikiispit aort kapag aort dila-
tasyonu ve diseksiyonu ile iliskili olup gebelik 6ncesi ve sirasin-
da aort boyutlari &lgiilmelidir. Diseksiyon riski gebelik sirasinda
artmaktadir (ayrica bkz Bslim 4.3).'°'% Bikiispit aort kapag
olan kadinlarin timiinde gebelik 6ncesinde ¢ikan aort gériinti-
lenmeli, aort ¢apt >50 mm oldugunda cerrahi dustnilmelidir.
Aort kapak darligi olan gebe kadinlarin tedavisine iligkin oneri-
ler igin bkz kalp kapag hastaligi (Bolim 5).

3.3.7 Fallot tetralojisi

Anneye iliskin risk

Fallot tetralojisi onarilmamis hastalarda gebelik &ncesinde
cerrahi onarim gereklidir. Fallot tetralojisi onarilmis kadinlar
genellikle gebeligi iyi tolere eder (DSO riski sinif Il). Hastala-
rin %12’ye varan bslimiinde kalbi ilgilendiren komplikasyonlar
bildirilmistir Ritim diizensizlikleri ve &zellikle kalp yetersizligi
olusabilir.'"® Diger komplikasyonlar tromboemboli, ilerleyi-
ci aort kokii dilatasyonu ve endokarditi icerir. Sag ventrikiil
islev bozuklugu ve/veya orta-siddetli pulmoner regiirjitasyon
kardiyovaskiiler komplikasyonlar igin risk faktorleri oldugu gibi
gebelik sag ventrikiil boyutlarinda kalici artisla iliskili olabilir.
Agir pulmoner regiirjitasyona bagl sag ventrikiilleri belirgin
derecede genislemis ve hastalik belirtileri gosteren kadinlarda,
gebelik 6ncesinde pulmoner kapak (homogreft) replasmani du-
stiniilmelidir."”

Dogum ve yenidogana iliskin risk
Yenidoganda komplikasyon riski artmistir.

Tedavi

izlem. Kadinlarin biiyiik bir cogunlugunda her ii¢ ayda bir izlem
yeterlidir. Siddetli pulmoner regiirjitasyonu olan kadinlarda kal-
bin ekokardiyografiyle ayda veya iki ayda bir degerlendirilmesi
gerekir. Gebelik sirasinda sag ventrikil yetersizligi olustugunda
ditiretiklerle tedaviye baglanmali ve yatak istirahati &nerilmeli-
dir. Konservatif tedaviye yanit vermeyenler icin transkateter
kapak implantasyonu veya erken dogum dusiintlmelidir.

Dogum. Olgularin hemen hemen tiimiinde vajinal yolla dogum
tercih edilir.

3.3.8 Ebstein anomalisi

Anneye iliskin risk

Ebstein anomalili, siyanoz ve kalp yetersizligi olmayan kadin-
larda (DSO risk sinifi 1) gebelik siklikla iyi tolere edilmekte-
dir. Hastalik belirtileri veren siyanoz ve/veya kalp yetersizligi
olan hastalar gebelik 6ncesinde tedavi edilmeli veya gebelik
karsiti 6nerilerde bulunulmalidir. Agir hastalik belirtileri gos-
teren trikuspit regurjitasyonlu (TR) hastada gebelik 6ncesinde
TR’nin onarimi dustintilmelidir. Gebelik sirasinda goriilen he-
modinamik sorunlar genis &lctide TR’nin siddet derecesi ve sag
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ventrikiiliin islevsel kapasitesine bagimlidir.''"''2 ASD ve Wolff-
Parkinson-White sendromu siklikla eslik eden bulgulardir. Ge-
belik sirasinda kotii bir sonlanimla iligkili kalp ritmi diizensizlik-
lerinin gériilme sikhg artabilir.'"'

Dogum ve yenidogana iligkin risk

Erken dogum ve fétal 8lim riski yiikselmistir.''2

Tedavi

[zlem. Kalp yetersizligine eslik eden ciddi derecede TR tibbi
tedavi ile iyilestirilebilir. Ebstein anomalisi ve interatriyal santi
olan olan kadinlarda gebelikleri sirasinda santta kan akima tersi-
ne doénebilir ve siyanoz gelisebilir. Ayrica paradoks emboli riski
mevcuttur (bkz Bolim 3.4.2).

Dogum. Olgularin hemen hemen hepsinde vajinal yolla dogum
tercih edilir.

3.3.9 Biiyiik atardamarlarin transpozisyonu

Anneye iligkin risk

Atriyal ¢evrim (switch) cerrahisinden (Senning veya Mustard
onarimi) sonra bir¢ok kadin gebeligi oldukga iyi derecede to-
lere etmesine ragmen hastalar bazen yasami tehdit edici ola-
bilen kalp ritmi diizensizlikleri ve kalp yetersizligi (DSO risk
sinifi Ill) gibi komplikasyonlar gelistirme riski tagimaktadir.” Bu
kadinlarin bir boliimiinde altta yatan bradikardi veya kavsak rit-
mi mevcut olacaktir. Bu klinik senaryolarda beta blokerlerin
ihtiyatla kullaniimasi veya hig¢ kullaniimamasi gerekir. Olgularin
%10’unda sag ventrikiil islevlerinde geridoniisu olmayan bir di-
stis tanimlanmistir. Sag ventrikdil islevleri orta dereceden daha
fazla bozulmus hastalarla agir TR’si olanlara gebelik karsiti dne-
rilerde bulunulmalidir.

Dogum ve yenidogana iliskin risk

Normal gebelige gore preeklampsi, gebeligin tetikledigi hiper-
tansiyon ve yine yenidogana iliskin komplikasyonlara daha sik
rastlanmaktadir.

Tedavi

[zlem. Mustard veya Senning onarimi gecirmis hastalarin ayda
veya iki ayda bir kalp muayenesinden, hastalik belirtileri, sis-
temik sag ventrikiil islevi ve kalp ritimlerinin ekokardiyografik
kontrolden gegirilmesi onerilir.

Dogum. Hastalik belirtileri gostermeyen ventrikiil islevleri orta
derecede veya iyi olan hastalar igin vajinal yolla dogum &neri-
lir. Ventrikil islevleri kotulesirse kalp yetersizliginin gelismesi
veya kotiilesmesini 6nlemek icin erkenden sezaryenle dogum
planlanmalidir.'?

Atardamar degisim girigimleri

Simdiye kadar atardamar degisimi (switch) yapilan az sayida
hastada gebelik tanimlanmistir.'" Bu hastalarin gebelik ncesi
klinik durumu iyi oldugu takdirde gebelik risklerinin de diistik
oldugu goriinmektedir. Vajinal yolla dogum onerilir.

3.3.10 Biyiik atardamarlarin dogustan diizeltilmis
transpozisyonu
Anneye iliskin risk
Biytuk atardamarlarin dogustan duizeltilmis transpozisyonu
saptanan hastalarda risk (atriyoventrikiiler ve ventrikiloarte-
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riyel uyumsuzluk da denilen) islevsel durum, ventrikiil islevleri,
kalp ritmi diizensizliklerinin ve eslik eden lezyonlarin varligina
bagimhdir. Hastalarda kalp ritmi diizensizlikleri (bazen yasami
tehdit edici) ve kalp yetersizligi (DSO risk sinifi 1ll) gibi kompli-
kasyonlarin gelisme riski artmistir. Bu hastalar AV blok gelistir-
meye egilimli olup B-blokerler son derece dikkatli kullanilmali-
dir. Olgularin %10’unda sag ventrikiil islevlerinde geridénussiiz
diisiis tanimlanmugtir.''>'"¢ NYHA fonksiyonel sinif 1l veya IV,
onemli ventrikiil islev bozuklugu [ejeksiyon fraksiyonu (EF)
< %40] veya siddetli TR’si olan hastalara gebelik karsiti éneri-
lerde bulunulmalidir.

Dogum ve yenidogana iliskin risk
Diistik orani artmistir.

Tedavi

[zlem. Hastalarda sik sik sistemik sag ventrikiil islevlerinin (4-8
haftada bir) ekokardiyografiyle kontroli, hastalik belirtileri ve
kalp ritmi diizensizliklerinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Dogum. Hastalik belirtileri géstermeyen, ventrikiil islevleri orta
veya iyi derecede hastalarda vajinal yolla dogum &nerilmekte-
dir. Ventrikil islevleri kotiilesirse kalp yetersizliginin gelismesi
veya kétiilesmesinden kaginmak icin erken dénemde sezaryen-
le dogum planlanmalidir.

3.11 Fontan dolagimi

Anneye iligkin risk

Secili hastalarda yogun izlem altinda basarili gebelik mumkiin
olmasina ragmen orta-yiiksek riskli gebelik kategorisinde ol-
duklarindan bu hastalara (DSO risk sinifi Il veya 1V) énerilerde
bulunurken ihtiyatl davraniimalidir. Fontan dolagim devresi op-
timal diizeyde degilse, anne olasilikla daha buiytik bir risk altinda
oldugu gibi gebelik 6ncesi dénemin dikkatlice degerlendirilmesi
gerekir. Atriyal ritim diizensizlikleri ve NYHA sinifinda kétiiles-
me tanimlanmistir.''7-!'® istirahatteyken oksijen doygunlugunun
%85’den diisiik oldugu ventrikiil islevlerinin baskilandigi ve/veya
orta-siddetli derecede AV regiirjitasyonu veya protein kaybet-
tirici enteropatisi olan hastalara gebelik karsiti 6nerilerde bu-
lunulmalidir.

Dogum ve yenidogana iliskin risk
Yenidoganin riskleri, erken ve gebelik yasina gore dusiik agirhk-
Il dogum ve %50’ye varan oranda fetiis dlumunii igerir.

Tedavi

izlem. Fontan hastalarinin gebelik dénemi ve dogum sonrasi ilk
haftalarda (4 haftada bir) sik sik kontrol edilmesi ve bir uzman
tinitesinde tedavisi 6nerilir. Anjiyotensini donistiiriicii enzim
(ADE) inhibitorleri kesilmelidir. Pihtidnler tedavi séz konusu-
dur. Fontan hastalarinda gebeligi gzden gegiren bir literatiir
derlemesinde tromboembolik komplikasyonlar tanimlanmamig
olmasina ragmen riskin yiiksek derecede oldugu ve pihtiénler
tedavinin dustiniilmesi gerektigi belirtilmistir.''” Total kavopul-
moner Fontan diizeltimiyle tedavi edilen hastalarda tromboem-
bolik risk daha diisiik diizeyde olabilir.

Dogum. ilkesel olarak vajinal yolla dogum ilk segenektir. Vent-
rikul islevi kotilestiginde kalp yetersizliginin gelismesi veya
kotiilesmesinden kaginmak igin deneyimli bir merkezde erken
dénemde sezaryenle dogum planlanmalidir.
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3.4 Dogustan kalp hastaliginin tedavisine
iliskin oneriler

Tablo 10 Dogustan kalp hastaliginin tedavisine
iligkin 6neriler

Oneriler

Gebelik 6ncesinde siddetli pulmoner
kapak darligi (doruk Doppler gradyani
> 64 mm Hg) genellikle balon valviilo-
tomisiyle agiimalidir.

B6&:105

Gebelik doneminde iki kez ila ayda bir
arasinda degisen bireysel izlem planlari
diizenlenmelidir.

Ebstein anomalisiyle birlikte siyanozu
velveya kalp yetersizligi olan sempto-
matik hastalar gebelik 6ncesinde tedavi
edilmeli veya gebelik karsiti 6nerilerde
bulunulmalidir.

Agir seyreden pulmoner regirjitasyo-
na bagli olarak belirgin sag ventrikiil ge-
nislemesi olan semptomatik kadinlarda
gebelik oncesinde pulmoner kapak
replasmani (biyoprotezle) yapilmalidir.

Agir seyreden pulmoner regiirjitas-
yona bagli olarak sag ventrikili ¢ok
genislemis ancak hastalik belirtileri
vermeyen kadinlarda gebelik 6ncesin-
de pulmoner kapak replasmani (biyop-

rotezle) dustniilmelidir.

Bikiispiit aort kapagl olan kadinlarin
tiimiinde gebelik 6ncesinde ¢ikan aort
goruntiilenmeli, aort ¢apt > 50 mm ise
cerrahi dusiintlmelidir.

4. Aort hastalhiklari

Birkag kalitsal bozukluk toraks aortunu etkileyerek hastalari
hem anevrizma olusumu hem de aort diseksiyonuna yatkinlag-
trir. Bu bozukluklar Marfan sendromunu, bikuspit aort kapa-
gini, Ehlers Danlos sendromunu, Turner sendromunu, ailesel
aort diseksiyonu formlarini, anevrizma veya anniiloaortik ek-
taziyi igerir. Diger dogustan kalp hastaliklarina da (6rn: Fallot
tetralojisi, aort koarktasyonu) aort genislemesi veya anevriz-
ma olusumu ve son olarak kalitsal olmayan aort patolojisi eslik
edebilir. Toplum genelinde hipertansiyon ve ileri anne yasi aort
patolojisi igin risk faktorleridir. Aort patolojisi olan hastalarin
tiimii igin gebelik yiiksek riskli bir dénemdir. ingiltere Anne ve
Cocuk Sagliginin 2003-2005 donemi Gizli Arastirma Raporun-
da (UK Confidential Enquiry into Maternal And Child Health)
aort patolojisinin 6nde gelen anne 6liimii nedenlerinden biri
oldugu bildirilmistir.” Yakin zamanda toraks aort hastaligi tani
ve tedavisine iliskin kilavuzlar yayinlanmistir.®

Tani. Bircok goriintiileme islemleri ve genetik testler mevcut
olup Bolim 2.5 ve 2.6’da tartsilmistir.
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Tablo 10 Devam

Oneriler

Fontan hastalarinda gebelik sirasinda
pthtionler tedavi distintlmelidir.

Pulmoner hipertansiyona tamamen
veya kismen neden olan akciger embo-
lisinden kugskulanilan hastalarda pihti-
onler tedavi dustunilmelidir.

Gebelik déneminden 6nce ilag tedavisi
almakta olan hastalarda teratojenik etki-
lerine iligkin bilgilere sahip olduktan son-
ra pthtiénler tedaviye devam edilmelidir.

Pulmoner hipertansiyonu olan kadinlara
gebelik karsiti 6nerilerde bulunulmalidir.©

Istirahatteki oksijen doygunlugu %85'den
diisiik olan kadinlara gebe kalmamalari
onerilmelidir.

TGA ve SaV islevlerinde orta dereceden
daha siddetli sistemik sag ventrikiil islev
bozuklugu velveya siddetli TR’si olan has-
talara gebe kalmamalari 6nerilmelidir.

Ventrikiil iglevi baskilanmig ve/veya
siyanoz, protein kaybettirici enteropa-
tinin eslik ettigi orta-siddetli derecede
atriyoventrikiiler kapak regiirjitasyonu
olan Fontan hastalarina gebe kalmama-
lar1 6nerilmelidir.

2 Oneri sinffi

b Kanit diizeyi.

€ Ayrintili tanimlama ve istisnalar i¢in metne bkz.

PAH = yiiksek akciger atardamari basinci; SaV = sag ventrikiil;
TGA = biiyiik atardamarlarin komple transpozisyonu;

TR = trikiispit regiirjitasyonu

4.1 Anne ve yenidogana iligkin risk

Hemodinamik degisikliklere ilaveten gebelik sirasinda aortta
histolojik degisikliklere ve sonugta diseksiyona yatkinligi arti-
ran hormonal degisiklikler de olusmaktadir.'”® Diseksiyon en
biiyiik siklikla gebeligin son tigayinda (%50) veya dogum sonrasi
erken dénemde (%33) meydana gelmektedir. Aort hastaligi ve/
veya aort kokiiniin genislemis oldugu kadinlarin hepsinde gebe-
lik 6ncesinde gebeligin riskleri tartisilmalidir. Daha 6nce aort
diseksiyonu gegirmis kadinlar gebelik déneminde yiiksek bir
aort komplikasyonlari riski altindadir. Yazik ki aort patolojisi
olan her kadin risk altinda oldugunun farkinda degildir. O halde
genetik incelemeyle Marfan sendromu veya bagka ailesel aort
patolojisi oldugu kanitlanmis kadinlarin hepsine aort diseksiyo-
nu ve niiks riski konusunda danismanlik hizmeti verilmeli, gebe
kalmadan &nce tiim aortun goriintiilenmesi dahil tam bir de-
gerlendirmeden geg¢melidirler (bkz Bslum 2.7). Gebeligin aort
dilatasyonuna geridénussiiz etkilerde bulundugu kanitlanma-
mistir.''?> Gebelik sirasinda gégiis agrisi olan hastalarin hepsinde
siklikla atlanan aort tanisi dustintilmelidir.

4.2 Spesifik sendromlar

4.2.1 Marfan sendromu

Aort kékii capi normal Marfan sendromu'?*'2 hastalari gebe-
lik déneminde %! oraninda aort diseksiyonu ve bagska ciddi
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kardiyak komplikasyon riski tagimaktadir.'* Marfan sendromu

olan gebe kadinlarda, aort kokiiniin 4 cm’den genis olmasi ve
gebelik sirasinda aort kokii ¢apinda artis diseksiyon igin risk
faktdrleridir.''?> Marfan sendromlu ve aort ¢aplari 45 cm’den
genis kadinlarda gebelikle iliskili az sayida veri oldugundan bu
hastalar gebe kalmaktan vazgegirilmelidir. Cap1 40 mm’den kisa
bir aortta nadiren diseksiyon olusmakla birlikte tam olarak gii-
venli bir aort ¢api mevcut degildir.'”* Aort capinin 40-45 mm
oldugu hastalarda diseksiyona iliskin risk faktorleri de (ailesel
diseksiyon 8ykiisii, hizli biiyiime) dikkate alinmalidir.'?' Viicut
ylizey alaninin hesaba katilmasi &zellikle kiigiik ciisseli kadin-
larda dnemlidir. Segici aort kokii replasmani yapildiktan sonra
hastalar icin geri kalan aort segmentinde diseksiyon riski devam
eder.'”

Bu hastalarda yasami tehdit edici aort diseksiyonuna ilaveten
ozellikle gebelik déneminden 6nce orta-siddetli regiirjitasyonu
olan hastalarda mitral regiirjitasyon artarak supraventrikiiler
ritim duzensizlikleri veya kalp yetersizligine yol agabilmektedir
(ayrica bkz Bslum 5 Kapak Hastalig).

4.2.2 Bikiispit aort kapagi

Bikiispit aort kapagl ve aort darligi olan hastalarin yaklasik
%50’sinde cikan aort genislemistir.'® Ekokardiyografiyle yete-
rince goérintiilenemeyen ¢ikan aortun distal segmentinde ge-
nisleme siklikla maksimal diizeyde oldugundan gebe kalmadan
6énce MRG ve BT cekilmelidir. Marfan hastalarina gére daha
diisiik siklikla olmakla birlikte diseksiyon olugsmaktadir.'” Bi-
kiispit aort kapag ve genislemis aortu olan kadinlarda gebelik
riski sistematik bigimde arastirilmamistir. Aort kdkuniin 50
cm’den genis oldugu hastalarda gebe kalinmadan dnce cerrahi
diistintilmelidir."

4.2.3 Ehlers-Danlos sendromu

Otozomal baskin gecisli Ehlers—Danlos sendromu tip 1V’de he-
men hemen tamamen aort etkilenmektedir. Gebelik sirasinda
kadinlarda artan siklikla morarmalar, fitiklar ve varisli damar-
lar gorilebilir. Hastalar biyiik damarlar veya uterusun yirtil-
masindan zarar gérmektedir. Uterus yirtilmasi riski nedeniyle
Ehlers-Danlos sendrom tip IV gebelik igin bir kontrendikasyon
olusturmaktadir. Aort genislemesi olmaksizin aort diseksiyonu
olusabilir. Risk-yarar orani, cerrahi onarimin doku kirilganh-
81, yaygin bicimde kanamaya egilim ve kotii yara iyilesmesi ile
komplike olabilme gergeginden etkilendigi icin bu hasta grubun-
da profilaktik cerrahinin rolii pek iyi belirlenmemistir.'?*'3

4.2.4 Turner sendromu

Turner sendromunda kardiyovaskiiler olusum bozukluklari-
nin prevalansi %25-50 oraninda olup siklikla hipertansiyon da
mevcuttur. Turner sendromlu kadinlarda gebelikle iliskilendi-
rilebilen diseksiyon riski tizerine higbir nicel kanit olmamasina
ragmen hasta bikiispit aort kapagi, aort koarktasyonu ve/veya
hipertansiyon gibi ek risk faktorlerine sahipse diseksiyon riski
de artmistir.®" Aortlari genislemis kadinlar en yiiksek risk al-
tinda oldugu gibi herhangi bir dilatasyon olmaksizin diseksiyon
olusabilmektedir. Bu hastalar siklikla kiigtik ctsseli oldugundan
toraks aortunun gaplari viicut yiizey alanina gére degerlendi-
rilmelidir. Aort ¢api indeksinin > 27 mm/m? olmasi yiiksek bir
diseksiyon riskiyle iliskili oldugu gibi profilaktik cerrahi dustindl-
melidir. Gebelik sirasinda aort komplikasyonlari annede, esa-
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sen tip A diseksiyonla iliskilendirilebilen ve %1 I’e ulasan &lim
oranlariyla iligkilidir. Gebelik sirasinda (pre)eklampsi riski artti-
g1 gibi 6zellikle hipertansiyon tedavisi de nem tagsmaktadir.

4.3 Tedavi

izlem ve tibbi tedavi. Aortun capina bagh olarak, aort patolojisi
olan kadinlar gebelik boyunca 4-12 haftada bir, dogum sonrasi 6.
aylarda ekokardiyografiyle izlenmelidir. Gebelik, olasi komplikas-
yonlara karsi dikkatli bir kardiyolog ve kadin-dogum uzmaniyla
izlenmelidir. Beta blokerlerle tedavi aort dilatasyonunun dere-
cesini azaltabilir ve sagkalimi iyilestirebilir. Ancak gebe olmayan
hastalarla yapilan ¢alismalarin ¢ogunu igeren giincel bir metaana-
lizde'* yararli bir etkisi oldugu dogrulanmamustir. Bu belirsizlikle-
re ragmen Gérev Grubu diseksiyon olusumunu engellemek igin
gebelik sirasinda Marfan sendromlu hastalarda beta blokerlerin
kullanimini 6nermektedir. Ehlers—Danlos sendrom tip IV’de ¢ok
ylksek aort diseksiyonu riski nedeniyle ve gebe olmayan kadin-
larda yararli oldugu icin selprolol &nerilmektedir."*® Anne beta
blokerler almaktaysa fetiistin buytimesi izlenmelidir.

Girisimler. Marfan sendromu veya diseksiyon riski yliksek diger
sendromlari, 6rnegin Loeys—Dietz sendromu, Ehlers-Danlos,
veya Smad-3 gen mutasyonu olan hastalarda bireysel 6zellik-
lere gére cikan aort > 45 mm ise gebelik 6ncesinde cerra-
hi &nerilmektedir.'® Aortlari genislemis, ¢ikan aortun > 50
mm oldugu hastalarda gebelik 6ncesi cerrahi diistiniilmelidir.
Viicut ylizey alani olasilikla kiigtik ciisseli kadinlarda hesaba
katilmalidir. Aort ¢api indeksinin 27 mm/m?den fazla olma-
s yiiksek bir diseksiyon riskiyle iliskili oldugundan profilaktik
cerrahi dusiinilmelidir. Gebelik sirasinda aort giderek genis-
liyorsa fetiis yasamsal belirtiler géstermeden 6nce fetiis daha
anne rahmindeyken aortun onarilmasi disiinilmelidir. Fetiis
yasamini stirdirecek duruma geldiginde sezaryenle dogum
sonrasi dogrudan aort cerrahisi dnerilmektedir (bkz Bolim
2.8.2). Gogus-kalp cerrahisi ve yenidogan yogun bakim {initesi
olanaklarinin mevcut oldugu bir hastanede sezaryenle dogum
uygulanmalidir. Gebelik sirasinda olusan ¢ikan aort diseksiyo-
nu acilen cerrahi girisimi gerektirir. Kalp cerrahisi ameliyat-
hanesinde deneyimli gégiis-kalp cerrahisi, kardiyolog, kadin-
dogum uzmani ve anestezi uzmanlari acilen harekete gegerek
(fetiis canliysa) sezaryenle dogumu gergeklestirmeli ve daha
sonra dogrudan diseksiyonun onarimina gegilmelidir.

Dogum (ayrica bkz Boliim 2.9). Cikan aort genislemesi olan
hastalarda dogumun y&netiminde birincil amag dogum ve ute-
rus kasilmalarinin kardiyovaskiiler stresini azaltmaktir. Kadin
hasta gebelik sirasinda beta blokerler almaktaysa peripartum
dénemde de bu ilaglara devam edilmelidir. Cikan aortun ¢api
40-45 mm ise diseksiyonu tetikleyebilen kan basinci yiiksel-
melerini 6nlemek i¢in dogumun ikinci evresinin hizlandiril-
masiyla birlikte bdlgesel anestezi altinda vajinal yolla dogum
onerilir. Bu hastalarda, hasta bireye gore sezaryenle dogum
da dusunilebilir. Marfan hastalarinda, skolyozun varligi ve sid-
det derecesi ve dural ektaziye gére bélgesel anestezi teknik-
lerini uygulamak zorlasabilir."** Aort capi 45 mm’yi gectiginde
sezaryenle dogum dusiiniilmelidir. Ehlers-Danlos sendromu
tip IV hastalarinda erkenden sezaryenle dogum yaptirilmasi
onerilir.
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4.4 Aort hastaliginin tedavisine iliskin
oneriler

Tablo |l Aort hastaliginin tedavisine iliskin 6neriler

Oneriler Sinif?

Diizey®

Marfan sendromlu veya bagska bilinen
aort hastaligi olan kadinlara gebelik
sirasinda aort diseksiyonu riski ve
dogacak gocukta niiks riski konusunda
danigsmanlik hizmeti verilmelidir.

Marfan sendromu veya bilinen bagka
aort hastaligi olanlarin aortu gebelik
dncesinde tiim uzunlugunca (BT/MRG)
gorintilenmelidir.

Marfan sendromlu, gikan aort gapi > 45
mm olan kadinlar gebelik 6ncesinde
cerrahi yolla tedavi edilmelidir.

Tip B aort genislemesi oldugu bilinen
(veya 8ykiisii olan) veya diseksiyona
genetik olarak yatkin gebe kadinlarda
kan basincinin sikica kontrolii énerilir.

Cikan aort segmenti genislemis hastalarda
gebelik sirasinda 4-8 haftada bir ekokardi-
yografik goriintiilemeler alinmalidir.

Gebe kadinlarda ¢ikan aort distal segmenti,
aort kavsi veya inen aortun
goriintilenmesi igin gadolinyum
kullanmaksizin MRG ¢ekilmesi 6nerilir.

Bikiispit aort kapagi olan kadinlarda
¢ikan aortun gériintiilenmesi énerilir.

Cikan aort genisligi < 40 mm olan hastalarda
vajinal yolla dogum tercih edilmektedir.

Aortu genislemis (veya aort diseksiyonu
Oykiisti olan kadinlar) gogiis-kalp
cerrahisinin uygulandigi bir merkezde
dogum yapmalidir.

Cikan aort ¢apinin 45 mm’den genis
oldugu hastalarda sezaryenle dogum
diistinilmelidir.

Aort capinin 50 mm’den genis (veya
viicut yiizey alani > 27 mm/m?) oldugu
bikiispit aort kapag saptanan aort hasta-
larinda gebelik éncesinde cerrahi tedavi
diistintilmelidir

Aort capi 50 mm’den genis ve giderek
genisliyorsa gebelik sirasinda koruyucu
cerrahi tedavi dustintimelidir.

Marfan hastalari ve aort ¢api 40-45 mm
olan diger hastalar icin epidural anestezi
altinda dogumun ikinci evresi hizlandiri-
larak vajinal yolla dogum distintilmelidir.

Marfan hastalari ve aort ¢api 40-45 mm
olan diger hastalar igin sezaryenle
dogum diisiiniilebilir.

Tip B diseksiyonu olan (veya énceden gecirmis)
hastalara gebe kalmamalari 6nerilmelidir.

» Oneri sinifi.
b Kanit diizeyi.
BT = bilgisayarli tomografi; MRG = manyetik rezonans gériintiileme.
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5. Kalp kapagi hastaliklari

Hem edinilmis hem de dogustan kalp kapagi hastaliklari anne ve
fetiisteki morbidite ve mortalitenin 6nemli nedenleridir. Roma-
tizmal kalp hastaligi gelismekte olan tlkelerde énemli bir sorun
olmay! siirdirmekte, bati ilkelerinde ozellikle gégmenlerde
hald gorilmektedir. Daralmis kapak hastaliklari, regiirjitan lez-
yonlara gére daha yiiksek bir gebelik riski tagimaktadir. Sol kalp
kapak hastaliklari sag kalp kapak hastaliklarina gére daha yik-
sek bir komplikasyon oranina sahiptir.'>*¢57.!35> Mekanik kapak
protezleri olan kadinlarda baglicasi pihtionler tedaviyle iliskili
spesifik sorunlar mevcuttur.

5.1 Daralmis kalp kapagi lezyonlari

Kalp kapagi darliklarinda artmis kalp debisi transvalviiler grad-
yani ve kalpten sevk edilen kanin basincini yiikseltmekte, anne
ve fetiiste komplikasyon riskini artirmaktadir.'>'%

5.1.1 Mitral darhk

Orta derecede veya ¢ok daralmig mitral kapak gebelik sirasin-
da tolere edilememektedir. Gebelik sirasinda romatizmal kalp
hastaligi morbidite ve mortalitesinden ¢ogunlukla mitral kapak
darligi sorumludur. Tani ekokardiyografiye dayanir.”'*¢ Basing
yarilanma émri direkt planimetreye gére daha az giivenilir ol-
makla birlikte gebelik sirasinda kullanilabilir.'** Gradyan ve PAB
gebelik sirasinda aort kapak darliginin derecesini dogrudan
yansitmamakla birlikte dnemli bir prognostik degere sahiptir.'*
Perkiitan mitral komisstirotomi diistintldigiinde mitral anato-
minin, eslik eden reglirjitasyon veya baska kapak hastaliklarinin
degerlendirilmesi, &zellikle énemlidir.”'*¢ Hastalik belirtilerini
ortaya ¢ikartmak ve egzersiz toleransini degerlendirmek igin
egzersiz testi yararldir.

Anneye iliskin risk

Dekompansasyon riski mitral darligin siddet derecesine bagli-
dir.'°2'3 Orta -siddetli derecede (kapak alani < 1,5 cm?) mitral
darligi olan (daha 6nce hastalik belirtileri géstermemis olsalar
bile) gebe kadinlarda &zellikle ikinci ve tgtinct tgaylarda siklik-
la kalp yetersizligi olusmaktadir.'>'3>13” Kalp yetersizligi siklikla
ilerleyici tiptedir. Ozellikle mitral darligin varlig bilinmediginde
veya AF olustugunda akciger 6demi olusabilmektedir. Seyrek
goriilmesine ragmen (< %15) mitral darlik ilave bir tromboem-
bolik olay riski tagimaktadir.'”>'¥” Olum oranlari %0 ila 3 ara-
sinda degismektedir.'9>'*'¥7 Hafif derecede mitral darligi olan
kadinlarda hastalik belirtileri agirlasabilirse de genellikle siddetli
derecede olmayp iyi tolere edilmektedirler.'?'3

Dogum ve yenidogana iligkin risk

Doguma iliskin komplikasyonlar baglica dogum sirasinda veya
hemen sonrasinda akut kalp yetersizligi riskiyle iligkili olup bu
risk gebelik sirasinda PAB ve hastalik belirtilerine baglidir.'*® Er-
ken dogum (%20-30), intrauterin biiyiime geriligi (%5-20) ve
8l dogum (%1-3) goriilmektedir.'">'¥” Gebelikte NYHA sinif
II/IV olan kadinlarin cocuklarinda risk daha yiiksektir.'>'*

Tedavi

Hastalik belirtileri vermeseler bile orta derecede veya sid-
detli mitral darligi olan hastalarin tiimiine gebe kalmamalari
ogutlenmeli, gebe kalmadan &nce tercihan perkitan girisimler
uygulanmahdir.’

[zlem. Hemodinamik toleransa bagh olarak ayda veya iki ayda
bir klinik ve ekokardiyografik izlem gereklidir. Hafif derecede
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aort darliginda her li¢ ayda bir veya dogumdan &nce degerlen-
dirme yapilmasi 6nerilmektedir.

Tibbi tedavi. Hastalik belirtileri veya pulmoner hipertansiyon ge-
listiginde (ekokardiyografiyle belirlenen sistolik PAB > 50 mm
Hg) aktivite kisitlanmali ve beta-| segici blokerlere basglanmali-
dir.”¢* Hastalik belirtileri sebat ederse yiiksek dozlardan kagin-
mak kosuluyla diiiretikler kullanilabilir.t* Paroksismal veya kalici
AF, sol atriyal trombozu veya &nceden gegirilmis emboli dykii-
sii olanlar icin pthtidnler tedavi &nerilmektedir.”** Cok yiiksek
tromboemboli riski tagidiklari igin orta-siddetli derecede mitral
darligi olanlarda, sol atriyumda spontane olarak ekokardiyog-
rafik kontrastin goriildiigii kadinlarda, sol atriyumu genislemis
(= 40 mL/m?), kalp debisi diisiik veya konjestif kalp yetersizligi
olanlar igin de pihtidnler tedavi dustntilmelidir.

Gebelik sirasinda girisimler. Gebeligin 20. haftasindan sonra per-
kitan mitral komissiirotomi tercih edilebilir. Optimal tibbi
tedaviye ragmen NYHA sinif lIl/IV kategorisinde ve/veya eko-
kardiyografide sistolik PAB’sinin 50 mm Hg'den fazla oldugu
saptanan kadinlarda kontrendikasyon yoksa, hastanin karakte-
ristik 8zellikleri uygun oldugu takdirde bu girisim dustiniilmeli”¢*
ve deneyimli bir uzman tarafindan uygulanmalidir. Deneyimli
ellerde komplikasyon riski distktir. Karnin kursun siperlikle
korunmasi énerilir.”** Tarama zamanini miimkiin oldugu kadar
kisaltarak en diisiik radyasyon dozu kullaniimalidir.”¢* Komp-
likasyonlarin riski bilindigine gére hastalik belirtileri goster-
meyenlere mitral komisstirotomi uygulanmamalidir. Perkiitan
komissiirotomi olanagl yoksa gelismekte olan iilkelerde kapali
komissiirotomi segenegi mevcuttur. Ancak tiim diger énlemle-
rin bagarisiz ve anne yagaminin tehlike altinda oldugu durumlar-
da agik kalp cerrahisi uygulanmalidir.

Dogum. Hafif derecede mitral darlik (MD) hastalariyla pulmo-
ner hipertansiyonu olmayan orta-siddetli derecede (NYHA
sinif I/1l) MD’si olanlar igin vajinal yolla dogum diisiiniilmelidir.
Orta-siddetli derecede (NYHA sinif 11l/IV) MD’si olanlarla tibbi
tedaviye ragman pulmoner hipertansiyonu sebat edenlere, per-
kiitan mitral komissiirotominin uygulanamadigi veya basarisiz
oldugu hastalar icin sezaryenle dogum diisuniilir.

5.1.2 Aort kapagi darhgi

Dogurganlik cagindaki kadinlarda AD’nin baslica nedeni dogus-
tan bikuspit aort kapagidir. Cok dar aort kapagi olan kadinlar
bile hastalik belirtileri vermeyebilir.” Hastalik belirtileri ilk kez
gebelik sirasinda ortaya gikabilir. Tani i¢in ekokardiyografi ge-
reklidir’'%¢, Asemptomatik durumu dogrulamak ve egzersize
toleransi, KB yanitini, kalp ritmi diizensizliklerini ve/veya girisim
gerekliligini degerlendirmek igin gebelik 6ncesinde egzersiz tes-
ti 6nerilir. Trikispit aort kapagi olan kadinlarda gebelik &ncesi
ve sirasinda aort ¢aplari degerlendirilmelidir.

Anneye iligkin risk
Gebelik sirasinda kalp rahatsizliklari, aort darligi ve hastalik
belirtilerinin siddet derecesiyle iliskilidir. Belirti vermeyen hafif
-orta derecede AD’de gebelik iyi tolere edilmektedir. Ayrica,
aort kapagi ¢ok daralmis hastalar da egzersiz testinde hastalik
belirtileri géstermedikleri ve egzersiz sirasinda kan basinglari
normal diizeylerde kaldigi miiddet¢e gebeliklerini sorunsuz
stirdiirebilmektedir.'*'3

Kalp debisindeki artis gradyanda belirgin artisa yol agabilmek-
tedir."*>'*? Siddetli aort darligi olan hastalarin yaklagik %10’unda
kalp yetersizligi ve %3 - 25’inde'* kalp ritmi diizensizlikleri
olusmaktadir 6zenli bir tedavi uygulandiginda nadiren 6lim go-
riilmektedir.25674102135.139.140 Bjkiispit aort kapag olan kadinlarda
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aort genislemesi ve diseksiyonu riski mevcuttur. (bkz Bolim
4.3.2).

Dogum ve yenidogana iliskin risk
Siddetli aort darligi hastalarinda obstetrik komplikasyonlar ar-
tabilmektedir (hipertansiyonla ilgili bozukluklar %13 ve erken
dogum).'*

Orta-siddetli aort darligi olan annelerin ¢ocuklarinda %25’e
varan oranda erken dogum, intrauterin biiytime geriligi ve du-
stik agirlikli dogum riski mevcuttur.

Tedavi

Siddetli hastalik belirtileri veren AD hastalariyla belirtisiz sol
ventrikdl islev bozuklugu olan, egzersiz test sonuglari patolo-
jik hastalarin hepsine gebelik karsiti 6nerilerde bulunulmali,
kilavuzlara gore gebelikten 6nce valvuloplasti veya baska bir
cerrahi girisim uygulanmalidir.”'? Aort darhg siddetli derecede
olsa bile, agir sol ventrikdl hipertrofisi (arka duvar kalinligi > 15
mm) dislandiktan sonra sol ventrikil buyiikliigii ve islevleri ve
egzersiz test sonuglari normal oldugu miiddetge hastalik belir-
tileri vermeyen hastalarin gebe kalmaktan vazgecirilmesi gerek-
memektedir. Ayrica aort darliginin yakin zamanda ilerledigine
iliskin hicbir kanit olmamalidir.7#'3*140.14! Hastalik belirtileri ve-
rip vermedigine bakilmaksizin ¢ikan aort ¢apinin 50 mm (27,5
mm/m?)’den genis oldugu hastalarda gebelik dncesinde cerrahi
girisim dusunilmelidir.

[zlem. Deneyimli bir ekip tarafindan gebelik siiresince diizenli
olarak izlem gerekir. ileri derecede aort darliginda hastalik be-
lirtilerinin durumu, aort darliginda artis ve baska komplikasyon-
lari belirlemek igin ayda veya 2 ayda bir ekokardiyografi dahil
kalbin degerlendirilmesi onerilir.

Tibbi tedavi. Gebelik sirasinda kalp yetersizligi belirti ve bulgulari
gelisen hastalar igin aktivitelerin kisitlanmasi ve tibbi tedavi gere-
kir. Konjestif semptomlar igin ditiretikler verilebilir. AFde kalp
hizi kontrolii icin bir B-bloker veya dihidropiridin yapisinda olma-
yan bir kalsiyum kanal antagonistinin kullanilmasi diistintilmelidir.
Her ikisi de sakincaliysa digoksinin kullanilmasi disiiniilebilir.'*

Gebelik sirasinda girisimler. Gebelik sirasinda agir hastalk belir-
tileri gésteren ve tibbi tedaviye yanit vermeyen hastalarda mi-
nimal geri kagisi olan kalsifiye olmamis kapaklar igin perkiitan
valvuloplasti uygulanabilir.'*®* Bu girisim miimkiin degil ve has-
tada yasami tehdit edici belirtiler varsa mimkiinse bir segenek
olarak sezaryenle erken dogum sonrasi kapak replasmani dusii-
niilmelidir (bkz Bsluim 2.7.2).

Dogum. Agir aort darligi olgularinda ozellikle gebeligin ikinci
yarisinda hastalik belirtileri olanlarda endotrakeal entiibasyon
ve genel anestezi altinda sezaryenle dogum tercih edilmelidir.
Hafif derecede aort darligi olgularinda bolgesel anestezi ve
analjezi sirasinda olugan periferik damar direncinde azalmadan
kaginmak igin vajinal yolla dogum tercih edilmektedir.

5.2 Regiirjitan lezyonlar
5.2.1 Mitral ve aort regiirjitasyonu

Dogurganlik ¢aginda mitral ve aort regiirjitasyonu, romatizmal,
dogustan veya dejeneratif nedenlere bagli olabilir. Valvulotomi
ve enfektif endokardit dykusti iliskin etmenler olabilir. Gebelik
sirasinda valviiler regiirjitasyonun seyrek gériilen bir nedeni
de antifosfolipit sendromudur. Azalmis sistemik damar diren-
ci geri kagan kan hacmini azalttigindan sol kalpteki regiirjitan
kapak lezyonlari daralmis kapak lezyonlarina gére daha dusiik
bir gebelik riski tagimaktadir. Sol ventrikiil islev bozukluguy-
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la birlikte siddetli regurjitasyon, akut siddetli regiirjitasyonda
oldugu gibi iyi tolere edilememektedir. Tercihan gebe kalinma-
dan 6nce hastalik belirtileri, ekokardiyografide regiirjitasyonun
siddet derecesi (ESC kriterlerine gore butunlesik bir yaklagim)
sol ventrikiil boyutlari ve islevleri degerlendirilmelidir.” Orta-
siddetli regiirjitasyonda gebe kalinmadan 6nce egzersiz testleri
onerilmektedir. Aort regirjitasyonu ve 6zellikle bikuspit aort
kapaklari olan kadinlarda, ¢ikan aortun gaplari dlgtilmelidir.

Anneye iliskin risk

Annede kardiyovaskdiler risk regtirjitasyonun siddet derecesine,
hastalik belirtilerine ve sol ventrikiil islevlerine baghdir.'*> Agir
derecede regiirjitasyon ve hastalik belirtileri olan veya sol vent-
rikiil islevleri risk altindaki kadinlar yiiksek bir kalp yetersizligi
riski tagimaktadir.'*® Hastalik belirtileri vermeyen sol ventrikiil
islevleri korunmus kadinlarda en sik gériilen komplikasyonlar
kalp ritim duzensizlikleridir. Dogustan kalp hastalig olan ka-
dinlarda 6nemli sol ventrikiil kapak regiirjitasyonunun gebelik
sirasinda kardiyak komplikasyonlarla iliskili olduklari bildirilmis-
tir. Bu baginti kismen ventrikul islev bozukluguna atfedilebilir.
Regiirjitasyonda kalici bir kétiilesme olusabilir.””%

Dogum ve yenidogana iligkin risk

Obstetrik komplikasyonlar riskinde herhangi bir artis oldugu
bildirilmemistir. Semptomatik regiirjitasyonda yenidoganda
komplikasyonlar olusma riski artmistir.'?

Tedavi

Agir regurjitasyon, hastalik belirtileri, sol ventrikul islevleri risk
altinda olanlarla sol ventrikiilti genislemis (kalp kapagi hastalig
kilavuzlarinin kriterlerine gére)” olanlar gebe kalmadan énce
tercihan kalp onarim cerrahisine sevk edilmelidir.

[zlem. Hafif-orta derecede regiirjitasyonda her g ayda bir, sid-
detli regurjitasyonda daha sik olarak hastanin izlenmesi gerekir.
izlem planlarinin klinik durum ve hastalik belirtilerine gére
bireysellestiriimesi gerekir.

Gebelik sirasinda tibbi tedavi ve girisim. Asiri sivi yiiklemesi be-
lirtileri genellikle tibbi tedaviyle giderilebilir. Gebelik sirasinda
tedaviye yanit vermeyen kalp yetersizligiyle karakterize akut
siddetli regurjitasyonda bazen cerrahi kaginilmaz olmaktadir.
Fetiis yeterince gelismisse kalp cerrahisinden énce dogum yap-
trilmalidir (bkz Bslum 2.8.2).

Dogum. Vajinal yolla dogum tercih edillir. Hastalik belirtileri
gosteren hastalarda epidural anestezi ve dogumun ikinci evre-
sinin kisaltilmasi onerilir.

5.2.2 Trikiispit regiirjitasyonu

TR genellikle bir islev bozuklugudur (sag ventrikiil basinci veya
asirt hacim yiiklemesine bagl anuler dilatasyon) Alternatif ola-
rak nedeni endokardit veya Ebstein anomalisi olabilir. Tanisal
calismalar klinik ve ekokardiyografik degerlendirmeleri igerir.’
Sol kalpte kapak hastaligi veya pulmoner hipertansiyon annede
kardiyovaskiiler riskin belirleyicileridir. Siddetli hastalik belir-
tileri gosteren TR veya sag ventrikil islev bozuklugu olan ka-
dinlarda risk artabilir.” Dogustan kalp hastaligi olan kadinlarda
orta/siddetli derecede trikiispit AV kapak regiirjitasyonu an-
nede (olasilikla ventrikiil islevine bagimli) kardiyak komplikas-
yonlar, baslica ritim diizensizlikleriyle iligkili olabilmektedir.*”
Siddetli derecede TR ve iligkin kalp yetersizligi gebelik sirasinda
konservatif yolla tedavi edilebilir (Tablo /2). Gebelik dncesinde
ve gebelikte sol kalp kapak lezyonlari icin cerrahi gerektiginde
ileri derecede TR’de ilaveten trikispit onarimi gerekli olup orta
derecede izole veya aniiler dilatasyonlu ikincil TR’de de (> 40
mm) cerrahi onarim disinilmelidir.” Siddetli hastalik belirtileri
olan TR’de gebe kalmadan &nce onarim distintlmelidir. Olgu-
larin hemen hemen hepsinde vajinal yolla dogum tercih edilir.
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5.3 Valviiler atriyal fibrilasyon (dogal
kapaklar)

Valviler AF, yiiksek bir tromboemboli riskiyle iligkilidir. Sid-
detli mitral darligi hastalarinda bu risk &zellikle belirgindir.
AF olustugunda acilen i.v. UFH, daha sonra ilk ve son ligayda
DMAH, ikinci ticayda oral pihtionler ilag veya DMAH ile pihti-
onler tedavi gereklidir. DMAH beden agirligina gére ayarlanmis
tedavi edici dozlarda giinde iki kez olmak tizere dogumdan 36
saat oncesine kadar verilmelidir. Oral pihtidnler ilaglar kullanil-
diginda INR 2.0 ila 2.5 arasinda tutularak fetiise riski minimal
duizeye indirilir.

5.4 Yapay kapaklar
5.4.1 Yapay kapak segimi

ilerde ¢ocuk sahibi olmak isteyen kadinin kalbine bir yapay
kapak takilmasi kaginilmaz oldugu zaman kapak segimi sorun
yaratmaktadir.

Mekanik kapaklar miikemmel hemodinamik performans
ve uzun siireli dayanikliiga sahip olmalarina ragmen pihtion-
ler tedavi gerekliligi fetiis ve annede mortalite ve morbidite-
yi artirmaktadir. Biyoprotez kapaklar da iyi bir hemodinamik
performansa sahip olup tromboz olusumuna egilim ¢ok daha
dusiikttir. Ancak geng kadinlarda kullaniimalari kapaklarda yiik-
sek bir yapisal bozulma riskiyle iliskilendirilmektedir. Otuz yas
alti kadinlarin yaklasik %50’sinde 10 yil 6nce takilmis kapaklarda
(aort ve trikiispit kapaklara gére mitral kapaklarda daha faz-
la olmak tzere) bozulma gérilmustiir. Pulmoner konum igin
giderek artan sayida (6zellikle daha 6nce biyoprotez takilmig
hastalarda) hasta icin transkateter yolla kapak yerlestirme se-
¢enegi mevcuttur. Gebeligin biyoprotez kapaklarin bozulma
siirecini hizlandirip hizlandirmadigina iliskin geligkili kanitlar
vardir."** Ancak, biyolojik kalp kapagi takili geng hastalar hemen
hemen her zaman yeniden cerrahi girisime gerek gosterirler.
Bu hastalarda kapagin konumu ve aciliyetin derecesine gére
oltm riski %0-5 arasindadir.

Aort kapag hastaliklari olanlarda Ross ameliyati (pulmoner
otogreftin aort konumuna aktarimi ve bir homogreftle pul-
moner kapak replasmani) bir alternatif olusturabilir. Kapak
trombozu riski olmadigi gibi miikemmel bir kapak hemodina-
misi mevcuttur. Ancak bu iki kalp kapagini ilgilendiren ameliyat
yontemi belli bir cerrahi deneyimi gerektirdigi gibi bu hastalar
10 yil sonra énemli bir yeniden ameliyat olma oranina sahiptir.
Ayrica Ross ameliyatindan sonra gebelige iliskin az sayida veri
mevcuttur.'* Gebe kalma arzusunun biyoprotez icin bir sinif lIb
endikasyonu oldugu diisiiniilmektedir.” Hasta hakkinda ayrintili
bilgi elde edildikten ve hastayla tartistiktan sonra belli bir yapay
kalp kapaginin tercih edilmesi gerekir.

5.4.2 Biyoprotez

Biyoprotez kapagl olan kadinlarda gebelik genellikle iyi tolere
edilmektedir. Annede kalp-damar riski esasen biyoprotezin
fonksiyonuna bagldir. Biyoprotez kapakta islev bozuklugu ol-
madigi veya minimal derecede oldugu, ventrikul islevleri risk
altina girmedigi miiddetge risk diisiiktiir.'** Dogal kalp kapagina
sahip kadinlarin gebelikleriyle karsilastirildiginda gebelik oncesi
degerlendirme ve onerilerle birlikte izlem, tibbi tedavi ve giri-
sim gereklilikleri benzerlik géstermektedir.

5.5 Mekanik yapay kapak ve pihtionler
tedavi

Hemodinamik agidan iyi islev géren mekanik kapaklara sahip
hastalar gebeligi iyi tolere etmektedir. Ancak, kapak trombozu,
kanama ve dogacak ¢ocuga iliskin komplikasyonlarin riski arttig
icin pithtiénler tedavi gerekliligi belli kaygilara neden olmaktadir.
Gebelik annenin riskini de artirmaktadir. Riskin nitelik ve boyu-
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tu gebelik sirasinda kullanilan pihtidnler rejime ve pihtilasmayi
dnlemenin derecesine bagimlidir. Gebelik 6ncesi degerlendir-
me hastalik belirtilerinin degerlendirmesiyle ventrikdil, protez
ve dogal kapak islevlerinin ekokardiyografiyle degerlendirme-
sini igerir.

Anneye iliskin riskler

Mekanik kapaklar gebelik sirasinda artan bir kapak tormbozu
riski tasimaktadir. Genis capli bir derlemede gebelik boyunca
kullanilan oral pihtidnler ilaglar veya UFH ile bu riskin sirasiy-
la %3,9 ve %33, ilk Gigayda UFH, ikinci ve Uglinct lgaylarda
oral pihtidnler ilaglar kullanildiginda ise %9,2 oldugu saptan-
mistir.'*® Bu gruplarda anne &liim oranlari sirasiyla %2, %15
ve %4 olup genellikle kapak trombozuyla iliskiliydi.'* Giincel
literatiiriin bir derlemesi, ilk tigayda UFH ile karsilastirildigin-
da (%10,3, 16/156) gebelik boyunca oral pihtiénler tedaviyle
kapak trombozu riskinin daha dusiik (%2,4; 7/287) oldugunu
dogrulamistir.'*” Yeterli dozajla bu risk olasilikla daha diisiik
oldugu gibi mekanik kapagin tipi, konumu ve hastayla iliskili
risk faktdrlerine baghdir.” Gebelik boyunca verilen UFH ila-
veten trombositopeni ve osteoporoz ile iliskilidir. DMAH’ler
ayrica kapak trombozu riski tagimaktadir.'*®'*’ Anti-Xa diizey-
lerine gére doz ayarlandigi zaman da (dusiik olmasina ragmen)
yine de risk s6z konusudur.'"1%8150-152 Gebelik boyunca anti-
Xa duzeylerine gére ayarlanmis dozlarda DMAH’nin kullanil-
dig1 yiiz on bir gebelikte %9 oraninda kapak trombozu olus-
mustur.'*130-152 Cok diisiik diizeyde hedeflenen anti-Xa veya
yetersiz hasta uyumu biri disinda tiim gebeliklerde olasilikla
kapak trombozuna katkida bulunmustur. Bir derleme kiigiik
bir hasta grubunda (%3,6; 2/56 gebelik) yalnizca ilk ii¢ ayda
DMAH kullanilmasinin daha distik siklikta kapak trombozuna
neden oldugunu bildirmistir.'"

Mekanik kalp kapaklari olan kadinlarda gebelik boyunca
DMAH kullaniimasi az sayida veri nedeniyle hala tartismalidir.
Optimal anti-Xa diizeyleri, doruk veya doz &ncesi diizeylerin
6nemi, antiXa izlemi igin en iyi zaman araliklarina iligkin sorular
yanitlanamamistir. Acilen bu konularda ¢alismalara gerek var-
dir.

Dagilim hacmi ve bébreklerden atiim hizi arttigindan dolayi
anti-Xa diizeylerini tedavi icin gerekli erim iginde tutma ama-
ciyla gebelik sirasinda doz gereksinmesinde de belirgin dere-
cede artis olmaktadir.'”"'** Bu nedenle, anti-Xa diizeylerinin
diizenli olarak izlenmesi gerekir. Doruk diizeyler 0,8-1,2 U/
ml arasinda oldugunda doz &ncesi anti-Xa degerlerinin siklikla
tedavi edici diizeylerin altinda oldugu gésterilmistir.'**'** Doz
oncesi anti-Xa diizeyinin izlemi ve daha sik dozlama daha yiik-
sek doz dncesi diizeylerle birlikte daha diisiik doruk diizeylerin
olusmasina yol agsa bile bu yaklasimin kararli durumda, tutarh
bir pihtionler tedavi yogunlugu sagladigini, tromboz ve kanama-
y1 8nleyecegini gésteren herhangi bir kanit yoktur.'®>-'**

Giincel kanitlar siki INR kontrolii altinda gebelik boyunca
oral pihtidnler tedavinin anne igin en giivenli tedavi rejimi oldu-
gunu géstermektedir.'* 47155 Ancak farkl rejimleri karsilastiran
yeterli sayida randomize ¢alisma mevcut degildir. Giincel bir
calisma DMAH’nin daha yiiksek etkinlikte oldugunu diistindiir-
mesine ragmen ilk tgayda UFH veya DMAH’nin daha Ustiin
oldugu kanitlanamamistir.'” Hicbir DMAH mekanik kapaklari
olan kadinlarda resmen kullanim onayi almamustir.

Dogum ve yenidogana iliskin risk: Pihtidnler tedavi rejimlerinin
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tlimu erken dogum ve fetiisiin 6limiine yol agan artan bir du-
siik ve retroplasental kanama gibi kanama komplikasyonlari
riskiyle iligkilidir,'#4146.148.150-152 Calismalar arasi kargilastirmalarin
yapilmasi farkli sonuglarin bildirilmesi nedeniyle giiclesmekte-
dir. Oral pihtiénler ilaglar plasentayr gegmekte ve gebeligin ilk
¢ ayi icinde kullanilmalari olgularin %0,6-10’unda embriyopa-
tiyle sonuglanabilmektedir.'*'>¢1¢ UFH ve DMAH plasentayi
gecmez ve embriyopati olusmaz. Altinci-12. haftalarda oral pih-
uénler ilaglarin yerine UFH’nin kullanilmasi riski buyiik dlgtide
azaltmaktadir. Kuigiik ¢apli bir seride embriyopatinin gériilme
sikligr diisiik oranlarda, giinliik varfarin dozu 5 mg'dan diistik
veya yiiksek ise sirasiyla %2,6 ve %8 idi."** Giincel bir seride
doza bagmlilik dogrulanmistir.'s ilk t¢ ayda oral pihticnler
tedavinin kullanildigi ¢ocuklarin %1’inde dnemli merkezi sinir
sistemi anormallikleri olugmaktadir.'*® Yalnizca ilk ii¢ ay disinda
kullanilan oral pihtionler ilag tedavisi minér merkezi sinir sis-
temi anormallikleriyle iliskilidir.'"®® Anne oral pihtidnler ilag te-
davisi altindayken, fetiiste intrakraniyal kanama riski nedeniyle
vajinal yolla dogum sakincalidir.

Tedavi

Kalp kapag ve ventrikiil islev bozuklugu diistiniilmeli, kapagin
(kapaklarin) tipi ve konumuyla birlikte kapak trombozu dikkate
alinmahdir. Farkh pihtiénler tedavi rejimlerin avantaj ve deza-
vantajlari kapsamli bicimde tartisiimalidir. Anne ve esi giincel
kanitlara gére trombozu 6nlemede oral pihtiénler ilaglarin en
etkili ve dolayisiyla kendisi igin en giivenli rejim oldugu, annenin
tasidigi risklerin bebek icin de tehlike olusturdugunu anlama-
Idir. Diger taraftan oral pihtionler ilag dozuyla iliskili olarak
embriyopati ve fetliste kanama riskinin tartisilmasi gerekir.
Onceki pihtisnler tedaviye uyum da hesaba katimalidir. Segilen
rejimin yonetimi de ayrintili olarak planlanmalidir.

[zlem. Pihtidnler tedavinin etkinligi haftada bir izlenmeli, ayda
bir ekokardiyografik incelemeyi de iceren klinik izlem uygulan-
malidir.

Tibbi tedavi. Bu kadinlarda pihtionler tedavinin ana hedefi ka-
pak trombozunu, hem anne hem de dogacak gocuga iliskin
olumcul sonuglari engellemektir. Asagidaki 6neriler bu bakis
agisindan ele alinmalidir. Gebelik gerceklesene kadar oral pihti-
onler tedaviye devam edilmelidir. Yiiksek bir kapak trombozu
riskine sahip olan UFH veya DMAH ile birlikte ikinci ve tiglincii
ticaylarda dusiik fotal riske sahip oral pihtionler ilaglarin birlik-
te kullanilmasi 8nerilmemektedir. Varfarin dozu < 5 mg/giin
(fenprokumon <3 mg/giin veya asenokumarol <2 mg/giin) ise
genis serilerde diisiik bir embriyopati riski tasidigi ve kapak
trombozunu 6nlemede en etkili rejim oldugu gosterildigi igin
gebelik boyunca oral pihtiénler tedaviye devam edilmesi diisii-
niilmelidir."*'* Anneye gebelik boyunca oral pihtiénler tedavi-
nin simdiye kadar en giivenli tedavi rejimi ve embriyopati ris-
kinin %3’den dusiik olduguna iliskin ayrintili bilgiler verildikten
ve dusiik doza gereksinim gosteren hastalarla bireysel olarak
tartisildiktan sonra 6.-12. haftalar arasinda siki doz kontrolii ve
gozetim altinda (agagida belirtildigi gibi) oral pihtidnler ilaglarin
kesilmesi ve UFH veya DMAH’ye gecilmesi distinilebilir. Daha
ylksek oral pithtiénler ilag dozlarina gerek duyuldugunda 6.-
12. haftalar arasinda bu ilaglarin kesilmesi, yerine ayarlanmig
dozlarda UFH (yliksek riskli hastalarda i.v. infiizyon seklinde
verilmesi kosuluyla aPTT > 2 kat olmak Ulzere) veya dozu vii-
cut agirhigr ve anti-Xa diizeylerine gore ayarlanmig DMAH’den
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glinde iki kez uygulanmasi dustintlmelidir (Tablo |2). Uygula-
madan 4-6 saat sonra belirlenmek iizere anti-Xa diizeyi 0,8-1,2
mL arasinda tutulmalidir (Tablo 12).*” Gebelik sirasinda artan
dozajlarda DMAH gereksinmesi nedeniyle Gérev Grubu doruk
anti-Xa diizeylerinin haftada bir kontrol edilmesini 6nermekte-
dir 247:147.15L153 Tam olarak bilgilendirilmis onam alindiktan sonra
bir alternatif olarak oral pihtiénler ilaglara devam edilmesi
dustintlebilir.

Saglam onerilerde bulunma amaciyla doz &ncesi anti-Xa du-
zeyini izlemenin ve bu diizeyi 0,6 |U/ml iistiinde tutmanin dnemi
ozellikle tromboembolik olaylar ve kanama agisindan yeterince
incelenmemistir. Enoksaparin tercih edildiginde DMAH’nin bas-
langic dozu viicut agirhigina gére | mg/kg, dalteparin icin ise giinde
iki kez deri alti yolla verilek iizere 100 1U/kg seklindedir. Gebelik
sirasinda giderek artan viicut agirligina'® ve anti-Xa diizeylerine
gore doz ayarlanmalidir. Gebe kadinlarda etkinlik ve giivenirligini
kanitlayan herhangi bir veri olmadigi icin Gérev Grubu bu tedavi
rejimine asetilsalisilik asidin eklenmesini 6nermemektedir. Etkin-
lik'* ve giivenirligine iliskin verilerin azlig, hem kapak trombozu
hem de kanamayi 6nleyen optimal doza iliskin belirsizlikler ve
anti-Xa diizeyi testi olanaginin her yerde bulunmamasi nedeniyle
ilk icayda DMAH’nin kullaniimasi sinirhidir.

Kullanilan tedavi rejimine bakilmaksizin pihtionler ilaglarin
etkisi ¢cok dikkatle izlenmeli, oral pihtiénler ilaglar kullanilmis-
sa haftada bir INR belirlenmelidir. Yapay kalp kapaginin tipi,
yerlesimi ve giincel kilavuzlara gére hedef INR degeri belirlen-
melidir.*” Uygun hastalara pihtiénler tedavi ve hastalarin teda-
vilerini izlemi konusunda yogun egitim verilmesi &nerilir. UFH
kullanilirken kararli durum aPTT’sine ulagildiginda, haftada bir
ilk dozdan 4-6 saat sonra yapilan aPTT &lgtimleriyle (kontrol
degerlerin = 2 kati) UFH dozunun izlenmesi gerekir.

Kalp kapagi trombozunun tani ve tedavisi. Mekanik kalp kapagi
takili kadinda nefes darligi ya da embolik atak ile geldiginde
kapak trombozunu arastirip bulmak icin acilen transtorasik
ekokardiyografi ardindan genellikle transézofageal ekokardi-
yografi cekilmesi gerekir. Kapak trombozunun tedavisi gebe
olmayan kadinlarda oldugu gibidir. Bu tedavi i.v. heparinle en
uygun pihtidnler tedavinin uygulanmasin, kritik derecede hasta
olmayanlarda giincel tedavi edici dozlardan diisiik dozlarla oral
yolla pithtiénler tedaviye yeniden baslanmasini, pthtionler tedavi
basarisiz oldugunda veya tikayici trombozu olan kritik hastalar-
da cerrahi tedaviyi icerir.” Fibrinolitik ilaglarin ¢cogu plasentayi
gecmemekle birlikte embolizasyon (%10) ve subplasental kana-
ma riskinden kaygilanilmakta olup gebelikte deneyimler sinirli
sayidadir. Acil cerrahi olanagi yoksa kritik hastalarda fibrinoliz
uygulanmalidir. Cerrahide fetisiin kaybedilme riski yiiksek ol-
dugundan pihtiénler tedavi basarisizsa cerrahi yerine fibrinoliz
dusuniilebilir. Sag kalpte yapay kalp kapagi trombozunun teda-
visi icin fibrinoliz tercih edilmektedir.” Anne riskler konusunda
bilgilendirilmelidir.

Dogum (ayrica bkz Boliim 2.9). Onceden heparine gegmek iizere
genellikle planlanmis vajinal yolla dogum tercih edilir. Ozellik-
le kapak trombozu yiiksek hastalarda oral pihtiénler tedaviyi
mimkiin oldugu kadar kisa kesmek kosuluyla bir secenek ola-
rak sezaryenle dogum diisiiniilebilir. Hasta halen oral pihtionler
tedavi alirken dogum sancilari olusursa hasta sezaryenle dogur-
tulmalidir.

5.6 Kalp kapak hastaliginin tedavisine
iliskin Ooneriler

Tablo 12 Kalp kapagi hastaliklarinin tedavisine iligkin oneriler

Oneriler

Mitral darhk

secici blokerlerin kullanilmasi énerilmektedir.

Hastalik belirtileri gésteren veya pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda aktivitelerin sinirlandirilmasi ve beta- |

Beta-| blokerlere ragmen konjestif hastalik belirtileri sebat ediyorsa ditiretikler nerilmektedir.

ileri derecede MD olan hastalara gebelik 6ncesinde bir girisim uygulanmalidir.

Atriyal fibrilasyon, sol atriyal tromboz veya 6ncel emboli varliginda pihtiénler tedavi 6nerilmektedir.

perkitan mitral komisstirotomi dustintlmelidir.

Aort darhg

Tibbi tedaviye ragmen pulmoner atardamar basinci > 50 mm Hg ve siddetli hastalik belirtileri olan gebe hastalarda

ileri derecede aort darligi olan hastalara asagidaki bulgular varsa gebelik dncesinde girisim uygulanmalidir.

hastalik belirtileri gésteriyorlarsa

veya sol ventrikiil islev bozuklugu (SVEF <%50) varsa

gelistirdikleri takdirde gebe kalmadan &nce girisim uygulanmalidir.

ileri derecede aort darligi olan ancak hastalik belirtileri vermeyen hastalara, egzersiz testi sirasinda semptomlar

Hastalik belirtileri vermeyen ileri derecede aort darligi olan kadinlarda egzersiz testi sirasinda kan basinci baslangig
degerlerin altina diistigu takdirde gebelik 6ncesinde girisim uygulanmasi distintlmelidir.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl 1

95



Gebelikte kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisine iligkin ESC kilavuzlari

Tablo 12 Devam

Oneriler Sinif?

Diizey®

Regiirjitan lezyonlar

Ciddi derecede aort veya mitral regiirjitasyonu, hastalik belirtileri, ventrikiil islev bozuklugu veya ventrikiil
genislemesi olan hastalar gebe kalmadan 6nce cerrahi yolla tedavi edilmelidir.

Hastalik belirtileri olustugunda regiirjitan lezyonlari olan gebe kadinlar igin tibbi tedavi 6nerilmektedir.

Mekanik kapaklar

Gebeligin ikinci ve liglincii tigaylarinda 36. haftaya kadar oral pihtidnler tedavi 6nerilmektedir.

Gebelik sirasinda pihtiénler rejiminde degisiklik hastane ortaminda uygulanmalidir.

Oral pihtionler tedavi sirasinda dogum baslarsa sezaryenle dogum gereklidir.

Oral pihtidnler tedavi kesilmeli gebeligin 36. haftasinda baglamak lizere dozu ayarlanmig UFH (aPTT > 2 x kont-
rol) veya DMAH'ye (hedeflenen anti-Xa diizeyi dozdan 4-6 saat sonra 0,8-1,2 U/mL) gecilmelidir.

DMAH ile tedavi edilmis gebe kadinlarda doz sonrasi haftada bir anti-Xa diizeyi degerlendirilmelidir.

Planlanmis dogumdan en azindan 36 saat 5nce DMAH yerine intravenéz UFH kullanilmalidir. UFH'’ye planlanmig dogumdan 4-6
saat dncesine kadar devam edilmeli, kanama komplikasyonlari yoksa dogumdan 4-6 saat sonra yeniden baslanmalidir.

Nefes darligi ve/veya embolik olaylara neden olan mekanik kapakli kadinlarda acilen ekokardiyografi gereklidir.

Pihtidnler tedavi icin gerekli varfarin dozu < 5 mg/giin (fenprokumon < 3 mg/giin veya asenokumarol < 2 mg /giin)
ise hasta bilgilendirildikten ve onami alindiktan sonra oral pihtionler ilaca devam edilmesi diisiintilmelidir.

Gereken varfarin dozunun >5 mg/giin (fenprokumon >3 mg/giin veya asenokumarol >2 mg/giin) oldugu hastalarda
6. ile 12. haftalar arasinda oral pihticnler ilacin kesilmesi ve ayarlanmis dozda UFH (aPTT > 2 x kontrol; yiiksek riskli
hastalarda intravendz infiizyon seklinde uygulanmak iizere) veya giinde iki kez DMAH (beden agirligina gére ve dozdan
4-6 saat sonra hedeflenen 0,8-1,2 U/ml'lik anti-Xa diizeyine ulasacak sekilde) kullaniimasi disiiniilmelidir.

Pihtidnler tedavi icin gerekli varfarin dozu < 5 mg/giin (fenprokumon < 3 mg/giin veya asenokumarol < 2 mg/
glin) ise 6.-12. haftalar arasinda oral pihtidnler ilacin kesilmesi, siki doz kontrolii (yukarida belirtildigi gibi) altinda
bireysel hastaya gore ayarlanmak tizere yerine UFH veya DMAH kullaniimasi dusiindilebilir.

Pihtidnler tedavi icin gerekli varfarin dozu > 5 mg/giin (fenprokumon > 3 mg/giin veya asenokumarol > 2 mg /
glin) ise oral pihtidnler ilaca 6.-12. hafta arasinda devam edilmesi diistiniilebilir).

Anti-Xa diizeyleri izlenemiyorsa DMAH’den kaginilmasi gerekir.

» Oneri sinifi.

b Kanit diizeyi.

aPTT = etkinlesmis kismi tromboplastin zamani; AD = aort darligi; DMAH = diisiik molekiil agirlikli heparin; SVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu;
MD = mitral darlik; UFH = fraksiyonlanmamis heparin.

siddetli kanamalarla birlikte hemorajik sok da iskemik EKG de-
gisiklikleri ve sol ventrikiil duvar hareket anormallikleriyle bir-
likte troponin diizeylerinin yiikselmesine yol agabilmektedir.

6. Koroner atardamar hastaligi
ve akut koroner sendromlar

Gebelik veya logusalik déneminde akut koroner sendromun

(AKS) tanisal kriterleri gebe olmayan hastalarda oldugu gibi go-
gus agrisi, EKG ve kalbin biyolojik belirteglerinde degisiklikleri
icerir. Ancak, iskemik tipte olmayan rahatsizliklarda negatif T
dalgalari daha sik gériinebilmektedir. Troponin diizeyinde artis
arastirici doktoru preeklampsi mevcut olsa bile altta yatan iske-
mik kalp hastaligi tanisini diistinmeye sevk etmelidir.'®' Var olan
hastalik belirtileri gebelige atfedilebildigi icin zamaninda tani
konulmasi siklikla gecikmektedir. Akut iskemik gogus agrisinin
baslica ayirici tanilari preeklampsi, akut akciger embolisi ve aort
diseksiyonunu igerir. Kalp duvari hareket anormalliklerinin var-
ligini degerlendirmek igin glivenle ekokardiyografi kullanilabilir.
Kararli durumdaki hastalarda egzersiz EKG veya egzersiz eko-
kardiyografisi uygulanabilir. Aksine, radyasyon riski dolayisiyla
radyoizotop stres testlerinden kaginilmalidir. Dogum sonrasi
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6.1 Anne ve ¢ocuguna iligkin risk

Anne olma yasinin artmasi ve gebe kalan yiiksek riskli kadinlarin
sayisinda artis nedeniyle gebelige bagli AKS olgularinda da ar-
tis beklenmektedir. Rezidiiel iskemi ve klinik sol ventrikiil islev
bozuklugu belirtilerinin yoklugunda koroner atardamar hasta-
hig bilinen kadinlar gebe kalmayi diistinebilir. Gebe kalinmadan
once kardiyak risk degerlendirmesi kuvvetle 6nerilmektedir
(bkz Bolim 2.11). Gebelik sirasinda nadiren AKS gorilmek-
tedir. (100.000 dogumda 3-6 olgu).'®*'** AKS, sigara kullanimi,
yiksek kan basinci, hiperlipidemi, ileri yas, diabetes mellitus ve
pozitif ailesel Sykii gibi baslica koroner atardamar hastaligi risk
faktorleriyle yakindan iligkilidir. AKS riskine katkida bulunan di-
ger faktorler (pre) eklampsi, trombofili, dogum sonrasi enfeksi-
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yonlar ve ciddi derecede dogum sonrasi kanamayi igerir.'¢!:'¢3-165
Gebeligin her evresinde gebelikle iliskili AKS olusabilmektedir.
Spontane koroner atardamar diseksiyonlari gebe olmayanlara
gore gebe kadinlarda daha yaygin bicimde gériilmektedir. Bu
olgularin en ¢ok dogum sirasinda veya dogum sonrasi erken
dénemde gériildiigii rapor edilmistir.'®® Yiiksek progesteron
duizeyleri, ardindan damar duvari kolajen dokusunda yapisal
degisiklikerle iliskili olabilirler. Dogum sonrasi kanama igin ve-
rilen ergometrin koroner damarlarda kasilma ve iskemiye yol
acabilmektedir. Trombidisler ve diseksiyonlar dogum &ncesine
gdre peripartum dénemde daha sik olugsmaktadir.'®?

AKS sonrasinda annede 6lim oraninin %5-10 arasinda ve
peripartum dénemde en yiiksek diizeyde oldugu hesaplanmis-
tir. Birincil perkiitan koroner girisim (PKG) ile sagkalim iyiles-
mistir.'*>'%* Annede uzun siireli prognoz baslica enfarktiisiin
biyiikltigli ve kardiyovaskiiler risk profiline baglidir. Dogumdan
once AKS, fetiis 6limii ve erken doguma yol agabilmektedir.
Bu riskler esasen annedeki kalp hastaliginin siddet derecesiyle
iliskilidir.

6.2 Tedavi

ST yukselmeli AKS’de ilk adim hastay1 hemen tanisal anjiyografi
ve birincil PKG igin yetkin bir girisim merkezine sevk etmek-
tir.

Gebelik sirasinda girisimler. Ayni zamanda koroner atardamar
diseksiyonu tanisi da konacag icin tromboliz yerine perkiitan
koroner girisim (PKG) olasiligiyla koroner anjiyografi tercih
edilmektedir. Fetiise potansiyel hasar riski &zellikle gebeligin
ilk ticayda akilda tutulmalidir. Gebelikte ST yiikselmeli miyo-
kart enfarktusii sirasinda bildirilen stentlemelerin hepsinde
ciplak metal stentler kullanilmis oldugundan gebe kadinlarda
ilag salan stentlerin giivenirligi hala bilinmemektedir. ilag salan
stentler ayrica uzun siireli ikili antitrombositer tedaviye gerek
gosterdiklerinden kullaniimamalari gerekir. Rekombinan doku
plazminojen aktivatérleri plasentayr gecmemelerine ragmen
kanama komplikasyonlarini (subplasental kanama) tetikleyebil-
diklerinden, ancak PKG olanag mevcut olmadigi zaman yasami
tehdit edici AKS’de trombolitik tedavi uygulanmalidir.'®® Orta
veya yiiksek riskli ST yuikselmesiz AKS'li koroner anatomiyi
degerlendirmek icin girisimsel bir yaklasim gereklidir. Egzersiz
sirasinda hastalik belirtileri ortaya ¢ikan kararli durumlarda,
dikkatli gézlem ve tibbi tedavi tercih edilen tedavi seklidir.'¢
Hastalarin klinik durumlarinda bir kétiilesme varsa girisimsel
yaklasim gerekli olmaktadir. Yinelenen koroner diseksiyonlar-
da fetUslin yasayip yasamadigina goére erkenden dogum dusii-
niilebilir. Gebelik sirasinda uygulanmis olasilikla yiiksek Sltim
oranlarina neden olabilen acil koroner atardamar baypas greft

cerrahisine iligkin az sayida veri mevcuttur.'¢>!¢4

Tibbi tedavi. Gebelik sirasinda ADE inhibitrleri, anjiyotensin
reseptdr blokerleri (ARB’ler) ve renin inhibitrlerinin kullanil-
masi sakincalidir (bkz Balim | I). Beta blokerler ve diisiik doz-
da asetilsalisilik asidin oldukga giivenli oldugunun dusiiniilmesi-
ne ragmen tiyenopiridinlerin giivenlik profili bilinmemekledir.
Kesinlikle gerekli oldugu (6rn: stentlemeden sonra) takdirde ve
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miimkiin olan en kisa siire klopidogrel kullanilmalidir. Giivenir-
lik verileri mevcut olmadigi icin gebelik dsneminde glikoprotein
lIb/llla inhibitérleri, bivalirudin, prasugrel ve tikagrelorin kulla-
nilmasi 6nerilmemektedir.

Dogum. Olgularin ¢ogunda vajinal yolla dogum uygun olacaktir.
Dogum Béliim 2.9°da tartisilmaktadir.

6.3 Koroner atardamar hastaliginin
tedavisine iliskin oneriler

Tablo I3 Koroner atardamar hastaliginin tedavisine
iliskin 6neriler

Oneriler Sinif* | Diizey®

Gebe kadinda gogis agrisi varsa EKG gekti-
rilmeli ve troponin diizeyleri 6lgtilmelidir.

Gebelik sirasinda STEMI igin koroner
anjiyoplasti tercih edilen reperfiizyon 1
terapisidir.

ST yiikselmesiz, risk kriterleri olmayan

AKS’de konservatif tedavi diistiniilmelidir. lla

Risk kriterleri olan ST yiikselmesiz AKS'de
(NSTEMI dahil) girisimsel tedavi [P
dustintlmelidir.

= Oneri sinifi

® Kanit diizeyi.

AKS = akut koroner sendrom; EKG = elektrokardiyogram
NSTEMI = ST yiikselmesiz miyokart enfarktiisi;

STEMI = ST-yiikselmeli miyokart enfarktiisti.

7. Kardiyomiyopatiler ve kalp
yetersizligi

Avrupa’da kardiyomiyopatilerin giinimuzdeki gériilme sikhg
bilinmemektedir. Gebelikle iligkili kardiyomiyopatilerin fark-
I, edinilmis ve kalitsal nedenleri [peripartum kardiyomiyopati
(PPKM), toksik kardiyomiyopati, hipertrofik kardiyomiyopati
(HKM), genislemis kardiyomiyopati [DKM], depo hastaliklari]
mevcuttur. Kardiyomiyopatiler seyrek goriilen hastaliklar olup

gebelikte ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir.'®®

7.1 Peripartum kardiyomiyopati

Yakin zamanda PPKM gézden gegirilmistir.'®® En &nemli yon-
leri burada kisaca anlatilmistir. Goriilme sikliginin 1.300-1.400
gebelikte bir olmasi ya genetik ya da kiilturel faktorleri vur-
gulamaktadir.'®®'® Yatkinlagtirici faktdrler cogul gebelik, cogul
dogum, aile &ykiisu, etnik koken, sigara icimi, diyabet hiper-
tansiyon, preeklampsi, beslenme bozuklugu, ileri yasta ¢cocuk
sahibi olma, onlu yaslarda gebeligi ve uzun sureli beta bloker
kullanimini igerir.'®®'¢? PPKM’nin etiyolojisi belli olmamakla bir-
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likte enfeksiyonlar, iltihaplanmalar ve otoimmiin suregler rol
oynayabilmektedir.'” Dengelenmemis oksidatif stres sonucu
olarak laktasyon hormonu prolaktinin proteolitik yolla giicli
bir anjiyostatik faktor ve apoptotik parcacik dncillerine parga-
lanmasinin PPKM’ye yol actigindan kuskulanilir."”'

Giincel tanimlamalara gére PPKM gebeligin sonuna dogru
veya dogum sonrasi aylarda, SV sistolik islev bozukluguna bagl
olarak kalp yetersizligiyle ortaya ¢ikan bir idiyopatik kardiyo-
miyopatidir. PPKM, kalp yetersizliginin baska bir nedeni sap-
tanmadiginda, diger nedenler dislanarak konulan bir tanidir.
SV genislememis olmakla birlikte EF hemen hemen her zaman
%45’in altina diismektedir.'¢®

Belirtiler ve bulgular siklikla kalp yetersizligi icin tipiktir. An-
cak gebeligin ve dogum sonrasi dénemin 6zel fizyolojik durumu
nedeniyle PPKM hastalarinda genis bir semptom spektrumu
rapor edilmistir. Gebelik dncesi durumuna geri dénmede ge-
cikme olan kadinlarin hepsinde PPKM’den kuskulaniimalidir.
Siklikla hastalar akut kalp yetersizligi belirtileri gostermektedir.
Kompleks ventrikil ritim diizensizlikleri ve ani kalp durmasi da
tanimlanmistir.

Bazi olgularda tanisal kriterlerin hepsi kesinlikle karsilanma-
mis olabilir. SV islevini degerlendirmede ekokardiyografi tercih
edilen yontemdir. Kalitsal gegisli DKM ayni zaman araliginda
ortaya cikabildigi gibi PPKM’den ayirt edilemez.'”>'"?

Tedavi
PPKM’de kalp yetersizligi cok hizli gelisebilmektedir. PPKM’de
kalp yetersizligi tedavi kilavuzlari uygulanir.'”

Girigimler

Hasta optimal tibbi tedaviye ragmen inotrop ilaglara bagimliysa
intraaortik balon pompasi kounterpulsasyonu, ventrikiile yar-
dimar cihazlari uygulama ve transplant danisma ekiplerinin bu-
lundugu merkezlere sevk edilmelidir. Aort kounterpulsasyonun
kullaniimasi ve bir yardimci cihazin implantasyonu uzmanlarla
tartisiimalidir. PPKM prognozunun DKM’den farkli oldugu, tani
konduktan sonraki ilk 6 ay icinde 6nemli oranda hastada SV
islevlerinin iyilestigi veya normallestigini kaydetmek Snemlidir.
Kararlar verilirken oldukga yiiksek oranda (yaklasik %50) ken-

diliginden iyilesme oldugu géz dniine alinmaldir.'”

Cihazlar ve kalp nakli

ilk bagvurudan sonraki ilk 6 ay icinde optimal tibbi tedaviye rag-
men hastalik belirtileri ve siddetli SV islev bozuklugu gosteren,
QRS siresi > 120 msn olan kadinlar igin klinisyenlerin ¢ogu
kardiyak resenkronizasyon tedavisi veya implante edilebilir kar-
diyoversiyon defibrilatér (IKD) uygulamasini tavsiye edecektir.
Mekanik dolagim desteginin miimkiin olmadigi, bireysel neden-
lerden dolayi istenmedigi veya 6-12 ay mekanik dolagim deste-
gine ragmen iyilesmeyen hastalar icin kalp nakli diistintilmelidir.
Kalp naklinden sonra PPKM hastalarinin prognozu DKM hasta-

176

larinda oldugu gibidir.
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Tibbi tedavi

Kronik kalp yetersizliginin tedavisi icin hastanin gebelik duru-
mu dnemlidir. PPKM olan hastalarin ¢ogu peri- ve postpartum
dénemde basvurmaktadir. Gebelik sirasinda PPKM ile bagvuran
kadinlar kalp ve doguma iliskin bakima gerek gosterirler. ilagla-
ri yazarken fetiise olasi olumsuz etkiler géz dniine alinmalidir.
Hemodinamik degiskenlikle birlikte ilerlemis kalp yetersizligi ile
gelen veya kalp yetersizligi devam eden kadinlar icin gebelik
yasina bakilmaksizin acilen dogum dusiinulebilir. Bebek dogar
dogmaz hasta hemodinamik agidan kararli durumda ise kalp ye-
tersizligi icin standart tedavi uygulanabilmektedir (Bolum 7.4).

Dogumdan sonra erken dénemde pihtionler tedavide dikkat-
li olunmali, PPKM hastalarinda siklikla periferik emboli ve vent-
rikullerde trombiisler gorildiginden kanama durdugu zaman
cok diisiik EF’si olan hastalarda kullanilmasi diisiiniilmelidir.'®®
Bu durum kismen peripartum dénemde artmis prokoagiilan ak-
tiviteye baghdir."”’

Kalp yetersizligi akut ve kronik kalp yetersizligi kilavuzlarina
gore tedavi edilmelidir.'”* Gebelik sirasinda ADE inhibitérle-
ri, ARB’ler ve renin inhibitérlerinin kullaniimalari fetiise toksik
etkileri nedeniyle sakincalidir.'’®'”? Emzirme dénemi sirasinda
ADE inhibitérlerine gerek duyulursa, benazepril, kaptopril veya
enalapril tercih edilmelidir. Artylikiin azaltilmasi icin ADE in-
hibitdrleri /ARB’ler yerine hidralazin ve nitratlar kullanilabilir.
inotropik ilaglara gerek duyulursa dopamin ve levosimendan
kullanilabilir. Tolere ediliyorsa kalp yetersizligi olan hastalarin
tiimiine B-bloker tedavi gereklidir.® Beta-1 segici ilaglar (8rn.
metoprolol) tercih edilmelidir. Atenolol kullanilmamalidir.'®
Hipoglisemi, bradikardi ve solunumun baskilanmasini dislama
amaciyla yenidoganlar dogumdan sonra 24-48 saat gozetim
altinda tutulmaldir. Plasentaya kan akisini azaltabildiklerinden
ditiretikler yalnizca akciger konjesyonu varliginda kullanilma-
Idir.'®® En biiyiik siklikla furosemit ve hidroklorotiyazit kulla-
nilmaktadir Aldosteron antagonistlerinden kaginiimalidir.'®!
Spironolakton ilk licayda antiandrojenik etkilere neden olabi-
limektedir. Eplerenona iligkin bilgi yoktur.

Gebelik sirasinda pihtilasma aktivitesi artmistir (bkz Bolim
2.4)."”” PPKM’de azalmis EF baglaminda DMAH veya oral pihti-
onler ilaglarla tedavi dustintlmelidir. Goriintiilemeyle kalp igin-
de trombiisii oldugu saptanan, sistemik embolizm kanitlari'’
ya da kalp yetersizligi, paroksismal veya kalici AF’si olan hasta-
lar igin pihtidnler tedavi onerilmektedir. inmeyi &nlemek igin
gebeligin evresine ggre DMAH veya K vitamini antagonistleri
dnerilmektedir.'“>'7*182 DMAH kullanildiginda anti-Xa diizeyle-
ri izlenmelidir.

Dogum

Hasta hemodinamik agidan kararli durumda, sezaryenle do-
gum igin herhangi bir obstetrik endikasyon yoksa her zaman
vajinal yolla dogum tercih edilir. Yakindan hemodinamik izlem
gerekir. Epidural analjezi tercih edilir. Cocuk tzerine belirgin
olumsuz etkileri olmaksizin hastalarin %17’sinde erken dogum
bildirilmistir.'® Tedaviye ragmen ilerlemis kalp yetersizligi ve
degisken hemodinamisi olan kadinlarda gebeligin siiresine ba-
kilmaksizin acil dogum dustintilmelidir. Kombine spinal-epidural
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anestezi altinda sezaryenle dogum &nerilmektedir.'®* Deneyimli
uzmanlardan kurulu bir ekibe gerek vardir.

Emzirme

Emziren kadinlarda bazi ADE inhibitérleri (benazepril, kaptop-
ril, enalapril) yeterince test edilmis olup annelerde kullanilma-
si bebekler icin giivenlidir.'® B&brek islev bozuklugunun bir
gostergesi olarak ilk 4 hafta boyunca bebegin viicut agirliginin
izlenmesi gerekir. Giincel bir kiigiik gapl ileriye yonelik bir pi-
lot calisma, standart kalp yetersizligi tedavisine bromokriptin
eklenmesinin akut siddetli PPKM’li kadinlarda ventrikiiler EF
ve klinik sonuglar iizerine yararl etkileri oldugu varsayimini
desteklemektedir.'® Ayrica, laktasyon ve emzirmenin yiiksek
metabolik talepleri nedeniyle laktasyonun engellenmesi diisii-
niilebilir.

Yinelenen gebeliklere iliskin prognoz ve oneriler

Diinya 6lgeginde 6lim oranlari ABD’de beyaz tenlilerde %0-9
Afrika kokenli Amerikalilarda, Giiney Afrika ve Haiti toplum-
larinda %15’e ulagsmaktadir. Avrupa tilkelerinde simdiye kadar
sistematik ¢alismalar yapilmamistir. Optimal tibbi tedaviye rag-
men olgularin %50’sine varan oraninda SV islevlerinde kétiiles-
me oldugu bildiriimektedir.'®’

Ardisik bir gebelik PPKM igin %30-50 oraninda niiks riski
tagir.'®*'”> EF normallesmedigi takdirde bir sonraki gebelikten
vazgegilmelidir. EF normallesmis olsa bile yeni bir gebelikte has-
taligin yinelenme riski nedeniyle hastaya danismanlik hizmetleri
verilmesi gerekmektedir.

1.2 Dilate kardiyomiyopati
DKM, kalp yetersizligi, SV genislemesi ve bilinmeyen kokenli
SV sistolik islev bozuklugu olarak tanimlanmaktadir. Belirtilerin
ortaya gikis zamanina gére PPKM’den ayirt edilebilmektedir.
Gebe kalinmadan 6nce varligi bilinmese bile DKM en biiyiik sik-
likla hemodinamik yiikiin artmakta oldugu ilk veya ikinci tigaylar
sirasinda ortaya g¢ikmaktadir Ailesel DKM &ykiisii DKM tanisi
lehine, PPKM aleyhine ipuglari verir. Az sayida DKM olgusunda
gebelik sirasinda belirgin kétiilesme tanimlanmistir. '8

infiltratif veya toksik kardiyomiyopatiler, depolama hasta-
liklari ve baska seyrek goriilen formlar gibi ikincil kardiyomi-
yopatiler gebelik sirasinda ortaya ¢ikabilirler. Hipertansif veya
iskemik kalp hastaliklari da benzer klinik tablolara neden olabi-
lirler.

Anne ve yenidogana iliskin risk

DKM'li kadinlar gebelik ve peripartum déneminde durumun
kotiilesme riski konusunda bilgilendirilmelidir (bkz Bolim 2).
Bireysel riskin katmanlandirilmasina gére 6nerilerde bulunul-
malidir. Gebelik olusursa %40’den dusiik SVEF yiiksek riskin
ongordiriict faktdri olup Ugtincti basamak bir saglik merke-
zinde yakindan izlem onerilmelidir. SVEF %20’den diisiikse
anne 6liim oranlari ¢ok yiiksek olup gebeligin sonlandiriimasi
dustintlmelidir.
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Tedavi

Atriyal ritim diizensizlikleri olanlar igin gebeligin evresine gre DMAH

ve K vitamini antagonistleriyle pihtidnler tedavi distintilmelidir.
DKM, PPKM igin yukarida tanimlanan gebelige iliskin adaptas-

yonlarla birlikte giincel ESC /Avrupa Yogun Bakim Tip Dernegi

(ESC/European Society of Intensive Care Medicine [ESICM])

kalp yetersizligi kilavuzlarina gére tedavi edilir.'”

7.3 Hipertrofik kardiyomiyopati

HKM en sik gériilen genetik kalp hastaligidir.'® Hastaliga sik-
likla ilk kez gebelik sirasinda ekokardiyografiyle tani konur. Hi-
pertrofiye olmus uyum saglayamayan miyokarda bagl diyastolik
islev bozuklugu, siddetli sol ventrikiil dis akis yolu tikanikhgi ve
ritim diizensizlikleri en sik goriilen komplikasyonlardir.

Hastalik belirtileri kalp yetersizligi icin tipik olup disakis yolu
tikanikligina reaksiyon olarak fiziksel aktivite sirasinda artmis
diyastol sonu basing veya senkopa bagli akciger konjesyonuyla
iliskilidir. Siklikla supraventrikiiler ve ventrikil ritim diizensiz-
likleri gérilmektedir.

Anne ve yenidogana iligkin riskler

HKM’li kadinlar genellikle gebeligi iyi tolere etmektedir. Gebelik
oncesinde hastalik belirtileri gésteren kadinlarla yiiksek disakis
yolu gradyani olan kadinlarda risk artmaktadir. Gebelik 6nce-
sinde yiiksek riskli klinik profili olan hastalar daha bytik bir risk
altinda olup 8zel obstetrik bakima gerek gésterirler.3*'" Diisiik
riskli olgular miidahalesiz vajinal yolla dogumu basarabilir.

Tedavi

Efor veya duygusal stres sirasinda ani akciger konjesyonuyla 6n-
lemek icin orta derecede siddetli sol ventrikiil dis akis yolu tika-
nikligr ve/veya maksimal duvar kalinligi > 15 mm olan hastalarda
beta blokerlerin kullaniimasi diistintilmelidir.'® AF'de hiz kont-
roliini saglamak ve ventrikiil ritim dizensizliklerini baskilamak
icin beta blokerler kullanilabilir. Beta blokerler tolere edilmedi-
ginde ikinci segenek olarak verapamil kullanilabilir. (fetiiste AV
bloka neden olmamaya dikkat edin). AF tolere edilemediginden
kalici ritim duzensizliklerinde kardiyoversiyon dustintlmelidir.
Paroksismal ve kalici AF’si olan hastalarda gebeligin evresine
gore DMAH veya K vitamini antagonistleriyle pihtidnler tedavi
onerilmektedir. Kisisel veya ailesel ani 6ltim &ykisu olan hastalar
patolojik kalp ¢arpintilari veya senkop dncesi belirtiler bildirildigi
takdirde hizl arastirma ile yakin gézetime gerek duyarlar.

Dogum

Dustik riskli olgular vajinal yolla normal spontan dogum yapmis ola-
bilir. Her halde, komplikasyonlar olusabildiginden diger hastalarin
timii igin 6nceden planlanmis dogum y&ntemi Snerilir. Sol ventri-
kul dis akis yolu tikanikhiginin siddet derecesi bolgesel anestezinin
kabul edilebilirligini belirleyecektir. Epidural anestezi sistemik va-
zodilatasyon ve hipotansiyona neden oldugundan siddetli sol vent-
rikiil dis akig yolu tikanikligi olan hastalarda dikkatle kullaniimahdir.
intiyatla i.v. sivilar verilmeli, diyastolik islev bozuklugunda yeterince
tolere edilmedigi igin sivi ytiklemesinden kaginilmalidir. Sintosinon
hipotansiyon, kalp ritim duizensizlikleri ve tasikardiye neden olabil-
diginden yalnizca yavas infiizyon seklinde verilmelidir.
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oue

7.4 Kalp yetersizligi tedavisine iligkin
oneriler

Tablo 14 Kardiyomiyopatiler ve kalp yetersizligi
tedavisine iligkin oneriler

Oneriler Sinif* | Diizey®

Gdrintiilemeyle kalp icinde trombiis
saptanan veya sistemik emboli kanitlari
olan hastalarda pihtiénler tedavi
onerilmektedir.

Gebelik sirasinda KY saptanan kadinlar
bazi ilaglarin gebelikte sakincali oldugunu
g6z oniine alarak gebe olmayan kadinla-
ra iliskin giincel kilavuzlara gére tedavi
edilmelidir. bkz Boliim || Tablo 21.

DKM'’li kadinlar gebelik ve peripartum
dénemde durumlarinin kétiilesme riski
konusunda bilgilendirilmelidir.

Kisisel veya ailesel ani &liim &ykiisi
olan hastalarda anormal kalp ¢arpin-
tilari veya senkop oncesi belirtiler
bildirildiginde acil aragtirmayla yakindan
gozetim Snerilmektedir.

Atriyal fibrilasyon hastalarinda gebeligin
evresine gére DMAH veya K vitamini
antagonistleriyle pihtidnler tedavi
onerilmektedir.

HKM li kadinlarda beta blokerle korunma
altinda dogum yaptirilmalidir.

HKM hastalarin tiimii ve orta derecede
siddetli SYDAYT’si veya maksimal duvar
kalinliginin > 15 mm oldugu hastalarda
ani akciger konjesyonunu énlemek igin
beta blokerler diistintilmelidir.

HKM'’de kalici atriyal fibrilasyon igin
kardiyoversiyon distnilmelidir.

Laktasyon ve emzirmenin yiiksek
metabolik talepleri nedeniyle PPKM’'de
laktasyonun engellenmesi duistinulebilir.

PPKM hastalarinda SVEF normallesmedigi
takdirde daha sonra gebe kalinmasi
onerilmemektedir.

* Oneri sinfi.

b Kanit diizeyi.

DKM = genislemis kardiyomiyopati; HKM = hipertrofik kardiyomiyopati;
KY = Kalp yetersizligi; DMAH = diisiik molekiil agirlikli heparin;

SVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; SVDAYT = sol ventrikiil disakis
yolu tikanikligi; PPKM = peripartum kardiyomiyopati

8. Kalp ritmi diizensizlikleri

Gebelik sirasinda hem prematiire ekstra atimlar hem de inatgi
tasiaritmiler daha ¢ok siklasmakta, hatta ilk kez gériilebilmekte-
dir. Gebelik sirasinda olgularin yaklasik %20-44’tinde paroksis-
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mal supraventrikiiler tagikardi (SVT) olusmaktadir.®® Anormal
kalp ¢arpintilarinin ¢ogu iyi huylu olmasina ragmen yeni baglan-
gich VT kaygi nedeni oldugu gibi hastalarda altta yatan yapisal
kalp hastaliginin varhig arastirilmalidir.

Kalp ritmini duzenleyici ilaglarin fetls (izerine potansiyel
olumsuz etkileri 6nemli kaygi nedenidir. Bu ilaglarin timiyle
fetlise zarar verebilecegi dustnilmelidir. Maksimal teratoje-
nik risk gebeligin ilk ti¢ ayiyla iliskilendirilmesine ragmen daha
sonraki aylarda ilaca maruziyet fetiistin biiytimesi ve gelismesini
olumsuz etkilemekte ve proaritmi riskini artirabilmektedir. Ge-
belik sirasinda kalp ritmini diizenleyici ilaglarla yapilmis 6nemli
kontrollt ¢alismalar yoktur Kalp ritmini diizenleyici ilaglar Bo-
Iim | 1’de listelenmistir.

Gebelik sirasinda tasiaritmilerin potansiyel olarak niiks etme
sorunu nedeniyle ilaglara devam etme veya kesmenin riskleri
ve yararlari dikkatle hesaba katiimalidir. Bu kararlar bireysel-
lestirilmeli, kalp ritmi duzensizliklerinin ve altta yatan kalp has-
taliginin dogasina bagimli olmalidir. Semptomatik tagiaritmilerin
gebelik 6ncesinde miimkiinse kateterle ablasyon tedavisi 5Gnem
tagir.

8.1 Yapisal ve dogustan kalp hastahgiyla
iliskili ritim diizensizlikleri

Dogustan kalp hastaliklari olanlarda %15’e varan (ortalama %5)
oranda tedavi gerektiren supraventrikiiler ve ventrikdiiler ritim
diizensizlikleri gelismektedir.®® Siirekli tasikardi 6zellikle atriyal
flatter ataklari iyi tolere edilemedigi gibi yapisal kalp hastalig
olanlarda fetisiin yetersiz perfiizyonuna neden olabilmektedir.
Sints ritmine dénmek igin dogru akimla kardiyoversiyon uygu-
lanmalidir. Ventrikil hizini kontrol igin digoksin kullanilabilirse
de ritim diizensizliklerinden koruyucu etkisi yoktur. Sol veya sag
ventrikiil fonksiyonu bozuldugu takdirde ihtiyatla beta bloker-
ler, sinif | antiaritmik ilaglar ve sotalol .kullanilmalidir (bkz B&lim
I'1). Diger tedavilerin basarisiz oldugu durumda ve en diisiik
etkili dozda amiodaron kullanilmalidir (bkz Bolim 11).

8.2 Spesifik kalp ritmi diizensizlikleri
8.2.1 Supraventrikiiler tasikardi

Atriyoventrikiiler diigiim yeniden girig tasikardisi ve atriyoventrikiiler
yeniden giris tasikardisi

Bir AV diigimu yeniden giris tasikardisi veya aksesuar yolagi
tutan AV yeniden giris tasikardisi vagal manevralarla veya basa-
risiz kalindiginda i.v. adenozin ile sona erdirilebilir'®' Vagal ma-
nevralar bir paroksismal SVT atagini sonlandirmada basarisiz
kaldiginda i.v. adenozin ilk segilecek ilagtir.'' Adenozin tasikar-
diyi sonlandirmada basarisiz oldugunda i.v. metoprolol énerilir.
Hastanin rahatsizliklari dayanilmaz oldugu veya tasikardi hemo-
dinamik durumu riske attigi takdirde koruyucu olarak antia-
ritmik ilag tedavisi uygulanmalidir (Tablo I5). Bu durumda ilk
tercih olarak digoksin veya bir secici beta bloker (metoprolol)
daha sonra sotalol, flekainit veya propafenon kullanilmalidir.'?
istirahat EKG’sinde belirgin preeksitasyonu olan hastalarda AV
dugumiint bloke edici ilaglar kullanilmamalidir. Gebelik sirasin-
da gerekli oldugu takdirde ozellikle segili hastalarda kateterle
ablasyon dusiinilmelidir.
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Fokal atriyal tasikardi

ilaca direngli olmalari, sebat etme egilimleri ve yapisal kalp
hastaligiyla iliskileri nedeniyle gebelik sirasinda atriyal tasikardi
olgularinin tedavisi genellikle daha giictiir. Tasikardiyle tetik-
lenmis kardiyomiyopatiden kaginmak igin B-blokerler ve/veya
dijital ile kalp hizi kontrol altina alinmalidir. Kesin hastalik belir-
tileri olan hastalar i¢in koruyucu olarak kalp ritmini diizenleyici
ilag tedavisi (flekainit, propafenon veya sotalol) kullanilir. Kalp
ritmi diizensizlikleri baska ilaglarla kontrol altina alinamadig
takdirde amiodaron kullaniimalidir.

Tasikardi niiksii nedeniyle genellikle elektriksel kardiyover-
siyon onerilmemektedir. Atriyal tasikardilerin yaklasik %30’u
adenozinle sonlandirilabilmektedir. ilaca direngli ve ilaci yete-
rince tolere edemeyen olgularda kateterle ablasyon diistinil-
melidir.

8.2.2 Atriyal flatter ve atriyal fibrilasyon

Yapisal kalp hastaligi veya hipertiroidi mevcut degilse gebelik
sirasinda atriyal flatter ve AF cok seyrek gorilmektedir. Bu
kalp ritmi diizensizliklerine verilen hizl ventrikil yaniti hem
anne hem de fetiis icin ciddi hemodinamik sonuglara yol aga-
bilmektedir. O halde altta yatan rahatsizligin tani ve tedavisi ilk
onceliklerdir. Hemodinamik durumun degisken oldugu hallerde
elektriksel kardiyoversiyon uygulanmalidir.

Hemodinamik agidan kararli, yapisal olarak normal hasta-
larda atriyal flatter ve AF’nin farmakolojik yolla sonlandirilmasi
distintlmelidir. Intravensz ibutilit veya flekainit genellikle etkili
olup, kullanilmasi dusiindlebilirse de gebelikte deneyimi ¢ok
kisithdir.'”® Gebelik sirasinda farmakolojik kardiyoversiyon icin
intraven6z propafenon ve i.v. varnakalant gibi yeni sinif Ill kalp
ritmini diizenleyici ilaglarla az sayida deneyim (veya hig) sahibi
olundugundan tiim diger kardiyoversiyon ¢abalari basarisiz kal-
digi takdirde bu ilaglarin kullanilmasi distintilebilir Fetiise toksik
etkileri nedeniyle, ancak diger secenekler basarisiz oldugu tak-
dirde amiodaron &nerilir.

ister elektriksel yolla ister ilaglarla uygulansin kardiyover-
siyon énceden pihtidnler tedaviyi ve/veya sol atriyal trombiis
olusumunu dislamak igin transézofageal ekokardiyografik ince-
lemeyi gerektirir.'®? Kirk sekiz saat veya daha uzun siireli AF
veya atriyal flatter ya da AFnin siiresi bilinmediginde,'®* segici
kardiyoversiyon uygulamadan 6nce en azindan 3 hafta pihti-
onler tedavinin (varfarin, birinci ve sonuncu ug aylarda yerine
UFH veya DMAH kullanimi) dustintilmesi gerekir. ‘Atriyal ser-
semleme’ denilen olayla iligkili tromboemboli riski nedeniyle
pthtidnler tedaviye kardiyoversiyondan sonra en azindan 3 haf-
ta devam edilmelidir.

Kirk sekiz saatten kisa stireli ve hicbir tromboemboli risk
faktori tasimayan AF hastalarinda, kardiyoversiyon sonrasi
oral pthtiénler tedaviye gerek kalmaksizin kardiyoversiyon si-
rasinda tedavi edici dozda i.v. heparin veya viicut agirligina gére
ayarlanmis DMAH uygulamasi distinulebilir. Koruyucu tedavi
olarak kalp ritmini duzenleyici ilag ve pihtidnler tedavi gerek-
sinmesi sirasiyla hastalik belirtilerinin veya tromboemboli risk
faktorlerinin varligiyla iligkilidir.'® inme veya AF niiksiine iligkin
risk faktorleri olan hastalarda, kardiyoversiyondan sonra go-
riinirde sints ritminin devam edip etmemesine bakilmaksizin
antitrombositer tedaviye yasamboyu devam edilmelidir. '

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl 1

Atriyal fibrilasyonda pihtionler tedavi

APde tromboemboli riski, risk faktérlerinin varligina bagimli-
dir. Yapisal kalp hastaligi veya risk faktorleri olmayan hastalar
(‘izole atriyal fibrilasyon’) tromboembolik olaylar agisindan en
distik riski tagimakta, gebelik sirasinda veya diger zamanlarda
pithtionler ilag veya antitrombositer tedaviye gerek gosterme-
mektedir. Ancak gebelik sirasinda iliskin galismalar yapilma-
mistir. Gebe kalmayan kadinlarda CHADS2 kriterleri'®? ve
CHA DS VASC skoruna'® gore kalp kapak hastaligiyla iligkili
olmayan AF’de tromboembolik riskteki artis degerlendirilir. Bu
hastalarda tromboemboli riski > 4.0 olay/100 hasta-yil oldu-
gunda oral pihtionler tedavinin yarari belgelenmistir (CHADS2
skoruyla 22 veya CHA,DS,VASC skoruyla 2 risk puani). Bu ne-
denle yiiksek riskli gebe kadinlarda da trombofilaksi 6nerilmek-
tedir. Gebeligin evresine gore pihtinler tedavi segimi yapilir.
Olgularin ¢ogunda ikinci ti¢ aydan beklenen dogum tarihinden
| ay 8ncesine kadar K vitamini antagonistleri 8nerilmektedir.'*
Gebeligin ilk ti¢ ay1 ve son ayi boyunca deri alti yolla viicut agir-
ligina gére ayarlanmis tedavi edici dozlarda DMAH kullanilmasi
onerilmektedir. Dabigatran gibi yeni oral trombin antagonist-
lerinin yiiksek dozlarda fetotoksik oldugu gosterildiginden kul-
lanilmamalari gerekmektedir. Yuksek riskli atriyal fibrilasyonlu
hastalarda tekil veya ikili antitrombositer tedavi (klopidogrel ve
asetilsalisilik asit) varfarin kadar etkili degildi.'**'**

Gebe olmayan yash hastalarla yapilan ¢alismalar DMAH’nin
etkili oldugu, uygun izlem miimkiinse kullanilabildigini géster-
mektedir. Gebeligin ilk ti¢ ayr ve son ayinda deri alti yolla viicut
agirhgina gore ayarlanmis tedavi edici dozlarin verilmesi &neril-
mektedir.

Kalp hizinin kontrolti

Digoksin, beta blokerler ve dihidropiridin yapisinda olmayan
kalsiyum kanal antagonistleri (verapamil, diltiyazem) gibi AV
dugumiini bloke eden ilaglarla ventrikil hizinin kontrol edilme-
si dnerilmektedir.'®> AFde kalp hizinin kontroliinde ilk secenek
olarak beta blokerler 6nerilmektedir. Digoksin de kullanilabilin-
mesine ragmen zorlu bir egzersiz sirasinda daha az etkilidir.'”®
immiinreaktif bilesenlerle etkilesim nedeniyle gebelik sirasinda
kan digoksin konsantrasyonlari giivenilir bir kriter degildir.'*
Verapamil, ikinci segenek ilag olmalidir.

Kalp hizini kontrol eden ilaglara ragmen agir hastalik be-
lirtilerinin varliginda koruyucu olarak kalp ritmini diizenleyici
ilaglarin (sotalol, flekainit veya propafenon) kullanilmasi dusu-
niilebilir.'® Flekainit ve propafenon AV diigiimiinii bloke eden
ilaglarla birlikte kullanilmalidir. Gebelik sirasinda yeni bir kalp
ritmini diizenleyici ilag olan dronedaron kullaniimamalidir.

8.2.3 Ventrikiiler tasikardi

Gebelikte nadiren yasami tehdit edici ventrikdl ritim diizensiz-
liklerine rastlanmaktadir. Gebelik sirasinda veya sonrasinda aile
oykdiisii ve uygun tanisal testler her zaman kalitsal kalp ritim
duizensizliklerine neden olan bozukluklarin varligini akla getir-
melidir.*'

Saglikh kisilerde en ¢ok idiyopatik sag ventrikiler disakis yo-
lunu ilgilendiren tasikardi saptanmistir. Agir hastalik belirtileri
veya hemodinamik riskle iligkili oldugunda bu tasikardi profilak-
si olarak verapamil veya beta bloker kullanilarak olusturulmus
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kilavuzlara gére tedavi edilmelidir.":'”” Tabloya hemodinamik
riskler eslik ettigi ve ilag tedavisi basarisiz oldugu takdirde idi-
yopatik sag ventrikiil disakis yolunu ilgilendiren tasikardinin ka-
teterle ablasyonu diistinilebilir.

Yapisal kalp hastaligiyla iligkili VT, anne igin artan bir kalp
nedenli ani 8lim riskiyle baglantilidir.'”® Gebeligin son alti ayi
veya dogum sonrasi erken dénemde yeni baslangich ventrikiiler
tasikardi belirtileri gosteren kadinlarda her zaman PPKM’nin
dislanmasi gerekir.

Hemodinamik degiskenligin eslik ettigi VT'nin akut tedavisi
icin gebeligin her evresinde giivenli oldugu goériinen acil kar-
diyoversiyon onerilmektedir. VT iyi tolere edilse bile kardiyo-
versiyonla kalp ritmini diizenleyici ilaglar veya segcili olgularda
kalp ritmini hizlandirarak siniis ritmine zamaninda geri doniis
istenebilir bir durumdur. Uzun olmayan QT ile iligkili sitirekli
VT ve stabil hemodinamiye sahip kadinlarda tasikardiyi sonlan-
dirmak i¢in hemen i.v. sotalol kullanilmasi disundlebilir. Stabil
monomorfik VT’ye sahip hastalarda birgok tilkede mevcut ol-
mamasina ragmen i.v. prokainamidin kullaniimasi dusindilebilir.
Hemodinamik agidan kararsiz, kontrosokla konversiyona yanit
vermeyen veya bagka ilaglarin kullaniimasina ragmen niikseden
stirekli monomorfik VT’de i.v. amiodaronun kullaniimasi dii-
stinilmelidir. Stabil monomorfik VT’nin erken dénemde kon-
versiyonu igin i.v. amiodaron ideal degildir. Sol ventrikl islev
bozuklugu varliginda kan basincinin yakindan izlenmesi &neril-
mektedir.

Metoprolol gibi kalp igin segici B-blokerlerle koruyucu tedavi
etkili olabilmektedir. Beta blokerler etkisizse yapisal kalp has-
taligi yoklugunda sotalol veya IC sinifi kalp ritmini duzenleyici
ilaglarin kullaniimasi dusiinilebilir. Tedaviye direngli VT'nin te-
davisi icin, gerekirse gebelik sirasinda annenin yagamini kurtar-
ma amaciyla ya amiodaron kullanimi ya da IKD yerlestirilmesi
diistintilmelidir."'?

Dogustan uzun QT sendromu olan kadinlarda gebelik veya
dncesine goére dogum sonrasi ddnemde kalp durmasi riski daha
yliksektir.?® Beta blokerler dogum sonrasinda énemli yarar
saglamalarina ragmen bu kadinlarda gebelik sirasinda da kulla-
nilmalari 6nerilmektedir.

8.3 Girisimsel tedavi: kateterle
ablasyon

ilaca yanit vermeyen ve tolere edilemeyen tasikardilerde ka-
teterle ablasyon gerekli olabilir. Yiiksek radyasyona maruziyet
nedeniyle ablasyon girisimi mimkiinse gebeligin ikinci ticayina
ertelenmeli, ablasyon, konusunda deneyimli, uygun kursun rad-
yasyon kalkani, elektrokardiyografik ve elektroanatomik hari-
talama sistemlerini en Ust diizeyde kullanabilen bir merkezde
gerceklestirilmelidir. Fetiistin maruz kaldigi radyasyon dozu ve
kateterle ablasyonun riski hesaplanmistir.”® (bkz B&lim 2.5).

8.4 implante edilebilir kardiyoversiyon

defibrilatori

implante edilebilir bir kardiyoversiyon defibrilatoriniin (IKD)
varhgl yalniz bagina ilerde gebelik icin bir sakinca olusturma-
maktadir. Annenin yasamini korumak igin gebelik sirasinda bir
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IKD ile tedavi diisiiniilmelidir.t''** Genel olarak gebelik planlan-
missa kalp nedenli ani dlim igin ytiksek risk faktdrlerine sahip
hastalarda bir iKD’nin yerlestirilmesi distiniilmelidir.'®

8.5 Bradiaritmiler

Gebelik sirasinda nadiren bradiaritmiler ve ileti bozukluklari
goriilmektedir. Belirti vermeyen bradiaritmiler yapisal kalp has-
taligi olanlarda daha yiiksek kalp hizi ve kalp debisine gereksin-
melere bagli olarak hastalik belirtileri verebilir.*' Ancak bradi-
aritmiler altta yatan kalp hastaligi yoklugunda genellikle olumlu
bir sonlanima sahiptir.

8.5.1 Sinis diigiimii islev bozuklugu

Dogum sirasinda kalbin refleks olarak yavaglamasi sonucu
(Valsalva manevrasi) siniis bradikardisi ortaya gikabilir. Sey-
rek gorilen sinlis bradikardisi olgulari gebe kadinlarin sirtiisti
yatmasiyla iligkili hipotansif sendromla iliskilendirilmistir. Bu
sendromda inferior vena kavada kanin geri dénustiniin yuklu
uterusla baskilanmasi nedeniyle sinis diigimiinden gelen uya-
rilar paradoks olarak yavaslamaktadir. Nadiren belirti veren
bradikardi olustugunda, anneyi sol yanina yatirarak bu durum
diizeltilebilir. inatgr hastalik belirtileri icin gegici kalp pili gerekli
olabilir.

8.5.2 Atriyoventrikiiler bloklar

Altta yatan kalp hastaligi olmaksizin gebelik sirasinda birinci de-
rece AV bloku gézlenebilir. AV ileti gecikmesi genellikle His
demetinin (st seviyesinde olusmakta ve tam bir kalp blokuna
ilerlememektedir. Nadiren ikinci derece AV blok olusmakta,
genellikle yapisal kalp hastaligi veya ilag tedavisiyle iliskilendiril-
mektedir. Olgularin ¢ogu belirti veren bradikardilerle iligkisiz
ikinci derece tip | Wenckebach bloku olan hastalardir. Dogus-
tan kalp hastaligi olanlarda ikinci derece blok en ¢ok onarilmig
Fallot tetralojisi olgularinda ve daha dusiik siklikla VSD’lerin
onarimindan sonra olugmaktadir.

Edinilmis tam kalp bloku en biiyiik siklikla cerrahi onarim
sonrasi dogustan kalp hastaliginda gériilmekte olup gebelik
sirasinda nadiren olusmaktadir. Dogustan AV bloklarinin
%30’unun farkina erigkin ¢aga gelene kadar varilmamakta ve
gebelik sirasinda ortaya gikabilmektedirler.”?' izole dogustan
tam kalp bloku, 6zellikle kagis ritmi dar bir QRS kompleksi-
ne sahipse gebelik sirasinda olumlu sonuglanmaktadir. Gebelik
sirasinda genellikle kalp ritmini destekleyici 6nlemlere gerek
yoktur. Obstetrik nedenlerle sakincali degilse dogustan tam
kalp bloku olan annede vajinal yolla dogum fazladan higbir risk
tasimamaktadir.

8.5.3 Gebelikte kalp ritmi diizenleyicileri

Tam kalp bloku, bradikardi ve senkop riskiyle iligkili hastalik
belirtileri olan segili kadin hastalarda dogum sirasinda ritmi di-
zenleme amaciyla gegici olarak kalp pili 6nerilmektedir.

Kalici kalp pili (tercihan tek odacikli) yerlestirimi genellikle
dusiik risklidir. Ozellikle gebeligin 8. haftasindan sonra kalp pili
yerlestirimi giivenli bicimde gerceklestirilebilir. Bu yerlestirme
islemi icin ekokardiyografi kilavuzlugu yararli olabilir.?°?

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl 1



Gebelikte kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisine iliskin ESC kilavuzlari

8.6 Kalp ritmi diizensizliklerinin
tedavisine iliskin oneriler

Tablo 15 Kalp ritmi diizensizliklerinin tedavisine iligkin oneriler

Oneriler

Supraventrikiiler tagikardinin (SVT) tedavisi

Paroksismal SVT’nin acilen normale dénustirilmesi igin vagal manevralar ardindan adenozinin kullanilmasi 6nerilir.

Hemodinamik agidan kararsiz tagikardinin acil tedavisinde hemen elektriksel kardiyoversiyon 6nerilmektedir.

SVT’nin uzun siireli tedavisi i¢in oral digoksin® veya metoprolol/propranolol*¢ énerilmektedir.

Paroksimal SVT’nin acilen normal ritme déniisiimii igin i.v. metoprolol veya propranolol kullanilmasi distintilmelidir.

SVT'nin uzun siireli tedavisi icin digoksin veya bir beta blokerle tedavi basarisiz olmugsa oral sotalol* veya enkainidin' kullanilmasi diistinilmelidir. lla

Paroksismal SVT’nin normal ritme dénistimii igin i.v. verapamil kullanilmasi dustindlebilir. Ilb

SVT’nin uzun siireli tedavisi i¢in &nerilen diger ilaglar etkisizse son ¢are olarak ve amiodarone kullanilmadan 6nce
oral propafenon veya prokainamidin kullanilmasi diistiniilebilir. IIb

Diger AV dugiimiini bloke eden ilaglar etkisizse kalp hizini diizenleme amaciyla SVT’nin uzun siireli tedavisi igin
oral verapamil kullaniimasi distndilebilir. 11b

Herhangi bir kalp ritmi diizensizligi icin atenolol* kullanilmamalidir.

Ventrikiiler tasikardilerin (VT) tedavisi

Gebelik oncesinde klinik agidan gerekliyse bir IKD’nin yerlestirilmesi 6nerilir. Gebelik sirasinda gerekli oldugu
zaman da IKD 6nerilmektedir.

Dogustan uzun QT sendromunun uzun siireli tedavisinde énemli yararlar sagladiginda hem gebelik sirasinda hem
de dogum sonrasi ddnemde beta blokerlerin kullanilmasi 6nerilmektedir.

idiyopatik stirekli VT’nin uzun siireli tedavisi icin oral metoprolol*, propranolol®! veya verapamil nerilmektedir.

Kararsiz ve kararli siirekli VT’nin hemen elektriksel kardiyoversiyonu énerilmektedir.

Hemodinamik agidan stabil ve monomorfik siirekli VT’nin hemen normal ritme déndiriilmesi igin i.v. sotalol® veya
prokainamidin kullanilmasi distintlmelidir-.

Ozellikle 8. gebelik haftasindan sonra ekokardiyografi kilavuzlugunda kalici kalp pilleri veya iKD’lerin (tercihan tek
odacikli) yerlestirilmesi diistintilmelidir.

Monomorfik, hemodinamik durumu kararsiz, elektriksel kardiyoversiyona veya baska ilaglara yanit vermeyen
hastalarda siirekli VT’nin acilen normal ritme déndiiriilmesi igin i.v. amiodaronun¢ kullanilmasi diistiniilmelidir.

idiyopatik siiregelen VT’nin uzun siireli tedavisinde, diger ilaglarin basarisiz oldugu hastalarda sotalol®, enkainit!,
propafenonun’ kullanilmasi diisiiniilmelidir.

ilaca yanit vermeyen ve tolere edilemeyen tasikardilerde kateterle ablasyon diistiniilebilir.

llag dozlarina iliskin bilgiler igin liitfen atriyal fibrilasyon, supraventrikiiler ritim diizensizlikleri ve ventrikiiler ritim diizensizlikleri olan hastalarin tedavisine ait
yayinlanmig kilavuzlara bagvurunuz.®"'42!%2

* Oneri sinifi.

b Kanit diizeyi.

< Istirahat halinde gekilen EKG’de preeksitasyon saptanan hastalarda AV diigiimiinii bloke eden ilaglar kullanilmamalidir.

4 Gebeligin ilk ii¢ ayinda beta blokerler ihtiyatla kullanilmalidir (bkz Blim 11).

¢ Uzamis QTc olgularinda snif lll ilaglar kullanilmamalidir.

Belli bazi atriyal tagikardi olgularinda flekainit ve propafenonla birlikte AV diigiimiinii bloke eden ilaglarin kullanilmasini diisiintin

AV = atriyoventrikiiler; EKG = elektrokardiyogram; IKD = implante edilebilir kardiyoversiyon defibrilatéri; i.v = intravendz; SVT = supraventrikiiler tasikardi;
VT = ventrikiiler tasikardi

9. Hipertansif bozukluklar . yaygn damar i¢i pihtilagsma bozukluklari (DIC) gibi ciddi kompli-
- kasyonlar riski goreceli olarak daha yiiksektir. Fetiis, intrauterin
Gelismekte olan ve gelismis Ulkelerde hipertansif bozukluklar :  biiytime geriligi, 6lim ile erken dogum riski altindadir. Hiper-
anne, fetiis, yenidoganda &nemli bir morbidite ve mortalite ne- - tansiyon gebelikte en sik gériilen tibbi sorun olup gebeliklerin
denidir. Bu kadinlarda plasentanin vaktinden 6nce ayrilmasi (ab- %15’ varan balimiinii komplike ettigi gibi dogum &ncesi tim
ruptio placentae) serebrovaskiiler olaylar, organ yetmezligi ve : hastaneye kabullerin yaklagik dértte birinden sorumludur.2®
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9.1 Tani ve risk degerlendirmesi

Yiiksek kan basinci degerleri hasta oturur konumdayken bir ci-
vali sfingomanometre (DKB igin Korotkoff V sesi) veya bir ane-
roit tansiyon 6lgiim cihaziyla iki ayri zamanda dogrulanmalidir.
Hasta sol yana yatar konumdayken yapilan kan basinci 6lgtimleri
de makul bir alternatiftir. Yalnizca gegerliligi onaylanmis &lgiim
cihazlari ve ayaktan hastalarda KB izlem (AKBO) cihazlari kul-
lanilmalidir (bkz: www.dableducational.org). AKBO cihazlariyla
konan gebelik hipertansiyonu tanisi, sonuglari 6ngérme agisin-
dan doktor ofisinde KB 8l¢iimiyle konan tanidan daha deger-
Iidir.ZOS,ZO(:

Hipertansif gebe kadinlarin izlemi igin 6nerilen temel labora-
tuvar arastirmalari idrar tahlili, kan sayimi, hematokrit, karaciger
enzimleri, serum kreatinin ve serum Urik asit testlerini icermek-
tedir. Yirmi dort saat toplanan idrar érneginde standartlastiril-
mis proteiniiri testi kullaniimalidir (giinde 2 g ise yakin izlem,
3 g ise dogumun baglatilmasi diistiniilmelidir). Hipertansif gebe
kadinlarda belirti vermeyebilen, ancak dogumdan 6nce tani kon-
mazsa Slimcil olabilen feokromositomayi dislamak icin bébrek
ustii bezlerinin ultrasonografiyle degerlendirilmesi, idrarda me-
tanefrin ve normetanefrin analizlerinin yapilmasi dustiniilebilir.2””
Gebeligin ikinci ti¢ ay1 (> 16. haftalar) sirasinda, hem dusiik hem
de yiiksek riskli kadinlarda yiiksek bir preeklampsi ve intrauterin
biiytime geriligi riskiyle iligkili uteroplasental hipoperfiizyonu be-
lirleme agisindan uterus atardamarlarinin Doppler ultrasonog-
rafisi yararli olmaktadir.2®

9.2 Gebelikte hipertansiyonun
tanimlanma ve siniflandirmasi

Avrupa Hipertansiyon Dernegi (European Society of Hyper-
tension (ESH)/ESC 210 veya bagkalarinin kullandigi derecelen-
dirmenin aksine, gebelikte hipertansiyon tanimlamasi mutlak
KB degerlerine (SKB >140 mmHg veya DKB >90 mmHg)?%%2'°
dayanmakta, hafif (140—159/90—-109 mmHg) ve agir (=160/ 110
mmHg) hipertansiyonu ayirt etmektedir.

Gebelikte hipertansiyon tek bir olgu olmayip asagidakileri
kapsamaktadir:2'2

* dnceden var olan hipertansiyon

* gebelik hipertansiyonu

* onceden var olan hipertansiyon lizerine proteiniiriyle birlikte
gebelik hipertansiyonunun eklenmesi

* dogum o6ncesinde siniflandirilmamis hipertansiyon

9.2.1 Onceden var olan hipertansiyon
Bu hipertansiyon tipi gebeliklerin %1-5ini komplike etmekte,
gebelik dncesinde var olan veya gebeligin 20. haftasindan dnce
gelisen yiiksek kan basincini (KB >140/90 mmHg) ifade etmek-
tedir. Hipertansiyon genellikle dogum sonrasi 42. giinden sonra
da devam etmekte ve proteiniiriyle iliskili olabilmektedir.
Gebeligin ilk ti¢ ayinda baglayan kan basincindaki fizyolojik
diisiis nedeniyle tani konmamig hipertansif kadinlarin KB &l¢iim-
leri normal olabilir. Bu durum 6nceden var olan hipertansiyonu
maskeleyebilir ve gebeligin ileri doneminde kaydedilen yiiksek
kan basinci gebelik hipertansiyonu olarak yorumlanabilir.

9.2.2 Gebelik hipertansiyonu

Gebelik hipertansiyonu gebelikle tetiklenmis, proteinirinin eslik
ettigi veya etmedigi ve gebeliklerin %6-7’sini komplike eden bir
hipertansiyon formudur. Klinik agidan énemli proteiniiri (24
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saatlik idrar &rneginde > 0.3 g/giin veya rastgele zamanda alin-
mis spot idrar drneginde >30 mg/mmol kreatinin) eslik ettigi
takdirde preeklampsi olarak bilinmektedir. Gebelik hipertansi-
yonu gebeligin 20. haftasindan sonra gelismekte olgularin ¢cogun-
da dogum sonrasinda 42 giin icinde gegmektedir. Yetersiz organ
perflizyonuyla karakterizedir.

Preeklampsi, gebelige 6zgii spesifik bir sendrom olup gebeligin
ikinci yarisinda, yeni baslangich énemli proteiniirinin (0,3 g/24 s)
eslik ettigi ilk kez ortaya ¢ikan hipertansiyon olarak tanimlanir.
Hem anne hem de fetiiste hastalik belirtilerine neden olan siste-
mik bir bozukluktur. Normal gebeliklerin %60’a varan boltimun-
de 6dem olustugundan artik 6demin tanisal kriterlerden biri
oldugu distinilmemektedir. Genellikle preeklampsi gebeliklerin
%5-7"sini komplike etmekle?'® ayrica nceden hipertansif kadin-
larda bu oran %25’e kadar yiikselmektedir. Preeklampsi en sik
ilk gebelik sirasinda, ¢cogul gebeliklerde, hidatiform molde veya
diyabette olusmaktadir. Plasenta yetersizligiyle iliskili olup siklk-
la fetiiste biiytimenin kisitlanmasiyla sonuglanmaktadir. ilaveten
preeklampsi erken dogumun en sik gorilen nedenlerinden biri
olup ¢ok dusiik dogum agirlikli bebeklerin (<1500 g) %25’inden
sorumludur. 2'*

Agir preeklampsinin belirtileri ve bulgulari:

* karaciger ddemine bagh sag iist kadranda/epigastriyum
bolgesinde agri + karacigerde kanama

* bas agrisi + gérme bozuklugu (serebral 5dem)

* oksipital lobu ilgilendiren korliik

* hiperrefleksi + klonus

* konviilsiyonlar (serebral 6dem)

* HELLP sendromu: hemoliz, karaciger enzimlerinde yiikselme,
trombositopeni

Preeklampsinin tedavisi esasen durumun farkina varilmasi ve
eninde sonunda kiir saglamak {izere plasentanin digari alinmasini
icerir.

Proteiniri preeklampsinin bir geg dénem belirtisi olabildigin-
den yeni ortaya ¢ikan hipertansiyona bas agrisi, gérme bozuk-
luklari, karin agrisi veya anormal laboratuvar testleri 6zellikle
diisiik trombosit sayisi ve anormal diizeylerde karaciger enzim-
leri eslik ettiginde bu hastalarin preeklampsi hastalari gibi tedavi
edilmesi 6nerilmektedir.

9.2.3 Onceden var olan hipertansiyonla értiisen
proteiniirili gebelik hipertansiyonu

Onceden var olan hipertansiyon, gebeligin 20. haftasindan son-
ra KB'de kotiilesme, 24 saatlik idrarda > 3 g protein atilimiyla
iliskili oldugunda bu duruma ‘6nceden var olan hipertansiyonla
ortiisen proteiniirili gebelik hipertansiyonu’ denmektedir.

9.2.4 Dogum o6ncesi siniflandirilamayan hipertansiyon
Yirmi haftalik gebelikten sonra ilk kez kan basinci kaydedilip hi-
pertansiyon tanisi (sistemik belirtilerle birlikte veya yalniz bagi-
na) kondugunda bu tani "dogum &ncesi siniflandiriimamis hiper-
tansiyon’ olarak adlandiriimaktadir. Dogum sonrasi 42. giin ve
sonrasinda yeniden degerlendirme gereklidir.

9.3 Gebelikte hipertansiyonun tedavisi

Onceki gebeliklerinde hipertansiyon gegirmis kadinlarin bii-
yuk bir ¢ogunlugunda hafif-orta derecede hipertansiyon (140—
160/90—-109 mmHg) mevcut olup kisa siireli gebelik dénemi
boyunca kardiyovaskiiler komplikasyonlar agisindan diisiik bir
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risk altindadirlar. Esansiyel hipertansiyonlu b&brek fonksiyon-
lari normal anneler ve yenidoganlar iyi sonlanimlara sahip olup
farmakolojik tedavinin yenidoganda sonuglarin iyilesmesine yol
actigina ait herhangi bir kanit mevcut olmadigi icin bu kadinlar
ilag tedavisi adaylari degildir. Onceden var olan hipertansiyonlari
tedavi edilmis kadinlarin bir bdlimii kan basinglarinda fizyolojik
diisiis nedeniyle gebeliklerinin ilk yarisinda ilaglarini kesebilmek-
tedir. Ancak yakindan izlem ve gerektiginde tedaviye yeniden
baslanmasi gerekir.

Bebegin yeterli zaman dilimi (7,5 yil) boyunca izlendigi tek
gebelikte hipertansiyon calismasi 30 yili agkin stire 6nce alfa-
metildopayla gerceklestirilmistir.?'>2'®

9.4 Gebelikte hipertansiyonun
farmakolojik tedavi disinda yonetimi ve
hipertansiyondan korunma

SKB’si 140-150 mmHg veya DKB’si 90-99 mmHg (veya her ikisi)
olan gebe kadinin farmakolojik tedavi disi 6nlemlerle yonetimi
distiniilmelidir. Agir gebelik hipertansiyonu (preeklampsi) tani-
sini dogrulamak veya dislamak igin kisa bir siire hastanede yatis
gerekebilir. Bu takdirde tek etkili tedavi dogum yaptirmaktir. Bu
hastanin tedavisi KB, gebelik yasi, eslik eden anne ve fetiise iligkin
risk faktorlerinin varigina bagimh olup yakindan gézetim, aktivi-
telerin kisitlanmasi ve sol yana yatar konumda bir miiddet yatak
istirahatini icerir. Tuz kisitlamasi damar i¢i kan hacminin azalma-
sina neden olabildiginden &zellikle doguma yakin dénemde tuz
kisitlamasi olmaksizin normal bir diyet 6nerilir. Gebelik sirasin-
da giinde en azindan | gram kalsiyum takviyesi sagliga herhangi
bir zarari olmaksizin preeklampsi riskini yari yariya azalemistir.
Yiiksek riskli kadinlarda maksimal etki géstermistir.2'” Ancak, hi-
pertansif bozukluklari dnlemede kalsiyum ilavesine iliskin kanit-
lar celiskilidir. Balik yag),*'® vitamin ve besleyici madde katkilari
hipertansif bozukluklardan korunmada herhangi bir role sahip
degildir. Erken baslangich (28. haftadan 6nce) preeklampsi geg-
misi olan kadinlarda koruyucu tedavi olarak dusiik dozda (75-
100 mg/giin) asetilsalisilik asit kullanilmaktadir.?'” ASA’ya gebe
kalmadan &nce veya gebelik tanisi konduktan itibaren, ancak en
geg gebeligin 16. haftasindan énce baslanmali ve doguma kadar
devam edilmelidir. Diyet yapan obez kadinlarda diistik agirlikli
dogumlara ve daha sonra bebeklerin daha yavas biiylimesine yol
acabildiginden obez kadinlara gebelik sirasinda kilo kaybi 6neril-
memektedir. Ancak annede obezite hem anne hem de dogacak
¢ocukta olumsuz sonuglara yol agabildiginden gebelik sirasinda
saglikli dlgiilerde kilo alimina iliskin kilavuzlar olusturulmustur.
Onerilen kilo alimlari beden kiitle indeksi normal (BKI <25 kg/
m?), kilo fazlasi (BKI, 25.0-29.9 kg/m?) ve obez (BKi >30 kg/m?)
olan gebe kadinlar igin sirasiyla 11.2-15.9 kg, 6.8-11.2 kg ve <6.8
kg seklindedir.?

9.5 Gebelikte hipertansiyonun
farmakolojik tedavisi

Agir hipertansiyonun ilagla tedavisi gerekli ve yararli olmasina
ragmen daha hafif hipertansiyonda ilag tedavisinin yarari tar-
usmalidir. Hipertansif annenin kan basincini dustirmek yararh
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olabilmesine ragmen dusiik bir KB uteroplasental perfiizyonu
bozarak fetiisiin gelismesini riske atabilmektedir.

Eskiden beri hipertansiyonu olan kadinlar &zellikle ikinci ve
lclincl Ucaylarda fetuste agir toksisiteye neden olduklari igin
ADE inhibitorleri, ARB’ler ve direkt renin inhibitorleri gibi ke-
sinlikle kullanilmamasi gereken ilaglar disinda halen aldiklari ilag-
lara devam edebilirler (Tablo 21). Gebeligin ilk ticayinda kazaen
alindiklart takdirde bagka bir ilaca gegilmesi, fétal ultrasonografi
ile yakindan izlem, 6nerilen ve genellikle yeterli 6nlemlerdir.

Gebelik sirasinda hipertansiyonun uzun sureli tedavisi icin
alfa-metildopa tercih edilir.2'® Bir alfa-/beta bloker olan labetalol
metildopaya benzer etkinlige sahiptir. Agir hipertansiyonda i.v.
yolla verilebilir. Metoprolol da 8nerilmektedir.?' Hipertansiyon
tedavisinde nifedipin (oral) veya isradipin (i.v.) gibi kalsiyum kanal
blokerleri ikinci tercih ilaglardir.??* Bu ilaglar hipertansif acillerde
veya preeklampsinin neden oldugu hipertansiyonda verilebilir.
Magnezyum siilfat ile potansiyel sinerjizmi annede hipotansiyon
ve fetiiste hipoksiyi tetikleyebilmektedir. Hipertansif acillerde
urapidil de tercih edilebilir. Nobetlerin tedavisi ve eklampside
korunmada i.v. magnezyum siilfat tercih edilir. Plasentaya giden
kan akisini yavaslatabildiklerinden hipertansiyon tedavisinde diii-
retiklerden kaginilmasi gerekir. Preeklampside bu ilaglarin kulla-
nilmasi énerilmemektedir.

9.5.1 Hafif -orta derecede hipertansiyonun tedavisi
Hafif -orta derecede hipertansiyon igin antihipertansif tedavinin
yararlari ve riskleri halen tartismaldir. (SKB 140—-169 mmHg
ve DKB’ 90-109 mmHg) Giincel ESH/ESC Kilavuzlari?>'® agagi-
daki kriterlere sahip kadinlarda SKB 140 mmHg veya DKB 90
mmHg oldugu takdirde antihipertansif tedaviye baglanmasini
onermektedir:

* proteiniriyle birlikte veya yalniz basina gebelik
hipertansiyonu

* onceden var olan hipertansiyonla 6rtiisen gebelik
hipertansiyonu

e klinik belirti vermeyen organ hasarina neden olmus veya
gebelik sirasinda herhangi bir anda belirtiler vermis
hipertansiyon

Diger kosullarda ESH/ESC, SKB, 150 mmHg ve DKB, 95 mmHg
ise antihipertansif tedaviye baslanmasini 6nermektedir. Bu G6-
rev Grubu bu kilavuzlara uyulmasini tavsiye etmektedir.

9.5.2 Agir hipertansiyonun tedavisi

Agir hipertansiyonun tanimlamasina iliskin bir uzlagi olmadig gibi
degerler 160-180 mmHg/ >110 mmHg arasinda degismektedir.
Bu Gorev Grubuna gére gebe kadinda SKB’nin =170 mmHg ve
DKB’nin 2110 mmHg olmasi acil ve hastanede yatisi gerektiren
bir durum olarak kabul edilmektedir. Antihipertansif ilacin segi-
mi ve uygulama yolu dogumun gergeklesmesi beklenen tarihe
baglidir. Intravensz labetalol, oral metildopa ya da nifedipinle
farmakolojik tedaviye baslanmalidir. Diger ilaglara gére perinatal
olumsuz etki olasiligi daha yiiksek oldugundan artik i.v. hidrala-
zin tercih edilmemektedir. Hipertansif krizlerde 0,25-5.0 pg/kg/
dk dozlarda infiizyon seklinde verilen sodyum nitroprusit ter-
cih edilmektedir. Sodyum nitroprussit, tiyosiyanata metabolize
olup idrarla atildigi i¢in uzun siireli sodyum nitroprussit tedavisi

105



Gebelikte kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisine iligkin ESC kilavuzlari

fetiiste artan bir siyaniir zehirlenmesi riskiyle iliskilidir.>* Akci-
ger 6demiyle iliskilendirilen preeklampside nitrogliserin (gliseril
trinitrat) tercih edilir ve i.v. 5 mg/dk dozda infiizyon seklinde
verilir. Daha sonra doz yavas yavas 3-5 dakikada bir artirilarak
maksimal doza (100 mg/dk) ulagilir.

Dogum

Goérme ve pihtilasma bozukluklari veya fotal distres gibi olum-
suz durumlarla birlikte proteinirinin eslik ettigi gebelik hiper-
tansiyonunda dogumun baslatiimasi gerekir.

Emzirme

Emziren kadinlarda emzirme kan basincini yikseltmemektedir.
Laktasyonu baskilamak igin kullanilan bromokriptin hipertansi-
yonu tetikleyebilmektedir.??* Emziren annenin aldigi kan basin-
ani disiiren ilaglarin timi anne siitiine de gegmektedir. Anne
siitli ve plazmadaki konsantrasyonlari benzer olan propranolol
ve nifedipin disinda antihipertansif ilaglarin ¢cogu ¢ok dusiik kon-
santrasyonlarda anne siitiine gegmektedir.

9.6 Gebelikten sonraki prognoz
9.6.1 Dogum sonrasi kan basinci

Dogum sonrasi hipertansiyon sik gérilmektedir. Kan basinci
genellikle dogum sonrasi ilk 5 giinde yiikselmektedir. Gebelik si-
rasinda hipertansif kadinlarin kan basinci dogum sonrasi norma-
le donebilirse de dogum sonrasi ilk haftada yeniden yiikselebil-
mektedir. Dogum sonrasi depresyon riski nedeniyle metildopa
kullanimindan kaginmalidir.

9.6.2 Daha sonraki gebelikte hipertansif bozukluklarin
yinelenme riski

ilk gebeliklerinde hipertansiyonu olan kadinlar daha sonraki ge-
beliklerinde artan bir risk altindadirlar.?® Hipertansiyon ne ka-
dar erken baglarsa niiks riski de o kadar yiiksektir.?*

9.6.3 Gebeligin tetikledigi hipertansiyonda uzun siireli
kardiyovaskiiler sonuclar

Gebelik hipertansiyonu veya preeklampsi gelisen kadinlar ilerki
yillarda artan bir hipertansiyon, inme*” ve iskemik kalp hasta-
g riski altindadir.?®??’ Preeklampsiden sonra gdreceli olarak
iskemik kalp hastaligi gelistirme riski normal gebeliklere gére
iki kattan daha yuksek hipertansiyon gelistirme riski ise hemen
hemen dort kat kadardir.”? Oli dogum veya fetiiste biiyiime
geriligiyle birlikte erken baglangich preeklampsisi (gebeligin 32.
haftasindan 6nce dogum) olan kadinlarin en yiiksek risk gru-
bunda oldugu diisiiniiliir.** Hipertansif bozukluklarin gelismesi
icin gebelik dncesi risk faktorleri ilerlemis anne yasi, yiiksek kan
basinci, dislipidemi, obezite, pozitif ailesel &yki, antifosfolipit
sendrom ve glikoza tahammiilsiizliigu icerir. Gebelikte hiper-
tansif bozukluklarin kadinlarda KVH igin énemli bir risk fakts-
rii oldugu bilinmektedir.?*® Bu nedenle dogumdan sonra daha
sonraki gebeliklerde komplikasyonlardan kaginmak ve ilerde
annenin kardiyovaskiiler riskini azaltmak icin yasam tarzi degi-
siklikleri, diizenli kan basinci ve metabolik faktdrlerin kontrolu
onerilmektedir.
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9.7 Hipertansiyon tedavisine iligkin
oneriler

Tablo |16 Hipertansiyon tedavisine iliskin oneriler

Oneriler

SKB'si 140-150 mm Hg veya DKB'si 90-99 mm
Hg olan gebe kadinlarin farmakolojik olmayan
yontemlerle tedavi edilmesi nerilmektedir.

Gebelik hipertansiyonu veya énceden var
olan hipertansiyonla &rtiisen gebelik hipertan-
siyonu mevcut kadinlarda veya hipertansiyon
ve klinik belirti vermeyen organ hasari veya
gebelik sirasinda herhangi bir anda hastalik
belirtileri gsterenlerde KB 140/90 mmHg

ise ilag tedavisine baslanmasi 6nerilir. Bagka
herhangi bir durumda, SKB > 150 mmHg veya
DKB > 95 mmHg oldugunda da ilag tedavilerine
baglanmasi &nerilmektedir.

Bir gebe kadinda SKB > 170 mmHg veya
DKB > [10 mmHg ise acil durum s6z
konusu olup hastaneye yatirilmasi 6nerilir.

Proteiniiri, gsrme ve pihtilasma bozuklukla-
ri veya fotal distres gibi olumsuz durumlarla
iliskili gebelik hipertansiyonunda dogumun
baslatilmasi énerilmektedir.

Akciger 6demiyle iliskili preeklampside
intravenoz infiizyon yoluyla nitrogliserin
verilmesi 6nerilmektedir.

Agir hipertansiyonda intravendz labetalol,
oral metildopa veya nifedipinle ilag tedavisi
onerilir.

Onceden hipertansiyonu olan kadinlarin
siki KB izlemi altinda ADE inhibitérleri,
ARB’ler ve direkt renin inhibitérleri disinda
o anda aldiklari ilaglara devam etmeleri
Snerilir.

= Oneri sinifi

b Kanit diizeyi.

ADE = anjiyotensini doniistiiriicti enzim; ARB = anjiyotensin reseptor
blokeri; KB = kan basinci; DKB = diyastolik kan basinci; SKB = sistolik kan
basinci.

10. Gebelik ve logusalik doneminde
venoz tromboemboli

10.1 Epidemiyoloji ve anneye iliskin risk
Gebelik ve logusalik artmis bir vendz tromboemboli (VTE) go-
rilme sikligiyla (tim gebeliklerin yaklasik 9%0,050-0,20si) ilis-
kilidir.22!2%> Akciger embolisi ve derin ven trombozunu iceren
vendz tromboemboli (VTE) gebelikle iligkili morbidite ve mor-
talitenin dnemli bir nedenini temsil etmektedir. Akciger embolisi
100.000 gebelikte 1,56 dltim olayiyla Birlesik Krallik’ta dogrudan
anne &liimlerinin birinci ve toplam anne &lumlerinin ise ikinci en
sik gériilen nedenidir.” Olgu 8lim orani ise %3,5'dir.?* Dogum
sonrasi erken dénemde VTE riski, 6zellikle sezaryenle dogum
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235 232

sonrasinda®” en yiiksek diizeyde™? olup dogum sonrasi 6. hafta-
dan sonra gebe olmayan kadinlardaki diizeye inmektedir. %'

10.2 Gebelikle iligkili ven6z tromboemboli
icin risk faktorleri ve risk siniflandirmasi

Tablo 17 Kraliyet Kadin-Dogum uzmanlari Akade-
misine gore ven6z tromboemboli risk faktorlerinin
kontrol listesi?®

Onceden var olan risk faktérleri

Onceden gegirilmis yinelenen VTE &ykiisii *

Onceden gegirilmis VTE/ idiyopatik veya &strojenle iligkili VTE

Onceden gegirilmis VTE uyarilmis

Ailesel VTE &ykdsti

Bilinen trombofilic

Eslik eden tibbi rahatsizliklar (6rn: kalp veya akciger hastaliklari, SLE, kanser,
yangili durumlar, nefritik sendrom, orak hiicre hastaligy, i.v. ilag kullanimi

Yas >35 yil

Obezite BKI >30 kg/m?¢

23 kez dogum

Sigara igicisi

Biiyiik varisli toplardamarlar

Doguma iligkin risk faktorleri

Preeklampsi

Dehidratasyon/hiperemezis/agiri uyarilmis over sendromu

Cogul gebelik veya yardimli tireme teknikleriyle tedavi

Acil sezaryenle dogum

Segici sezaryenle dogum

Rahim ici orta bosluguna forseps veya déner forseps uygulamasi

Uzamis dogum siireci (>24 saat)

Peripartum kanama (> L veya kan nakli)

Gegici risk faktorleri

Yeni sistemik enfeksiyon

Hareketsizlik

Gebelik sirasinda veya dogum sonrasinda 6 hafta icinde cerrahi islem

2Onceden bircok kez VTE gegirenler veya dnceden bir idiyopatik® veya
ostrojenle iliskili VTE gecirenler yiiksek riskli gruba aittir (bkz Tablo |9)

< bkz Tablo 18.

9 Obezite hasta kabulde &lgiilen viicut agirligina dayanmaktadir..

Ornek: Aile 6ykiisiinde VTE olan, 35 yasindan biiyiik ve obez (BKI > 30 kg/m?)
bir gebe kadinda toplam 3 risk faktérii vardir. Bu hasta orta derecede risk
grubuna ait oldugu icin VTE'den koruyucu tedaviye gerek gostermektedir
(bkz Tablo 19).

BKI = beden kiitle indeksi; i.v. = intraven&z; SLE= sistemik lupus eritematozus;
VTE = vendz tromboemboli.
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Tablo 18 Marik and Plante?”e gére bir Avrupa top-
lumunda dogustan trombofili ve gebelik sirasinda
eslik eden ven6z tromboemboli riskinin prevalansi

Prevalansi Goreli orani

Risk faktérii
isk faktorii (%) ( giiven araligi)

Faktor V Leiden mutasyonu

Heterozigot 2070 8.32 (5.44,12,70)

Homozigot 02 05

3440 (9.86, 120.05)

Protrombin G20210A mutasyonu

Heterozigot 2.0 6.80 (2.46, 18.77)

Homozigot Nadir 26.36 (1.24,559.29)

Antitrombin eksikligi

(etkinlik <9%80) <0.1-0.6 4.76 (2.15,10.57)
Protein C eksikligi
(etkinlik <%75) 0.2-0.3 4.76 (2.15,10.57)
Protein S eksikligi
(etkinlik <%65) <0.1-0.1 2.19 (1.48,6.00)

Risk faktérlerinin varligi (bkz Tablo |7 ve |8) gebelik ve logusa-
ik déneminde VTE riskinin artmasina katkida bulunur. Birlesik
Krallik'ta dogum oncesi akciger embolisinden Slen kadinlarin
%75’inde tanimlanabilir risk faktérleri mevcuttu.”*¢ Gebelikte
VTE igin en 6nemli risk faktorleri énceden gecirilmis idiyopa-
tik DVT veya akciger embolisi**’ ve trombofililerdir (Tablo [8).
VTFE'lerin %15-25’i yinelenen olgulardir. Gebelik sirasinda bir
trombotik olayin gelistigi kadinlarin yarisinda ya bir trombofilik
bozukluk ya da 6nceden gegirilmis idiyopatik VTE mevcuttur.

Bu nedenle bireysel hastada, risk degerlendirmesi ve koru-
yucu stratejilerin segilmesi icin risk faktorlerinin tanimlanmasi
onemlidir. Kadinlarin hepsi gebe kalmadan 6nce veya gebeligin
erken evresinde VTE'ye iliskin risk faktérleri agisindan belge-
lenmis bir degerlendirmeden ge¢melidir. Tablo |7, bu risk de-
gerlendirmesinin belgelenmesi icin 6nerilmis bir kontrol listesini
sunmaktadir.”*® Bireysel hastada var olan risk faktdrlerinin tipi
ve toplam sayisina gére g risk grubu (yliksek, orta ve dustik
risk gruplari) saptanip bu gruplara gére uygun dnlemler alinabilir
(bkz Tablo 19).28 Onceden var olan yinelenen veya yinelenme-
yen VTFE'lerin (idiyopatik veya &strojenle iligkili) ytiksek risk fak-
torleri oldugu diistiniilmektedir. Diger tekil risk faktorleri veya
topluca birkag risk faktdriniin toplam VTE riski tzerine etkisi
tam olarak bilinmemektedir.

10.3 Veno6z tromboemboliden

korunma

ileriye yonelik, randomize olmayan calismalar pihtidnler tedavi
almayan risk faktorleri olan kadinlarda VTE niiks oraninin %2,4-
12,2, buna karsin bu tedaviyi alanlarda %0-2,4 arasinda degisti-
gini gdstermistir’'.
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Gebe hastalarda VTE’den korunma ve tedavi icin DMAH ter-
cih edilmektedir.?? DMAH, UFH’ye gére daha az kemik kaybi-
na neden olmaktadir. Osteoporotik kirik orani daha dustiktiir
(DMAH ile tedavi edilen gebe kadinlarda %0,04).%*

Tromboprofilaksi igin kullanilan DMAH dozu hastaneye ka-
bulde kaydedillen viicut agirhgina gére ayarlanir. Obez gebe
kadinlar veya logusalik déneminde olanlar i¢in uygun DMAH
dozlarini yénlendirecek herhangi bir veri mevcut degildir. Daha
kilolu kadinlarin daha yiiksek dozlar almalari gerektigi kabul edil-
mesine ragmen optimal dozlar ve viicut agirliklarini ilgilendiren
herhangi bir ¢calisma yapilmamistir. VTE igin yiiksek risk tasiyan
hastalar (bkz Tablo |9) olagan koruyucu tedavi dozunu almalidir
(0,5/kg U enoksaparin veya giinde iki kez 50 1U/kg dalteparin).

10.4 Akut ven6z tromboembolinin
tedavisi

10.4.1 Akciger embolisi

Klinik belirtiler

Gebelik sirasinda akciger embolisinin klinik belirtileri ve bulgu-
lar1 gebelik disi donemlerde oldugu gibidir (nefes darlig, gogiis
agrisi, tasikardi, hemoptizi ve kolaps). Normal gebelikte nefes

darligi ve tasikardi hi¢ de seyrek gorilmediginden akciger em-
bolisinin subjektif klinik degerlendirmesi daha zordur.

Tani

Gebe olmayan kadinlar igin testler yapilmadan 6nce VTE ola-
siliklar igin belirlenmis klinik 6ngordiirticti kurallarla birlikte
akciger embolisi tanisi i¢in D-dimer testi, kompresyon ultraso-
nografisi, bilgisayarli tomografik akciger anjiyografisi (BTAA) ve
ventilasyon-perfiizyon akciger taramasinin gegerliligi onaylanmig-
ur.?*® Gebe kadinlarda durum béyle degildir.** Ayrica, toplum
genelinde VTE tanisi igin iyice belirlenmis tanisal algoritmalarin
gecerliligi gebe hasta icin onaylanmamistir. Bu durum &nerileri
komplike etmekte, acilen ¢cok merkezli ileriye yonelik ¢alisma-
larin yapilmasini gerektirmektedir. Tam zamaninda VTE tanisi
koymak i¢in ¢ok kuskucu olmak 6nemlidir. VTE’yi dustindiiren
belirtiler ve bulgulara sahip gebe kadinlarin timii, 6zellikle akut
baslangich veya kétiilesen nefes darligi olanlar, gebe olmayan
hastalarda oldugu gibi hemen objektif testlerden gegmelidir.

D-dimer ve kompresyon ultrasonografisi. Gebelik sirasinda her iig
ayda bir fizyolojik olarak D-dimer diizeyleri yiikselir. Bir calisma-
da gebelik 6ncesi ortalama D-dimer diizeyi 0,43 (SS 0,49) mg/L
olup gebeligin birinci, ikinci ve tgiincii Ggaylarinda yiikselmistir
(sirasiyla, 0,58 mg/L [SS 0,36 mg/L], 0,83 [SS 0,46 mg/L] ve |,16
mg/L’e [SD 0.57 mg/L] yiikselmis olmasi bir &nceki licaya gére
her iicayda bir %39'luk géreceli artigi géstermektedir)?* Klasik
kesim degerine dayal bir pozitif D-dimer testi mutlaka VTE'ye
isaret etmemekte, yeni kesim degerlerine gerek duyulmaktadir.
ilave objektif testlere ihtiyag vardir.

Tablo 19 Kraliyet Kadin-Dogum uzmanlari Akademisi kriterlerine gére degistirilmis risk faktorleri, tanimlar ve

koruyucu 6nlemlere dayali risk gruplari 22

olan hastalar

Risk gruplari Tablo 17°de siralanmis risk faktorlerine gore tammlama | Risk grubuna gore koruyucu énlemler
(i) Onceden birkag kez VTE gegiren Yiiksek riskli hastalarin dogum &ncesinde ve yine do-
(ii) idiyopatik /éstrojene bagl VTE veya gum sonrasinda 6 hafta boyunca DMAH ile koruyucu
Yuksek . tedavi gormeleri gerekir.
risk (iif) Onceden tek bir VTE + trombofili veya ailesel &ykdsii

Gebelik sirasinda ve dogum sonrasinda ayarlanabilir
kompresyon coraplari da 6nerilmektedir.

Orta derecede

(i) yukarida siralanan yiiksek risk faktorlerinden baska 3
veya daha fazla sayida risk faktoriine sahip hastalar

(i) hastaneye kabul edilmis, yukarida siralanan yiiksek risk

Orta derecede risk altindaki hastalar igin dogum 6nce-
sinde DMAH ile koruyucu tedavi dstintilmelidir.

Ug risk faktériinden fazlasinin varligi sebat ettigi takdir-
de dogum sonrasinda en azindan 7 giin veya daha uzun

risk faktorlerinden baska 2 veya daha fazla sayida risk siire bu tedaviye devam edilmesi &nerilmektedir.
faktSriine sahip hastalar Gebelik ve dogum sonrasi donemde ayarlanabilir
kompresyon ¢oraplarinin kullanilmasi dustintimelidir.
Diisiik Ug risk faktoriinden daha azina sahip hastalar Diisuik riskli hastalarda dehidratasyondan sakinilmasi ve
risk hastanin erkenden ayaga kaldirilmasi 6nerilmektedir.

Farkli risk diizeylerindeki hastalarin tanimlanmasi igin birkag risk skoru gelistirilmis,

240

olmasina ragmen yukaridakiler de dahil olmak iizere ileriye yonelik ¢alismalarla

gegerliliklerinin onaylanmasi gerekmektedir. DMAH = diisiik molekiil agirlikli heparin; VTE = venéz tromboemboli
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D-dimer konsantrasyonlarinin normal oldugu birkag olgu bildi-
rilmis olmasina ragmen negatif D-dimer testi VTE'yi dislamada
yardimci olmaktadir.?* Klinik VTE kuskusu olan gebe kadinlarin
tiimiinde D-dimer diizeylerini 8lgme &nerisi hal tartismalidir.>*
Ancak bu Gérev Grubunun vardigi uzlasiya gére akciger em-
bolisinden kuskulanilan hastalarda D-dimer dizeyi &lctlmeli,
ardindan bilateral kompresyon ultrasonografisi ¢cekilmelidir. Bu
US bulgulari ve D-dimer diizeyleri normalse akciger embolisi ih-
timali olmadigi icin DMAH ile pihtidnler tedavi gerekli degildir

Akciger embolisinden kuskulanilan hastalarda anormal
D-dimer duzeyleri ve pozitif kompresyon ultrasonografisi bul-
gulari varliginda pihtidnler tedavi gereklidir. Akciger emboli-
sinden kuskulanilan hastalarda D-dimer duzeyleri yiikselmis ve
kompresyon ultrasonografisi normalse ilave testler gereklidir.
MRG’de radyasyona maruz kalinmadigindan fetlise zarar ver-
me olasiligi yoktur. iliyak ven trombozu tanisinda MRG yiiksek
bir duyarlihk ve ozgiilliige sahiptir. Tani dogrulanamadigi veya
yukarida tartigilan tanisal araglarla dislanamadigi zaman akciger
BT anjiyografisi cekilmelidir. Bu hastalarda her ikisi de fetiisii
radyasyona maruz birakmasina ragmen akciger embolisi*** tanisi
koymada daha yiiksek fétal doz sevk eden ventilasyon-perfiizyon
akciger taramasi yerine akciger BT anjiyografisi tercih edilir (bkz
Tablo 3 Boliim 2). Ancak yine de radyasyon dozlari fetus igin
tehlikeli oldugu diisiiniilen limitten diisiiktiir.2*>2%

Tedavi

DMAH. Gebelik ve logusalik déneminde VTE'nin tedavisi igin
DMAH tercih edilen ilag olmustur. DVT veya akciger embolisi
icin tedavi edilmis 2777 gebe kadinin gézden gegirilmesi birkag
DMAH preparatinin etkin ve glivenli oldugu géstermistir. Teda-
vi edici DMAH dozlariyla yinelenen VTE riski %1,15 oraninday-
du. Yuizde 1,98 oraninda dnemli kanamalar gézlenmistir. UFH’ye
goére DMAH ile heparinin tetikledigi (%0,04) osteoporoz ve
trombositopeni riski belirgin derecede daha diisiiktiir.>*? Klinik
agidan kuskulanilan DVT veya akciger embolisinde tani objektif
testlerle diglanana kadar DMAH tedavisi uygulanmalidir.

Dozaj. Viicut agirhigina gére hesaplanan onerilmis tedavi edici
dozla (6rn: giinde iki kez | mg/kg dozda enoksaparin; 100 1U/
kg dozda dalteparin) 4-6 saatlik maksimal anti-Xa degerlerinde
0,6-1,2 IU/mL ulagilmasi hedeflenir.>*

izlem. VTE hastalarinda diizenli araliklarla anti-XA diizeylerinin
izlenmesi gerekliligi hila tartismalidir. Ancak, DMAH’nin kulla-
nildigi mekanik kapakli hastalarda bu izlemin gerekli oldugu dii-
stinilmektedir (bkz Boltim 5). VTE hastalarinda ise durum bu
kadar agik degildir. Tedavi icin belli bir anti-Xa duizeyini stirdur-
me amaciyla gebelik ilerledikce doz artimi gereksinmesi bilin-
digine gdére,'**'>* VTE hastalarinda gebelik sirasinda da anti-Xa
duizeylerinin belirlenmesinin mantikli bir yaklasim oldugu gériin-
mektedir. Akciger embolisinin koruyucu dozlarda DMAH alan
kadinlarda olustugu gercegi g6z 6niine alindiginda bu yaklasimin
hakli oldugu gériinmektedir.** Bu konu ileri calismalara gerek
gostermektedir. Basitce, gebelik sirasinda artan viicut agirligina
gore doz ayarlamasi yapilmalidir.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl 1

UFH. DMAH ile karsilastirildiginda, UFH, plasentayr gecme-
mekle birlikte daha fazla trombositopeni, osteoporoz riski ve
deri alti yolla verildiginde daha sik dozlama ile iligkilidir. Bobrek
yetmezligi olan hastalarda ve protaminle pihtidnler tedaviden
acilen geri donilmesi gerektiginde ve yaygin akciger 6deminin
akut tedavisinde tercih edilmektedir.

Dozaj. Hemodinamik durumu riskli akut akciger 6demi hastala-
rinda i.v. yolla UFH uygulanmasi 6nerilmektedir (ytikleme dozu
80 U/kg, ardindan siirekli infiizyon seklinde 18 U/kg/s).

izlem. Yiikleme dozundan 4-6 saat, herhangi bir bir doz degisi-
minden 6 saat sonra ve ardindan tedavi edici doz araligindayken
giinde en azindan bir kez aPTT’nin belirlenmesi gerekmekte-
dir. Tedavi sirasinda hedeflenen aPTT orani genellikle ortalama
laboratuvar kontrol degerlerin 1,5-2 katidir. Daha sonra doz
tedavide hedeflenen ve 0,3-0,7 IU/ml olarak tanimlanan anti-Xa
diizeyine gore ayarlanir. Hemodinamik durum diizeldigi ve has-
ta kararll duruma geldiginde UFH yerine tedavi edici dozlarda
DMAH’ye gecilip gebelik boyunca bu doza devam edilebilir. Do-
gum olayinin baglatilmasindan veya sezaryenle dogumdan en az
36 saat bnce DMAH’den i.v. UFH’ye gecilmelidir. UFH, bekle-
nen dogum anindan 4-6 saat 6nce UFH kesilmeli, kanama komp-
likasyonlari yoksa dogumdan 6 saat sonra yeniden baglanmalidir.
Anne siitiine 6nemli miktarlarda UFH veya DMAH ge¢medigi
icin emzirme icin bir sakinca olusturmazlar..

Tromboliz. Trombolitik ilag kullaniminin gebelik sirasinda ve
dogum sonrasinda goéreceli olarak sakincali oldugu yalnizca
agir hipertansiyon veya sok hastalarinda kullanilmalari gerektigi
diistiniilir.>® Cogu kez genital kanaldan kanama riski yaklasik
%8 civarindadir. Rapor edilen yaklasik 200 hastada ¢ogunlukla
streptokinaz, daha yakin zamanda ise rekombinan doku plazmi-
nojen aktvatéri kullanilmistir. Her iki trombolitik ilag da dnemli
miktarlarda plasentaya gegmemektedir. Yiizde 6 oraninda fetiis
kaybi ve %6 oraninda da erken dogum bildirilmistir.>*° Tromboliz
uygulandiginda yiikleme dozunda UFH kullaniimamali, 18 U/kg/s
dozunda infiizyona baslanmalidir. Hasta kararli duruma geldik-
ten sonra gebeligin geri kalan bdlimiinde UFHden DMAH’ye
gegilebilir.

Fondaparinuks. Gebelikte fondaparinuks kullanimiyla iligkili cok
az sayida g¢alisma bulunmaktadir. Bir calisma fondaparinuksun
o6nemsiz miktarlarda plasentaya gectigini géstermistir. Az sayida
veri nedeniyle ilag gebelik sirasinda kullanilmamalidir (bkz B&-
Iim 11).

Rivaroksaban. Rivaroksaban plasenta engelini astigindan deger-
lendirmeye alinmamis olup gebe hastalarda kullanilmasi 6neril-
memektedir.

Vena kava filtreleri. Vena kava filtrelerinin kullaniima gereksinme-
si gebe olmayan kadinlarda oldugu gibidir. Ancak isleme iliskin
risk artabilmektedir.>** 2%

Dogum sonrasi tedavi
Yakin zamanda akciger embolisi gecirmis hastalarda vajinal yolla

dogumdan 6 ve sezaryenle dogumdan 12 saat sonra dogum &n-
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cesi kullanilan heparine yeniden baglanmalidir. Onemli oranda
kanama olmamissa daha sonra en azindan 5 giin K vitamini an-
tagonistleriyle beraber devam edilmelidir. Dogumdan sonraki 2.
glin K vitamini antagonistlerine baglanip, en azindan 3 ay, akciger
embolisi gebeligin ge¢ evresinde olusmussa 6 ay devam edilme-
lidir. INR 2 ila 3 arasinda olmali, ideal olarak |-2 haftada bir
diizenli araliklarla izlenmelidir. K vitamininin etkin formlari anne
slitiine gegmediginden emziren anneler igin giivenlidir.

10.4.2 Akut derin ven trombozu

Klinik belirtiler

Bacaklarda sisme gebelikte siklikla gérilen bir bulgu olup DVT
kuskusuna yol agmaktadir. Olgularin %85’inden ¢cogunda sag ili-
yak atardamar, sol iliytak toplardamar ve yiiklii uterusun baskisi
nedeniyle DVT sol tarafli oldugundan, 6zellikle sol bacakta sislik
kusku uyandirir. izole iliyak ven trombozu yalnizca kalga, kasik,
bogiir ve karinda agriyla kendini gosterebilmektedir. Klinik karar
verme kurali olarak {i¢ degisken goz 6niine alinmaktadir: sol ba-
cakta DVT belirtileri, her iki baldir ¢evresi arasinda 2 cm’lik fark
ve bu belirtilerin ilk G ayda ortaya ¢ikmasi. Bu li¢ degiskenin
higbiri mevcut degil ve bacak ultrasonografisinde DVT bulgusu
yoksa DVT %100 (%95 giiven araligi %95,8-100) olasilikla ekarte
edilir (%100 negatif dngdrdiiriicii deger).® Bu klinik karar ver-
me kuralinin gegerliligi prospektif calismalarla dogrulanmalidir.

Tani
D-dimer. Akciger embolisinin tanisina bkz.

Bacak toplardamarinin kompresyon ultrasonogrdfisiyle goriintiilenme-
si. Kompresyon ultrasonografisi gebelikte kuskulanilan DVT’nin
tercih edilen tanisal goriintiileme y&ntemidir. Bu yéntem prok-
simal DVT igin yiiksek, distal DVT ve pelvis damarlarindaki DVT
icin daha dusuk bir duyarliik ve &zgiillige sahiptir. Gebeligin
baslangici, 3. ve 7. giinlerinde ¢ekilen bir dizi kompresyon ult-
rasonografisiyle degerlendirme yiiksek bir negatif dngérdirici
degere (%99,5; %95 GA, %97-99) sahiptir.>

Gebelikte DVT’den kuskulanilan kadinlarin hepsi test 6nce-
si DVT olasiligi agisindan degerlendirilmeli, D-dimer testinden
gegtikten sonra kompresyon ultrasonografisi cektirmelidir.

Proksimal DVT saptandiginda tedaviye devam edilmelidir.
Test 6ncesi DVT olasiligi yiiksek, D-dimer testi poxzitif, ilk ¢eki-
len kompresyon ultrasonografisi normal kadinlarda, izole pelvis
DVT’sini ekarte etmek igin manyetik rezonans venografisi diisii-
niilebilir. Test 6ncesi DVT olasiliginin diisiik, D-dimer testinin nor-
mal oldugu kadinlara pihtidnler tedavi kullanilmaksizin 3. giin ve
bir hafta sonra bir dizi kompresyon ultrasonografisi ¢cekilmelidir.
Kompresyon ultrasonografisi normalse DVT olasiligi dislanabilir.

Tedavi

Akut DVT’de giinde iki kez viicut agirligina gére ayarlanmis te-
davi edici dozlarda DMAH verilmelidir (bkz. akciger embolisinin
tedavisi).

10.5 Gebelik ve logusalik doneminde
venoz tromboemboliden korunma ve
tedaviye iligkin oneriler
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Tablo 20 Gebelik ve logusalik doneminde ven6z
tromboemboliden korunma ve tedaviye iligkin
oneriler

Oneriler Sinif> | Diizey®

Gebe kalmig veya kalmayi diisiinen
kadinlarin hepsinde VTE risk faktérlerinin
degerlendiriimesi 6nerilmektedir.

Anneler VTE belirti ve bulgulari ve
olustuklari takdirde doktorlariyla temasa
gegmeleri konusunda bilgilendirilmelidir.

Yiiksek riskli hastalar dogum &ncesinde ve
dogum sonrasinda 6 hafta stireyle koruyucu
DMAH tedavisi almalidir.

Orta derecede riskli hastalarda > 3 risk
faktdrii sebat ettigi takdirde en azindan 7
giin veya daha uzun siire DMAH ile
koruyucu tedavi verilmelidir.

Diistik riskli hastalarda® hastanin erkenden
ayaga kaldiriimasi ve dehidratasyondan
kaginilmasi 6nerilmektedir.

Yiiksek riskli kadinlarin hepsi icin dogum 6n-
cesi ve sonrasi dénemde basisi ayarlanabilen
kompresyon goraplari 6nerilmektedir.

Gebelik sirasinda VTE'den kuskulanilan
hastalar icin D-dimer 6l¢imii ve kompres-
yon ultrasonografisi énerilmektedir.

Gebelik sirasinda akut VTE'nin tedavisi igin
ytiksek riskli olanlarda UFH ve olmayanlarda
DMAH onerilmektedir.

Gebelik sirasinda ve dogum sonrasinda orta
derecede riskli kadinlarda basisi ayarlanabilir
kompresyon goraplari énerilmelidir.

Orta derecede riskli hastalarda dogum 6ncesinde
DMAH ile koruyucu tedavi diistintilmelidir.

Trombofili igin rutin tarama testleri
uygulanmamalidir.

= Oneri sinifi.

b Kanit diizeyi

DMAH = diisiik molekiil agirlikli heparin; UFH = fraksiyonlanmamis
heparin; VTE = vendz tromboemboli.

Yiiksek risklic, orta derecede? ve dsiik risklic tamimlari icin Tablo 19’a bkz

| |. Gebelik ve emzirme sirasinda
kullanilan ilaglar

1.1 Genel ilkeler

Bu bolim gebelik ve emzirme sirasinda kullanilan konuyla ilgili
ilaglar ve potansiyel kullanimlarini 6zetlemektedir. Halen gebe
kadinlarin tedavisi igin tekdiize éneriler mevcut degildir. Bu du-
rum ayrica tedavi baglangicinin zamanlamasi ve ilaglarin segimini
de ilgilendirmektedir. Gebelikte ilag tedavisi hem anne hem de
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lenmelidir. ilag tedavisinin gerekli olup olmadigi endikasyonun
aciliyetine baghdir.

Aciliyet halinde gebelik ve emzirme dénemi sirasinda kulla-
nilmasi ilag endustrisi tarafindan &nerilmeyen ilaglarin annede
kullaniimalarindan kaginilmamalidir. Bir ilacin potansiyel riski ve
tedavinin olasi yarari birbirleriyle karsilastirmali olarak deger-
lendirilmelidir.

Gebelik sirasinda uygulanan ilaglara iliskin risklerin siniflandi-
rilmast igin farkl kanit kaynaklari kullanilabilir.

11.1.1 ABD ilac ve Besin Dairesinin Siniflandirmasi
Bu siniflandirma ABD Saglik ve Beseri Hizmetler Dairesi (US
Department of Health and Human Services) tarafindan yayinlan-
mistir (Kaynak: Drug Information for the Health Care Professi-
onal; USDPI Vol |, Micromedex 23rd edn., 01.01.2003). Bonow
ve ark.’dan degistirilerek uyarlanmistir.*

Siniflandirma A (en giivenli) ila X (tehlikeli oldugu biliniyor-
kullanmayin) kategorisi arasinda degismektedir. Gebelik ve em-
zirme dénemi icin asagidaki kategoriler kullaniimaktadir.

B kategorisi: Hayvanlarda tireme sistemini ilgilendiren calisma-
lar bir fotal riskin mevcut oldugunu gésterememis olmasina
ragmen gebe kadinlarda herhangi bir kontrolli galisma yapil-
mamistir. Ayrica hayvanlarda tireme sistemini ilgilendiren ¢a-
lismalarda saptanan bir olumsuz etki kadinlarda yapilan kont-
rollii calismalarla dogrulanmamistir.

C kategorisi: Hayvan-uretim calismalari fetiise olumsuz etkileri
oldugunu géstermis olmasina ragmen kadinlarda kontrollii ¢a-
lismalar ya da kadinlar ve hayvanlarda herhangi bir ¢alisma ya-
pilmamistir. Potansiyel yararlari fettise potansiyel risklerinden
daha fazla oldugu takdirde bu ilaglarin kullanilmalari gerekir.

Tablo 21 ilag kullanimina iliskin 6neriler

D kategorisi: insanlarda fotal risk kaniti olmasina ragmen gebe
kadinlarda kullanilmasinin yararlari bu riske ragmen kabul edi-
lebilir (6rn: yasami tehdit edici rahatsizliklarin tedavisi).

X kategorisi: Hayvanlar ve insanlarda yapilan galismalar fetiiste
anormallikler oldugunu gostermis, insanlardaki deneyimlere
gore fotal risk kaniti var (veya her ikisi birden) ya da gebe
kadinlarda kullanim riski agik¢a herhangi bir olasi yarardan
daha fazladir. Gebe olan veya gebelik olasiligi olan kadinlarda
ilacin kullaniimasi sakincalidir.

11.1.2 Internet veri tabanlari
Berlin Saglk Goérev Calisma Merkezinin (Betrieb fiir Zentrale
Gesundheitliche Aufgabe) Embriyotoksikolojiye iliskin Farma-
kovijilans ve Danisma Merkezi (Pharmakovigilanz- und Bera-
tungszentrum fiir Embryonaltoxikologie) internet sitesi (www.
embryotox.de) veri tabaninin yazarlari nerilerini bilimsel kay-
naklar, baglica gézlemsel verilere, gebelik ve emzirme sirasinda
kadinlarin kisisel deneyimlerinin kombinasyonunu baz alan uz-
man gorislerine dayandirmaktadir.

ingiliz veri tabani (www.safefetus.com) Alman veri tabanina
oldukga benzer sekilde diizenlenmistir.

11.1.3 ilag endiistrisi

Ureticilerin direktifleri baglica gebelik ve emzirme sirasinda ilag-
larin yeterince test edilmedigi gercegine dayanmaktadir. Bu ve
yasal nedenlerden dolayr siklikla ilaglarin gebelik ve emzirme
sirasinda yasaklandigi dustinalir.

11.2 ilag kullanimina iliskin 6neriler

ilaclar Slnlfla}ndlrma (AA S!n.lfl ilag- FDA » Plase'nFa Anne"siitﬁne gegis Olumsuz etkiler
lar icin Vaughan Williams )  kategorisi gecisli (fotal doz)
. . _ insanlar iizerinde yetersiz sayida calisma;
Absiksimap Antitrombotik etdleri C Bilinmiyor Bilinmiyor potansiyel yarari fetiise olasi zararindan
olan monoklonal antikor daha fazla oldugu takdirde kullanilmalidir.
Adenozin® Antiaritmik C Hayir Gegmiyor nghangi bir féta! Pllj'msuz etkisi bildiril'me-
migtir. (insanlara iligkin kisith sayida veri)
Aliskiren Renin inhibitorii D Bilinmiyor Bilinmiyor Bilinmiyor (lisith deneyim).
Tiroit yetersizligi (%9), hipertiroidi,
Amiodaron Antiaritmik (sinif C) D Evet Gegiyor guatr, bradikardi, biiyiime geriligi,
erken dogum
Ampisillin,
amoksiilin,
sefalospprlnler, Antibiyotik B Evet Gegiyor Herhangi bir fotal etki bildirilmemistir.
eritromisin,
mezlosilin, penisilin
Gegiyor (higbir Baslica ilk igayda embriyopati, kanama
Asenokumarol* | K vitamini antagonisti D Evet o]urpsuz etki ) (gebelikteki kullanimina iliskin daha
bildirilmemistir) | fa7la tartisma icin Bliim 5'e bkz)
Asetilsalisilik asit . Bilinen herhangi bir teratojenik etkisi
(disiik doz ) Antitrombositer ilag B Evet lyi tolere edilir. yoktur (genis veri serileri)
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Tablo 21 Devam

Siniflandirma (AA sinifi ilag- FDA
lar icin Vaughan Williams)  kategorisi gegisli

Plasenta Anne siitiine gegis

(o] tkil
(fotal doz) umsuz etkiler

ilaglar

Imipenem, rifampisin, | Anibiyotik Bilinmiyor Bilinmiyor Risk dislanamaz ( insanlara iligkin kisitl
teikoplanin, vankomisin sayida veri
Aminoglikozitler, Antibiyotik Bilinmiyor Bilinmiyor Fotal risk meveut (yasamsal gerekliliki
kinolonlar oldugu takdirde kullanm)).
tetrasiklinler
Atenolol B-bloker (sinif Il) Evet Gegiyor Hipospadiyas (ilk ti ayda); fetiiste: dogum
defektleri, diisik dogum agirlig, bradikardi
ve hipoglisemi (ikinci ve liglincii tigaylarda)
Benazepril ADE inhibitorii Evet G Renal veya tiibiiler displazi, oligohidram niyon,
o bityime geriligi, kafatasinda kemiklegme bozuk-
(en fazla %1,6) O I ., )
luklary, akciger hiperplazisi, kontraktiirler, genis
eklemler, anemi, intrauterin fetiis dlimii
Bisoprolol B-bloker (sinif ) Evet Gegiyor Fetiiste bradikardi ve hipoglisemi.
Kandesartan Anjiyotensin Il reseptor Bilinmiyor Bilinmiyor; dneril- Renal veya tiibiiler displazi, oligohidramniyon,
blokeri R bilyime geriligi, kafatasinda kemiklesme bozuk-
luklary, akciger hiperplazisi, kontraktiirler, genis
eklemler, anemi, intrauterin fetiis 6liimii
Kaptopril? ADE inhibitérii Evet Gegiyor* (en fazla Renal veya tiibiler displazi, oligohidramnion,
%1,6) bityime geriligi, kafatasinda kemiklegme bozuk-
' luklari, akeiger hiperplazisi, kontraktirler, genis
eklemler, anemi, intrauterin fetiis olimil
Klopidogrel Antitrombositer ilag Bilinmiyor Bilinmiyor Gebelik sirasinda kullanimina ait bilgi yok
. PR T, Bilinmi Geciyor — yagda eri- | Yagda eriyebilen vitaminlerin (6rn K
Kolestipol Lipit diistiriicti ilaglar ilinmiyor ¢lyor —yag A o
’ yebilen vitaminlerin vitamini) emilimini bozabiilir, serebral
kolestiramin diizeyini dsiiriir kanama (yenidoganda).
Danaparoit Pihtionler Hayir Gegmiyor Highir yan etkisi yok (insanlara fiskin kisith sayida veri).
Digoksin Kalp glikoziti Evet Gegiyor® Serum diizeyleri giivenilmez, giivenli.
Diltiazem Kalsiyum kanal blokeri Hayir Gegiyor* Olasi teratojenik etkiler.
(sinif IV)
Disopiramit Antiaritmik (sinif IA) Evet Gegiyor® Uterus kasilmalari.
Enalapril® ADE inhibitsrii Evet Gegiyor® (en fazla Renal veya tiibiiler displazi, oligohidramniyon,
%1,6) biiyime geriligi, kafatasinda kemiklegme bozuk-
luklart, akeiger hiperplazisi, kontraktirler, genis
eklemler, anemi, intrauterin fetiis oltimii
Eplerenon Aldosteron antagonisti Bilinmiyor Bilinmiyor Bilinmiyor (kisith deneyim).
Fenofibrat Lipit dilsiiriicii ilag Evet Gegiyor insanlara iliskin yeterli sayida veri yok)
Flekainit Antiaritmik (sinif IC) Evet Gegiyor* Bilinmiyor (kisith deneyim).
Fondaparinuks Pihtiénler Evet (en fazla %|0) Gegmiyor Yeni ilag, (kISIt|I deneyim).
Furosemit Ditretik Evet Iyi tolere edilir, siit | Oligohidramniyon.
tiretimi azalabilir
Gemfibrozil Lipit dstiriici ilag Evet Bilinmiyor insanlara iliskin yeterli sayida veri yok.
Gliseril trinitrat | Nitrat Bilinmiyor Bilinmiyor Bradikardi, tokolitik
Heparin (dusiik Pihtignler Hayir Gegmiyor Uzun siireli uygulama, nadiren osteopo-

molekdil agirlikl)

roz, UF heparine gore belirgin derecede
daha az trombositopeni
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Tablo 21 Devam

ilaglar

Siniflandirma (AA sinifi ilag-
lar icin Vaughan Williams)

Pihtiénler

FDA
kategorisi

Plasenta

gecisli

Anne siitiine gegis
(fotal doz)

Olumsuz etkiler

Heparin B Hayir Gecmiyor Uzun siireli uygulama, osteoporoz ve
(fraksiyonlanmamis) trombositopeni
Hidralazin Damar genisletici © Evet Gegiyor® (en fazla Annede yan etki: lupusa benzer semptomlar,
%) fotal tagiaritmiler (annede kullanim).
Hidroklorotiyazit | Diiiretik B Evet Gegiyor; siit tretimi | Oligohidramniyon.
azalabilir
Irbesartan? Anijiyotensin Il reseptdr D Bilinmiyor Bilinmiyor Renal veya tiibiiler displazi, oligohidramnion,
blokeri biiyiime geriligi, kafatasinda kemiklesme bozuk-
luklari, akeiger hiperplazisi, kontraktiirler, genis
eklemler, anemi, intrauterin fetis 6limi
Izosorbit dinitrat | Nitrat B Bilinmiyor Bilinmiyor Bradikardi .
Isradipin Kalsiyum kanal blokeri C© Evet Bilinmiyor Magnezyum siilfat ile potansiyel sinerjizm
hipotansiyonu tetikleyebilir.
Labetalol Alfa/beta bloker C Evet Gegiyor® intrauterin biiyime geriligi (ikinci ve tgiincii
licaylarda), yenidogan bradikardi ve hipotansiyon
(doguma yakin kullanildiginda).
Lidokain Antiaritmik (sinif IB) C Evet Gegiyor® Fétal bradikardi, asidoz, merkezi sistem
toksisitesi.
Metildopa Santral alfa agonisti B Evet Gegiyor® Hafif derecede yenidogan hipotansiyonu.
Metoprolol [B-bloker (sinif ) © Evet Gegiyor® Fetiiste bradikardi ve hipoglisemi
Meksiletin Antiaritmik (sinif IB) C Evet Gegiyor® Fotal bradikardi.
Nifedipin Kalsiyum kanal blokeri € B Gegiyor® (en fazla | Tokolitik; s.I. uygulama, magnezyum siilfatla
%1,8) potansiyel sinerjizm annede hipotansiyon ve fotal
hipoksi .
Fenprokumon?® K vitamini antagonisti D Evet Gigiyo;' (en fazla %lI)O)I: | Kumarin embriyopatisi, kanama (gebelikee
.et' no may;fn meta ,om kullanim ileri tartisma icin Bolim 5’e bkz).
iyi tolere edilmektedir.
Prokainamit Antiaritmik (sinif IA) C Evet Gegiyor Bilinmiyor (kisith deneyim).
Propafenon Antiaritmik (sinif IC) C Evet Bilinmiyor Bilinmiyor (kisith deneyim).
Propranolol B-bloker (sinif ) C Evet Gegiyor® Fetiiste bradikardi ve hipoglisemi.
Kinidin Antiaritmik (sinif IA) C Evet Gegiyor® Trombopeni, erken dogum, VIII. sinir toksisitesi.
Ramipril? ADE inhibitérii D Evet oGe§i>’°r (en fazla Renal veya tiibiler displazi, oligohidramnion,
%1,6) biiytime gerilii, kafatasinda kemiklesme bozuk-
luklari, akciger hiperplazisi, kontraktiirler, genis
eklemler, anemi, intrauterin fetiis Slimii
Sotalol Antiaritmik (sinif I11) B Evet Gegiyor® Fetiiste bradikardi ve hipoglisemi (kisitli
deneyim).
Spironolakton Aldosteron antagonisti D Evet Gegiyor® (en fazla Antiandrojenik etkiler, damak yarig (ilk tigay).
%1,2); st tretimi
azalabilir
Statinler Lipit dsiiriicii ilaglar X Evet Bilinmiyor Dogustan anomaliler
Tiklopidin Antitrombositer C Bilinmiyor Bilinmiyor Bilinmiyor (kisith deneyim).
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Tablo 21 Devam

. Siniflandirma (AA sinfi ilag- FDA Plasenta Anne siitiine gegis Olumsuz etkiler
llaglar lar igin Vaughan Williams)  kategorisi  gegisli (fotal doz)
Valsartan® Anjiyotensin Il reseptér D Bilinmiyor Bilinmiyor Renal veya tiibiiler displazi, oligohidramnion,
blokeri biiyiime geriligi, kafatasinda kemiklesme bozuk-
luklar, akciger hiperplazisi, kontraktiirler, genis
eklemler, anemi, intrauterin fetiis &limil.
Verapamil oral Kalsiyum kanal blokeri C Evet Gegiyor® iyi tolere edilir
(sinif IV) (gebelik dsneminde kisitl deneyim).
Verapamil i.v. Kalsiyum kanal blokeri C B Gegiyor® intravendz yolla kullanim daha biiyiik bir hipo-
(sinif V) tansiyon risk ve ardisik f6tal hipoperfiizyonla
iliskili olabilir.
Vernakalant Antiaritmik - Bilinmiyor Bilinmiyor Gebelikte kullanima iliskin higbir deneyim yok.
(snif 11T
Varfarin? K Vitamini antagonisti D Evet Gegiyor (en fazla %10), | Kumadin embriyopatisi, kanama (gebelikte
tekin olmayan metabo- | kullanim ileri tartisma iin Bolim 5'e bkz).
liti iyi tolere edilir

2 Kilavuz Komitesi bu listeye varfarine analog ilag olarak asenokumarol ve fenprokumon ilave etmistir. Risk degerlendirmesi gerekliligi bu iki oral pihticnler ilaca da

uygulanmaktadir.

Onceden varfarin X risk kategorisine alinmisti.* Gérev Grubunun gériisiine gére mevcut veriler varfarin ve diger K vitamini antagonistleri igin D risk kategorisi daha

uygundur. (referanslar ve Bsliim 5.5’deki referansa bkz)

® Adenozin: bu ilaglarla en ¢ok ikinci ve iigiincii iigaya iliskin deneyim elde edilmistir. Kisa yarilanma &mrii fetiise gegmesini engelleyebilir.

< Atenolol FDA tarafindan D?*? bazi yazarlar tarafindan C kategorisinde siniflandiriimistir.>s*

4 Ik ticayda kullanimina iligkin veriler teratojenik potansiyelini kuvvetle desteklemektedir.'”®!” Gebelik ve emzirme sirasinda ADE inhibitorleri, anjiyotensin Il resep-
tor blokerler, aldosteron antagonistleri ve renin inhibitérlerinden kaginilmasi gerektiginden D risk kategorisine alinmislardir. ADE inhibitérleriyle olumlu sonuglar
tanimlanmistir. Bu ilaglari kullanan hastada gebeligin sonlandiriimasi gerekmemekle birlikte yakindan takip edilmeleri gerekir.

¢ Anne bu ilagla tedavi edilen anne ¢ocugunu emzirebilir.>**

f Digoksin: Digoksinle yaygin deneyim sahibi olunmasina ragmen gebelik sirasinda en giivenli antiaritmik ilag oldugu dusiiniliir. Antiaritmiklerin koruyucu etkinligi

higbir zaman gésterilmemistir.

& Statinler: Zararsiz olmadigi kanitlanmadigi icin gebelik ve emzirme sirasinda regetelendirilmemelidir. Gebelik sirasinda tedavinin gegici olarak kesilmesinin anneye

dezavantajlari oldugu beklenmemektedir.
ACE = anjiyotensin dontstiiriicii enzim; UF = fraksiyonlanmamis.

12. Tesekkiir

Avrupa diizeyinde alaninda en iyi ve en Unlii uzmanlar ve bilim
insanlariyla galisabilmek ve bu Kilavuzlari kardiyologlar, kalp-
damar cerrahlari, jinekologlar ve gebe kadinlarin tedavisiyle ilgi-
lenen uzmanlarin timiine sunmak bu Gérev Grubunun Bagkani
icin buyuk bir ayricalik olmustur. Bilgilerini buyuk bir comertlik-

le paylasan Goérev Grubunun her Uyesine ve gérkemli katkilari
icin hakemlere tesekkiir etmek isterdim. Bu Kilavuzlarin gergek-
lesmesi igin ESC’ye de tesekkiir etmek isterdim. Son olarak kar-
diyoloji enstitisiindeki Kilavuz ekibine, 6zellikle Veronica Dean
ve Nathalie Cameron’a son derece yararli destekleri en biyiik
minnettarhgimi ifade etmek isterdim.

CME'nin ‘Gebelikte kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisine’ iliskin ESC Kilavuzlari Kardiyolojide Avrupa Akreditasyon Kurulu (EBAC) tarafindan akredite edilmistir. EBAC,
Avrupa Tip Uzmanlari Derneginin bir kurulusu olan Avrupa Siirekli Tip Egitimi Akreditasyon Kurulu’nun kalite standartlariyla uyum iginde galismaktadir. Bu programa
katilan yazarlarin timii EBAC/EACCME kilavuzlariyla uyum iginde, makalede yanliiga neden olabilen potansiyel ¢ikar gatismalarini agiklamistir. Organizasyon Komitesi,
yazarlarin programla iliskili potansiyel gikar ¢atismalarinin CME aktivitelerinden &nce agiklamalarini temin etmekten sorumludur.

Bu makale i¢in CME sorulari European Heart Journal dergisinin (http://cme.oxfordjournals. org/cgi/hierarchy/oupcme_node;ehj) ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin

(http:// www.escardio.org/guidelines) sitesinde bulunabilir..
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