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Gebelikte Edinsel ve Doğumsal Kalb Hastaliklari 

öZET 

Gebelikte rastlanan edinsel kalb has­
talıklarından Romafizmal menşeli hasta­
lıklar % 80-90 arasındadır. Bunların için­
de mitral stenoz ön planda gelir. Doğum­
sal kalb hastalık/arına ise % 1-3 oranında 
rastlanmaktadır. 

SUMMARY 

The pregnant mother is exposed im­
portant hemodynamic alteretion during 
pregnancy, and delivery. Recently, it is 
reported that maternal postur highly deg­
ree responded these alterations. 

Gebelikte kalb hastalıklan problemi, 
son zamanlarda gerek jinekologlar gerekse 
dahiliyeciler yönünden oldukça önem ka­
zandı. Zira bu konudaki yeni fizyolojik 
bilgiler ve daha iyi terapötik imkanlar her 
türlü vak'ada gebeli~in sonuna kadar taşı­
nılmasına imkan hazırlamıştır. Bu sayede 
de terapötik abortlann oranında hakika­
ten çok büyük bir düşme görülmüştür. Di­
~er taraftan anne ve çocuk ölümünde çok 
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büyük oranda azalma olmuştur. Gebelik 
ve kalb hastalı~ının aynı anda görülmesi­
nin oranı, literatürde % 0,8-3, 7 arasında 
verilmektedir. Bu hastalıklar arasında ro­
matizma menşeli kalb hastalıkları % 80-
90 arasındaki bir oranla ilk planda gelir. 
Romatizmal defektierin oranında ise mit­
ral kapa~ı defektieri % 75-BO'ini teşkil 

eder. Buna karşılık kongenital defektler 
ise % 1-3 'e tekabül eder. Geç gebelikte ve­
ya do~m esnasında son senelerde kalb 
hastalı~ı oranı fazlalaşmış görülüyor. Bu­
nun sebebi şöyle izah edilir: 

1. Devrimizde kalb hastalığı sebebi 
ile do~m sonlandırtlması minimale indi­
rilmiştir. 

2. Bakteriyel endokardit veya rheu­
matic fever sonucu hastaların yaşama şan­
sı devrimizde daha çok artmıştır. 

3. Gebelerin çok iyi bir bakım ve ta­
kibe alındı~ı devrimizde mlyadına ulaşan 
gebe sayısıda artmıştır. 

Bu~n iyi bir kontrol ve tedaviye alı­
nan kalb hastalıklı gebelerin prognozu ile 
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gebelik dışındaki bir kal b hastasının prog­
nozu arasında bir fark yoktur. Anne mar­
talitesi gerek gebelik gerek do~um süre­
since veya do~umdan altı hafta sonraki 
dönemde Mendelson'a göre % 0,8, Gutt­
Macher'e göre % 0.5 dir. Di~er otörlere 
göre bu oran % ı-3 arasındadır. İyi bir te­
davinin ve takibinin martaliteyi ne kadar 
aza indirdiğini Harnilton ve arkadaşlan­
nın yayınlarından anlıyoruz. Harnilton ve 
arkadaşları 25 yıllık araştırma sonucu % 
3,9 luk mortalite oranı verdiler. ı92ı­
ı924 yılları arasındaki oran % ı5, ı925-
ı927 arası oran % 5, ı927-ı937 arasında­
ki oran % 2,8 e düştü. Terapötik başarı 

' tıbbi tedavinin doğruluğu ve intensifliği 

ile direk ilişkidedir. Gorenberg ve Chestly 
daimi olarak klinikte bulundurulan hasta­
larda % 0,4 lük bir ölüm oranı bulurken 
bu oran muayenehane takibindeki hasta­
larda % ıo, doktor takibi olmayanlarda 
% 20 dir. Buradanda hiç doktor takibi 
görmeyen hastaların doktor takibine gi­
renlere göre ölüm oranının yedi misli faz­
la oldu~unu söyliyebiliriz. Şuna da dik­
kati çekmeliyiz ki gerek ölüm oranı, ge­
rekse kalb fonksiyonlarının kötüleşmesi 

yaşlı gebelerde bilhassa yaşlı ilk gebeler­
de artar. Fetal mortalite annenin hastalı­
ğının şiddeti ile oranlı olarak artar. Bu o­
ran ilerlemiş romatizmal kalb hastalıkla­
rında % 50'ye kadar çıkabilir. Buna kar­
şılık asemptomatik ve kompanse vakalar­
da bu oran % 8 e düşer. Bu % 8 lik oranın 
% 57 si prematür bebeklerdir. Açık olarak 
kalp dekompansasyonunun derecesi ile 
çocukların düşük ağırlıklı olması arasında 

bir ilişki vardır. 
Erken gebelik döneminde bir kalp 

hastalı~ına işaret eden belirtileri şöyle sı­
ralabiliriz. 

1. Hafif dereceli ekzersizlerde ortaya 
çıkan hava açlığı 

2. Ödemler 
3.Taşikardi 

4. Patolojik kalp sesleri 
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Prognoz yönünden kalp defektinin 
cinsi miyokardın fonksiyon kabiliyetİn­

den daha az önemlidir. Kalp hastasının 

prognozu yönünden kalp hastalı~ının a­
ğırlık derecesini klasifiye etmek gerekir. 
Bu sınıflandırma için Newyork, Heart as­
sociation cemiyeti sınıflandırılması oltluk­
ça tutulmuştur. Bu sınıflandırmaya göre 
4 sınıfta toplanır. 
I. GRUP: Bu gruptaki hastalar organik bir 
defekte sahiptir. Ancak ne iş ve güçlerin­
de azalma, ne de semptom verirler. 
2. GRUP: Bu gruptaki hastalar dispne ve 
çabuk yorulma nedeniyle vücut aktivitele­
rini azaltmak zorunda kalmışlardır. Bu 
hastalar normal istirahat ve çok hafif be­
densel faaliyetlerde kendilerini gayet iyi 
hissederler. Aktivitede hafif bir artma 
semptomları ortaya çıkarır. 
3.GRUP: Bu gruptaki hastalar ise beden­
sel faaliyetlerini çok büyük bir oranda a­
zaltırlar. Çok hafif yüklemelerle semptom­
lar ortaya çıkar. 
4. GRUP: Bedensel faaliyet gösteremeyen 
hastalarda çok hafif faaliyetler bile bun­
larda ağır semptomlar ortaya çıkarır. İsti­
rahatta bile yetmezliğe girerler. 

Bu sınıfiara ayrılan hastaların, 5ınıf­

larına göre dağılımı Medelsona göre şöy­
ledir. 

ı. Grup % 49 
2. Grup % 39 
3. Grup% 8 
4. Grup %4 
Mortalite oranı sınıfiara göre şöyledir. 
ı -2. Grup % ı den aşağı 
3-4. Grup % 6 dır. 
Bu bilgiler gösteriyorki ilk iki gurup­

taki gebeler hiç koroplikasyon göster­
mezler. Ancak ilerleyen derecalerde mor­
talite ve Morbirlite artar. Bur..da ölüm ek­
seriya doğum esnasında ve doğumdan 

çok kısa bir süre sonra olur. 



. ' 

ROMATiZMAL NEOENLI 
HASTALIKLAR 

Mitral Stenoz: 
Gebelik sırasında en sık karşilaşilan 

romatizmal kalp lıastalıltı biçimi mitral 
stenozdur. Szekely ve Snaith ı 5 gebelik ve 
romatizmai kalp hastalı~ı bulunan 761 ol· 
gunun % 90 nında saf veya baskın mitral 
stenoz bulmuşlardır. En sık karşilaşilan 

kalp hastalı~ı olması ve mitral stenozun 
fizyolojisi lle · do~ ai seyri nin, gebe kadın· 
larda bunu özellikle tehlikeli hale getir· 
mesi nedenile burada aynntllı olarak sade­
ce lezyon ele alınacaktır. 

Mitral stenozda birincil işlevsel kusur 
diastol sırasında kan akışının sol atrium­
dan sol ventriküle akışının engellenmesi· 
dir. Bu obstrüksiyon, kapak ağzı sol atri· 
yumda basıncı artıracak veya kalp debisi· 
ni azaltacak kadar daralmadı~ı sürece he· 
modinamik yönden önem kazanmaz. Sol 
atriyumdaki basınç artışı, pulmoner ven 
ve kapillere yansır, ve belirli bir düzeye U· 

laştı~ında alveoler duvarlar ve alveolüslere 
sıvı transüdasyonu olur ve akci~er konjes· 
yonu belirir. Bu ise anneye yönelik ana 
tehdittir. Yani kırlük faktör mitral kapak­
tan olan akışın mekanik obstrüksiyonu· 
dur. 

Akci~er konjesyonu ekzersize eşlik 
eden kardiyak debideki artış nedenDe ge­
çici olarak presipite edilebilir veya korku 
veya ağndan doğan taşikardi nedenDe gö­
rülebilir. Genellikle ınltnl kapakta olan 
akışın hızı kardiyak debideki normal artış 
tarafından arttmlır. üstelik diastol smısm· 
da mitral kapaktan kan akışı için geçen 
zaman, gebeliğe eşlik eden artmış kalp 
hızı nedeniyle azalmıştır. İleri mitral ste­
nozlularda artmış akış hızı sadece sol at· 
riyum, pulmoner ven ve kapillerlede 
basınç artışı ile gerçekleştirilebilir. Pul· 
moner kapiller basınçtaki bu artış ve dis­
tansiyon sıvı transüdasyonu ve ödem olası· 

lı~ını arttırır ve emniyet smutanru daral­
tır. Normal gebe kadınlarda, pulmoner 
kapiller kan hacminde herhangi bir artış 
saptanmamasına karşın, mitral stenoz 
bulunan kadınlarda bir artış vardırl 7 • 
Elde mevcut kanıtlar mitral stenozlu ka­
dınlarda gebeilgin tehlikeli oldu~nu gös­
termekte ve azami kalp yükünün bulundu­
~ dönemlerde yani gebeli~in son birkaç 
ayı ve kurtulma sırasında genellikle akci­
~er konjesyonu görülmektedir. 

Mitral stenozlu olgulann genel tıbbi 
bakımı tedavi ilkeleri başlığı altmda özet­
lenmiştir. Bununla beraber akciğer ödemi 
riski bulunan olgularda kullanılması gere­
ken bazı özgül terapötik yaklaşımlar bu­
lunmaktadır. Sodyum alımının orta dere­
cede kısıtlanması (günde 2 gr.) ve oral 
diüretiklerin uzun süre kullanılmalan ge­
rek kardiyak debi ve gerek plazma hac­
mindeki gebelikle ilgili artışı başarılı bi­
çimde sınırlar ve akciğer konjeksiyonunu 
önler. Fiziki aktivite ile kardiyak debiyi 
artıran tüm etkenierin kısıtlanması önem­
lidir. Dijital, mitral stenoz bulunan tüm 
olgulara sağlık verilir ve bunun nedeni 
sadece kalp hızını yavaşlatabllmesi de~il, 
çok daha önemli olarak, gebelik sırasında 
olguda atriyal fibrilasyon oluşturacak 

taşikardlyi asgariye indirmesidir. Gebelik 
smısuıda bu arttını gelişecek oluısa çok 
yüksek oranda matemal komplikasyonlar 
olur. Tüm olguluda ilaç (kinldln) elek­
triksel kardiymeniyon denenmelidlr ve 2 
ci yöntem fetüs üzerine hiçbir zahlri, za­
rarlı etki olınak.Sizm gebelik llf8llllda ha­
şan lle uygulanınış tr 8 • Devamlı diiretit 
tedavisinde olan tüm olgularda özeWide 
dijital kullanilırken potasyum destegı sait­
lanması tayslye edilir. Romatlzmal kalp 
hastalığı bulunan olgularda gebelik bo­
yunca penisilin proflaksisi ve intrapaıtum 
ve erken lohusalıkta geniş spekturumlu 
antibiyotik tedavisi sağlık verilir. Do~m 
sırasında en önemli girişim ağnnm gide-
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rilmesidir. A~n, sert mitral stenoz bulu­
nan olgularda muhtemelen taşikardiye 

ba~h olan alı:ci~er konjesyonuna neden 
olabilir. Dolayısiyle do~mun erken dö­
neminde yeterli intravenöz analjezi ve se­
dasyonun uygulanması temeldir ve hasta 
rahath~ını sürdürmek için do~mun geç 
dönemleri ve kurtulmaya alt kondüksiyon 
analjezi ve anastezi ile ( lomber epidural 
veya kaudal ) kombine edilmelidir. Uterus 
kasılmalan sırasında akci~er kan hacmin­
de geçici bir yükselme oldu~ ileri süıül­
müş tür6 9 • Kurtulma sırasında kal be olan 
venöz dönüşte ek bir belirgin artış olur. 
Bu her iki olay mitral stenöz bulu­
nan olgulan akci~er konjesyonu yönün­
den önemli bir riske maruz bırakır. Bu­
nunla beraber kan akışındaki büyük dal­
galanmalar hastanın do~m sırasında yan 
kurtulma (sims) pozisyonunda yatırılması 
ile önemli ölçüde giderilebilir. Bu postüral 
önlemler ve a~nnın giderilmesi ile hastanın 
anksiyetesini yok etmek için yapılan 
emosyonel destek mitral stenozlu annenin 
tehlikeli intrapartum dönemden emniyet­
le geçişine izin verilebilir. Genel tedavinin 
en önemli yönleri total kalp yükünün azal­
tılmasına yöneltilir. Bununla beraber kar­
diyak kapasiteyi artıncı yöntemler de var· 
dır. Bunlardan en önemli olanı kardlyak 
lezyonun cerrahi onanmıdır. Mitral ste­
noz cerrah~nln gebelik sırasında başan 
ile uygulanmasına karşın uzmaniann ço­
~ bu girişimin genel müdahale için de sı­
nırlı bir rol oynadı~ını kabul etmektedir. 
Bu girişimin gebeli~ln sonlandırılmasmı 

reddeden ve erken gebelik dönerolnde uy­
gulanan katı tıbbi girişime cevap verme­
yen hemoptizl ve tehlikeli pulmoner kon­
jesyonlu a~ır mitral stenoz bulunan ender 
olgulara saklanmkı gerekir. Bu akıllı yak­
laşım en mükemmel sonuçlann alınmasını 
sa~lar. Gebelikte, kardiyak yede~in azalması 
nedeniyle kalp ce~isi gerekebilir ve vü­
cut dışı dolaşım gebelik sırasında önemli 
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bir !etal risk oluŞtıırurl 0 • Son olarak mit­
ral valvulotomi şifa yerine salah verici bir 
operasyon olarak kabul edilmekte& 1 • 
3 2 

• Ve bundan saglaiıan zararlar ekseriya 
sınırlı sürelldir. Dolayısiyle bu operasyo­
nun mitral stenoz bulunan olgularda iler­
leylci bozulma zincirini kırabilmek için 
hastaya azami yarartı olacagı dönemde 
yapılması gerekir. Valvulotomi daha son­
raki gebelikierin başanlı biçimde sonlana­
ca~ını garantllemez. 

Mitral Yetmezlik: 
Pratik konumu yönünden mitral yet­

mezlijti ciddi obstetrik zorluklar arzetmez. 
ölümle sonuçlanan dekompansasyon gös­
teriler yalnız mitral stenozu lle kombine 
vak'alarda ortaya çıkar ve böyle vak'alar­
da zaten dikkatler mitral stenozu üzerine 
çevrilmelidir. E~er gebelikteki hemodina­
mik de~işlkllkler sonucu insüfize kapak­
tan geriye kaçan kan hacmi oldukça bü­
yük olsa bile bu durumda pek önemli so­
nuçlar çıkarmaz. Böylece gerek Dack ve 
arkadaşlan ve gerekse Gorenberg ve 
Chestly gebelik esnasında dekompanse 
bir vak'a tesbit edemediklerini belirttiler. 
Di~er taraftan Kauffrnan ve arkadaşlan 
tarafından belirtildl kl annenin tehlikesi 
ancak e~er gebelikten önce dekompansas­
yon bulgulan varsa söz konusu olabilir. 
Gebeler ekseri şikayetsizdir veya ekseri 
dlspnelktir. Gebellgln başlangıcında e~er 
şikayetler oldukça a~ırsa interrupcio (ge­
bell~ln sonlandınlması) endikedir. 

Aort Stenozu: 
Aort defektieri gebe kalp hastalannın 

% lO'unda tesbit edilir. Bu defektler sene­
ler boyu şikayete sebeb olmaz. Ancak sol 
ventrikül mlyokardı ileri derecede zarar 
görmüşse dekompansasyon belirtlleri or­
taya çıkar ve prognoz bozulur. Aort de­
fektli hastatann çok büyük kısmı gebe 
kalmaya muktedirdir. Zira do~rma ya­
şında hastatann biiyük bir kısmı sessiz pe­
riyottadır. Böylece roınatizma menşeli 



aort stenozlan gebelikte a~ır şikayetlere 
sebeb olmaz. Tedavi saf konservatiftir, de­
kompansasyon ortaya çıkarsa erken gebe­
likte intemıpcio endike olabilir veya geç 
gebelikte valvulotomi yapılabilir ancak 
aort stenozlannda valvulotomi güçtür. 
Mitral komissurotomisinden daha büyük 
riziko arzeder. 

Aort Y etmezli~i : 

Aort yetmezli~i için de uzun &iren 
latent dönem ve prognozu a~ırlaştıran de­
kompansasyon safitası yönünden aynen 
aort stenozu gibidir. Gebelik ekseri komp­
likasyonsuz geçirilir. Tedavi saf konserva~ 
tiftir. Ancak dekompanse nadir vakalarda 
intemıpcio veya plastik kapalı operasyon 
söz konusu olabilir. Ekseriya aort yetmez­
li~i mitral stenozla kombinedir. Bu du­
rumda mitral stenozu ön plana alınmalıdır. 

Peripartal Kardiyomiyopati : 
Bu nisbeten e nder hastalı~ın fızyopa­

tolojisi hakkında pek az bilgi varsa da ola­
ya eşlik eden matemal mortalite hızı yük­
sektir. Daha sonraki gebeliklerde nükset­
me e~ilimi gösterir3 1 

• Olayın co~rafi da­
ğılımı ve düşük sosyo ekonomik sınıflan 
tutması protein malnütrisyonunun olası 

bir temel neden oldu~nu düşündürmek­
tedir. Peripartal kardiyomiyopati kendisi­
ni kalbi daha önce normal olan bir olguda 
erken lobusalık veya geç gebelik döne­
minde miyokart yetmezli~i ile gösterir. 
Mutiparlarda, gebelik toksemisi bulunan­
larda ve ikiz gebeliği olanlarda daha sıktır. 

Akciğer embolisi ender değildir. Ve bu 
kadınlann hemen yarısında kardiyo mega­
li kalıcılık gösterir. Tedavi yatak istirahati, 
dijital ve diüretiklerden oluşur. Bu olgula­
n özellikle riske sokan bir durum olan 
trombo embolizmi önlemek için küçük 
dozda heparin tavsiye edllirl 4

• Daha son­
raki gebelikler sırasında sık sık konjestif 
yetmezlik nüksleri ve hatta ölüm yapması 
nedeni ilE: kardiyo megalinin devam ettiği 
olgularda sterilizasy . ı nerilirl 3 

• 
3 4

• 

Aort Koarktasyonu : 
1961'de yayın ~ası yapan Good­

win'in vardığı sonuç63 , komplikasyonsuz 
aort koarktasyonu bulunan kadınlarda ge­
beliğin ek bir risk getirmedi~idir. Mamafi 
yayınlanmış tüm koarktasyon olgularına 
ait genel ma ternal mortalite hızı . % 3,5' 
dur1 5 • Matemal ölümlerin büyük kısmı 
aort koarktasyonu ve diğer kardiyovaskü­
ler lezyonlar ( ekseriya biküsbit aort kapa­
~ı) bulunan kadınlarda görülmüştür. Good­
win 'in serisinde ölümlerin en sık rastlanan 
nedeni aort rüptürü, daha az rastlanan ne­
deni ise kardiyovasküler aksidanlar, kon­
jestif kalp yetmezli~i, akciğer ödemi ve 
bakteriyelendokardittir. Komplikasyon­
suz aort koarktasyonu bulunan kadınlar­
da fetal risk düşü~e benzemektedir. Schae­
fer ve ark.64 18 gebelik bulunan 5 kadın­
da gebeli~in sonucunu yayınlamışlardır. 

15 miadında do~m. 1 prematüre do~m 
ve 2 düşük olmuştur. Komplikasyonsuz 
aort koarktasyonu bulunan hastada en 
uygun tedavi tıbbi olanıdır. Lezyonun ge­
belik sırasında başarılı şekilde cerrahi 
onarımına alt raporların bulunmasına kar­
şın genel kanı komplikasyonlar görülme­
diği Q.irece (yani aort disseksiyonu veya 
anevrizması işaretleri) muhafazakar bir 
yaklaşımın uygulanması lehindedir. Tıbbi 
tedavinin gebelik sırasında tedavi ilkeleri 
başlı~ı altında verilen rehbere uyularak 
yapılması gerekir. Aort disseksiyonu· 
nun gebeliğin herhangi bir döneminde ve­
ya do~m sırasında görillebilmesi ve sezer­
yan ile önlenmemesi nedenile matemal 
riski azaltmak için daha akılcı bir yakla­
şım gerekir. Do~m ve kurtulma sırasında 
tüm dental problemlerde antibiyotik pro­
filaksisi uygulanmalıdır. Do~m sırasında 
yeterli analjezi ve anestezi sadece hastanın 
rahatlaması yönünden de~il, aynı zaman­
da forseps do~muna izin vermesi ve do· 
layısıyle 2. ci b'asamakta matemal ıkınma­
yı önlemesi yönünden önemlidir. Kompli-



kasyonlu aort koartasyonu bulunan ka­
dınlarda gebeli~e eşlik eden mortalite ve 
morbirlite de ciddi bir artış olur. En sık 
rastlanan işlevsel lezyon aort yetmezli~i­
dir. Lezyonlann bu kombinasyonu sol 
ventrikülün yükünü iki misline çıkartır. 

Bu olgularda gebelik konterendikedir ve 
te! apötik tahliye sa~lık verilir. Aort 
koarktasyonu cerrahi olarak onanlmış ka­
dınlarda gebelik anneye ek bir risk getir­
miyara benzemektedir. 

Marfan Sendromu : 
Gebeli~in bu ender komplikasyonun­

da aort dissekslyonu ve ölüm sık görülür. 
Bunun nedeni, 

1. Aort duvarında gebeli~e eşlik eden 
gerçek yapısal de~işikllkler, 

2. N ormal gebeli~e eşlik eden artmış 
vuru basıncı. 

Marfan sendromu bulunan olgularda 
gebelik kontredikedir ve gebeli~in başın­
da yapılacak teropatik tahliye yaşam kur­
tarabilir. Kürtajı reddeden olgularda tüm 
gebelik boyunca propanolol kullanılması 
sa~hk verilir (vuru basıncının azaltılması 
amacı ile). Uterus kan akımı olumsuz 
yönde etkilenmesi ve hatta obstetrik anes­
teziyolojide büyük problemler yaratabil­
mesine karşın bunun kullanılması tavsiye 
edilir., •38 • 

Pulmoner Hipertansiyon : 
Yerleşmiş pulmoner arter hipertan­

siyonu bulunan kadınlarda gebelik etyo­
loji ne olursa olsun tehlikelidir ve izin ve­
rilmemelidir. Birincil pulmoner hipertan­
siyon için % 50 üzerinde bir matemal 
mortalite hızı bildirilmiştir. Jones ve Ho­
wim tl 9 • 4 0 ağır pulmoner hipertansiyona 
ait klinik kanıtlar bulunan Eisenmenger 
sendromlu kadınlarda matemal mortalite 
hızının % 27 olduğuna oysa aorta pul­
moner, atriyal veya ventriküler düzeylerde 
komplikasyonsuz şant bulunan olgularda 
bu de~erin % 1,8 olduğunu göstermişler-
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dir. Gebelikten önce asemptomatik olan 
kadınlar dahi yüksek riskli olarak kabul 
edilirler. ö lüm genelijkle senkopal bir hac­
mi takiben veya dolaşım kollapsı ile bera­
ber olarak erken lobusalık sırasında ve 
kurtulma anında görülür. Riskin saptan­
masında en önemli etken pulmoner Hiper­
tansiyonu n düzeyidir. Kesin pulmoner ar­
ter hipertansiyonu tanısı olan tüm kadın­
larda gebeli~in sonlandırılması kuvvetle 
tavsiye edilmelidir. Buna ek olarak septal 
defektler veya patent ductus arteriyozus 
bulunan kadınlar gebeliklerinin başında 

ilk kez görüldüklerinde pulmoner arter 
basınçlarını ölçtürmelidir. Pul~oner hi­
pertansiyon bulunursa teropotik tahliye 
önerilir. Gebeliklerinin devamını arzulayan 
veya emniyetli vajinal kürtaj dönemini aş­
mış bulunan gebelerde mutlaka tıbbi ön­
lemler başlatılmalıdır. Pulmoner arter ba­
sıncını saptamak için sa~ kalp kataterizas­
yonu yapılmalıdır. Sabit pulmoner vaskü­
ler direnç bulunan olgularda ekzersiz pul­
moner arter basıncının kan akışındaki 

artışla do~ru orantılı olarak yükseltti~in­
den tüm fiziki aktivitenin katı biçimde 
kısıtlanması son derece önemlidir4 1 

• Pul­
moner vasküler direnci düşürmek ve venöz 
dönüşü sürdürmek için girişimde bulun­
makta önemlidir. Hastanın ayağa kalktı­
~ında hacaklarına elastik bandaj uygulan­
ması venöz dönüşü teşvik eder. Bu durum 
geç gebelik ve erken lohusalıkta çok 
önemlidir. Geç dönem gebelik ve doğum 
sırasında sırt üstü uzunma pozisyonundan 
kaçınma büyük gebe uterusun yapaca~ı 
venöz obstürüktif etkiyi önler. Plazma 
hacmini ve dolayısı ile venöz dönüş ve ak­
ci~er perfızyonunu etkiledi~inden sod­
yum kısıtlaması mutlaka aşm olmalı ve 
diüretikler dikkatle kullanılmalıdır. Do­
ğum sırasında potansiyel hipotansif etki­
leri nedeniyle spinal anesteziden kaçınıl­
malı ve rejyonel bloklarm tüm tipleri mut­
laka itinalı biçimde uygulanmalıdır. Bu 



hastalıklarda kan kaybının dikkatle ölçül­
mesi ve pulmoner perflizyonun yeterli ha­
cimde sürdürülmesi gereklidir. Do~m 
sırasında pulmoner vasküler direncin azal­
tılmasına yardımcı . olabilece!ti onaylanan 
yöntemlerden birisi oksijen inhalasyonu­
dur. Lohusalıkta elastik bandaj uygulana­
rak olgunun erkenden ay&A"a kaldırılması 
mecburidir. Bu hastalarda kurtulma ve 
cerrahiden sonraki pulmoner vasküler 
trombozriski yüksek oldu~ndan post­
partum birinci haftada antikoagülan teda­
vi tavsiye edllir4 2 • 

Pulmoner arter hipertansiyonu bulu- · · 
nan olgular özel teropotlk ikllem göste­
rirler. Zira hekim bir yandan yeterli venöz 
dönüş ve pulmoner perfizyonun saltlan­
ması için devamlı olarak sıkı bir kontrolu 
sürdürmejte mecbur iken öte yandan pul­
moner aşın yükleme ve ölümü önleyebil· 
rnek için kardiovasküler istemi sınırlayıcı 
girişimler göstermejte zorunludur. 

KORONER DAMARLARlN 
HAST AllKLARI 

Kadınlarda do~rganlık yaşında ko­
roner slklorozun göıillmesl haldkaten çok 
nadirdir. E. K. G. yardımıyle tam bir teş. 
hise gitmek zordur. Zira gebellkte noniıal 
olarak ortaya çıkan E. K. G. deAişikU~feri 
patolojik hadiselerle kanftmlabllir. Diler 
taraftan nadir olınıyaıak llhhatli gebeier 
tarafından steno lwd1k ~emptomlar hlllle­
dllir. Bu aemptomlaıda, stemum altmda 
sancı, sa~ kola yayılan alD gibi. Tahmin 
edilir ki koroner slkleroz llklı~ı gebellkte 
görülen kalp hastalıklannın % l'ldir. Pre­
dispoze sebepler (Diyabet, hlpertanaiyon, 
şişmanlık, tamilyer hiper kollestroleml, 
v.s.) Koroner arter hutalıfı bir gebelllln 
taşınması Için bir kontrendikalyon tefkD 
etmez. Bir gebelllln koroner slkleroz aey­
ri üzerindeki etkilerini mı::.:.Ietef yeterli 
vak'a bulunmadılı •'ı· . bllmlyonız. ·:An· 

cak kabul edilen şudur ki gebelik esnasın­
da kadın seks hormonlannın ileri .derece­
de artması herhalde hastalıjtı iyi yönde et­
kiler. Ama diler yönden artan kalp işi za­
ten insürızansa ulrayan miyokart 

1
kanlan­

masını daha da bozacaktır. Dijter taraftan 
eıter gebelikten önce supsltemal 'ajtnlar, 
eler dispneleri ve E. K. G. de ST depres­
yonu gibi semptomlar varsa böyle hastalar 
klasifikasyonlara göre prognozu kötü gu. 
nıplara dahildir. Miyokardın gebelik esna­
sında ve bilhassa do~m esnasında fazla 
yüklenmesi tabioyu kötüleştirlr. Fizyolo­
jik olarak fazla yüklenme zamanla ani ar­
restler, ajtır dekompansasyonlar veya M.I 
lara sebep olablllr. Bu sebeple hastalar 7. 
8. aylarda ve do~mdan sonra sürekli da­
hili kontrol altında bulundunılmalıdırlar. 
Mendelson 25 vak'alık kroner lnslfüzanslı 
gunıpta matemal ölümü % 20 olarak tes· 
bit etti. 

~Hyokart Enfaktüsü: 
Mendelson gebellkte ortaya çıkan 37 

MI vak'ası yayınlandı. Vak'aiarin ço~n­
da infarkt olayı gebelikten çok~öncekl se­
nelere aitti. İnfarktı gebelik seyrinde ya­
şayan 10 kadından 2'si öldü. Tedavi dahi· 
lidir ve burada dikkat edUecek en önemli 
konu her türlü bedeni faallyetın·sınırlandı­

nlmuıdır. Eter Iyi takip edllil'le antikaa­
gülan tedavi uyeundur. önceleri herkesin 
korktulll fetusuda rtzlkoya sokan kana­
malar artık pek dikkate alınmıyor. Son 
zamanlarda bafanlı antikoaglilan tedavi 
üzerine yayınlar artmıştır. Do~m Idaresi 
Infarktın oldulu tarihe ballıdır. Hastalık 
üzerinden birçok hatta geçmiş Ise lylleş­
me lle dolum nonnal yoldan yapılablllr. 

Ancak MI dotum taıthlnden çok kısa SÜ· 

re önce oluna bu durumda dolum Idaresi 
dolum seyrine baflıdır. Eler bir milltipar 
söz konusu n dotumun çabuk ve kolay 
olaca~ı tabmin tdlUrse dolum vajinal yol­
dan sonlandınlır. Eter söz konusu gebe 
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pirimipar ve obstetrik yönden zorluklar 
varsa o zaman seksiyoya gidilir. 

Ritim Bozuklukları: 

Sinüzal Taşikardi: Fizyolojik olarak 
kalp atım sayısı yüze çıktı~ı zamanlar si­
nüzal taşikardiden aynlamaz. Di~ er taraf. 
tan sinüzal taşikardi henüz başlayan kar­
diyak yetmezli~in ilk işareti olabilir. 

Sinüzal Bradikardi : Gebelikte nadiren 
görülür. Ekseri vegotoniklerde olur. Teda­
vi gereksizdir. 

Bloklar: (PR Uzaması) Gebelikte &k­
tif ve inaktif romatizmal kalp hastalann­
dan nonspesifik miyokardit, dijital etkisi 
olarak görülür. Teşhis yönünden de~eri 
vardır. Parsiyel ve komplet kalp bloklan 
ciddi bir kamplikasyon teşkil eder. Bu 
durum V. S. D. ile birlikte do~ştan ola­
bildi~i gibi romatizmal kalp hastalı~ı so­
nucu sonradan olabilir. Nadiren do~r­
ganlık ça~ındaki kadınlarda arteriyo sikle­
roz, miokardit, sy'de neden olabilir. Ekse­
riya total blok söz konusudur. Gebelik 
adam-etokes hecmelerini provoke etmez. 
Prognoz temeldeki hastalı~a b~lıdır. 4 7 
bloldu gebede 26 'sında sonradan kaza. 
nı1mış kalp bloku vardır. Hastalann% 19' 
u kalp yetmezli~i veya endokardit sonucu 
öldüler. Geriye kalan % 45 konjenital ııe­
bebli vak'ada ölüm olmadı. Tedavi bura­
da da temeldeki hastalı~a yöneliktir. Sek­
siyo obstetrik zorluklar neticesi yapılır. 

P. A. T. : P. A. T. kalbi sallam gebe­
lerde olabilir. P. A. T. lerde kaıdiyak lnsü­
ftlana olabilir. Matemal öiim % 4-5 dir. 
Burada da temeldeki hadlle pıognoz n 
tedavi yönünden önemlldlr. 

Ventrtkiller Taşikardi: Gebelikte na­
dben göıülür. Mendelsona göre literatürde 
iki vak'a yayınlanmıştır. A~arbir kalp has­
ta!$ neticesidir. 
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Atriyal Fibrilasyon : Akut A. F. gebe­
likte nadirdir. Ve ekseriya bu durum kalp 
kapak hastalığı ( dal!a çok mitral stenoz) 
sonucu olarak ve sitres şartlannda yani 
doğum esnasında daha çok ortaya çıkar. 
Kronik A. F. de ekseriya mitral stenozlu­
larda olur. Prognoz çok ciddidir. 117 
vak'anın 52 sinde ağır kalp yetmezliği or­
taya çıkmış matemal mortalite % 17, ço­
cuk morta.litesi % 50 dir. Kalp yetmezli­
~inden sonra emboli, A.F. nin en ciddi 
komplikasyonudur. Bu sebebden proftak­
tik antikoagülan tedavi gereklidir. Bu te­
davi seksiyoya gidileçekse daha mühimdir 
A.F. karşısında gebeli~in sonlandmlması 
hususu kardiolog ve jinekolog tarafından 
erken dönemlerde tartışılmalıdır. Gebelik 
sonuna kadar taşınılıısa ancak saf obstet­
rikal sebeblerelen ötürü seksiyoya gidilme­
lidir. Zira bu vak'alarda seksiyo sonucu 
ölüm % 30 dur. Vajinal yolla ölüm 9G 6 'dır 

Cor Pulmonale: Gebelikte ak-u t cor 
pulmonale ekseriya dolaşımın ileri derece­
de yüklenmesi ve pulmoner damariann 
fibrin trombüsleri veya kan ve amniyos 
embolisi ile ani tıkanması neticesi ortaya 
çıkar. Hastalık tablosu ani ölüme götür­
mezse tedavi embolilerde uygulandığı 

gibidir. Ve hadlseyi ortaya çıkaran nede­
ne yöneliktir. 

Kronik cor pulmonale respirasyon 
sisteminin hastalıklan veya pulmoner da­
marlann hastalıklan sonucu ortaya çıkar. 
Ekseriya genç kadınlarda pulmoner hiper­
tansiyon gösteren temel hastalık astma 
bronşiale ve kifolkolyosdur. KlfO&kolyoz­
da gebelikte giderek artan bir gö~ boş­
hı~ daralması olur. Ve kalbin horizontal 
durumu artar. Zaten azalmış olan vital 
kapasite 1000 cm3 ün altma düşer. Kro­
nik cor pulmonale kalbe Dave bir yüklen­
me yapana da gebelile son vemıek yine 
de ilk planda düşünülecek husus değildir. 
Zira % 74 lük oksijen doygunhığu gcbeli­
~n seyrini etkilemez. Astmalılarda do-



Rum idaresinde medlka mantöz solunum 
deprosyonu ve ökairük refleksinin baskı 
altına alınması önerlllr. İtllme döneminin 
kısaltılması tavsiye edilir. Mendelson pu­
dentus anestezlsi önerir. Zira lnhalasyon 
narkozu pulmoner kompllkasyonları daha 
da arttınr. A~ır kifoskolyos vakalannda 
obstetrik sebebler yüzünden seksiyo da­
lma söz konusudur. Bunlar'da genelllkle 

pelvis de bozuktur. Plasenta perlodu ka­
nama az veya çok olsun kritik bir zaman 
periodunu teşkil eder. Zira rölatif küçük 
kan hacimlerinde kolayca hipovolomlk 
kollapsa girilebilir. Venöz akım hacakları 
bandajlayarak sa~lanır ve lnflzyon lle 
transfizyon imkanlarını hazırlamak tavsi­
ye edilir. 
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