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OZET

KALP HASTALIGI VE GEBELIK OLGULARININ IRDELENMESI

Amag: Klinigimizin kalp hastaligi ve gebelik olgularina ait deneyimini irdelemek. Kalp hastaligi olan gebelerin pe-
rinatal ve maternal sonuglarini degerlendirerek, bu tip gebelere en uygun yaklagimi belirlemeye galismak.
Materyal ve Metod: Klinigimizde 1995 ile 1998 yillari arasinda dogum yapan 86 kalp hastaligi ve gebelik olgusu
retrospektif olarak irdelendi. Gebelerin, kalp hastaliginin tipine ve New York Heart Association (NYHA) evrelerine
gore, perinatal ve maternal sonugclari dederlendirildi.

Bulgular: Olgularin % 68.6'sinin romatizmal, %12.8'inin konjenital kalp hastaligi, %16.3'nin mitral valv
prolapsu-su ve %2.3'nun kalpte ritim bozuklugu oldugu belirlendi. En sik saptanan romatizmal kapak hasarinin
mitral darligi oldugu tespit edildi. Olgularin % 87.2'sinin fonksiyonel olarak NYHA evre I-N'de oldugu saptandi.
Takip edilen 86 gebede perinatal ve maternal mortalite gézlenmedi. D6rt olguda maternal morbidite gelistigi
belirlendi. NYHA'a gore evre I-ll ve evre llI-IV olan kalp hastalari arasinda dogum kilosu, dogum haftasi,
intrauterin gelisme geriligi ve perinatal morbidite agisindan anlaml fark saptanmadi (p>0.05). Maternal morbidite
ve sezaryen ile dogum oranlarinin ise evre IlI-IV olan olgularda anlamli olarak yiiksek oldugu gézlendi (p<0.001).
NYHA'a gore evre |-M'de olan gebelerde, midahaleli ve midahalesiz vaginal dojumlar arasinda maternal
morbidite agisindan fark saptanmadi.

Sonug: Kalp hastaligi olan gebeler, bu konuda deneyimli kardiyolojist ve dogum hekiminin olusturdugu bir ekip ta-
rafindan takip edilmelidir. Uygun yaklasim ve ekip anlayisi ile olgularin blyuk bir kisminda ciddi sorunlar yasan-
madan ¢ocuk sahibi olunulabilir. (Perinatoloji Dergisi 1999; 7: 31-35)
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SUMMARY

PREGNANCIES COMPLICATED BY MATERNAL HEART DISEASE

Objective: To evaluate the pregnancies complicated by maternal heart disease.

Study Design: Retrospective, observational study.

Material and Methods: 86 pregnancies complicated by maternal heart disease and delivered at Cerrahpasa
Medical Faculty Department of Obstetrics and Gynaecology

Main Outcome Measures: Cardiac risks among specific forms of heart disease and severity, perinatal and
maternal mortality and morbidity

Results: Most of the cases had rheumatic heart disease (68.6%) and the most frequent lesion seen was mitral
stenosis. Most of the patients (87.2%) were with NYHA functional class | or Il. There were no perinatal or maternal
mortality and maternal morbidity developed in 4 of the cases during pregnancy. There were no significant
difference between NYHA functional class | or Il and Il or IV cases in terms of birth weight, gestational age at
delivery and perinatal morbidity. Maternal morbidity and C/S rate were significantly higher in NYHA functional class
Il or IV cases. Mode of vaginal delivery (operative or spontaneous) was found to have no influence on maternal
morbidity in cases with NYHA functional class | or Il.

Conclusion: Medical care for pregnant women with heart disease is best provided through the cooperative efforts
of a cardiologist and an obstetrician familiar with these kinds of cases. With this kind of team approach, in most of
the cases it will be possible to have a satisfying result for both mother and fetus. (Turkish J Perinatology 1999; 7:
31-35)
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ardiyoloji ve obstetrik alanindaki gelismeler, miizde pek ¢ok kalp hastasinin gebeliginin sorun-
kalp hastalig1 olan gebelerin takibinde ve te- suz gegmesine ve olumlu sonuglanmasina olanak
davisinde 6nemli ilerlemelere neden olarak, giinii-  saglamustir. Gebelikte kalp hastaliklarina yaklagim,
son yiizyil i¢inde 6nemli degisikliklere sahne ol-
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lirken, son yillarda, kalp hastaliginin ¢ok nadiren
gebeligin sonlandirilmasi i¢in bir gerekce olabile-
cegi kabul edilmektedir (1,2).

Bu konudaki biitiin bu olumlu gelismelere kar-
sin, yine de unutulmamalidir ki, gebelikteki fizyo-
lojik degisiklikler kalp hastalar: i¢in onemli bir
yiiktiir. Kalp hastaliklar1 giiniimiizde de 6nemli bir
maternal mortalite ve morbidite nedenidir (3). Bu
tiir gebeler, bir ekip anlayis1 iginde, kadin dogum
hekimi ve kardiyologun yakin isbirligi ile takip
edilmelidir. Daha da iyisi, bu isbirliginin gebe ka-
linmadan Once baglamasi, aile ile olasi1 risklerin
tartisilmasi ve en uygun kosullarda gebe kalinilma-
sinin saglanmasidir. Bu ekibin igine, kalp hastalan
icin Ozellikle 6nem tagiyan dogum ve erken post-
partum donemde uygun analjezi ve anezteziyi uy-
gulayacak anestezistin katilmasinda da biiyiik yarar
vardir. Dolayisiyla kalp hastast olan gebelerde, an-
ne ve ¢ocuk acgisindan istenilen amaglara ulasabil-
mek i¢in multidisipliner, yakin ve dikkatli bir yak-
lagim gereklidir.

Daha once kalp hastast oldugu bilinmeyen ge-
belerde, kalp hastaliginin gebelikte tanisinin konu-
labilmesi i¢in, kadin dogum hekiminin, gebelikte
sik rastlanabilecek tasikardi ve dispne gibi sikayet-
leri 6nemsemesi gerekir. Romatizmal kalp hastaligi
sikliginin oldukca yiiksek oldugu iilkemizde, bu
tlir yaklasim daha da 6nem kazanir. Kardiovaskii-
ler cerrahi alanindaki gelismeler sayesinde de kon-
jenital kalp hastaligi olan kisilerin yasam siirvivleri
ve kalitelerinde ¢ok onemli gelismeler kaydedil-
mistir. Bu sayede kompleks kalp anomalisi olan ol-
gular bile, gerekli ameliyatlarini olduktan sonra ¢o-
cuk sahibi olabilir hale gelmislerdir. Gelismis tilke-
lerde, konjenital kalp anomalili gebelerin orani, ro-
matizmal kalp hastalig1 olanlarin Oniine ge¢mistir
(4). Bu tiir gebelerin takibi konusunda da, gerekli
deneyime sahip olma ihtiyaci vardir.

Calismamizda, klinigimizin son dort yil igindeki
kalp hastaligi ve gebelik olgularina ait deneyimini
irdelemeyi amacladik. Romatizmal ve konjenital
kalp hastalig1 olan gebelerin perinatal ve maternal
sonuclarint degerlendirdik. Bulgulardan hareketle,
kalp hastalig1 ve gebelik olgularina en uygun yak-
lasimi belirlemeye ¢alistik.

MATERYAL VE METOD

Klinigimizde 1995 ile 1998 yillar1 arasinda do-
gum yapan 86 kalp hastaligi ve gebelik olgusu ret-
rospektif olarak irdelendi. Kalp hastaligi olan ge-
belerden 40 tanesi antenatal takipleri klinigimiz di-
sinda yapilarak dogum i¢in klinigimize sevk edi-
len, geriye kalan 46's1 ise antenatal takipleri de kli-
nigimizde yapilan olgulardi. Gebelerin dogum, ye-
nidogan dosyalan ve klinigimizde takip edilen ol-

Tablo 1: Kalp Hastahigi ve Gebelik Olgularinin Klinik

Ozellikleri
N 86
Yas lort + sd) 274+ 572
Nullipar (n, (%)) 38, (44.2)
Dogum hafta [ort + sd) 386+ 1.8
Dogum kilo (gr] [ort + sd} 3228 = 525
Sezaryen [n, (%)) 28 (32.5]
UGG [n, (%))

1(1.1)
Perinatal mortalite -
Maternal morialite

gulann antenatal takip formlari1 incelendi. Olgula-
rin kalp hastaliklarinin oykiileri, sikayetleri ve ge-
belik siiresince gosterdigi degisiklikler, kardiyoloji
konsiiltasyonlari, maternal ekokardiyografi bulgu-
lar1 ve kullandiklar1 tedaviler degerlendirildi. Bu
degerlendirmeler sonucuna gore gebeler, New
York Heart Association'in (NYHA) ortaya koydugu
fonksiyonel smiflamaya gore Evre I ile IV arasinda
siniflandirildi (5). Dogum dosyalarindan, dogum
haftalari, dogum kilolari, dogum sekilleri, yenido-
gan dosyalarindan ise yenidogana ait bilgiler de-
gerlendirildi.

Gebelerin, kalp hastaliginin tipine ve NYHA ev-
relerine gore, perinatal ve maternal sonuglan de-
gerlendirildi. Maternal morbidite gelisen olgular ir-
delendi. Kalp hastalig1 ve gebelik olgularinda do-
gum seklinin, maternal ve perinatal sonuclar iizeri-
ne etkisi arastirildi.

Istatistiki degerlendirmede, ki kare ve Student
t testi kullanildi.

BULGULAR

Klinigmizde dogum yapan kalp hastaligi ve ge-
belik olgularinin klinik 6zellikleri Tablo- I'de gos-
terildi. Takip edilen 86 gebede perinatal ve mater-
nal mortalite gbzlenmedi. Gebelerin iki tanesinde
kalp hastalig1 tanisinin gebelik takibi sirasinda ko-
nuldugu, digerlerinde ise kalp hastaliginin gebe-
lik oncesi de bilindigi belirlendi. Olgularin 59'unda
(% 68.6) romatizmal kalp hastaligi, 11'inde (%12.8)
konjenital kalp hastaligi, 14'iinde (%16.3) mitral
valv prolapsusu ve 2'sinde (%2.3) kalpte ritim bo-
zuklugu (bir olgu atrioventrikiiler ekstrasistol, bir
olgu ventrikiiler erken atim) oldugu saptandi.

Romatizmal kalp hastalig1 olan olgularin NYHA
siniflamasi ve kapak hastalig1 cinsine gore dagilimi
Tablo-2'de belirtildi. Bu gebelerin 14%inde (14/59,
%23.7) gebeliklerinde digoksin kullanma ihtiyaci
oldugu belirlendi. En sik saptanan kapak hasarinin,
olgularin % 57.6'sinda gdzlenen mitral darlig: (16
olguda tek, 18 olguda ise diger kapak hasarlartyla
birlikte) oldugu tespit edildi. Mitral kapak alani 1.5
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Tablo 2: Romatizmal Kalp Hastaligi Olan Olgulann
NYHA Siniflamasi ve Kapak Hastahig Cinsine Gore

Dagilimi

NYHA 1 ] WV Toplam
Aort darhd: 1 1
Aort yetmezligi 1 1 2
Mitral darlik 4 10 2 16
Mitral yetmezlik 3 1 4
Mutip! kapak 13 14 4 31
Mitral kapak replasmani 5 - . 5

cm’ ve altinda olan 12 olgudan, 6'smin (%50)
fonksiyonel olarak NYHA III-IV'iincii evrede oldu-
gu ve 10'unda (%83-3) digoksin kullanma ihtiyaci
oldugu; buna karsilik 1.5 cm? iizerinde olan 22 ol-
gunun tamaminin NYHA I-IFinci evrede oldugu ve
digoksin kullanma ihtiyaglari olmadig1 belirlendi.
Ancak gebelik siiresince atrial fibrilasyon gelisen
iki olguda da kapak alanin 1.7 cm” oldugu gozlen-
di. Gebe kalmadan Once mitral kalp replasmani
operasyonu geciren ve antikoagulan tedavi altinda
olan 5 gebenin kardiak agidan sorunsuz oldugu ve
gebeliklerinin de sorunsuz gectigi gdzlendi.

Konjenital kalp hastaligi olan olgularin NYHA
siniflamas1 ve kalp hastaliginin cinsine gore dagili-
mi1 Tablo-3'de belirtildi. Ebstein ve Fallot anomali-
leri nedeniyle kalp operasyonu yapilan 3 gebenin
sorunsuz bir gebelik donemi gecirerek, miadinda
saglikli dogumlar yaptiklar1 belirlendi. Genis (2.5
cm) VSD'si olan ve pulmoner arter basinci doppler
ile 125 mmHg hesaplanan bir gebe medikal tedavi
ile takip edilerek miadinda vaginal dogum yapti.
VSD nedeniyle gebelik 6ncesi operasyon gegiren
2 gebeden birinde, operasyon nedeniyle olusan at-
rioventrikiiler tam blok nedeniyle bradikardi ve hi-
potansiyon semptomlari olup, pacemaker takilma-
sina gerek olmadigina karar verilerek takip edildi
ve gebeligi sorunsuz tamamlandi. ASD nedeniyle
Opere edilen ikinci gebede herhangi bir problem
yasanmazken, ASD ile birlikte pulmoner stenozu
olan bir gebede ise gebelik takibinde kalp yetmez-
ligi gelisti ve medikal tedavi ile takip edilerek mi-
adinda dogum yaptt.

Maternal ekokardiyografi ile mitral valv prolap-
susu tanisi konan 14 gebenin 7'sinde (%50) hafif
mitral yetmezIligi bulundugu belirlendi. Mitral valv
prolapsusu olan gebelerin, hafif mitral yetmezligi
olsun yada olmasin, gebeliklerinde herhangi bir
medikal tedaviye ihtiya¢ duymadiklar1 ve gebelik-
lerinin sorunsuz gectigi saptandi.

Kalp hastalig1 ve gebelik nedeniyle takip edilen
86 olgunun NYHA siniflarina gore klinik 6zellikle-
rinin dagilimi Tablo-4'de gosterildi. Olgularm %
87.2'sinin ( 75/86) NYHA evre I-1I'de oldugu sap-
tandi. Evre I1I-IV'de oldugu saptanan gebelerden

Tablo 3: Konjenital Kalp Hastaligi Olan Olgularin
NYHA Siniflamasi ve Kalp Hastaliginin Cinsine Gére

Dagilimi
NYHA ! I n-v Toplam
Bikiispid aorta 1 1 2
Opere Ebstein 1 1 2
Opere Fallot 1 1
ASD 2 1 3

VSD 1 2 3

P ——

6’isinda ciddi mitral stenoz, birinde ileri derecede
aort yetmezligi, birinde ileri derecede aort yetmez-
ligi olan bikiispid aorta, birinde genis VSD, birinde
VSD operasyonu sonrasi atrioventrikiiler tam blok
ve birinde de ASD ile birlikte pulmoner stenoz ol-
dugu belirlendi. NYHA gore evre I-1I ve evre III-IV
olan kalp hastalar1 arasinda dogum kilosu, dogum
haftasi, intrauterin gelisme geriligi ve perinatal
morbidite ag¢isindan anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). Maternal morbidite ve sezaryen ile do-
gum oranlarinin ise evre III-IV olan olgularda an-
lamli olarak yiiksek oldugu gozlendi (p<0.001).
Maternal morbidite, dort olgudan iigiinde antepar-
tum, birinde ise erken postpartum donemde gelisti
(Tablo-5). Mitral stenoz (kapak alam1 1.7 cm?), tri-
kiispit ve aort yetmezligi olan gebede 37. gebelik
haftasinda suur bulaniklig1 ve norolojik bulgularin
gelismesi lizerine yapilan bilgisayarli beyin tomog-
rafisinde serebral emboli tanist konuldu, gerekli te-
davisi yapildiktan sonra sezaryen ile dogurtuldu,
postpartum dénemi sorunsuz gecti. ileri derecede
aort yetmezligi olan ve 31. gebelik haftasinda hipo-
tansiyon ve senkop gelisen gebe medikal tedavi ile
takip edildi ve 34. gebelik haftasinda spontan vagi-
nal dogum yapti. Mitral kapak alan1 1.7 cm” olan
bir gebede ise 27. gebelik haftasinda atrial fibrilas-
yon gelisti, hospitalize edilerek gerekli medikal te-
davisi yapilan gebenin daha sonraki takibi sorun-
suz gecti ve 40. gebelik haftasinda vaginal dogum
yapti. Pulmoner arter stenozu ve atrial septal de-
fekti olan ve 38. gebelik haftasinda sezaryen ile
dogum yapan gebe, dogum sonrasi kardiak soru-
nun agirlagsmasi nedeniyle yogun bakim {iinitesinde
takip edilmek zorunda kalindi.

NYHA'a gore evre I-II'de olan 75 gebenin 23'i
(%30.6) sezaryen, 20'si (%26.6) vakum veya for-
seps ile vaginal dogum ve 35' (%42.8) ise miida-
halesiz vaginal dogum ile dogurdu. Bu grupdaki
sezaryen endikasyonlar1 kalp hastaligi disindaki
endikasyonlardi. Miidahaleli ve miidahalesiz vagi-
nal dogumlar arasinda, gebelerde dogum eylemi
ve erken postpartum donemde gdzlenen dispne
ve tasikardi agisindan fark saptanmadi. NYHA'a
gore evre 111-1V'de olan 11 gebenin 5'i (%455) se-
zaryen, 3'li (%27.2) vakum veya forseps ile vaginal
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dogum ve 3'ii (%27.2) ise miidahalesiz vaginal do-
gum yaptt. Sezaryen endikasyonun olgularin 4'iin-
de kalp hastalig1 oldugu belirlendi. Postpartum ma-
ternal morbidite saptanan tek olgunun da sezaryen
ile dogurdugu belirlendi.

TARTISMA

Kardiovaskiiler sistemde meydana gelen fizyo-
lojik degisiklikler, gebeligin, kalp hastaligi olan
kadinlarda risk tagimasina nedendir. Kalp hastali-
g1 ve gebelik olgularinda perinatal, maternal mor-
talite ve morbidite, mevcut kalp hastaliginin cinsi-
ne, hastanin kardiak acgidan fonksiyonel durumuna
ve gebelige bagh komplikasyonlarin gelisip, gelis-
medigine baglidir.

Romatizmal kalp hastaliklari, gliniimiizde, gelis-
mis tlkelerde hizla azalirken, gelismekte olan iil-
kelerde, gebelikte kalp hastaliginin neden oldugu
mortalite ve morbiditenin en 6nde gelen sebebi ol-
maya devam etmektedir (6). Klinigimizde dogum
yapan kalp hastalarinin %69'u da romatizmal kalp
hastalig1 olan gebelerdir. Bu bulgu da iilkemiz agi-
sindan romatizmal kalp hastaliklarinin 6nemini ko-
rudugunu ve bu agidan gerekli 6nlemlerin daha et-
kili olarak alinmasi gerektigini ortaya koymaktadir.
Mitral kapak darligi, romatizmal ates sonrasi en
fazla oranda gelisen kapak lezyonudur (6). Roma-
tizmal kalp hastaligi olan gebelerde, mortalite ve
morbiditeden en fazla sorumlu olan kapak lezyo-
nu da mitral kapak darligidir (7). Gebelige bagl
olarak olusan kalp atim hacminde artma, tasikardi,
su ve tuz tutulumu mitral darlig1 olan gebelerde
kalp probleminin agirlasmasia neden olur. Kalp
atim hacmi 28 ile 34. gebelik haftalarinda en iist
diizeye ¢iktigindan ve dogum eylemi de kalbin yii-
kiinii daha da arttirdigindan, mitral darlig1 olan ge-
belerde kalp yetmezligi ve 6liim riski iigiincii tri-
mestir ve erken postpartum donemde en yiiksek
diizeye ¢ikar (6,7). Maternal mortalite iizerine etki-
li dnemli bir diger faktor de atrial fibrilasyonun ge-
lismesidir. Mitral kapagin genisliginin gebelige et-
kisini degerlendirdigimizde, ¢alismamizdan ¢ikan
sonug, mitral kapak alanmnm 1.5 cm? ve altinda ol-
masinin kalp yetmezligi gelisimi (digoksin kullan-
ma ihtiyaci dogmasi) ve fonksiyonel yetersizlik
acisindan yiiksek risk tasidigidir. Mitral kapak ala-
ni1 1.5 cm” {izerinde olan olgularimizda gebeligin
iyi tolere edilmesine karsin, atrial ﬁbrilasgfon geli-
sen iki olgunun da kapak alanm 1.7 cm” olmasi,
bu olgularda da dikkatli olunmasi gerektigini orta-
ya koymaktadir. Literatiirde de, hafif ve orta dere-
cede mitral darlikta atrial fibrilasyon gelismedigi
stirece gebeligin sorunsuz gececegi bildirilmekte-
dir (7). Baz1 arastirmacilar kapak alan1 1 cm® ve al-
tinda olan olgularda gebelik esnasinda operasyon

Tablo 4: Kalp Hastaligi ve Gebelik Nedeniyle
Takip Edilen 86 Olgunun NYHA Siniflanna Gére
Klinik Ozelliklerinin Dagilim

NYHA I-ll n-v P
N 75 1
Dogum hafta (ort + sd) 38.7£1.7 37.6x1.7 0.06
Dogum kilo [gr) {ort % sd| 3261534 30012407 0.12
UGG (n, (%)) 1,11.3 -
Sezaryen [n, %] 23, (30.6) 5, 145.5) <0.01
Perinatal morbidite . -

3,127.3) < 0.01

Maternal morbidite(n, (%))

e rm——

1,(1.3]

T ———————

6nermektedir (8). Mitral kapak alam1 0.9 ve 1 cm®
olan iki olgumuz medikal tedavi ile takip edilerek
saglikli dogumlar yapmuslardir. Ciddi miktar kapak
hasar1 olan kisilerin, kapak replasmani sonrasi ge-
be kalmalar1 6nerilmektedir (7). Calismamizda da
mitral kapak replasmani olan 5 olgunun gebelegi
son derece iyi tolere ettigi gozlenmistir. Dolayisty-
la, ciddi kapak hasart olan kigilere kanimizca da,
kapak replasmani sonrasi gebe kalmalarini 6ner-
mek uygundur. Diger romatizmal kapak lezyonla-
rindan mitral yetmezlik, aort yetmezligi ve darligi-
nin gebelikte 6nemli sorun yaratmayacagi ve kom-
bine lezyonlarda belirleyici faktoriiniin mitral ka-
paktaki sorun olacagi bildirilmektedir (6). Bizim
serimizde de bu yorumu destekleyici bulgular or-
taya ¢ikmustir.

Kalp cerrahisindeki ilerlemeler, kompleks kalp
anomalileri olan kisilerin bile, gebe kalarak dogum
yapabilir yasam kalitesine ulasmasina olanak sagla-
mustir. Gliniimiizde gelismis tilkelerde kalp hastaligi
ve gebelik olgularmin 6nemli bir kismim konje-
nital kalp anomalisi olan olgular olugturmaktadir.
Calismamizda, bir Fallot tetralojisi ve iki Ebstein
anomalisi nedeniyle dpere edilen ii¢ gebe, sorun-
suz gebelikler gecirerek, saglikli dogumlar yapmis-
lardir. Literatiirde de, operasyon sonrasi kardiak
acidan problemi olmayan Fallot ve Ebstein ano-
malili olgularda gebelik sonuglarinin genel popu-
lasyondan farklilik gostermedigi yoniindedir (7).
Konjenital kalp anomalili olgularda unutulmamasi

Tablo-5 : Kalp Hastaligi ve Gebelik Olgularinda
Saptanan Maternal Morbiditeler

Kalp hastaligi Tipi* NYHA Evre Morbidite

Pulmoner stenoz+ASD KKH 1 postpartum 1 gin

yogun bakim

Aort yetmezligi (sidettli]  RKH IV antepartum senkop

Mutiple kapak hastaligr  RKH Il antepartum serebral
emboli

Mitral darlik RKH Il antepartum atrial
fibrilasyon

*KKH: Konjenital kalp hastahigr, RKH: Romatizmal kalp hastalign
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gereken 6nemli bir nokta, fetusda da kalp anoma-
lisi olma riskinin arttigidir (9). Bundan dolayi, bu
tip gebelerde antenatal takipte, fetal ekokardiyog-
rafi ile fetusun kalbinin mutlaka degerlendirilmesi
gerekir. Konjenital anomalili olgulardan genis (2.5
cm) VSD'si ve pulmoner hipertansiyonu (125 mm
Hg) olan gebe, 26. gebelik haftasinda takibimize
alinan, 34. gebelik haftasindan itibaren hastanede
medikal tedavi ile kontrol altinda tutulan ve do-
gum eylemi siiresince yakin kardiak monitorizas-
yon ile miadinda vaginal dogumu yapilan bir ol-
gudur. Soldan saga sant olan anomalilerde, pulmo-
ner hipertansiyonun gelismesi Eisenmenger send-
romu olarak tanimlanir (7). Eisenmenger sendro-
munda, gebelik son derece risklidir ve maternal
mortalite %30 ile 70 oranlarinda bildirilmektedir
(10). Bu tip olgularda ani anne 6liimii, gebeligin
herhangi bir déneminde, dogumda veya erken
postpartum donemde olabilir ve Eisenmenger
sendromlu kadmlarin gebe kalmamalari Oneril-
mektedir (2).

Mitral valv prolapsus'u gen¢ kadinlarda sikga
rastlanan ve semptomatik olmadig1 siirece gebelik
acisindan 6nemli bir problem olusturmayan bir pa-
tolojidir (6). Takip ettigimiz mitral valv prolapsuslu
olgularda da gebelikte herhangi bir sorunla karsi-
lagiimanustir.

Kalp hastalig1 olgularini1 fonksiyonel olarak de-
gerlendirdigimizde, ¢ok biiyiik bir kismmm NYHA
smiflamasina gore I ve II. evrede oldugu ve bu ol-
gularin gebeligi iyi tolere ettigi gézlendi. Fonksiyo-
nel acgidan kardiak ciddi sorunu olmayan gebele-
rin, gerek fetus ve gerekse de anne agisindan ge-
belik sonuglarmin, genel populasyondan anlamli
bir farklilik gostermedigi sonucuna varildi. NYHA-
'a gore III ve IV. evrede olan gebelerde de ¢alisma
grubumuzda perinatal mortalite ve morbidite goz-
lenmedi. Dolayisiyla ¢alismamizdan ¢ikan sonug,
kalp hastalig1 olan gebelerde uygun antenatal takip
ile fetusun prognozunun genel anlamda yiiz giil-
diiriicii oldugudur. Maternal mortalite ve morbidi-
te acisindan, takip ettigimiz olgularda anne Oliimii
olmadi, ancak serebral emboli ve atrial fibrilasyon
gibi ciddi morbiditeler gelisti. Ozellikle ciddi kardi-
ak problemleri olan olgularda, gebelik anne igin
tehlikeli olabilmekte ve bu olgularin ¢ok yakin ta-
kibi gerekmektedir.

Dogum eylemi ve erken postpartum donem
kalp hastalarmmda o6zellikle riskli donemlerdir. Tra-
vayda ve dogum aninda kalp atim hacminde %10
ile 65 oraninda artis olur (11). Bu zaten kisith ka-
pasite ile ¢alisan kalbin yiikiinii daha da artirir. An-
cak unutulmamalidir ki, kalp hastaligi, kendisi bir
sezaryen endikasyonu degildir. Sezaryen sirasinda
uygulanacak aneztesinin de ciddi tehlikeleri vardir.

Dogumun ikinci evresini kisaltmak amaciyla for-
seps veya vakum uygulamasi Onerilen yontemler-
dir. Ancak calismamizin sonuglarima gore, fonksi-
yonel olarak ciddi sorunu olmayan kalp hastalarin-
da (NYHA I-II) rutin vakum veya forseps uygula-
masma gerek yoktur. Literatiirde de bu yonde go-
ris agirlik kazanmaktadir (6). Sonug olarak kalp
hastalarinda vaginal dogum tercih edilmelidir. An-
cak intrapartum ve erken postpartum donemde
¢ok siki kardiak monitorizasyon ve takip uygulan-
malidir. Ozellikle ciddi kardiak problemi olan ol-
gularin, dogum hekimi, kardiyolojist ve aneztesiyo-
lojistden olusan ve acil miidahaleler konusunda
deneyimli bir ekip tarafindan dogurtulmasinda bii-
yiik yarar vardir.

Kalp hastaligi olan gebeler, bu konuda dene-
yimli kardiyolojist ve dogum hekiminin olusturdu-
gu bir ekip tarafindan takip edilmelidir. Daha da
iyisi, kalp hastalarmim gebe kalmadan 6nce deger-
lendirilerek, gebelikle ortaya ¢ikabilecek sorunlar
konusunda bilgilendirilmesi ve gereken durumlar-
da kalp sorununun cerrahi tedavisinden sonra
gebe kalmalarinin saglanmasidir. Uygun yaklasim
ve ekip anlayisi ile, kalp hastalig1 olan gebelerde,
ciddi sorunlar yasamadan ¢ocuk sahibi olabilirler.
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