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GEBELİK VE ARİTMİLER

GIRIŞ
Maternal morbidite ve mortalitenin en önemli se-
bebini kardiyak hastalıklar oluşturmaktadır (1). 
Aritmiler ise gebelikteki kardiyak komplikasyon-
ların en yaygın görülen tipidir (2). Gebelik yaşının 
ileri kayması ve düzeltilmiş konjenital kalp hasta-
lığına sahip kadınların doğurganlık çağına erişi-
minin artmasıyla beraber gün geçtikçe daha fazla 
görünür hale gelmiştir (3).

Gebelikteki aritmilerin birçoğu benigndir ve 
spesifik tedavi gerektirmez (4). En sık karşılaşılan 
aritmi atriyal ve ventriküler erken atımlardır ve 
çoğu vakada iyi tolere edilirler. Yaklaşık %50 ge-
belikte görülür ve genellikle postpartum dönemde 
kaybolurlar (5). En sık görülen sürekli aritmi ço-
ğunlukla supraventriküler taşikardiler (SVT) ola-
rak bildirilse de yakınlardaki bir çalışmada, atriyal 
fibrilasyon (AF) sıklığı 27/100000, atriyal flatter 
(AFl) sıklığı 4/100000, SVT sıklığı 22/100000 
olarak bildirilmiş ve AF, gebelikte görülen en sık 
sürekli taşikardi olarak belirtilmiştir (6). Hayatı 
tehdit eden taşikardiler ve bradikardiler ile iletim 
bozuklukları daha nadirdir. Ventriküler taşikar-
di (VT) 16/100000, ventriküler fibrilasyon (VF) 
2/100000 sıklığında görülür (6,7). Gebelik önce-
sinde aritmi öyküsü olan bireylerde gebelik sıra-
sında aritmi gelişim insidansı çok daha yüksektir. 
Rekürrens hızları SVT için %50, paroksismal AF/
AFl için %52, VT için %27 olarak bildirilmiştir (8). 
Gebelikte herhangi bir aritminin varlığında ölüm 
dahil maternal ve fetal komplikasyonlar artar (6).

GEBELIKTE ARITMI GELIŞIM 
MEKANIZMASI
Gebelikte gerçekleşen hormonal, hemodinamik ve 
otonomik değişiklikler, aritmik substratı olmayan 
bireylerde bile aritmiye yatkınlığı doğurur. Arit-
mi öyküsü olanlarda ise atakların sıklaşmasına ve 
semptomların ağırlaşmasına sebep olur (9).

Hemodinamik değişiklikler erken dönemde 
başlar. Plazma hacmi ilk trimesterden itibaren ar-
tış gösterir ve 32. gebelik haftasında kardiyak debi 
bazal değerin %50 üzerindedir. Kalp hızı bazalin 
%20 üzerine çıkar ve kardiyak debideki artışı ko-
laylaştırır. Ventrikül fonksiyonları korunurken at-
riyum ve ventrikül çaplarında artış meydana gelir 
(7, 10). Artan plazma hacmi miyositlerde gerilme-
ye yol açar ve bu durum; erken after depolarizas-
yon, refrakterlikte kısalma, iletimde yavaşlama, 
gerilime duyarlı iyon kanallarında aktivasyonla 
sonuçlanır (2). Gebelikte artan östrojen ve proges-
teron seviyeleri de aritmi gelişiminde etkilidir. 
Hormanal değişikliklerin, miyokard hücresindeki 
adrenerjik reseptörlerin sayısını ve sensitivitesini 
arttırdığı gösterilmiştir. Bu hiperadrenerjik durum 
da aritmi gelişimini tetikler (2,11). Adrenerjik ve 
otonomik aktivitenin artmasıyla istirahat kalp hızı 
da artar ve özellikle ventriküler aritmogeneze kat-
kıda bulunur (12).

Bu fizyolojik değişikliklerin antiaritmik ilaç 
dozlarını da etkileyeceği akılda tutulmalıdır. Ge-
belikte dağılım hacmi ile hepatik ve renal klirens 
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için digoxin kan düzeyinin yanlış yüksek ölçülme-
sine sebep olur. Bu yüzden gebelikte digoxin se-
viyesinin laboratuar takibi güvenilir değildir (21).

SONUÇ
Gebelik döneminde aritmiler yaygın olarak görül-
mektedir ve gittikçe de sıklığı artmaktadır. Genel-
likle iyi tolere edilse de bazı durumlarda tedaviye 
ihtiyaç duyulur ve özellikle yapısal kalp hastalığı 
varlığında hem gebe hem de fetüs için hayati risk 
oluşturur. Genel tedavi prensipleri gebe olmayan 
kadınlarla benzerdir ancak antiaritmik ilaçların 
gebelikte kullanımıyla ilgili geniş ölçekli çalışma-
ların olmaması tedaviyi zor hale getirir. Mümkün 
olduğunca ilk trimesterde ilaç kullanımından 
sakınılmalı, sonraki dönemler için de ilaçların 
minimum etkin dozları kullanılmalıdır. İlaç yan 
etkileri açısından da gebeler yakın izlenilmelidir. 
Hayati tehdit oluşturan her durumda elektriksel 
kardiyoversiyon uygulanmalıdır. Girişimsel teda-
vi yöntemleri medikal tedaviye dirençli ve ciddi 
semptomatik durumlarda düşünülmelidir. Ani 

ölüm riski oluşturan malign aritmilerde ICD imp-
lantasyonu gebelikte uygulanabilir ancak gebelik 
öncesi tanı varsa gebelikten önce işlemin gerçek-
leştirilmesi gereklidir.

Anahtar kelimeler: gebelikte aritmi, gebelikte 
antiaritmik ilaçlar, gebelikte bradiaritmiler, gebe-
likte taşikardi
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Tablo 2: Anti Aritmik İlaçların Sınıflandırılması ve Yan Etkileri

İlaçlar FDA 
Kat.

Plesenta 
Geçişi Süte Geçiş Olumsuz Etkiler

Adenozin C Hayır Geçmiyor Fetal olumsuz etkisi bildirilmemiştir.
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bradikardi, büyüme geriliği, erken doğum

Atenolol D Evet Geçiyor Hipospadias, doğum defektleri, düşük doğum 
ağırlığı, bradikardi, hipoglisemi
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