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Amac: Bu calismanin esas amaci Ulglincli basamak referans hastanesindeki kalp hastaligr olan gebeleri incelemek ve bunlarin fetal ve maternal
ozelliklerini degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem: Retrospektif olarak 2013 ile 2015 yillari arasinda daha &nce kardiyak hastaligi olan 20 hafta veya daha Ustii gebeligi olan gebeler
incelendi. Fetal ve maternal klinik veriler uygun bicimde elde edildi.

Bulgular: Hastanemizde toplam 6599 dogum gerceklestirildi. Kardiyak hastaligi olan 120 gebe vardi. Gebeler arasinda en sik goriileni romatizmal
kalp hastaligi (n=66, %55) idi; ikinci en sik olan kalp ritim bozukluklari idi (n=15, %12,5). On iki hastada konjestif kalp yetmezligi, 12 hastada
konjenital kalp hastaligi, 8 hastada aort kapak veya aort patolojisi, dort hastada pulmoner hipertansiyon, iki hastada koroner arter hastaligi ve bir
hastada perikardiyal efiizyon vardi. U gebenin sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %35'in altinda iken 6 gebenin LVEF degeri %35 ile %50 arasi,
diger gebelerin LVEF'si ise >%50 idi. Maternal 6lim gorilmedi ancak 22 hasta (%18,3) postoperatif donemde kardiyoloji yogun bakim tinitesinde
takip edildi. iki olguda (%1,66) neonatal mortalite gelisirken 6 olguda (%5) neonatal morbidite olustu. En sik dogum yéntemi sezeryan yoluyla
dogumdu (n=97, %81). Prematiir dogum orani %37,5 idi (n=45).

Sonuc: Kalp hastaligi olan gebeler, bu alanda deneyimli kardiyoloji, anestezi ve dogum uzmanindan olusan bir takimin yakin takibi oldugu siirece
maternal veya neonatal riskin azaltiimasiyla saglikli dogum yapma sansina sahiptirler.

Anahtar Kelimeler: Kalp Hastaligi, Gebelik, Maternal Morbidite

Abstract

Objectives: The main purpose of our study is to examine cases of pregnant patients with heart diseases in our tertiary referral hospital and to
evaluate fetal and maternal outcomes.

Materials and Methods: Pregnants with gestational age of 20 weeks or more and with any previous cardiac diseases were examined between 2013
and 2015 retrospectively. Fetal and maternal clinical data were collected accordingly.

Results: In total, 6599 live births were carried out in our hospital. Of them, there were 120 pregnants with cardiac disease. Rheumatic valvular
heart disease was the most common (n=66, 55%) disorder among the pregnants, followed by the heart rhythm disorders respectively (n=15; 12.5%).
Twelve patients had congestive heart failure; twelve patients with congenital heart disease, eight patients with aort valve or aorta pathology; four
with pulmonary hypertension, two with coronary artery disease and one with pericardial effusion. Three pregnants had left ventricular ejection
fraction (LVEF) of less than 35%, six pregnants had LVEF between 35 to 50% and the rest of the pregnants had LVEF of >50%. Maternal death
was not encountered, 22 patients (18.3%) were followed in cardiology intensive care unit postoperatively. Neonatal mortality was developed in 2
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cases (1.66%) and the neonatal morbidity was developed in 6 cases (5%). The most common form of delivery was caesarean section (n=97, 81%).

Premature birth ratio was 37.5% (n=45).

Conclusion: Pregnants with heart disease have chance to give healthy births with low risk for maternal or neonatal complications provided close
follow-up by a team of cardiologist, anesthetist, and obstetrician experienced in this field.

Key Words: Heart Disease, Pregnancy, Maternal Morbidity

Konjenital kalp hastaliklarinin tedavisinde goriilen gelismeler
ve ortalama gebe kalma yasinin artmasi gebelik déneminde
gorilen kardiyovaskiler hastalik sikligi giderek artmaktadir.
Giiniimiizde bilimsel temellere dayali gebelik takibi ile
kardiyovaskiler hastaligi olup saglikl bir gebelik siireci geciren
hasta sikhgi artmaktadir. Benzer sekilde tedavideki gelismelere
paralel olarak gebelik icin kontrendike olan kardiyovaskiiler
hastalik spektrumu da giderek daralmaktadir (1-3).

Tiim bu olumlu gelismelere karsin, gebelige bagh fizyolojik
degisikliklerin kalp hastalari icin 6nemli bir kardiyak yuk
olusturdugu unutulmamalidir. Kalp hastaliklari glinlimiizde de
onemli bir maternal mortalite ve morbidite nedenidir (4).

Kardiyovaskiiler hastalik tanisi olan gebelerin takibi
multidisipliner bicimde (kadin hastaliklari ve dogum uzmani,
kardiyolog, anestezi uzmani) gebelik Gncesi baslayip dogum
sonrasi donemi de icerecek sekilde hem anne hem de fetiis saghgi
gozetilerek gerceklestirilmelidir. Takip sikhgi, kardiyovaskiiler
hastalik tedavisi icin girisim ve/veya ila¢ tedavisi gerekliligi,
dogum sekli, anestezi tipi, postpartum analjezi gibi konular her
gebe icin bireysellestirilmelidir.

Gebelik siresince ortaya cikabilen carpinti, dispne,
pretibial 6dem gibi belirti ve bulgularin fizyolojik olabilecegi
gibi altta yatan kardiyovaskiiler hastaligin semptomatik hale
gelmesinden dolayl ortaya ¢ikmis olabilecegi de goz oniinde
bulundurulmahdir. Ozellikle gebelik oncesi kardiyovaskiiler
hastalik tanisi olan hastalarda bu tiir sikayetlerin ortaya
ctkmasi 6nemsenmeli ve arastiriimalidir. Gelismis Ulkelerde
diizeltiimis veya duzeltilmemis konjenital kalp hastaligi daha
sik goriliirken gelismekte olan Ulkelerde romatizmal kalp kapak
hastaliklari daha sik goriilmektedir (5). Her ne kadar gebelik ve
kardiyovaskiler hastalk birlikteligi ile ilgili literatlr bilgisi gtin
gectikce artsa da bu konuda yapilmis calismalar kisithdir. Bu
acidan tersiyer merkezlerden gelen veriler 6nem kazanmaktadir
(6). Bu calismada Ocak 2013 ile Aralik 2015 dénemleri arasinda
hastanemizde dogum yapan ve kalp hastaligi tanisi alan gebelere
aitklinik veriler degerlendirilecek, kendi klinik uygulamalarimizla
literatiir verileri karsilastirilacaktir.

Gerec ve Yontem

Calisma icin kuruma ait ilgili Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan onay alinmistir (23.10.2015/45).

Calisma siiresince Helsinki insan Haklari Bildirgesi'ne uyulmustur.
Retrospektif olan bu ¢alismaya Ocak 2013-Aralik 2015 tarihleri
arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Klinigi'ne kardiyovaskiiler hastalik varligi nedeniyle
basvuran ve/veya sevk edilen 20 hafta ve lizeri gebeligi olan
hastalardan dogumu klinigimizde gerceklestirilen 120 gebe
dahil edildi. Gebeligin hipertansif hastaligi veya gebelikte
meydana gelen tromboembolik olaylari olanlar calismaya dahil
edilmedi. Gebelerin dogum, yenidogan perinatal ile postnatal
verileri incelendi. Gebelerin maternal ekokardiyografi bulgular
degerlendirildi. Hastalarin egzersiz fonskiyonel kapasiteleri New
York Kalp Cemiyeti'nin (NHYA) fonksiyonel siniflamasina gére |,
I, I ve IV olarak siniflandirildi (7). Gebelerin dogum haftalari,
maternal vyaslari, dogum sekilleri, parite, sezeryan sayilari,
kardiyak operasyonu varsa tipi, kardiyak hastalik tanisi, mortalite
ve morbidite (gebelik siiresince ve peripartum dénemde miyokard
infarktiist, akut kalp yetmezligi, sok, infektif endokardit, inme,
emboli) durumlari tespit edildi. Hastalarin yogun bakimda kalis
stireleri tespit edildi. Yenidoganlarin dogum agirhgi, cinsiyetleri,
yenidogan mortalite ve morbiditeleri degerlendirildi.

Gebelerin kardiyovaskiiler hastalik tipine gore ve NHYA
evresine gore perinatal ve maternal sonugclari degerlendirildi.
Kardiyovaskiiler hastaligin tiriiniin dogum sekli, maternal ve
perinatal sonuclar tizerindeki etkisi arastirildi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc.
Chicago, IL, USA) paket programi kullanilarak yapildi. Sarekli
degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart
sapma degerleri ile gosterildi. Kategorik degiskenler ki-kare testi
ile analiz edildi. Verilerin normal dagilimi varsayimi Kolmogorov-
Smirnov testi ile test edildi. Degiskenlere ait ortalama degerler
eslestirilmis Student's t-testi ile analiz edildi. P degeri <0,05
olmasi istatistiksel olarak anlamli sonug olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismamiza esas olan ve verilerimizi topladigimiz yillarda
hastanemizde toplam 6599 dogum gerceklestirilmistir. Uciincii
basamak referans hastanesi olan hastanemizin Obstetrik ve Riskli
Gebelik Unitesinde calisma siiresince kardiyovaskiiler hastalik
tanisi olan 212 gebe takip edilmis ancak calisma kriterlerine
sahip 120 (%1,82) hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen gebelerin yas ortalamasi 32,8+5,9
yil olup ortalama cocuk sayisi 2,47 (minimum: 0, maksimum:
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7 cocuk) idi. Hastalarin hicbirinde yardimer tireme teknigi veya
oviilasyon indiiksiyon ajani kullanilmamisti. Hastalarin 87'si
(%72,5) multipar iken 15'i (%12,5) primipar, 18" (%15,0) ise
nullipardi.

Hastalarin gebelik yaslari birinci trimester ultrasonografi
incelemesine gore yapildi ve bu incelemeye gdre 5 sinifa ayrildi:
erken preterm (<34 hafta); gec preterm (34 hafta 0/7 giin ile
36 hafta 6/7 glin arasi); erken term (37 hafta 0/7 giin ile 38
hafta 6/7 giin arasi); term (39 hafta 0/7 giin ile 41 hafta 6/7
glin arasi); post term (>42 hafta). Hastalarin ¢ogu erken term
dénemde dogum yapmusti (n=45, %37,5). Hastalarin 9%12,5'i
(n=15) term dénemde dogum yapmusti.

Tim dogumlar icinde toplam sezeryan dogum sayisi 4886
(%74) olup, bunlarin 97'si (¢alisma grubunda sezeryan orani
%81) kalp hastahgi tanisi olanlardi. Tum dogumlar icinde ise
normal vajinal dogum sayisi 1713 (%26) olup, dogum yapan
kalp hastalarinin normal vajinal dogumlar icindeki sayisi 23
(calisma grubunda vajinal dogum orani %19) idi.

Hastalarin 74'linlin (%61,7) daha 6nce sezeryan oykiisii
yoktu buna karsin hastalarin %38,3'linde (n=46) daha 6nce
sezeryan Oykiisii meveuttu. Toplam 97 gebenin (%81) dogumu
sezeryan yoluyla gerceklestirildi. Sezeryan endikasyonlari olarak
sikliklar asagidaki gibiydi: Rekiiren sezeryan 46 gebe (%38,3);
kardiyoloji konsiiltasyonu geregi 23 (%19,2); ilerlemeyen traway
19 (%15,8); prezentasyon anomalisi 6 (%5); diger nedenler 3
(%2,5). Hastalarin timi tekil gebelik olup cogul gebelik tespit
edilmedi. Yenidoganlarin cinsiyet dagilimlarinda erkek bebek 67
(%56), kiz bebek ise 53 (%44) idi.

Hastalarin 38'sinde (%31,7) daha 6nce kardiyak islem dykdsti
vard. islem nedenleri sirasiyla mitral kapak replasmani (MVR)
(n=15, %39,4); elektrofizyolojik calisma (n=4, %10,5); koroner
anjiyografi (n=2, %b5,3); atriyal septal defekt kapatma (ASD)
(n=7, %18,4); ASD ile birlikte ventrikiiler septal defekt (VSD)
kapatma ve aort kapak replasmani (AVR) (n=1, %2,6); pulmoner
balon valviiloplasti (n=1, %2,6); hem AVR hem MVR (n=1;
%2,6); mitral balon valvuloplasti (n=3, %7,8), Fallot tetralojisi
operasyonu (n=1, %2,6); aort anevrizmasi operasyonu (n=1
%32,6); ASD ile beraber VSD kapatma operasyonu (n=2, %5,3)
idi. Kalp kapagi replasmani yapilan hastalarin (n=17) 13'linde
mekanik protez kapak kullanilmigsken {iclinde biyoprotez
kullanildi (n=4).

Kardiyovaskiiler hastalik nedenlerine goére hastaliklari
gruplandirdigimizda klinik tablo soyleydi: Romatizmal kalp
kapak hastaligi (n=66, %55); kalp ritim bozukluklar (n=15,
%12,5); kalp yetmezligi/kardiyomiyopati/perikardiyal veya
plevral eflizyon (n=13, %10,8); konjenital kalp hastaligi (n=12,
%10); pulmoner kapak hastali§i ve pulmoner hipertansiyon
(n=6, %b5); koroner arter hastaligi (n=2, %?1,7); aorta damar
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hastaligi/non-romatizmal aort kapak hastaligi (n=6, %5). En sik
gorilen ritim bozuklugu supraventrikiiler tasikardi idi (n=13).

Uc hastanin (%2,5) LVEF degeri %35'den az iken 10 hastanin
(%08,3) degeri %35 ile %50 arasindaydi. Yiz yedi hastanin
(%089,2) LVEF degeri ise %50'den fazlaydi.

Hastalarin  NYHA siniflamasina goére gebelik siiresince
edindikleri fonksiyonel kapasiteleri sirasiyla sdyleydi: NYHA sinif
| 79 gebe (%65,8); NYHA sinif 1l 21 gebe (%17,5); NYHA sinif
[l 18 gebe (%15); NYHA IV 2 gebe (%1,7). Hastalarin NYHA
siniflamasina gore evreleri ile dogum sekilleri (sezeryan dogum
vs. normal vajinal dogum) arasinda herhangi anlamli bir iliski
saptanmadi (p=0,113). Calismamiza dahil ettigimiz 120 hastanin
13'i (%10,8) gebelikleri 6ncesinde warfarin kullanmaktaydi.
Warfarinin teratojenik etkisinden dolayr bu 13 hastada gebelik
boyunca warfarin yerine duisiik molekiil agirhkli heparin
kullanilmis oldugu saptandi. Sadece bir hastada gebelik siiresince
tromboemboliye bagli sol hemiparezi gelisti. MVR hastasi olan bu
hasta dustik molekil agirhkh heparin kullanmaktaydi. Hastanin
antenatal anti-Xa degerleri saptanamadi.

Sezeryan ile dogum icin anestezi tipi olarak en fazla genel
anestezi uygulandi (n=50) bunu sirasiyla spinal anestezi (n=46)
ve epidural anestezi (n=1) izledi. Sezeryan ile dogum yapanlarda
81 hasta (%83,5) acil olarak operasyona alinirken 16 hastaya
(%16,5) elektif kosullarda sezeryan uygulanmistir.

Calisma grubunda maternal mortalite izlenmezken,
yenidogan mortalite sayisi iki (%1,66) idi. Ancak 22 gebede
sezeryan operasyonu sonrasi cesitli nedenlerden 6tlrii yogun
bakim ihtiyaci (maternal morbidite olarak kabul edilmistir)
oldugu saptandi. Hastalarin 1 ile 6 giin (ortalama 2,7+1,2 giin)
yogun bakimda kaldiktan sonra hastaneden ciktigi saptand.
Alti bebekte (%5) ise dogum sonrasi, basta respiratuvar
komplikasyonlar olmak iizere, yenidogan yogun bakimda
kalmalarini gerektiren problemler ortaya ¢cikmistir.

Kalp hastaliklari tiim gebeliklerin %1'inden fazlasini komplike
etmektedir ve dolayh maternal dlimlerin yaklasik %20'sinden
sorumludur (8). Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) yapilan bir
maternal mortalite analizine gére 1987 ile 2005 yillari arasinda
kanama ve hipertansif hastaliklara bagh maternal mortalite
giderek azalirken, kardiyovaskiiler hastaliklara bagl &limlerin
artmaktadir (9). Kardiyovaskiiler hastaliklar ayni zamanda
onemli maternal morbidite nedenidir ve obstetrik yogun
bakim {nitesine yatislarin 6nde gelen nedenlerindendir (10,11).
Calismamiza esas olan 3 yillik zaman diliminde kardiyovaskiiler
hastalik tanisi olan hi¢bir gebede peripartum veya postpartum
mortalite gorllmemistir. Yiiz yirmi hastadan sadece biri gebeligi
sirasinda SVO gecirmis olup, sol hemiparezi gelismistir.
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Ciddi kalp hastaligi olan kadinlarin gebe kalmadan o6nce
damismanlik almalari ve bunun icin genellikle obstretrik ve/
veya kardiyoloji bolimlerine danisiimasi tavsiye edilir (6,12).
Calismaya dahil edilen hastalar tersiyer merkeze sevk hastasi
oldugundan hicbirinin antenatal takibi veya gebelik 6ncesi
danismanhk hikayesi yoktur. Bunun multifaktoryel nedenleri
olup hem medikolegal hem de anne/fetlis saghg: agisindan
onemli oldugunu distinmekteyiz. Bunu c¢6zmek icin hem
hekimleri hem de hastalari hedef alan egitim politikalarinin
gelistirilmesi 6nemlidir.

Maternal mortalite oranlari genellikle dogrudan gebeligin
baslangicindaki fonksiyonel siniflandirma ile birlikte degiskenlik
gosterir, ancak bu iliski gebelik ilerledikce degisebilir. Siu ve ark.
(13) yaptiklari calismada baslangicta sinif | ve Il 6zelliklerini
tastyan 579 gebenin 26'sinda (%4,4) NYHA'ya gére fonksiyonel
kapasitenin kotilestigini gozlemlemislerdir. Baska bir calismada
Mc Faul ve ark. (14), sinif | ve Il 6zelliklerini tastyan 1041 gebede
maternal Olim saptamamisti. Calismamiza esas aldigimiz
hastalarin gebelik 6ncesi, gebelik sirasindaki NYHA'ya gore
fonksiyonel kapasiteleri ve gebelik stresince kapasitelerindeki
degisim bilinmedigi icin saghkh bir veri elde edilememistir.
Bunun nedeni hastalarin antenatal takiplerinin olmamasiydi.
Calismamizda da McFaul ve ark/nin(14) calismasi ile benzer
olarak hi¢c maternal mortalite olmamistir.

Madazli ve ark. (15) nin yaptigi bir calismada 86 hastadan
4'linde (%4,7) postoperatif dénemde Kardiyoloji yogun bakim
Unitesinde takip gerekmistir. Bizim ¢calismamizda ise %18,3'linde
(n=22) postoperatif kardiyoloji yogun bakim Unitesinde
takip gerekmistir. Bunun nedeni her iki calismadaki hasta
kompozisyonun ve medikal yaklasim farklihgi olabilir.

Genel olarak NYHA'ya gore fonksiyonel kapasiteleri sinif |
ve Il olan gebelerin cogunda morbidite goriilmez. Ulkemizde
yapilan bir calismada kalp hastaligi tanisi olan 86 gebenin
75'inde (%87,2) NYHA sinif I-Il ve 11'inde (%12,8) ise NYHA
sinif [lI-IV fonskiyonel kapasite oldugu saptanmistir. Mc Faul
ve ark'nin (14) yaptigi calismada ise gebelerin %3'tinde NYHA
sinif Il fonskiyonel kapasite varken hicbirinde ilk tibbi temastaki
fonksiyonel kapasite sinif IV degildi. Bizim calismamizda sinif
| olan gebe orani %65,8 (n=79) iken sadece 2 hastada Sinif
IV fonksiyonel kapasite vardi. Gebelerin %16,7'sinda (n=20)
sinif 11l veya IV kapasite vardi. Bu oran hem Madazli ve ark!nin
(15) hem de Mc Faul ve ark/nin (14) saptadiklari oranlarin cok
Uzerindeydi. Calismayi tersiyer merkeze sevk ile gelen hastalarin
olusturmasi, antenatal takibin olmamasi, hastalarin gebelige
bagli olarak bozulmus fonksiyonel kapasite ile basvurmus olmasi
calismamizdaki ylksek oranin nedeni olabilir.

Kardiyovaskiiler hastalik tanisi olan olgularin cogunda
vajinal dogum tercih edilir ve dogum indlksiyonu, genellikle
glvenli bir sekilde uygulanabilir (16). Sezeryan ile dogum
karari cogunlukla obstetrik endikasyonlar ile sinirhdir. Bu

karar alinirken kardiyak lezyonun tirii, annenin genel durumu
ve anestezi ekibinin tecriibesi ile genel destek olanaklar
g6z onlinde bulundurulmalidir. Genel olarak genislemis aort
koki veya aort anevrizmasi (>5 cm), akut agir konjestif kalp
yetmezligi, gecirilmis miyokard enfarktusi, semptomatik agir
aort stenozu, dogum oOncesi 2 haftalik donemde warfarin
kullanimi, dogumdan sonra acil kapak replasmani gereksinimi
durumlarinda sezeryan ile dogum 6nerilmektedir (2,8). Yapilan
bir calismada 145 gebeden 73'line (%50,3) sezaryan ile dogum
gerceklestirilmisti (15). Bizim calismamizda sezeryan ile dogum
orani 9%80,8 idi. Bunun nedeni tersiyer merkez olunmasi ve
obstetrik endikasyonun yiiksekligi (rekiiren sezeryan oraninin
yiiksekligi gibi) olabilir.

Protez kapagi olan gebelerdeki en ©nemli kaygilar
tromboemboli ve antikoagiilan tedaviye bagh kanamadir. Bu
komplikasyonlara baglh olarak kardiyak fonksiyon da bozulabilir.
Genel olarak mekanik kapagi olan gebelerde mortalite orani %3-
4'tiir (17). Bizim calismamizda sadece bir gebede tromboemboliye
bagli inme gelismis ve hastada buna sol hemiparezi gelismistir.
Bu hastada MVR o6ykiisti vardi. Calismamizda mortalite mevcut
degildi. Bunun nedeninin hasta sayisinin az olmasi oldugunu
dislintiyoruz.

Protezkapagiolan maternal tromboembolik komplikasyonlari
onlemede warfarin en etkili antikoagiilan olmakla birlikte fakat
embropati riski vardir. Warfarin yerine heparin kullaniminin
fetise zararn az olsa da maternal komplikasyonlari daha
ylksektir (18). Gebeligi boyunca warfarin kullanan 71 gebeyle
yapilan bir calismada dusiik orani %32, 6li dogum orani %7 ve
embriyopati %6'ydi (19). Bizim calismamizda warfarin kullanan
hasta orani %10,8 (n=14) idi. Gebelerin antenatal takibi
olmadigi icin embriyopati veya diisiik ile ilgili saglkli veri elde
edilemedi. Annesi warfarin kullanan sadece 1 fetiliste VSD ile
beraber ek kardiyak anomaliler saptandi ve bu oran warfarin
kullanan hastalar icinde %7,69 idi.

Mitral stenozlu kadinlarin dortte birinde akut pulmoner
odem ilk kez gebelik sirasinda gelisir (20). Bizim calismamizda
ise 3 hastada (%2,5) mitral stenoz vardi ve bu hastalarin
hicbirinde akut pulmoner 6dem gelismedi. Hasta sayisinin az
olmasi karsilastirmayi olanakli kilmamaktadir.

ABD'de aort stenozuna neden olan en sik lezyon, bikispit
aortadadir (21). Bizim calismamizda ise 8 aort stenozlu kapak
hastasindan 2'sinde (%25) bikspit aorta tespit edildi. Aort
stenozlu nadir olgularda gebelik sirasinda kapak replasmani
tercih edilebilir (22). Bizim ¢alismamizda 2 hastanin aort kapak
replasman oykisu olup, ikisinde de gebelik Ooncesi operasyon
yapilmistir. Hameed ve ark. (23) tarafindan vyayinlanan
calismada maternal mortalite orani %8 olarak bildirilmistir.
Bizim calismamizda ise tlim hastalarda oldugu gibi aort stenozlu
hastalar icinde de mortalite tespit edilmedi. Bunun nedeninin
hasta sayisinin azligindan oldugunu distinmekteyiz.

197



Aycicek ve ark.
Kalp Hastaliklari ve Gebelik

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi 2018;71(3)

ASD, bikuspit aort kapagindan sonra eriskinlerde en sik
karsilasilan konjenital kalp lezyonudur. Aslinda eriskinlerin dortte
birinde patent bir foramen ovale vardir (24). Bizim calismamizda
da 12 gebe konjenital kalp hastasi icinde 7 hastada (%58,3) izole
ASD mevcuttu ve hepsinde ASD kapatma operasyonu hikayesi
vardi. Bir hastada ASD kapatma &ykiistinlin yanisira es zamanh
VSD kapatma ve AVR operasyonu dykiisi varken bir hastada ise
ASD ile birlikte es zamanli VSD kapatma dykdiisi vardi.

Yapilan calismalarda  pulmoner hipertansiyonu olan
gebelerde mortalite orani %30 olarak saptanmistir (25,26). Bizim
calismamizda ise 6 hastada (%5) pulmoner hipertansiyon ve
pulmoner arter stenozu tespit edildi. Bu hastalardan higbirinde
peripartum mortalite izlenmedi ancak dort hastada yogun
bakim Unitesi takibi gerekti.

Peripartum kardiyomiyoatinin etiyolojisi ile ilgili bircok
mekanizma ©ne surilmis olsa da nedeni tam olarak
bilinmemektedir ancak peripartum kardiyomiyopati ile gebeligin
hipertansif hastaliklarini iliskilendiren calismalarda mevcuttur
(27-29). Yapilan bir derlemede 1990-2002 yillari arasinda taburu
edilen 3,6 milyon hasta taranmis ve peripartum kardiyomiyopati
ile uyumlu tani kodu olanlarin insidansinin 1/3,200 oldugu
bildirilmistir (30). Bizim calismamizda ise 5 hastada (%4,2)
dilate kardiyomiyopati tanisi vardi. Bu hastalardan hicbirinde es
zamanli hipertansif hastalik tanisi yoktu.

Hem yeni hem de daha 6nce var olan kardiyak aritmilerle,
gebelik, dogum eylemi ve puerperyum sirasinda sik karsilasilir
(31). Ureme cagindaki kadinlarda gbriilen en sk aritmi
paroksismal supraventrikiiler tasikardidir (SVT) (32). Gebe
degilken tanisi koyulan kadinlarin neredeyse licte birinde gebelik
sirasinda paroksismal SVT tekrarlar (33). Bizim calismamizda
toplam 15 aritmi tanili gebe kalp hastasindan 13'linde SVT,
1'inde ise ablasyon uygulanmis SVT mevcuttu. Bir hastada ise
elektrokardiyografide Wolff Parkinson White paterni mevcuttu.

Koroner arter hastaligi ve miyokard enfarktiisii gebeligin
nadir komplikasyonlaridir. 1991-2000 yillari arasini kapsayan bir
calismada 100,000 dogumda 2,7 miyokard enfarktiisii meydana
geldigi bildirilmistir (34). Bizim calismamizda iki hastada koroner
arter hastaligr tanisi vardi ve gebelik 6ncesi akut koroner
sendrom nedeniyle koroner anjiografi yapilmis, non-obstriiktif
koroner arter hastaligi saptanmisti.

Cahismanin Kisithliklar

Hasta sayisinin az olmasi, buna bagh olarak bulgular
arasinda korelasyon analizlerinin yeterince yapilamamis olmasi,
calismanin retrospektif olmasi ve dogum takiplerinin ayni ekip
tarafindan yapilmamis olmasi ¢calismanin kisithhklarindandir.

Sonug olarak kardiyovaskiiler hastalik hikayesi olan gebelerin
dogum hekimi, kardiyolog ve anesteziyolojistden olusan bir ekip
tarafindan multidisipliner yaklasimla takip edilmesinde buyiik

198

yarar vardir. Kardiyovaskiiler hastalik hikayesi olan kadinlara
gebelik oncesi danismanlik verilmesi maternal ve neonatal
mortalite/morbiditenin 6nlenmesi icin 6nemlidir.
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