Son on yildir kalp-damar hastaliklarinin gebe
kadinlardaki prevalans1 nispeten degismeden
kalmistir. Bunun da en 6nemli sebebi; kalp has-
taliklarinin tedavisi ve daha 6nce gebe kalmalar:
bile diisiiniilemeyen bazi kalp hastalarinin cerrahi
tedaviden sonra gebeliklerine izin verilmesidir (19).

Gebelerde kalp hastahigi prevalans1 %04
4,1'dir. Anne mortalitesi ise 1. ve II. derece kalp
yetmezligi olan hastalarda %04, III. ve IV.
derecede ise %6,8'dir (21).

Gebelikte goriilen kalp hastaliklariyla ilgili
anne ve bebek 6liimleri erken teshis, dikkatli bir iz-
leme ve uygun bir tedaviyle biiyiik olciide
onlenebilir.

Bu yazida gebelikte goriilen kalp hastaliklari
ve gebeligin bunlara etkisi inclenmistir.

GEBELIGIN HEMODINAMIK
ETKILERI

Gebeligin erken donemlerinde ostrojen ve
prostasiklinin artmasina bagh olarak sistemik ve
pulmoner vaskiiler rezistans azalir. Bu da 1.
trimesterde kan voliimiiniin artmasma yol acar.
Gebeligin erken doneminde bdobreklere ve ellere
giden kan akim artar. Bu artis terme dogru azalir.
Gebeligin ikinci yarisinda bacaklara ve Kollara
giden kan akimi artar. Halbuki hepatik ve serebral
kan akim1 degismez. Kan voliimii gebeligin 32. haf-
tasinda gebelik oncesi degerin %40-50 fazlasina
ulasir (4,16,21).

Voliim artisinda, eritrosit sayisindaki %2040
uk artisin da rolii vardir. Eritrosit ve plasma voliim
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degisiklikleri, normal gebelerde relatif anemiye
neden olur.

Renin-anjiotensin-aldosteron sistemindeki
degisikliklerin plazma voliimiinde artisa neden
olduguna inanilir. Kan voliimii artis1 fetusun
biiyiikliigiiyle orantihidir. ikiz gebelikte daha fazla
artma olur. Gebelik siiresince artmis aldosteron
sekresyonu, total viicut sodyum artisina yol acar.
Bu da artisa neden olur.
interstisyel sividaki artis, normal gebelerin %30-

80'ninde 6deme neden olur (21).

kan voliimiinde

Gebeligin ilk 10 haftasinda kalp dakika hacmi
artar. 20.haftada maksimum degere ulasip,, gebelik
oncesi istirahat degerlerinin %3045 fazlasin1 bulur.

Kalp dakika hacmi pozisyonla degisir.
Uterusun biiyiimesi vena kava inferiyora basi
yaparak vendéz doniisii engeller. Boylece Kkalp
dakika hacmi azalir. Bu etki sirt iistii pozisyonda
daha belirgin olup, sol lateral dekiibitis pozisyonda
daha az belirgindir. Dakika hacminin artmasina
bagh olarak kalp hizi gebelik siiresince artar.
Termde normal degerlerine ulas» (16,21).

Kalp dakika atim hacminin artmasina ragmen,
sistemik vaskiiler resistans azalacagl icin kan
basinci ya diiser ya da degismez. Ekokardiografgik
calismalarda; gebelerde sol
sirkumfrensiyal kisalma hizinda ve sistolik inter-
valinde artma, preejeksiyon periyodu ve sol
ventrikiil ejeksiyon zamaninda azalma oldugu
gosterilmistir. Bu parametreler sol ventrikiil per-
formansimin arttigim gosterir (2,21).

ventrikiiliin
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Gebelerde 6n yiikiin artmasi, ard yiikiin azal-
masl1 ve pozitif kronotrop etki, ventrikiil perfor-
manisini artiricl rol oynarlar (2).

Kalbin daha fazla calismas1 o6zellikle sol
ventrikiilde hipertrofiye ve kardiyak dilatasyona
sebep olur. Bunda hormonal degisikliklerin de rolii
vardir.

Kalbin diafragma tarafindan yukariya itilmesi
gebelerde aks degisikligine neden olur. Gebelik
sirasmda fibrinojenA'e globulinlerdeki artis sonucu
sedimentasyonda da yiikselme goriiliir.

Kalp hastalig1 olan kadinin 6zellikle tehlikede
oldugu donem; dogum eylemi ve dogum sirasidir.
Burada iki faktor rol aynamaktadir (4,16).

1. Uterus kasilmalarina eslik eden agriya karsi
kalbin gosterdigi tepki.
2.Kasilan utresundan bosalip kalbe ulasan

ven6z doniisiin artmasi.

Bu iki faktoriin etkileri sonucunda Kkalp
dakika hacmi, uterusun her kasilmasi sirasinda
%20'lik bir artisa ugrar (21).

Gebelerdeki kardiyovaskiiler degisiklikler
dogumdan sonraki bir iki hafta icinde normale
doner. Normal gebelerde su semptom ve bulgular
saptanir (16,20).

— Dispne

— Cabuk yorulma

— Eksersiz toleransinda azalma
—Basdonmesi

— Senkop

—Odem

— Corrigen nabiz

— 1. kalp sesinde siddetlenme
— 3. kalp sesi

— Pulmoner midsistolik iifiiriim
—Devamhiifiiriimler

—EKG degisiklikleri

— Akciger grafisinde apeksin laterale yer
degistirmesi.

KALP HASTALIKLARI VE
GEBELIK

Hafif derecede hipertansiyonu, valviiler ve
konjenital kalp hastaligli olan kadinlarin ¢ogu

KALP HASTALIKLARIVE GEBELIiK

gebeligi iyi tolere ederler. Eisenmenger's
sendromu, cerrahiyle diizeltilmemis konjenital
siyanotik kalp hastaliklari, primer pulmoner hiper-
tansiyon ve ciddi aort koarktasyonu, gebelikteki
kalp hastaliklar icerisinde en tehlikeli olanlaridir

20).

AKUT ROMATIZMAL ATES

Akut romatizmal ates sirasinda gebe
kalinmas1 ciddi komplikasyon teskil eder.
Gebeliginilk aylarinda Sydenham's chorea (chorea
gravidarum), spontan abortus, termden once
dogum eyleminin baslamasi, intrauterin fetal 6liim,
maternal kalp yetmezligi, nadiren maternal 6liim
gibi komplikasyonlar: neden olabilir. Kontrol
edilemeyen hareketler, ajitasyon ve psikiatrik
bozukluklar chorea'ya eslik ediyorsa gebeligi son-
landirma endikasyonu vardir. Chorea genellikle
primi-gravidalarda goriiliir ve vakalarin yarisinda
1. trimesterde baslar. Hastahlk 13 vakada
dogumdan once yatisir (16).

MITRAL STENOZ

Gebelik sirasinda atrium irritabilitesi artmis
olabilir. Bu da atrial fibrilasyonun goriilmesine
neden olur. Gebeligin ge¢ donemlerinde kalp
dakika hacmindeki artis son derece gerekliyken
atrial fibrilasyon nedeniyle atriuum sistolunun or-
tadan kalkmasi ve ventrikiill atim sayisinin
¢ogalmasi agir bir akciger ddemiyle sonuglanabilir
21).

Pulmoner hipertansiyonla birlikte olan mitral
stenozunda pulmoner emboli riski daha fazladir ve
oliime neden olabilir. Onceden asemptomatik olan
mitral darhkh gen¢ kadinlarda gebelikleri sirasinda
nadiren akut akciger 6demi gelisir. Akciger 6demi
riski anne yasiyla birlikte artar. Risk; en sik 6.-8.
aylarda ve bir de travaym i1kmtih agrilar1 sirasinda
artar (16).

ilac tedavisi ile atrial fibrilasyon 6nlenemezse
kardioversiona basvurulur. Kronik atrial
fibrilasyon ve trombolizm nedeniyle uzun siireii an-
tikoagiilan tedavi alan hastalarda gebeligin 1. ve 3.
trimesterinde heparin kullanilmahdir. Diiiretikler
ve dijital gerekli oldugu zaman mutlaka kul-
lanilmalidir. Mitral stenozunda endikasyon varsa
operasyon 16. gebelik haftasindan once
yapilmahdir (21).
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MITRALYETMEZLIiGi

Sag mitral yetmezlikli hastalar, gebelikteki
hemodinamik degisiklikleri iyi tolere ederler.
Periferik damar direncinde azalma, arka yiikiin ve
kalp kapaklarindan geriye kacan kan miktarinin
azalmasim saglar (21). Kalp hizinin artmasi 6nem-
sizdir ve pulmoner hipertansiyon ¢ok nadirdir.

AORTKAPAKHASTALIGI

Bu hemen hemen mitral kapak hastaligiyla bir-
liktedir. Bu nedenle gebelikteki hemodinamik
durum degerlendirilirken bu durum gézoniinde
bulundurulmahdir (16).

Aort darh@inda maternai mortalité %17, fetal
mortalité %32 olarak bildirilmistir (21). Eger aort
darhgr agirsa gebelik kontrendikedir. Ciinkii
gebelik siiresince anne mortalitesi %17'dir (18).

Aort stenozunda yatak istirahati, (+)
kronotrop tedavi uygulanir. B-blokerler ve
verapamil gibi ilaclar (-) kronotrop etkilerinden
dolay1 Kkontrendikedir (21). Koroner perfiizyon
¢ogu kez kotii durumda oldugu icin vazodilatator
ilaclarin kullanilmalar1 gerekir. Kalp yetmezligi
varsa dijital ve diiiretik uygulanmir. Konservatif
tedavi basarisiz  olursa kapak replasmam
yapilabilir. Bu durumda fetus mortalitesi ¢ok
yiiksektir. Kronik mitral ve aort yetmezligi
gebelikte ciddi bir problem getirmezler (21).

Romatizmal kalp olan biitiin
gebelerde akut eklem tekrar-
lamalarina kars1 olan profilaktik tedavi gebelik
siiresince devam ettirilmelidir.

hastalig:
romatizmasi

KONJENITAL KALP
HASTALIKLARI

Atrial Septal Defekt (ASD)

Sekundum tipi ASD'liler ¢ocuk dogurma
yasina kadar gelebilir. Bunlarda en 6nemli sorun
paradoksal embolidir. Cesitli aritmiler siktir. Bun-
lar kalp yetmezligine yol acabilirler. Pulmoner
hipertansiyon insidans1 ASD'li hastalarda yiiksektir
(16). Biitiin bunlara ragmen ASD gebelerde
c¢oziimii olanaksiz sorunlara neden olmaz.

Patent Duktus Arteriozus (PDA)

Gebelikle birlikte nadir olup, 6nemsizdir.
Ciinkii cocukluk ¢aginda cerahi olarak tamamiyle
diizetilir (16).
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Aorta Koarktasyosu

Cerrahi tamiri erken c¢ocukluk yasinda
yapildig: icin daha ¢ok vaka cocuk dogurma yasma
varillabilir. Maternai mortalité %3-5'tir. Aorta
ruptiirii, konjestif kalb yetmezligi, pulmoner 6dem
ve infektif endokardit gelismesi siktir.

Bu hastalarda gebelik kontrendike olup
teropatik abortus énerilmelidir (2,16).

Ventrikiiler Septal Defekt (VSD)

izole perimembranéz VSD gebelikte fazla
onemli degildir. Ciinkii %45 vakada yasamin erken
doneminde spontan olarak kapanir. Soldan saga
santh kadinlarda, gebelikte voliim yiiklenmesiyle
kalb yetmezligi provake olabilir. Postpartum
paradoksal emboli ve antepartum kalb yetmez-
liginden oliilm meydana gelebilir. Puerperium
sirasinda da infektif endokardit riski artmistir (16).

Eisenmenger's Sendromu

Gebelikte maternai montalite %30-70'dir.
Oliim gebelik sirasinda veya puerperiumda
olabilir. Gebelikte sistemik vaskiiler rezistansin
diismesi, sagdan sola santi arttirir. Artériel 02
saturasyonunu azaltir. Dogum eylemi sirasinda
vaskiiler rezistans yiikselmesi ani olarak kardiak
out-put'u deprese edebilir ve senkop olabilir.
Vaskiiler rezistans, kardiak out-put ve kan
voliimiindeki degisiklikler pulmoner vaskiiler diren-
cin sabit olmas1 nedeniyle tolere edilemez (16,19).
Bu hastalardan gebe kalmalari istenir. Eger gebelik
olursa 1. trimesterde terapotik abortus onerilir.
Gebeligin ge¢ donemlerinde gelen hastaya tibbi
tedavi uygulamir. Vazodilatator ilaclardan kacinilir.
On yiikiin azaltilmas1 saglanir.

Fallot Tetralojisi

Diisiik dogum agirlikli bebek ve erken dogum
nedenidir. Gebelikte periferik basincm azalmasiyla
birlikte artmis kardiak out-put sagdan sola santin
daha da artmasiyla sonuclanir. Sistemik arterial O2
saturasyonu diiser, siyanoz derinlesir. Nadiren
senkopla birlikte 61liime neden olabilir. Bu hastalar-
da infektif endokardit riski fazladir.

Primer Pulmoner Hipertansiyon

Gebelikte oldukc¢a tehlikelidir. Ani 6liime
neden olabilir. Maternai mortalité %50'dir. Efor
senkopu, g6giis agrisi, dispne, halsizlik ve yorgun-
luk ilk defa gebelik sirasinda goriilebilir. Bu
sikayetleri olan kadinlarda mortalité ¢ok yiiksektir.
Sistemik vaskiiler rezistansin diismesiyle artan kar-
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diak out-put, pulmoner vaskiiler rezistansin sabit
olmas1 nedeniyle tolere edilemez. Bu hastalarin
gebe kalmalari istenmez (21).

Mitral Valv Prolapsusu

Bu hastalar gebeligi iyi tolere ederler. Gebelik
sirasinda spontan korda tendinea ruptiirii nadiren
olabilir. Sik olarak ventrikiiler tasikardi ataklari
goriiliir.

Marfan Sendromu

Marfan sendromlu gebe bir kadin bashca iki
risk ile karsilasir:

1. %50 genetik gecis

2. Maternal ve kardiak komplikasyon riski.

Genellikle gebe kadinda prognozu koétii ve
olumsuz bir sekilde etkileyen lezyonlardan biridir.
Aort riiptiirii stk goriiliir (2). Aortik kok
dilatasyonu ve mitral regiirjitasyonu gebelik
sirasina da veya gebelikten hemen sonra gelisebilir.

Aorta Disseksiyonu

40 yasindan gen¢ kadinlarda %30 oraninda
gebelikle birliktedir. insidans 3. trimesterde en faz-
ladir. Terme yakin zamanda sezeryan ve aorta dis-
seksiyonu tamiri gerc¢eklestirilebilir (16).

Hipertrofik Kardiyomyopati

Gebelikte anne icin biiyiik risk teskil eder. 3.
trimesterde sirt iistii yatar pozisyonda vena kava in-
feriyor baskiya ugrar, ven6z doniis ve sol ventrikiil
voliimii azalir. Sol ventrikiil/Aortik gradient artar
ve buna bagh olarak mitral regiirjitasyonu 6nemli
derecede artar. Aktif uterus kontraksiyonunun
santral kan basincim yiikseltici etkisine zit olarak
agr1 ile birlikte adrenerjik stimiilasyon ve
emosyonel stresle birlikte Valsalva manevrasi, sol
ventrikiil/aort gradientini azaltir. Dogumdan donen
kan voliimiindeki hizli azalma sol ventrikiiliin inter-
nal boyutlarim1 azaltir ve basin¢ gradientini
artirabilir. Bu hemodinamik degisikliklere ragmen
gebelik lateral pozisyonda dogum eylemi ile takip
edilir. Kuvvetli hipotansif etkisi nedeniyle epidural
anezteziden kacinilmalidir. Mitral regurjitasyon
hastalarda infektif endokardit riskine neden
olabileceginden bu hastalara uygun antibiyotik
proflaksisi onerilir. B-blokerler, kalsiyum kanal
blokerleri ve son zamanlarda amiodarone
semptomlar: azaltmak ve ventrikiil ekstrasistoller
icin gebelikte kullanilmaktadir (16).

Peripartum Kardiyomyopati

Gebeligin son ayinda veya dogumdan sonraki
ilk 6 ay icinde ortaya ¢ikan, 6nceden kalp hastalig:

KALP HASTALIKLARI VE GEBELIK

belirtileri ve gosterilebilir, nedeni bulunmayan bir
dilate kardiyomyopati iichinde bir-onbesbinde bir
goriiliir (12).

Risk faktorleri icinde ileri yas, gebelik tok-
semisi, ikiz dogum post partum hipertansiyon,
sigara ve dogum kontrol hapir kullanilmasi
sayilabilir (12).

Patofizyolojisi hakkindaki bilgi sinirhdir.
Yiiksek maternal mortalite ve sonraki gebeliklerde
tekrarlama egilimi vardir. Diisiik sosyo-ekonomik
toplumlarda daha sik goriilmesinin nedeni, altta
yatan faktoriin protein malniitrisyonu olacagim
diisiindiirebilir (22).

Ailevi olabilecegi seklindeki yayinlara ragmen,
hastalarin ¢ogu aile dyKkiisii vermezler (12). Bu has-
talarin maternal ve kord kaninda myokardial an-
tibadiler tesbit edilmistir. Postpartum erken kalp
yetmezligi gelismis 26 yasindaki bir primigravidada
dogumdan sonraki siire icinde diiz adale an-
tibadileri ve antiaktin antikorlar gosterilmistir (16).

Myometriumun ve serviksin disfonksiyonu;
uterus kontraktil proteinlerinin ve metabolitlerinin
sahmina neden olur. Bu proteinlere karsi antikor-
lar gelisir. Bunlar da kardiak kontraktil protein-
lerle reaksiyon verir (16).

En sik dogumdan sonraki ilk ii¢ ay icerisinde
ortaya cikar, %]I15 oraninda ise antepartum
donemde olusur. Bu hastalarmn ilk 6 ay icerisindeki
ventrikiil fonksiyonlar: ve hacmi iyiyse gebeligi iyi
tolere ederler (2,16).

Peripartum kardiyomyopati i¢in immiinolojik
nedenler suclandig i¢in azotioprin veya steroid gibi
immunosupresif tedavi kullanilmis ve iyilesme
saglanmistir. Fakat spontan iyilesme oram da
yiiksektir.  B-bloker oliimii
onlemeyebilir. Kalsiyum kanal blokerleriyle daha

Kkullanimi ani

iyi sonuclar alinmistir (20).

Grace ve arkadaslar1 akut dilate kar-
diyomyopatisi olan gebe hastalarina tedaviye
refrakter ilerleyici kalp yetmezligi nedeniyle acil
kardiak transplantasyon uyguladiklarim1 bildir-
mislerdir (10).

KARDIAK CERRAHI VE GEBELIiK

A.Gebelik Sirasinda  Kardiak Cerrahi:
Gebelik sirasinda kardiak cerrahinin yapilip
yapilmamasi konusu tartismalhidir ve nadiren gerek
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duyulan bir durumdur. Ciddi mitral stenozlu gebe
kadinda operasyon icin en 6nemli endikasyon tibbi
tedaviye cevap vermeyen veya tibbi tedaviye
ragmen tekrarlayan massif hemoptizi ile birlikte
olan pulmoner oOdemdir. Gebeligin erken
doneminde tibbi tedaviye cevap alinamiyorsa kar-
diak cerrahi tercih edilir.

Kapali  komissurotomide  mortalité ¢ok
diisiiktiir. Fakat acilk Kkomissurotomilerde fetus
ciddi tehlikelere maruz kalir. %30 vakada fetal
kayip vardir. Yetersiz ekstrakorporeal perfiizyon
sonucunda uterusun hipoperfiizyonu ile fetal dis-
tres olusur. Gebelerde kardiopulmoner bypass
sirasinda yiiksek akim orami kullanilmasi tavsiye
edilir (16).

Hasta ilk gebeligi sirasinda ciddi kalp yetmez-
ligi ile gelirse ve tibbi tedaviye cevap verirse gebelik
sirasinda cerrahi diisiiniilmez, cerrahi girisim daha
sonraya birakilir (20).

B.Kalp Ameliyatlarindan Sonra Gebelik:
Protez kapak tasiyan hastalarda fetiis, anenin kul-
landig1 antikoagiilanlar nedeniyle risk altindadir.
Cocuk dogurma cagindaki kadinlarda biyoprostetik
kapak kullanilmasi bu sorunu hafifletir (5,21).

Alessio ve arkadaslar1 cocuk dogurma
yasindaki artifisiye kapakl hastalara gebeligi oner-
mediklerini bildirmislerdir (1).

Warfarin bilesikleri teratojen etkilidir. Bun-
lar1 kullanan kadinlarda gebeligin ge¢ doneminde
kaybiyla komplikasyonlar
siktir. Bunun icin gebeligin ilk ve son ii¢ ayhk
donemlerinde heparin kullanilmalidir. Yalniz bu
sekilde bir uygulama prematiire veya diisiik teh-
likesini tamamen uzaklastirmamaktadir (1,21).

fetusun sonuc¢lanan

L. ve I derece kalp yetmezligi olan hastalarda
gebelik terme kadar gidebilir. III. ve IV.
derecedekilerde ise 6zellikle 1. trimesterde
semptomlar1 artiyorsa ve bu semptomlar tibbi
teedavi ile kontrol edilemiyorsa terapotik abortus
onerilmelidir (20).

p-blokerler, dogum agrilar1 ve stresine karsi
cevab1 azaltacaklarindan termin sonuna dogru
ilacin Kesilmesi uygun olur (16).

HiPERTANSiYON

Périnatal bakimin ilerlemesiyle gebelik
sirasinda yiiksek kan basincina bagh komplikasyon-

lar azalmistir (14).

187

Normal bir gebe, hamilelik siiresince fazladan
900 mEq sodyum biriktirir. Fakat hamile olmayan
vakalarin, hamile olanlara g6 re daha fazla sodyum
ekskrete ettikleri saptanmistir. Tuzu kisitlanan
hamilelerde plasma renin aktivitesinin Kkontrol
vakalara gore 45 kat arttigi bulunmustur (6). Bu
gozlemler hamilelerde tuz kisitlamasi ve diiiretik
kullanilmasinin uygun olmadigin1 goéstermektedir.
Millar, tuz kisitlamasinin gebelerde preeklampsiyi
provake ettigini bildirmistir (15).

Gebelikle miisterek hipertansiyon dort gruba
ayrilir (8,11,14):

1. Prreeklampsi ve eklampsi,

2. Kronik hipertansiyon,

3. Kronik hipertansiyon iizerine eklenmis
preeklanpsi,

4. Gecgveyagecicihipertansiyon.

Gebelikte, dogum ve erken puerperiumda;
proteiniiri ve jenerelize 6dem olmaksizin kan
basinc1 yiikselmesine gestasyonel hipertansiyon
denir ve kan basinci dogumdan sonraki 10 giin
icerisinde normale doner (7,16). Gebeligin sebep
oldugu hipertansiyon artmis renin aktivitesi ve
buna bagh olarak fetoplesental iinited eki vazospaz-
ma baghdir (3).

Gebelerde 20. haftadan o6nce o6lgiilen kan
basincinin 140/90 mm Hg'den yiiksek olmasi veya
gebelikten 6nce hipertansiyon hikayesinin olmasi
veya gebelikten once hipertansiyon hikayesinin
olmasi esansiyel hipertansiyon lehinedir. Eger
hipertansiyon siddetli ise ve hamileligin ilk birkac
ayinda  vaskiiler = komplikasyonlar  gelismisse
teropatik abortiis uygulanir (21). Siddetli hipertan-
siyonlarda fetal 6liim daha siktir.

Vaskiiler anormalliklerin olmadigi hafif kan
basinc1 yiiksekligiyle goriilen esansiyel hipertan-
siyonda ilacla tedavi uygulanir.

Gebe kadinlardaki hipertansiyon tedavisi
gebe olmayanlardaki gibidir. Hafif ve orta dereceli
hipertansiyonlarda istirahat o6nerilir. Bir grup
arastirict tuz kisitlamasinin plasma renin ak-
tivitesini arttirdiginin bunun da preeklampsiyi
provake ettigini bildirmislerdir (6,15).

Hipertansiyon daha siddetli ise metil dopa, 3-
bloker ve hidralazin kullanilabilir. Kaptopril;
neonatal hipotansiyon ve renal yetmezlik yap-
masina ragmen diger antihipertansiflere cevap ver-
meyen durumlarda kullanilabilir (9,17).

Qallenburg ve arkadaslari, gebeligin sebep

oldugu hipertansiyon tedavisinde diisiik doz
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aspirinin  thrombaxane A2'nin
saglayarak, etkili oldugunu bildirmislerdir (23).

Keith ve arkadaslari da U-63, 557 A isimli
yeni bir thrombaxane sentetaz inhibitoriiniin, pros-
tasiklin seviyelerinde artmaya neden olarak hiper-
tansiyon tedavisinde kullanilabilecegini bildir-
mislerdir (13).

Vakalarin %10-20'sinde pre-eklampsi olusur.
Hipertansiyon siddetli degilse dogumdan 2-3 giin
once antihipertansif ilaclar azaltilir veya Kesilir.
Bebek iizerine antihipertansif tedavinin etkilerinin
nadir oldugu bildirilmektedir (21). Siddetli pre-ek-
lampsi ve eklampsi gelisirse, sezeryan tercih edilir.

supresyonunu

Gebeligin erken donemlerinde renal veya kalp
yetmezligi gelistiyse, malign hipertansiyon varsa
terapotik abortus gereklidir (21).

Pre-eklampsi-Eklampsi

Pre-eklampsi gebeligin son trimesterinde
hipertansiyon, 6dem ve proteiniiri ile karekterize
bir sendromdur. Gebelerde %5 sikhkta goriiliir.
Eklampsi ise gebelerin %0-1'inde goriiliir (21).
Birinci gebelikte 6 nceden hipertansif olan hastalar-
da, pre-eklampsi hikayesi olanlarda, ikiz gebelik-
lerde, mol hidatiformu olan hastalarda ve zen-
cilerde pre-eklampsi daha siktir.

Pre-eklampsi patogenezinde; utero-plasental
kan akiminin azalmasi ve buna bagh olarak renin
sekresyonunun artmasi suclanmaktadir (21). Yine
immiinolojik mekanizmalarin da patogenezde rolii
oldugu ileri siiriilmektedir. Otopside bu hastalarin
glomerul kapillerlerinde immunoglobulin,
kompleman ve fibrin toplandigi bulunmustur (21).

Antiplasental antikorlar bu immunoglobulin-
lerin depolanmasina yol acabilir, Pre-eklampsi

KALP HASTALIKLARI VE GEBELIK

gebeligin 2. yarisinda 3 Kkardinal bulgunun en az
ikisiyle karekterize bir sendromu olarak tanimlanir.

1. Gebeligin 20. haftasindan sonra sistolik kan
basincinin 30 mmHg veya daha fazla diastolik kan
basincinin 15 mm Hg veya daha fazla olarak aniden
yiikselmesi,

2. Desilitrede en az 05 gr proteiniiri olmasi,
3.0dem.

En az 6 saat bu kriterlerden ikisinin bulun-
mas1 pre-eklampsidir. Bunlara Kkonviilsiyon ilave
olursa eklampsi meydana gelirs (6). Hafif pre-ek-
lamptik olgularda yatak istirahati ve tuz kisitlamasi
yeterlidir. Diiiretikler kullanilmamalidir. Antihiper-
tansifler kan basincim diisiiriirler, fakat olayin
patofizyolojisini etkilemezler ve fetal mortaliteyi
azaltmazlar. Eger tedaviyle pre-eklampsi birkacg
giinde Kontrol altina alinamazsa gebelik sezeryan
ile sonlandirilir. Hasta yakinsa dogum indiiklen-
melidir. Ciddi pre-eklampsilerde infarkt mor-
talitesi normalden 5 misli fazladir (21).

Eklampside maternai mortalité oram %5,
fetal mortalité oram %20-25'tir. Konviilsiyonlarin
onlenmesi tedavinin temelini teskil eder. Bunun
icin intravendz magnezyum siilfat kullanimi, mutlak
yatak istirahati gerekir.

Diastolik kan basinci 110 mmHg'nin iizerine
cikarsa  antihipertansif ilaglar kullanilmaldir.
Konviilsiyon gelismedikce gebelik son-
landirilmamahdir (21). Konviilsiyon tedavisi ve
sezaryan maternai ve fetal mortalité oraninin azal-
masini saglar. Siddetli pre-eklampsi veya eklampsi
hikayesi olan hastalar tekrar gebe kalmamalidirlar.
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