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ÖNSÖZ

Gebelik, hem anne hem de bebek sağlığının yakın takibini gerektiren karmaşık 
bir süreçtir. Gebelikte, tüm organ sistemlerinde önemli değişimler görülür, ancak 
en belirgin ve hissedilebilir değişim kardiyovasküler sistemde üzerinde olur. Bu 
nedenle gebelikte kardiyovasküler sistem hastalıklarının iyi bilinmesi ve her za-
man akılda tutulması gebe sağlığının korunması için önemlidir. Gebelikte kalp 
hastalıklarının takip ve tedavisi multidisipliner yaklaşım gerektirmektedir. Gebe-
lerin kardiyak hastalıklarını değerlendiren ekip içerisinde kadın doğum, kardiyo-
loji, kalp damar cerrahisi ve anestezi uzmanlarının bulunması gerekmektedir.

Hazırlamış olduğumuz bu kitabın amacı; kardiyak kaynaklı yüksek riskli gebe-
likleri takip eden farklı uzmanlık alanlarındaki meslektaşlarımızın hasta yönetimi 
sırasında günlük pratikte kullanabilecekleri bir başvuru kitabı oluşturmaktır. Ki-
tabımızın meslektaşlarımıza katkısı olacağını umar, kitabın hazırlanmasına katkısı 
olan tüm bölüm yazarlarına gayretleri nedeniyle teşekkür ederiz.  Ayrıca yoğun 
çalışma ortamımızda bize gösterdikleri anlayış ve destektlerinden dolayı aileleri-
mize de sonsuz teşekkür ederiz… 

Dr. Engin YILDIRIM
Dr. Ercan KAHRAMAN
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1 Dr., Malatya Turgut Özal Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı

1.
Engin YILDIRIM 1

GEBELIK ÖNCESI VE 
GEBELIKTE KARDIYAK RISK 

DEĞERLENDIRMESI VE 
DANIŞMANLIK

Genel olarak kardiyak hastalıklar; koroner arter hastalıkları, kalp kapak has-
talıkları, kardiyomyopatiler, vasküler kaynaklı hastalıklar ve edinilmiş diğer kar-
diyak hastalıklar şeklinde sınıflanabilir. Kardiyak hastalıklar kaynaklı 16 milyon 
ölüm 2001 yılında saptanmış, bu ölümlerin 3 milyon kadarı gelişmiş ülkelerde, 
13 milyon kadarı gelişmekte olan ülkelerde olmuştur [1]. Gebelikte kardiyak 
hastalıkların prevalansı %0.5-1 arasında gözlenmekte ve giderek artmaktadır. 
Amerika birleşik devletlerinde gebeliklerin %1-4 kadarı, yaklaşık 4 milyon gebe 
kardiyak hastalıklardan etkilenmektedir [2] Gelişmekte olan ülkelerde romatiz-
mal kalp hastalıkları daha fazla gözlenirken, gelişmiş ülkelerde konjenital kalp 
hastalıkları daha sık gözlenmektedir.

Gebelikte ortaya çıkan hemodinamik değişimler (artan intravasküler vo-
lüm ve kardiyak output, sistemik vasküler dirençte azalma, hiperkoagülabili-
te) kardiyak hastalıklarla birleştiğinde maternal ve fetal morbibite ve mortalite 
artmaktadır. Gebelikte kardiyak risk skorlaması ve risklerin belirlenmesi kalp 
yetmezliği, tromboemboli, aort diseksiyonu gibi komplikasyonların azalmasını 
sağlayacaktır. Bu nedenle kalp hastalığı bilinen gebe adayının ya da gebenin risk 
değerlendirmesi ve danışmanlığı daha da önem kazanmaktadır. Risk skorlaması 
gebeliğin ölümcül olabileceği kardiyak durumlarda ailenin bilgilendirilmesini, 
gebelikte gelişecek komplikasyonların hızlı ve doğru yönetimini, doğru kardi-
yak medikasyonu sağlar. Kitabın bu bölümünde temel kardiyak risklerin belir-
lenmesini okuyucuya sunmayı hedefledik.

MATERNAL KARDIYOVASKÜLER HASTALIKLAR  
IÇIN RISK FAKTÖRLERI:

Gebelik öncesinde ve gebelikte kardiyak öykü ve fizik muayene risklerin sap-
tanmasının temelini oluşturur. Danışmanlık; özgeçmiş, soy geçmiş, sosyal yaşam, 
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seçenekleri, gebelik planlanması ve gebelik öncesi medikasyon seçenekleri anla-
tılmalıdır. Gebeliği isteyen kadınlar gebelikten önce ve gebelikte mümkün olan 
en kısa sürede kardiyolog tarafından muayene edilmeli, gebelik sürecinde olası 
obstetrik riskler hastalara anlatılmalıdır. Orta-yüksek kardiyak risk taşıyan ka-
dınlar obstetrisyen, neonatolog, kardiyolog ve anestezi uzmanlarının bulundu-
ğu bir ekip tarafından takip edilmelidir. Yüksek riskli kadınlar olası terminas-
yon ve indüklenmiş abortus ihtimalleri hakkında bilgilendirilmelidir.

KAYNAKLAR:
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2. Elkayam, U., Goland, S., Pieper, P. G., & Silverside, C. K. (2016). High-Risk Cardiac Disease 
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3. Creanga, A. A., Syverson, C., Seed, K., & Callaghan, W. M. (2017). Pregnancy-Related Mor-
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4. Melchiorre, K., Sharma, R., & Thilaganathan, B. (2014). Cardiovascular implications in pre-

eclampsia: an overview. Circulation, 130(8), 703–714.
5. ACOG Practice Bulletin No. 212: Pregnancy and Heart Disease. (2019). Obstetrics and gy-

necology, 133(5), e320–e356.
6. Endorsed by the European Society of Gynecology (ESG), the Association for European Pa-
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Authors/Task Force Members, Regitz-Zagrosek, V., Blomstrom Lundqvist, C., Borghi, C., 
Cifkova, R., ... & Gorenek, B. (2011). ESC Guidelines on the management of cardiovascular 
diseases during pregnancy: the Task Force on the Management of Cardiovascular Disea-
ses during Pregnancy of the European Society of Cardiology (ESC). European heart jour-
nal, 32(24), 3147-3197.

7. Connolly H. M. (2018). Managing congenital heart disease in the obstetric patient. Semi-
nars in perinatology, 42(1), 39–48.

8. Drenthen, W., Boersma, E., Balci, A., Moons, P., Roos-Hesselink, J. W., Mulder, B. J., Vlie-
gen, H. W., van Dijk, A. P., Voors, A. A., Yap, S. C., van Veldhuisen, D. J., Pieper, P. G., & 
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1	 Dr.,	Amasya	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Sabuncuoğlu	Şerefeddin	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	
	 Kadın	Hastalıkları	ve	Doğum	Anabilim	Dalı

Metin ŞENTÜRK 1

GEBELIKTE HEMODINAMIK 
VE KARDIYAK 

FONKSIYONLARDAKI 
DEĞIŞIMLER

GIRIŞ

Her gebelik kardiyovasküler sistemi (KVS) ilgilendirir ve KVS’de fizyolojik 
değişiklikler görülür. Dolaşımı etkileyen faktörler şu şekilde sıralanabilir:
• Hormonal nedenlerle oluşan tuz ve su retansiyonu ve kanın osmotik/onkotik 

basınç değişiklikleri.
• Kan volümündeki değişiklikler.
• Venöz sistemde dolaşım yavaşlaması ve transuterin dolaşım mekanizmasındaki 

değişiklikler.
Bu değişikliklerin nedeni;

• Fetal büyüme,
• Uterus volümünün artması,
• Anne dolaşımına plasental dolaşımın eklenmesi,
• Büyüyen uterusun diyafragmayı, kalbi yukarı, öne ve sola iterek kendi eksenin-

de rotasyonu.
Gebelik süresinde metabolizma hızı artarken oksijen tüketimi de yaklaşık 

%20 artar. Bu da kalp ve dolaşım sistemine daha fazla yük getirmektedir. Örneğin 
sağlıklı bir gebede fizyolojik kalp hipertrofisi yeni duruma uyumu kolaylaştırır. 
Kan volümünün artışı özellikle plazmada %40-50 düzeyindedir (Tablo 1). Artış 
gebeliğin 6–8. haftalarında başlar, en yüksek plazma volum değerine 32. haftada 
ulaşır. Özellikle son trimesterde plazma volümünde gebelik öncesi döneme göre 
%40–50 (1200–1600 ml) arasında artış görülür. Kişiden kişiye göre farklılık gös-
teren bu artış, estrojenin renin-anjiotensin-aldesteron sistemini uyarması sonucu 
sodyum ve suyun retansiyonuna bağlıdır. Kan volümündeki bu artışa karşı peri-
feral vasküler rezistanstaki düşüş sayesinde gebelikte kan basıncı sabit kalır [1].

Kardiyak Değişimler: Kalp kası (myokard) gebelikte artan çalışma gücü 
nedeni ile hafif şekilde hipertrofiye olur. Gebeliğin III. trimestrinde uteru-
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I.6. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) teknikleri:
Perikard hastaıkları, neoplastik kalp hastalıkları, konjenital kalp hastalıkları 

ve göğüs kafesi içindeki aortanın değerlendirilmesinde kullanılabilmektedir.

II. Kalp Hastalıklarının FonksıẎonel Sınıflandırılması
New York Kalp Birliği tarfından önerilen kalp hastalıklarının fonksiyonel 

olarak sınıflaması yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu sınıflama kalp hastalığının 
derecesini ve prognozunu belirlemede önemlidir.

I. Sınıf: Kalp hastalığı fiziksel aktiviteyi kısıtlamaz. Nefes darlığı, göğüs ağrısı 
ve kardiyak yetmezlik bulgusu yoktur. Gebelikte sorun yaratmaz.

II. Sınıf: Hastalık fiziksel aktivitede hafif kısıtlama oluşturur. Dinlenme sı-
rasında kadınlar rahattır, fakat olağan günlük aktivite ile aşırı yorgunluk, 
çarpıntı, nefes darlığı ve göğüs ağrısı hissederler. Genellikle gebelikte sorun 
yaratmaz.

III. Sınıf: Hastalık fiziksel aktivitede belirgin kısıtlama oluşturur. Hastalar isti-
rahat sırasında rahattır. Fakat olağan günlük aktiviteden daha hafif aktivi-
teler ile aşırı yorgunluk çarpıntı, nefes darlığı ve göğüs ağrısı hissederler. Bu 
gruba gebelik önerilmez. Gebelikte hastanede yatak istirahatına alınır.

IV. Sınıf: Rahatsızlık duymadan hiçbir fiziksel aktivitede bulunamazlar. İstira-
hat halinde de yetmezlik bulguları mevcuttur. Gebelik önerilmez. Özellikle 
doğum sonu dönemde mortalite artar.
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3.
Melek SÜZER ASLAN 1

GEBELIKTE 
KARDIYOVASKÜLER 

HASTALIKLARIN 
DEĞERLENDIRILMESI VE 

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERI

1. GIRIŞ

Batı dünyasında, gebelik yaşının artmasına bağlı olarak kardiyovasküler has-
talık (KVH) görülme riski artmıştır. Ayrıca geç reprodüktif dönemdeki (40-50 
yaş arası) gebeliklerin artması bu yaş grubunda özellikle diyabet, hipertansiyon 
ve obezite olmak üzere kardiyovasküler risk faktörlerinin görülme sıklığını da 
arttırmıştır [1]. Bununla birlikte mevcut tedavi yöntemleri ile konjenital kalp 
hastalığı olan kadınlar da doğurganlık yaşına ulaşabilmektedir [2]. Başka bir 
açıdan da gebeliğin hipertansif hastalıkları ve gebelik ilişkili diabetes mellitus 10 
yıllık artmış kardiyovasküler risk ile bağımsız olarak ilişkilidir [3].

Batı ülkelerinde gebelikte anne ölümlerinin en sık nedeni maternal kalp 
hastalıklarıdır [4, 5]. Bu ülkelerde romatizmal halp hastalığının insidansı azalıp 
annenin konjenital kalp hastalıkları öne çıkmakta ancak anne ölümlerinin çoğu 
miyokard enfarktüsü, aort diseksiyonu, kardiyomyopati gibi halen edinsel has-
talıklardan olmaktadır [6].

Gebelikte KVH ile karşılaşıldığında hastanın kardiyolog tarafında değerlen-
dirilmesi hastanın belki de hayatının gelecek dönemlerinde karşılaşabileceği 
kardiyak hastalıkların erken tanınması için de fırsat yaratabilmektedir.

Gebeliklerin yaklaşık % 2‘sinde anne ve fetüs için artmış risk ile ilişkili KVH 
bulunur. KVH olan kadınların pek çoğu doğru klinik takip ve bakım ile gebe 
kalabilir, bu kadınların gebelik öncesinde de değerlendirilmesi zorunludur. Kalp 
hastalıkları bazen sınırlı kardiyak rezervi olan hastalarda, gebelik sırasındaki fiz-
yolojik değişiklikler nedeni ile ilk kez bu dönemde bulgu verebilirler [7]. Bazen de 
gebelikte ortaya çıkan baş dönmesi, sersemlik hissi, nefes darlığı, periferik ödem 
gibi normal sayılabilen bulgu ve değişiklikler kalp hastalıklarını taklit edebilirler.
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5. GENETIK TESTLER VE GENETIK DANIŞMANLIK

Gebe ve eşinin konjenital kalp hastalıkları açısından dikkatli anamnezi-
nin alınması hem anne adayının sağlığı hem de fetüsün kalp hastalıkları için 
taranmasında önemlidir, hastalık hikayesi varlığında genetik değerlendirme 
önerilebilir.

Kardiyak defektlerin herediter aktarımı ebeveyn kalp hastalığının tipine 
bağlı olarak %3 ila 50 arasında değişir. Otozomal dominant hastalığı olan ebe-
veynlerin çocuklarına [ör. Marfan sendromu, hipertrofik kardiyomiyopati veya 
uzun QT sendromu] kalıtım riski %50’dir [1].
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Barış AKÇA 1 
Ercan KAHRAMAN 2

GEBELIKTE TROMBOEMBOLIK 
HASTALIKLAR

1.GIRIŞ

Hamilelik sırasında görülen venöz tromboembolizm, gebelikte önlenebilir 
mortalite ve morbiditenin önde gelen nedenlerindendir. Gebelerde, tromboem-
bolik hastalıkların %80’i venöz sistem ile ilgilidir [1]. Hamilelikte, venöz trom-
boz riski dört ila beş kat artar [2]. Gebelikte ortaya çıkan ven tromboemboliler 
alt ekstremitede sınırlı kalabileceği gibi buradan koparak pulmoner embolilere 
de sebep olabilir. Pulmoner emboli ise anne ölümlerinin yaklaşık yüzde 10’un-
dan sorumludur.

Bu nedenle gebelikte tromboembolik olaylar açısından dikkatli olunması ha-
yati önem taşımaktadır. Ancak gebelikte tromboembolik hastalıkların tanısını 
koymak ve tedavisini yapmak diğer hasta gruplarına göre daha zordur. Trom-
boembolik hastalıkların tanısı amacıyla kullanılabilecek tanı araçları ve tedavi-
de kullanılacak ilaçlar gebelik nedeniyle sınırlıdır. Bu bölümde tromboembolik 
hastalıkların tanı ve tedavi yöntemleri tartışılacaktır.

2.EPIDEMIYOLOJI

Gebelikte venöz tromboembolizm insidansı % 0,1-0,2 oranındadır. Ancak 
bu oran sadece klinik olarak bulgu vermiş ve tanı konulmuş hastaları içermekte-
dir. Klinik olarak herhangi bir yakınması olmayan gebelerde ise bu oran daha da 
yüksektir. Fibrinojen ile doğum sonrası yapılan bir taramada, hiçbir klinik ya-
kınması olmayan kadınlarda %3 oranında popliteal vende DVT tespit edilmiştir 
[3]. Kişisel bir tromboz öyküsü veya altta yatan koagülopati varlığı, gebelikte 
tromboemboli insidansını önemli ölçüde artırabilir.
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Tablo 3. DMAH tedavi ve proflaksi dozları

Proflaktik DMAH dozları

Enoksaparin, 40 mg subkutan tek doz
Dalteparin, 5,000 ünite subkutan tek doz
Tinzaparin, 4,500 ünite subkutan tek doz
Nadroparin, 2,850 ünite subkutan tek doz

DMAH tedavi dozları

Enoksaparin, 1 mg/kg 12 saat arayla
Dalteparin, 200 ünite/kg subkutan tek doz veya
Dalteparin, 100 ünite/kg 12 saat arayla
Tinzaparin, 175 ünite/kg tek doz

ACOG (2011). Practice Bulletin No. 123’den uyarlanmıştır.

8.2.Oral direkt trombin inhbitörleri ve Anti-Xa inhibitörleri
Hamilelik ve emzirme döneminde oral direkt trombin inhibitörleri (dabi-

gatran) ve anti-Fak Xa inhibitörleri (rivaroksaban, apiksaban, edoksaban, bet-
riksaban) kullanılmamalıdır, çünkü anne, fetus ve yenidoğanın güvenliğini de-
ğerlendirmek için yeterli veri yoktur. Yapılan deneysel çalışmalarda oral direkt 
trombin inhibitörleri ve anti-Fak Xa inhibitörlerinin plansentayı geçtiği ve fetal 
koagülasyon sistemini etkilediğini göstermiştir. Aynı şekilde bu ilaçların anne 
sütüne geçtiği de gösterilmiştir [25]. Ayrıca bu ilaçların fetüs üzerindeki terato-
jenik etkileri de bilinmemektedir.

 Doğum öncesinde tedavinin kesilmesine karar vermek için birçok değiş-
kenin göz önüne alınması gereklidir. Hastaya tanının konulmasının üzerinden 
geçen zaman, trombozun anatomik seviyesi, hastanın taşıdığı risk faktörleri ve 
doğum yöntemine göre karar verilmelidir. Doğum sonrası kanama riski yok-
sa eğer normal doğumdan altı saat sonra, sezeryandan sonra ise 12 saat sonra 
DMAH tedavisine başlanmalıdır [26]. Eğer epidural katater yerleştirilmiş ise 
katater çıkarıldıktan sonra tedaviye başlanabilir [27].

Heparin tedavisi uygulanamayacak hastalar için; örneğin aktif kanaması 
olan, hemorajik serebrovasküler olay geçiren ve antikoagülan tedavi altında tek-
rarlayan tromboembolisi olan hastalar için vena cava inferior filtresi takılması 
düşünülebilir [28].
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Barış ÇIPLAK 1

GEBELIK SIRASINDA 
HIPERTANSIYON

Dünyanın en yaygın görülen sağlık sorunu hipertansiyondur. Gebelikte hi-
pertansif hastalıklar en sık görülen medikal hastalıklardandır. Hipertansif has-
talıklar tüm dünyadaki gebeliklerin % 5-10’unu etkiler. Bu sorun maternal, fetal 
ve neonatal morbidite ve mortalitenin önemli bir nedeni olmaya devam etmek-
tedir [1]. Hipertansiyon, her on gebelikte bir tanesinde meydana gelen en sık 
görülen gebelik hastalığıdır [2]. Tüm dünyada anne ölümlerinin %10-15 den 
sorumlu olması nedeniyle önem arz eder. Ülkemizde de maternal mortalitenin 
en önemli nedenlerindendir [3].

Dünya çapında, gebeliğin hipertansif bozukluklarının sınıflandırılması, teş-
hisi ve yönetiminin birçok yönü hakkında anlaşmazlık vardır. Bu fikir birliği 
eksikliği, gebelikte çeşitli hipertansif bozukluklar, özellikle de preeklampsi gibi 
hem olumsuz maternal ve fetal sonuçların görülme oranları, hem de bu durum-
dan kurtulan kadınların ve bebeklerin uzun vadeli sağlık sonuçlarını da incele-
me olanağını engellemektedir. Ayrıca bu durumun patofizyolojisi üzerine araş-
tırmaları da etkilemiş olup etkili tarama testlerinin ve tedavilerinin gelişimini 
olumsuz bir şekilde etkiledi. Son zamanlarda ciddi sonuçları olan bu konu üze-
rindeki araştırmalar ve gelişmeler eski önemini yitirmeye başlamıştır. Bunun so-
nucunda gebelikteki hipertansif bozukluklar daha kötü gebelik sonuçlarına yol 
açtı[4]. Maternal ve fetal istenmeyen sonuçları olan bu durum için birçok der-
nek ve topluluk tarafından farklılıklar gösteren çeşitli sınıflamalar yapılmıştır.

Son yıllarda Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) ve Avrupa Hipertansiyon 
Derneği (ESH) ile diğer toplum ve kuruluşlar tarafından çok sayıda kılavuz ya-
yınlanmıştır. Klinik uygulama üzerindeki etkisi nedeniyle, tüm kararları kul-
lanıcıya şeffaf hale getirmek için kılavuzların geliştirilmesi için kalite kriterleri 
belirlenmiştir. Bu kriterlerin ışığında ESC ve ESH tarafından seçilen alandaki 
uzmanlardan oluşan ESC Uygulama Yönergeleri Komitesi (CPG) oluşturulmuş-
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ve etyolojiden sorumlu pek çok faktör olmasından dolayı genel obstetrik popü-
lasyonda etkin bir önleme yoktur[10].

Düşük doz aspirin gebelik sırasında preeklampsi başlangıcını önlemek veya 
geciktirmek için kullanılmıştır. Preeklampsi riski yüksek olan kadınlarda düşük 
doz aspirin (81 mg / gün) profilaksisi önerilir. Gebeliğin 12. hafta ile 28. haf-
ta arasında (16 haftadan önce) başlatılmalı ve doğumda kadar devam edilmeli. 
Yüksek dereceli risk faktörlerinden en az biri (preeklampsi hikayesi, çoğul ge-
belik, renal hastalık, otoimmün hastalık, tip1-2 diyabet, kronik hipertansiyon), 
orta dereceli risk faktörlerinden ise en az 2 tanesinin (ilk gebelik, 35 yaş ve üzeri, 
VKİ >30, aile hikayesi) mevcut olması durumunda 12-28 hafta arası (optimal 
olarak <16 hafta), 81mg/gün aspirin tedavisi başlanmasını önermektedir[16]. 
Aspirin erken preeklampsi riskini azaltır[17]. 16 haftadan önce başlatılan düşük 
doz aspirin, gestasyonel hipertansiyon (% 69), preeklampsi (% 53), şiddetli pre-
eklampsi (% 90), fetal gelişme geriliği (% 54) ve erken doğum (% 78) insidansın-
da önemli bir azalmaya neden olmuştur. Bu nedenle preeklampsi riski taşıyan 
kadınlarda 16 haftalık gebelikten önce başlatılması önerilir[10].
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7.
Abdulkadir ÇAKMAK 1

GEBELIKTE KARDIYAK 
ARITMILER

GIRIŞ

Gelişmiş ülkeler başta olmak üzere, ilk gebeliğin daha ileri yaşlara sarkması 
nedeniyle hamilelikte kardiyovasküler hastalık (KVH) riski artma eğiliminde-
dir. Özellikle diyabet, hipertansiyon ve obezite gibi kardiyovasküler risk fak-
törlerinin prevalansının artması ana etken gibi görünmektedir. Konjenital kalp 
hastalığı bulunan kadınların çocuk doğurma yaşına ulaşma oranın artmasıyla 
beraber, hamilelik sırasında anne ölümünün esas sebebi annede kalp hastalığı 
varlığı olmuştur [1].

Hipertansif hastalıklar tüm gebeliklerin % 5-10’unda görülen en sık kardi-
yovasküler hastalıklardır. Yine kardiyak aritmiler, konjenital kalp hastalıkları, 
romatizmal kapak hastalıkları ve kardiyomiyopatiler de gebeliği komplike ede-
bilecek diğer durumlardır.

Kardiyak aritmilerin görülme sıklığı gebelikte daha yüksektir ve her türlü 
aritmi ve yapısal kalp hastalığı görülebilir. Hamilelik önceden var olan aritmiyi 
tetikleyebilir veya aritmi ilk defa bu dönemde ortaya çıkabilir. Aritmi sıklığının 
artış nedeni net olmasa da gebelikte meydana gelen hormonal, hemodinamik ve 
otonomik değişimler altta yatan mekanizma olarak görülmektedir.

Dolaşımdaki kan hacmi özellikle 20. gebelik haftasından sonra hızla artar 
ve 30. gebelik haftasında kan hacmi hamilelik öncesi dönemin kan hacminden 
%40–45 daha fazlasına ulaşır. Üçüncü trimesterde kalp debisi de ortalama 8,7 L 
/ dk artar. Bu artış stroke volümde %35 ve kalp hızında %15 artış yapar. Plazma 
hacmindeki artış atriyal ve ventriküler miyositlerin gerilmesine; bu da gerime 
duyarlı iyon kanallarında erken after depolarizasyon oluşumu, kısalmış refrak-
terlik ve yavaş iletime neden olur.
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8.
Erdinç PELIT 1

GEBELIKTE SENKOP

A. SENKOP

Giriş
Senkop, hızlı başlangıç, kısa süre ve spontan tam iyileşme ile karakterize, 

beyne kan akışında kısa bir azalmanın neden olduğu geçici bilinç ve postür 
kaybı anlamına gelir[1]. Hiçbir elektriksel veya medikal kardiyoversiyon gerek-
meksizin ve hiç nörolojik sekel bırakmaksızın kendiliğinden düzelir. Sistolik 
kan basıncının 70 mmHg, ortalama arteryel kan basınıcının 40 mmHg altına 
düşmesi senkop ile sonuçlanır. Altta yatan sebeplere bakıldığında kardiyak ne-
denli senkop atağı geçirenlerde mortalite ve ani ölüm oranının daha fazla oldu-
ğu bulunmuştur. Kardiyak nedenli senkopun nedeni bulunup tedavi edildiğinde 
kötü sonlanımlar azalmaktadır.

Presenkop ise baş dönmesi, sersemlik, şiddetli güçsüzlük ve bulanık görme 
ile bayılmaya yakın bir durumu ifade eder. Presenkop bilinç kaybından önce-
ki senkop safhasını tanımlar. Senkop genel popülasyonda sık görülür ve yaşam 
boyu senkop insidansı % 35 kadar yüksektir ve kadınlar arasında (% 41) erkek-
lerden (% 28) daha yüksektir[2]. Travmatik ve nontravmatik sebepler senkopa 
neden olabilir. Nontravmatik senkop etyolojisinde hastaların 1/3’ünde bir ne-
den saptanamazken; kalan 2/3 lük bölümde en sık tanı nörokardiyojenik (va-
sovagal veya refleks) senkoptur (%34). Ardından kardiyak (% 15) ve ortostatik 
senkop (%14.8) gelmektedir (Şekil 1).



Gebelikte Kardiyovasküler Sistem Hastalıkları102

Farmakolojik olmayan önlemler başarısız olduğunda ve hamile kadının ya-
şam kalitesi tekrarlayan presenkop veya senkop ataklarından ciddi şekilde etki-
lendiğinde, farmakolojik tedavi kullanımının dikkate alınması gerekebilir. Bu 
tedaviler arasında β-blokerler, fludrokortizon, midodrin ve seçici serotonin geri 
alım inhibitörleri (SSRI’lar) bulunur. Metoprolol beta blokerler arasında ilk ter-
cih edilecek ajandır. Yine de 42 yaş üzerindeki gebelerde ve hipotansiyon yapıcı 
etkisinden dolayı dikkatli olunmalıdır. Fludrokortizon da denenebilir, ancak 
hamilelik güvenliği verilerinde eksikliği vardır ve kullanımı maternal hipertan-
siyon varlığına sınırlı olmalıdır. SSRI’lar gebede duygudurum değişikliği için 
kullanılabilmekle beraber NCS önleme etkinliği net değildir. Hamilelik sırasın-
da midodrin kullanımı çok şüphelidir - postüral taşikardi sendromu üzerine 
yapılan son bir çalışma, bu ajandan belirsiz fetal etki riski nedeniyle kaçınılması 
gerektiğini önerdi[15].
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9.
Aysel YAĞMUR 1

GEBELIKTE AKUT MIYOKARD 
INFARKTÜSÜ

GEBELIKTE AKUT MYOKARD INFARKTÜSÜ

Gebelikte akut myokard infarktüsü çok nadir bir durum olmakla birlite ka-
tastrofik seyredebilen bir durumdur. Genel popülasyonda akut koroner send-
romların en sık nedeni aterosklerotik kalp hastalığı iken gebelerde akut koroner 
sendrom nedenleri çok geniş ve çeşitlidir. Akut koroner sendromun nedeninin 
bilinmesi, daha sonra uygulanacak tedavinin planlanması için önemlidir. Yine 
koroner arter hastalığının tanısında pek çok tanısal araç varken bunların gebe-
likteki kullanımı sınırlıdır. Bu nedenle gebelerde myokard infarktüsü ayrı olarak 
ele alınması gereken bir durumdur.

1. Epidemiyoloji
Gebelikte akut myokard infarktüsü (MI) nadirdir ve yaklaşık insidansı 16 bin 

doğumda birdir ve bunların 4 ünden 1’i koroner arter diseksiyonu nedeniyledir 

[1,2]. Gebelik sırasında MI nedenleri tablo 1 de gösterilmiştir [3]. En sık neden 
olan spontan koroner arter diseksiyonu (SKAD) %43, ikinci en sık neden %27 
oranıyla aterosklerotik hastalıktır, anjiografik olarak aterosklerotik hastalık ka-
nıtı olmadan trombus olması %17 oranında görülmektedir. %11 hastada anji-
ografide herhangi bir neden bulunamamaktadır [3]. SKAD genel populasyonda 
nadir olmasına rağmen (ABD de yıllık insidans 100 bin kişide 0,26 veya yılda 800 
yeni vaka (insidans kadınlarda 100 binde 0,33, erkeklerde 100binde 0,18) akut 
koroner sendrom ile başvuran gebe kadınlarda nadir değildir [3,4]. Gebelerde 
MI’ın en sık nedenleri bu SKAD ve aterosklerotik koroner arter hastalığıdır [2,3].

2. Risk Faktörleri Ve Etyoloji
SKAD risk faktörleri aterosklerotik koroner arter hastalığı risk faktörlerin-

den farklıdır. Klinik olarak, bu farklılığın bilinmesi oldukça önemli, çünkü baş-
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artırırlar, sonuç olarak kangrelor kategori C dir ve intrauterin büyüme geriliği, 
fetal kayıp ve hayvan çalışmalarında kemikleşme noksanlığı ile ilişkilidir [35, 
39, 40]. Stent trombozu riski yüksek olan vakalarda planlanan doğumdan 5 gün 
önce klopidogrelin kesilmesi ve tirofiban veya eptifibatide köprüleme yapılma-
sı önerilmektedir [35]. Tirofiban ve eptifibatid doğumdan önce 4-6 h’e kadar 
devam edilmelidir [35]. GP IIb/IIIa inhibitörleri doğumdan sonra vaka bazlı 
değerlendirilerek başlanabilir ve klopidogrel genellikle obstetrisyen ve anestezi 
konsultasyonundan sonra 24 h içinde başlanabilir [35].

19.1 Takatsubo kardiyomyopati

En önemli özelliği, bazal segmentlerin koronduğu LV apikal hipoknezi veya 
akineziyi içerir. LV sistolde balonlaşır ve 1980 sonunda tanımlanmıştır [41]. 
Sık tetikleyiciler premorbid psikiyatrik hastalığı olanlarda daha fazla görülen 
psikososyal stres faktörleridir [42]. Tedavi, akut koroner sendrom tedavisi ile 
benzerdir, betabloker, aspirin, afterload azaltılması, diüretikler ve ciddi apikal 
dilatasyonda trombus formasyonun önlenmesi için antikoagülan kullanılır [41].

Şekil 1: Gebe kadınlarda göğüs ağrısına yaklaşım [43].
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10.
Ercan KAHRAMAN 1

GEBELIKTE KALP CERRAHISI

1. GIRIŞ

Kardiyovasküler hastalıklar tüm gebeliklerin yaklaşık% 1-4’ünde görülür 
[1]. Gelişmiş ülkelerde konjenital kalp hastalıkları gebelikte daha sık görülen 
kalp hastalıklarıdır [2]. Gelişmekte olan ülkelerde ise romatizmal ateşe bağlı 
kalp hastalıkları daha sık görülmektedir. Altta yatan kalp hastalığı olan hastalar, 
gebelik öncesinde hiçbir rahatsızlık hissetmezken, gebelikle birlikte olan fizyo-
loji değişimler sonucunda semptom hissetmeye başlayabilir. Gebelik öncesinde 
kalp rahatsızlığı olan kadınlar gebelikte oluşabilecek komplikasyonlar açısından 
detaylı bilgilendirilmeli ve uygun medikal tedavileri düzenlenmelidir.

Var olan bir kalp hastalığının gebelikte ilerleme göstermesi veya gebelik sıra-
sındaki hemodinamik değişiklikler sonucu semptomların ağırlaşması nedeniy-
le gebelerde nadiren kalp cerrahisi gerekli olabilir. Hamilelik sırasında görülen 
kardiyovasküler hastalıkların çoğu medikal tedavi ile takip edilebilir, ancak kı-
sıtlı bir kısmı tehlikeli sonuçlara neden olur [3]. (Tablo1)

Tablo 1. Gebelikte yüksek risk taşıyan klinik durumlar

NYHA sınıf 3 ve 4 semptomu olan hastalar
Gebelik öncesi kardiyomyopati öyküsü olan hastalar
Pulmoner Hipertansiyon varlığı
Marfan sendromu ve aort çapının 4 cm’den geniş olması
Ciddi sol ventrikül fonksiyon bozukluğu
Dob ve ark. ‘dan uyarlanmıştır.
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verilmelidir. Hareket etmeyen, küçük kitleler yakın olarak takip edilebilecekken 
hemodinamiyi bozan ve embolik durumların görüldüğü hastalarda tümörün 
çıkarılması gerekebilir.

6.SONUÇ

Kardiyak cerrahi gebelikte hem anne için hem de fetüs için hayati tehlikeler 
taşımaktadır. Gebelikte karşılaşılan kalp hastalıklarının birçoğu medikal olarak 
takip edilebilir. Kalp cerrahisinden önce girişimsel işlemlerin denenmesi nispe-
ten daha güvenilirdir. Gebelikte açık kalp cerrahisi ancak hayati tehlike durum-
larında yapılmalıdır ve cerrahi için mümkünse fetüsün yaşam ile bağdaşabile-
cek gebelik haftasına ulaşması beklenmelidir.
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11.
Serkan SEÇICI 1

KONJENITAL KALP 
HASTALIKLARINDA GEBELIK

Konjenital kalp hastalıkları (KKH) en sık görülen doğumsal anomalilerdir 
ve insidansı %0,8 civarındadır[1]. Tanı ve tedavideki gelişmelere paralel olarak 
bu hastaların yaşam süreleri uzamıştır. Bu hasta grubunda erişkin yaşa ulaşan-
ların sayısı artış gösterirken önümüzdeki yıllarda sayıları daha da artacaktır. 
Bu hasta popülasyonun yaklaşık yarısını oluşturan, üreme çağına ulaşan birçok 
KKH olan kadın da çocuk sahibi olmaya karar vermektedir. Büyük bir çoğun-
luğunda gebelik rahatlıkla tolere edilebilirken, özellikle kompleks KKH veya 
komorbiditesi olan hastalarda maternal ve neonatal morbidite ve mortalite riski 
artmıştır[2].

Gebelik esnasında en büyük adaptasyon kardiyovasküler sistemde gerçekle-
şir. Konjenital kalp hastalığı varlığında, gebelikle beraber gelişen hemodinamik 
değişiklikler anne ve bebek için kardiyovasküler komplikasyon riskini arttıra-
bilir. Bu risk, altta yatan kalp hastalığının tipi, kapak ve ventrikül fonksiyonları, 
fonksiyonel kapasite, siyanoz mevcudiyeti ve pulmoner arter basıncı gibi faktör-
lere bağlıdır[3,23].

GEBELIK ÖNCESI

KKH olan kadınlar gebe kalmadan önce kardiyoloji uzmanı tarafından de-
ğerlendirilmeli, gebeliğin kendileri ve bebekleri için getirebileceği riskler hak-
kında bilgilendirilmeli, gerekirse anne adaylarına uygun kontrasepsiyon seçe-
nekleri sunulmalıdır. İdeali bilgilendirmenin adolesan çağda yapılmasıdır. Gebe 
kalmaya karar veren hastalarda maternal ve perinatal riskler belirlenmeli, ge-
netik değerlendirme yapılmalı, mevcut medikasyon düzenlenmeli ve gerekirse 
tanı veya tedaviye yönelik girişimler planlanmalıdır.
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kapasiteye, ventriküler fonksiyona, aritmi varlığına ve eşlik eden lezyona (VSD, 
pulmoner stenoz) göre değişir. Bu hastalarda aynı zamanda AV blok gelişme 
riski vardır. Fonksiyonel kapasitesi NYHA klas III veya IV olan, ventriküler dis-
fonksiyonu (EF < %40) veya ağır triküspit yetmezliği olan hastalarda gebelik 
önerilmemelidir[22]. Hastalar aylık periyotlarla muayene edilmeli, ekokadiyog-
rafi ile sağ ventrikül fonksiyonları ve aritmi gelişimi değerlendirilmelidir.

Tek Ventrikül Fizyolojisi/Fontan Sirkülasyonu
Tek ventrikül fizyolojisi dominant sistemik ventikülün olduğu, diğer ventri-

külün hipoplastik olduğu veya biventriküler tamirin uygun olmadığı patoloji-
leri ifade eder. Tek ventrikül fizyolojisinde anatomik ve morfolojik birçok var-
yant vardır (triküspit atrezisi, çift girişli sol ventrikül, hipoplastik sol ventrikül 
vb) fakat hepsinde sistemik arteriyel yatağı sadece bir ventrikül perfüze eder. 
Fontan prosedürü, siyanozu ortadan kaldıran palyatif bir prosedürdür ancak 
normal kardiyak anatomiyi restore etmez. Fontan operasyonundan sonra sis-
temik venöz kan, kalbin pompa fonksiyonu olmadan, direkt olarak pulmoner 
arterlere yönlendirilir. Hastalar yıllarca sorunsuz yaşayabilirler ancak zaman 
içinde aritmi, ventriküler disfonksiyon, venöz kollateraller, protein kaybettiren 
enteropati, karaciğerde fibrozis ve siroz gibi komplikasyonlar gelişebilir[9]. Bu 
hastalar yüksek risk grubundadır (mWHO sınıf III veya IV). Klinik olarak iyi 
durumdaki Fontan hastalarında bile düşük, prematürite ve neonatal ölüm oranı 
yüksektir ayrıca düşük doğum ağrılığı sık görülür. Aritmi, kalp yetmezliği ve 
tromboemboli gibi maternal komplikasyonlar görülebilir. Satürasyonu < %85, 
deprese ventriküler fonksiyonu, orta-ağır sistemik AV kapak yetmezliği, refrak-
ter aritmi veya protein kaybettiren enteropatisi olan hastalarda gebelik öneril-
memelidir[2]. Bu hastalar aylık kontroller ile yakın takip edilmelidir. Trombo-
embolik komplikasyon riskinden dolayı antikoagülan tedavi verilmelidir. Yatak 
istirahati önerildiyse venöz stazı önlemek için kompresyon çorabı önerilmelidir. 
Rejyonel anestezi ile vajinal doğum tercih edilir.
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12.
Mehmet Emre ELÇI 1

KALP KAPAK HASTALIKLARI 
VE GEBELIK

Obstetrik alanındaki gelişmelere rağmen son yirmi yılda gebelikteki anne 
ölümleri iki kat artmıştır[1]. Kardiyovasküler hastalık grubundan olan; kardi-
yomiyopati, pulmoner emboli ve inme ise bu dönemdeki anne ölümlerinin yak-
laşık yarısından sorumludur[2,3]. Bu hastalık grubundaki bu eğilimden, genel 
olarak artmakta olan ortalama anne yaşının yanısıra, konjenital ve edinilmiş 
kalp hastalıklarına bağlı uzamış yaşam süreleri de etkili olmuştur. Kalp kapak 
hastalıkları ise, gebelikte ortaya çıkan morbidite ve mortalitenin en önemli se-
beplerinden birisidir. Hamilelik, kapak patolojisi olan hastalar için, hemodina-
mik değişikliklere uyum sağlama açısından yönetilmesi zor bir süreçtir. Protez 
kapaklarda öncelikle antikoagülan kullanımı açısından benzersiz zorluklar or-
taya çıkarır. Bu nedenle, kalp kapak hastalıklarının gebelik sürecindeki tanı ve 
tedavi yöntemleri, kardiyoloji, kalp-damar cerrahisi ve kadın doğum uzmanları 
açısından giderek önemli hale gelmektedir.

GEBELIK DÖNEMINDE ORTAYA ÇIKAN HEMODINAMIK 
DEĞIŞIKLIKLER

Sağlıklı gebeliklerde tolere edilebilen hemodinamik değişiklikler, kapak pa-
tolojisi olan gebelerde hızlı bir dekompansasyon sürecini tetikleyebilir. Normal 
gebeliklerde kardiyak output % 30-50 arasında artar. Dolaşımdaki plazma hac-
minin % 40 artması sonucu, üçüncü trimesterde kalp hızı da % 15-20’lere ulaşan 
bir artış gösterir[4,6]. Gebeliğin erken dönemlerinde plazma hacmindeki artışın 
eritrosit kitlesindeki artışa oranla daha fazla olmasından dolayı da fizyolojik bir 
anemi ortaya çıkar(Şekil 1-A). Düşük dirençli plasental dolaşım olgunlaşır ve 
endojen vazodilatörler aracalığı ile sistemik vasküler direnç düşer ve bu ortala-
ma arterial basınca da yansır. Buna ek olarak, inferior vena kava ve abdominal 
aortada ortaya çıkan bası nedeniyle preload ve afterload düşer (Şekil 1-B).
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bir çalışma vardır. 137 hastanın tam anlamıyla bilgilerine ulaşılabilmiştir. Canlı 
doğum oranı % 48.9, spontan abortus oranı % 22.6 olarak belirlenmiştir. Do-
ğumsal anomaliler vakaların % 5.1’inde görülürken, % 2.2’si embriyopati olarak 
yorumlanmıştır. Bu verilere rağmen, YOAK’ların gebelikte güvenli kullanımı 
hakkında anlamlı veriler elde edilememiştir ve gebelikte önerilmemektedir.
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13.
Macit KALÇIK 1 

Ahmet GÜNER 2

GEBELIKTE VASKÜLER 
DISEKSIYONLAR VE 

ANEVRIZMALAR

GIRIŞ

Gebelik sırasında kardiyovasküler hastalıklar önemli morbidite ve mortalite 
sebebidir. Aort diseksiyonu veya rüptürü ile komplike olan aort anevrizmaları 
ise bu kategorideki en önemli hastalık grubunu oluşturmaktadır[1]. Gebelik-
te oluşan fizyolojik hemodinamik değişiklikler aort dahil tüm vasküler siste-
mi etkilemektedir. Gebelikle birlikte kan hacminde, kalp atış hızında ve atım 
hacminde karakteristik artış periferik vasküler direncin azalması ile dengelenir. 
Ayrıca gebelikte oluşan hormonal değişikliklerin aortanın elastik lifleri üzerine 
çeşitli etkileri olabilmekte ve aortik retiküler liflerin fragmentasyonuna sebep 
olabilmektedir[2]. Artmış hemodinamik stres ve vasküler duvardaki yapısal de-
ğişiklikler gebelerde ilerleyen aort dilatasyonuna ve diseksiyonlara sebep ola-
bilmektedir. Gestasyonel hipertansiyon da bu sürece katkıda bulunabilir. Bu 
kapsamda uzmanlaşmış çok disiplinli bir ekip tarafından uygun gebelik öncesi 
değerlendirme ile birlikte gebelik boyunca ve doğum sonrası dönemde seri ta-
kip tavsiye edilmektedir. Bu bölümde epidemiyoloji, etiyoloji, tedavi ve prognoz 
ile ilgili hususlar göz önüne alınarak gebelikte aort anevrizmaları, diseksiyonları 
ve rüptür gelişimi işlenecektir. Öncelikle ilgili bölgeler hakkında temel anato-
mik bilgilerin sunulması gerekmektedir. Aort diyafram tarafından torasik ve 
abdominal aort olarak ikiye ayrılır. Torasik aorta, aort kökü, çıkan aort, arkus 
aorta ve inen aort olmak üzere bölümlere ayrılabilir. Abdominal aorta ise renal 
arterlerin çıkış seviyesi üzerinde suprarenal altında ise infrarenal aorta olarak 
isimlendirilir. Aortun proksimal kısmı (aort kökü ve çıkan aort) en yüksek ba-
sınca maruz kalması nedeniyle patolojik değişiklikler açısından aortun en du-
yarlı bölgesidir[3].
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14.
Aysel YAĞMUR 1

GEBELIKTE KARDIYAK 
ACILLER VE 

KARDIYOPULMONER 
RESUSITASYON

Kardiyovasküler hastalıklara bağlı maternal mortalite, gelişmiş ülkelerde 
artmaktadır [1,2]. Bu hastaların üçte ikisinde bilinen kardiyavasküler hastalık 
yoktur ve ölümlerin önemli bir kısmı aort diseksiyonu, akut koroner sendrom 
(AKS) veya aritmi nedeni ile olmaktadır. Diğerlerinde altta yatan bir kardiyak 
durum vardır ve gebeliğin ihtiyaçları ile kötüleşmekte ve kalp yetmezliği ile 
sonuçlanmaktadır[3].

1. HIPERTANSIF ACILLER

Yetişkinlerde hipertansif acil, sistolik 180 mmHg veya üzeri veya diastolik 
120 mmHg veya üzeri kan basıncı veya akut end organ hasarı olarak tanımlanır.

Klinik ve Semptomlar
Nörolojik semptomlar başağrısı, inme ve ani kanama gibi nörolojik semp-

tomlar, bulantı kusma gibi intrakranial basınç artışını düşündüren şikâyetler-
den oluşabilir. Hastalarda pulmoner ödeme bağlı göğüs ağrısı ve dispne şikâyeti 
olabilir. Laboratuar bulgularında renal fonksiyonlarda bozukluk ve kardiyak 
biyomarker yüksekliği olabilir. Hızlı ve dikkatli kan basıncı düşürülmesi gerek-
mektedir. Gebelikte hipertansif aciller şu 2 kategoriden birine ait olabilir: (1) 
gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi, veya (2) mevcut kronik hipertansiyo-
nun kötüleşmesi. Gebelerde hipertansif acil tedavisi, etyolojik faktörlere bakıl-
maksızın aynıdır, aşağıdaki açıklamalar bu bağlamda ele alınmıştır.

Gestasyonel Hipertansiyon ve Preeklampsi (Tanımlamalar)
Gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi veya eklampsi, gebelik ile indük-

lenen durumdur ve tipik olarak postpartum dönemde geriler. Gebelerde hi-
pertansiyonun en sık nedeni gestasyonel hipertansiyondur. Gebeliğin 20. haf-
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Eğer arrest travmaya sekonder ise vertikal insizyon abdomende daha iyi gö-
rüntüleme sağladığı için tercih edilir. İnfantın doğumu sonrası uterus temizlen-
meli ve uterus ve abdomen düzenli şekilde kapatılmalıdır. Perfuzyon sağlandı-
ğında, uterusdan kanama olabileceği akılda tutulmalı ve takip edilmelidir. Hasta 
başarılı olarak resusite edildiyse, antibiyotik uygulanmalıdır. Oksitosin dikkatli 
olarak uygulanmalıdır, çünkü kardiyak arreste neden olma ihtimali vardır[73].

Resusitasyon Sonrası
PMCD yapılmadan spontan dolaşım sağlandıysa, hasta hemen tam sol late-

ral dekübit pozisyona getirilmelidir. Eğer mümkün değil ise manuel LUD de-
vam edilmelidir ve mümkün olduğunca hızlı bir şekilde yoğun bakım ünitesine 
transfer edilmelidir.

Terapotik hipoterminin kardiyak arrest sonrası nörolojik sonuçları iyileştir-
diği gösterilmiştir. Yakın zamana kadar, terapötik hipoterminin gebelikte kont-
rendike olduğu düşünülmekteydi. 2015 AHA kılavuzu gebeliğin mutlak kont-
rendike olmadığını ve vaka bazında düşünülebileceğini belirtti[60].

Gebelerde hedeflenen sıcaklık tedavisinde sınırlı çalışma var. İki vaka rapo-
runda gebelikte terapötik hipotermi ile makul sonuçlar tanımlamıştır[74,75]. 
Diğer taraftan, bir vaka raporu terapötik hipotermi ile fetal ölüm tarif etmek-
tedir. Fakat not olarak, bu hastada spontan dolaşımın sağlanması için 22 dk 
resusitasyon yapılmıştır[76]. Eğer bir hastaya terapötik hipotermi yapılacaksa 
devamlı fetal monitorizasyon gerekmektedir.
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