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Girifl
Kalp hastalar›n›n gebelik s›ras›ndaki izleminde en önemli
görev kad›n-do¤um uzmanlar›na ve kardiyologlara düfler.
Ancak pratisyen hekimler, aile hekimleri ve iç hastal›klar›
uzmanlar› da bu hastalarla karfl›laflmak ve onlar› yönlen-
dirmek durumundad›r. Ayr›ca herhangi bir kalp hastal›¤›
öyküsü olmayan gebelerde kalp hastal›¤›n› düflündüren
semptom ve bulgular›n s›kça mevcut olmas› kalp hastal›¤›
kuflkusu yönünden leri tetkiklerin gerekli olup olmad›¤› yö-
nünde karar vermeyi gerektirir. Bu makale ayr›nt›lara gir-
meden gebelik s›ras›ndaki kardiyak duruma ve kalp hasta-
lar›na do¤ru yaklafl›ma odaklanm›flt›r. 

Gebelik s›ras›ndaki kardiyovasküler de¤ifliklikler 
Gebelik s›ras›nda kardiyovasküler sistem ile ilgili önemli
hemodinamik de¤ifliklikler oluflur. Bu de¤iflikliklerin bafll›-
calar›; kalp at›m volümünde, kalp h›z›nda, kalp debisinde
ve nab›z bas›nc›nda art›fl, sistemik damar direncinde ve
kan bas›nc›nda azalmad›r. Östrojen sal›n›m›n›n artmas›na
ba¤l› olarak renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi uyar›l›r
ve bunun sonucunda sodyum ve su tutulumunda ve kan vo-
lümünde art›fl ortaya ç›kar. Kan volümü art›fl›n›n bir di¤er
nedeni plasentadan salg›lanan koriyonik somatomamotro-
pin’dir. Gebelik s›ras›nda plazma volümü %30-50 oran›n-
da artar. Eritrosit kütlesindeki art›fl ise daha azd›r (%20-
30). Kan volümündeki art›fl daha çok plazma ile ilgili ol-
du¤undan gebelerde dilüsyona ba¤l› olarak hemoglobin
konsantrasyonu ve hematokritte düflme görülebilir.Genel-
likle hematokrit %33-38, Hb %11-12 gram civar›ndad›r.
Bu duruma dilüsyonel anemi veya fizyolojik gebelik ane-
misi denir. Kan volümünün artmas› kalp at›m volümünde
art›fla yol açar. Gebelik s›ras›nda sempatik aktivitenin art-
mas› sonucunda kalp h›z› da artar (dakikada 10-20 kadar)
ve sonuç olarak kalp debisinde de art›fl ortaya ç›kar (%30-
50 kadar). Ancak sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunda
(at›m volümü/ sol ventrikül diyastol sonu volümü) de¤iflik-
lik olmaz. Gebelik s›ras›nda sistemik damar direncinde
azalma oluflur. Bunun bafll›ca nedenleri; gestasyonel hor-
monal aktivite, dolafl›mdaki prostoglandin düzeylerinde
art›fl, geliflen fetusun neden oldu¤u ›s› üretimi art›fl› ve ge-
be uterusta düflük dirençli dolafl›m›n varl›¤›d›r. Buna ba¤-
l› olarak kan bas›nc› düfler. Gebeli¤in ilerleyen dönemle-

rinde uterusun büyümesi ve s›rtüstü yatar konumda inferi-
or vena kavaya bas› yapmas› nedeniyle venöz dönüfl azal›r,
kalp debisi düfler ve hipotansif tablo geliflebilir. Yan yatar
konumda ise bunun tersine kalp debisi artar. Gebeli¤in tri-
mestrlerine göre kardiyovasküler hemodinamik de¤ifliklik-
ler Tablo 1’de özetlenmifltir (1,2).

Do¤um s›ras›nda anksiyete, a¤r› ve uterus kontraksiyonla-
r› baflta olmak üzere bir çok etken hemodinamik dengeyi
etkileyebilir. Kalbin oksijen gereksiniminde 3 kat kadar
art›fl geliflebilir. Uterus kontraksiyonlar› s›ras›nda (özel-
likle, hasta yana yatar pozisyondaysa) kalbin at›m volü-
münde %50 kadar art›fl ortaya ç›kar. Uterus kontraksi-
yonlar›n›n kalp h›z› üzerindeki etkileri pozisyon, sedasyon
uygulamas› ve analjezi gibi etkenlere ba¤l› olarak de¤iflik-
likler gösterebilir. Fakat kontraksiyonlar s›ras›nda (en faz-
la do¤umun 2. evresinde), hem sistolik, hem de diyastolik
kan bas›nc› yükselir. Sezaryen ile gerçeklefltirilen do¤um-
larda, vaginal do¤umlardaki hemodinamik de¤ifliklikler
olmamakla birlikte, intubasyon, anestezide kullan›lan
ilaçlar, iv s›v› uygulamas›, kan kayb›, uterusun v.kava in-
ferior üzerindeki bas›s›n›n ortadan kalkmas›, postoperatif
uyanma ve ekstübasyon ile iliflkili olarak hemodinamik de-
¤ifliklikler olur. Do¤umdan sonraki dönemde de baz› önem-

Tablo 1. Gebelik s›ras›ndaki hemodinamik de¤ifliklikler

Parametre 1. 2. 3.
Trimestr Trimestr Trimestr

Kan volümü + ++ +++ 
At›m volümü + +++ 0 / -
Kalp h›z› + +++ ++
Kalp debisi + +++ ++
Sistolik kan bas›nc› 0 - 0
Diyastolik kan bas›nc› - - - 0
Nab›z bas›nc› + ++ 0
Sistemik damar direnci - - - - - -
Ejeksiyon fraksiyonu 0 0 0

K›saltmalar. 0: De¤iflmeme, +: Hafif art›fl, ++: Orta de-
recede art›fl, +++: Belirgin art›fl, -: hafif azalma, --: orta
derecede azalma, ---: belirgin azalma
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li hemodinamik de¤ifliklikler söz konusudur. Fetusun ç›k-
mas›yla birlikte, v.kava inferior üzerindeki bas› aniden or-
tadan kalkar ve kalbe dönen venöz kan miktar›nda ani ve
belirgin bir art›fl ortaya ç›kar. Ayr›ca uterusta birikmifl
olan kan da sistemik dolafl›ma kat›l›r (ototransfüzyon).
Sonuç olarak do¤um s›ras›nda kanama olmas›na ra¤men,
önyük art›fl› ortaya ç›kar. Bu da kalbin at›m volümünde ar-
t›fla yol açar. Do¤um sonras›ndaki ilk saatten itibaren kalp
h›z› azalmaya bafllar ve ilk 24 saat sonras›nda gebelik ön-
cesi dönemdeki kalp h›z› düzeyine döner. Gebelikte ortaya
ç›kan hemodinamik de¤iflikliklerin ço¤u do¤um sonras›
ikinci haftada düzelir. Baz› kad›nlarda ise do¤um sonras›
alt›nc› aya kadar tamam›yla düzelmeyebilir (3).

Gebelik s›ras›nda kalp hastal›¤›n› düflündüren semptom ve
bulgular 
Gebelerde kalp hastal›¤› olmad›¤› halde kalp hastal›¤›n›
düflündüren semptomlar ve fizik muayene bulgular› söz ko-
nusu olabilir: 
Egzersiz kapasitesinde azalma: S›k rastlanan bir semp-
tomdur. Gebelikle iliflkili kardiyovasküler yüklenme, pro-
gesteronun etkisi, anemi ve gebe olmayan kad›nlardaki ne-
denlerin ayn›s› bu semptoma yol açabilir. 
Çarp›nt›: S›k rastlanan di¤er bir semptomdur. At›m volü-
münde art›fl, kalbin pozisyonundaki de¤ifliklik, taflikardi ve
gebelikte daha s›k rastanan atriyal ve ventriküler erken
at›mlar gibi ritm bozukluklar› bu semptoma neden olan
bafll›ca durumlard›r. 
Dispne: Daha seyrek rastlanan bir semptomdur. Progeste-
ronun etkisine ba¤l› oldu¤u düflünülmektedir. 
Ortopne: Seyrek rastlanan bir semptomdur. Özellikle obez
kiflilerde diyafragma hareketinde s›n›rlanmaya ba¤l› ola-
rak ortaya ç›kabiilir. 
Gö¤üs a¤r›s›: Seyrek rastlanan bir semptomdur. Hiatus
hernisi ve gastro-özofajiyal reflu bafll›ca nedenleridir. 
Senkop: Seyrek rastlanan bir di¤er semptomdur. Gebelik
s›ras›nda bafll›ca iki tür senkopa rastlanabilir. Birincisi
uterusun inferior vena kavaya bas›s›na ba¤l› olarak yatar
konumda ortaya ç›kan vazodepressör senkop, ikincisi ise
aya¤a kalk›nca büyük venlerin dilatasyonu sonucunda kalp
debisinin düflmesine ba¤l› senkop. 
Hiperpne: Gebelik s›ras›nda s›k saptanan bir bulgudur.
Progesteronun etkisine ba¤l› oldu¤u düflünülmektedir. 
Juguler ven dolunlu¤u: Kan volümü art›fl›na ba¤l› olarak
gebelik s›ras›nda fizyolojik olarak görülebilir. 
Periferik ödem: Gebelik s›ras›nda seyrek olmayarak rast-
lanan bir bulgudur. Hemodilüsyon nedeniyle onkotik ba-
s›nçtaki düflüfle ba¤lanmaktad›r. 
Pulsus celler et altus: Aort yetersizli¤ini düflündüren bu
nabz türüne gebelikte nab›z bas›nc›nda art›fla ba¤l› olarak
rastlanabilir. 
Sol ventrikül vurusunun izlenmesi: Kalpteki pozisyon de¤i-
flikli¤i ile iliflkilidir. 
Sol ventrikül vurusunun yer de¤ifltirmesi: Kalpteki pozis-
yon de¤iflikli¤i ile iliflkilidir. 

Pulmoner kökün palpe edilmesi: Hiperaktif durum ve kal-
bin pozisyon de¤iflikli¤i ile iliflkilidir. Sa¤ ventrikül vuru-
sunun palpe edilmesi: Hiperaktif durum ve kalbin pozisyon
de¤iflikli¤i ile iliflkilidir. 
Akci¤er tabanlar›nda raller: Gebelik s›ras›nda diyafrag-
man›n yer de¤ifltirmesine ba¤l› atelektazi, kalp yetersizli-
¤ini düflündüren rallerin duyulmas›na neden olabilir. 
Kalp oskültasyonu bulgular›: Gebelik s›ras›nda fizyolojik
olarak çeflitli oskültasyon bulgular› saptanabilir; birinci
kalp sesinde kuvvetlenme, çiftleflme, ikinci kalp sesinde çift-
leflme, erken veya midsistolik ejeksiyon tipi sistolik üfürüm-
ler (sol alt sternum kenar›nda ve/veya pulmoner odakta), sü-
rekli üfürümler (sevikal ven ve meme üzerinde). Yukarda s›-
ralanan semptom ve bulgular kalp hastal›¤›n› düflündürse de
gebelik s›ras›nda herhangi bir kalp hastal›¤› olmadan da or-
taya ç›kabilir. Buna karfl›n baz› semptom ve bulgular›n var-
l›¤› kalp hastal›¤›na iflaret eder ve bunlar›n varl›¤›nda kar-
diyak aç›dan ileri tetkik gerekebilir (Tablo 2). 

Tablo 2. Gebelik s›ras›nda kalp hastal›¤›na iflaret eden
semptom ve bulgular
Semptomlar 
A¤›r, progresif dispne
Progresif ortopne
Paroksismal noktürnal dispne 
Hemoptizi
Egzersiz s›ras›nda senkop 
Egzersiz / emosyonla iliflkili gö¤üs a¤r›s›
Bulgular
Siyanoz                                                                      
Çomakparmak                                                             
Dirençli juguler ven dolgunlu¤u                                      
‹kinci kalp sesinin sabit çiftleflmesi (atriyal septal defekt)  
Üçüncü kalp sesi (S3)                                                   
Sistolik üfürümlere efllik eden “thrill”                             
Diyastolik üfürümler                                                     
Sol sternum kenar›nda sistolik pulsasyonla birlikte ikinci
sesin pulmoner komponentinin (P2) kuvvetlenmesi (pul-
moner hipertansiyon)
Kardiyomegali 

Gebelik s›ras›nda kardiyak inceleme yöntemleri
Gebelik s›ras›nda kardiyak inceleme yöntemlerinin seçimi
ve yorumlanmas› özel dikkat gerektirir.                           
EKG: Gebelik s›ras›nda normal kabul edilebilecek EKG
bulgular› flunlard›r; QRS ekseninde sola sapma, nonspesifik
ST segmenti ve T dalgas› de¤ifliklikleri, DIII’de P dalgas›
tersleflmesi ve q dalgas› (inspiryum s›ras›nda ortadan kal-
kan), V2’de R dalgas› genli¤inde artma, sinüs taflikardisi,
çok s›k olmayan atriyal ve ventriküler erken vurumlar.     
Gö¤üs radyogram›: Radyasyonun fetus için oluflturaca¤›
risk nedeniyle zorunlu olmad›kça gebelik s›ras›nda bu yön-
teme baflvurulmamal›d›r. Gö¤üs radyogram›nda normal
olarak kabul edilebilecek bulgular flunlardr; sol üst kalp
kenar›nda düzleflmesi, kalbin horizontal pozisyon almas›,
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akci¤er çizgilerinde art›fl, erken postpartum dönemde az
miktarda plevra s›v›s›.             
Ekokardiyografi: Gebelik s›ras›nda kardiyak inceleme
yöntemleri içinde en fazla yarar sa¤layan›d›r. Ultrasonun
fetus üzerinde olumsuz etkisi yoktur, ifllemin tekrar› kolay-
d›r ve çeflitli kalp hastal›klar›n›n tan›s›nda önemli yarar
sa¤lar. Ancak gebelik s›ras›nda ekokardiyografinin yoru-
mu yap›l›rken fizyolojik olarak saptanabilecek flu bulgular
dikkatten kaç›r›lmamal›d›r; sol ve sa¤ ventrikül boyutla-
r›nda art›fl, sol ve sa¤ atriyum boyutlar›nda art›fl, az mik-
tarda perikard s›v›s›, triküspid kapak annulusunda genifl-
leme, fonksiyonel triküspid ve pulmoner kapak regürjitas-
yonu.                                                                         
Egzersiz testi: Gebelik s›ras›nda kontrendikedir.               
Di¤er yöntemler: Kardiyak manyetik rezonans (MR) tetki-
ki güvenlidir ve gere¤inde bu yöntemden yararlan›l›r. Rad-
yasyon gerektiren yöntemlere (bilgisayarl› tomografi, nük-
leer görüntüleme ve koroner anjiyografi gibi) annenin
ölümcül tehlikelerle karfl› karfl›ya kalmas› halinde, gerek-
li bilgiler verilerek ve izin al›narak, sadece hayat kurtar-
mak için son çare olarak baflvurulmal›d›r.
Kalp hastalar›nda gebelik                                              
Gebelik s›ras›ndaki hemodinamik de¤ifliklikler baz› kalp
hastal›klar›n›n do¤al seyrinde olumsuz de¤iflikliklere ne-
den olurken baz›lar›n› belirgin olarak etkilemez (4,5).
Akut romatizmal atefl: Akut romatizmal atefl en s›k çocuk-
larda ve puberte öncesinde görülür. Ancak nadiren gebelik
s›ras›nda da ortaya ç›kabilir (6). Ülkemizde erken yafltaki
gebelikler seyrek de¤ildir ve akut romatizmal atefl preva-
lans› giderek azalsa da çok nadir de¤ildir (7). Gebelikte
ortaya ç›kan akut romatizmal atefl genellikle hafif valvüli-
te neden olur ve sorun yaratmayabilir. Ancak kardit ve
kalp yetersizli¤iyle birlikte olmas› anne aç›s›ndan ölümcül
olabilir. Gebelik s›ras›nda Sydenham koresine rastlanma
s›kl›¤› artm›flt›r (chorea gravidarum; gebelik koresi). Ko-
renin varl›¤› riski artt›r›r, erken do¤um, fetal ve maternal
ölüm ile birlikte olabilir. Geçirilmifl romatizmal atefl öykü-
sü olan gebelerde antibiyotik proflaksisine devam etmek,
korunma aç›s›ndan önemlidir. Gebelik s›ras›nda akut ro-
matizmal atefl tedavisi gebe olmayan kad›nlardakine ben-
zer. Ancak kullan›lan ilaçlar›n fetüse etkileri dikkate al›-
narak baz› de¤ifliklikler yapmak gerekir.                          
Mitral darl›¤›: Gebelik s›ras›nda en s›k rastlanan romatiz-
mal kalp hastal›¤›d›r. Hastalar›n %25’inde klinik bozulma
görülür. Maternal ölüm oran› %1’dir. Kalp h›z›nda, sol at-
riyum ve pulmoner ven bas›nc›nda art›fl, pulmoner hiper-
tansiyon, gebeli¤in aritmojenik etkisi ve peripartum iv s›-
v› yüklenmesi kötü prognoz nedenleridir (8).Tedavi seçe-
nekleri: fiziksel aktivite / tuz k›s›tlamas›, beta blokerler,
dijitalis ve diüretiklerdir. Balonla valvüloplasti ve kapak
replasman› gerekebilir. En iyi sonuçlar kapal› valvülotomi
ile al›n›r.                                   
Mitral yetersizli¤i: ‹yi tolere edilir (sistemik damar diren-
ci ve ardyük azalmas›na ba¤l› olarak). Semptomlu hasta-
larda düflük dozda diüretikler, sol ventrikül disfonksiyo-

nunda ya da aritmilerde dijitalis kullan›labilir.                  
Aort darl›¤›: Gebelik s›ras›nda seyrek rastlan›r. Ciddi aort
darl›¤›nda prognoz kötüdür. Aort kapak alan› > 1 cm2
olan hastalarda genellikle iyi tolere edilir. Hemodinamik
ve fetal izlem önemlidir. Antibiyotik profilaksisi, fiziksel
aktivite k›s›tlamas› ve hipovolemiden kaç›nmak önemlidir.
A¤›r semptomlu hastalarda – özellikle ilaç tedavisine di-
rençli olanlarda – kapak de¤iflimi ya da valvülotomi gere-
kebilir.                                                                       
Aort yetersizli¤i: Aort darl›¤›na oranla daha s›k görülür.
Genellikle iyi tolere edilir. Semptomlu hastalarda düflük
dozda diüretikler ve dijitalis kullan›labilir.        
Mitral kapak prolapsusu: Gebelik s›ras›nda en s›k rastla-
nan kalp hastal›¤›d›r. ‹yi tolere edilir. Semptomlu hasta-
larda beta blokerler yararl› olabilir. Kal›nlaflm›fl kapak ve
/ veya yetersizlik olan hastalarda antibiyotik proflaksisi
gerekir. Hipertrofik kardiyomiyopati: Prognoz genellikle
iyidir. Semptomlu hastalarda beta blokerler, diüretikler ve
kinidin yararl› olabilir. 
Peripartum kardiyomiyopati: Bir dilate kardiyomiyopati
türüdür. Seyrek rastlan›r. Sol ventrikül sistolik disfonksi-
yonuna ba¤l› olarak kalp yetersizli¤i semptom ve bulgula-
r› görülür (9). Semptomlar gebeli¤in son üç ay›nda ya da
postpartum ilk 6 ay içinde bafllayabilir. Etyolojisi bilinme-
mektedir. Klinik gidifl de¤iflkendir; hastalar›n % 50’sinde
postpartum ilk 6 ay içinde kardiyak durumda tam ya da
tama yak›n düzelme görülürken di¤er % 50’sinde ise di-
rençli sol ventrikül disfonksiyonu ve kronik kalp yetersizli-
¤i ile karakterize klinik bozulma veya ölüm söz konusudur
(10). Peripartum kardiyomiyopatili hastalarda sonraki ge-
beliklerde genellikle relapslar ve yüksek maternal morta-
lite gözlenir. Bu nedenle sonraki gebelikler yasaklanmal›-
d›r. Tedavisi kalp yetersizli¤inde oldu¤u gibidir.
Do¤umsal kalp hastal›klar›: ‹zole atriyal septal defekt,
izole ventriküler septal defekt, patent duktus arteriyosus
ve pulmoner darl›k genellikle iyi tolere edilir. Ebstein ana-
molasinde prognoz iyidir. Fallot Tetralojisinde gebelik s›-
ras›ndaki hemodinamik de¤ifliklikler klinik bozulmaya yol
açar. Aort koarktasyonunda gebelik anne aç›s›ndan genel-
likle güvenlidir; bununla beraber fetusun geliflimi bozula-
bilir. Marfan sendromunda, Eisenmenger sendromunda  ve
pulmoner hipertansiyonda da prognoz kötüdür (11).
‹skemik kalp hastal›¤›: Gebelik s›ras›nda çok nadir görü-
lür. Miyokard infarktüsü – özellikle üçüncü trimestrde ya
da do¤um s›ras›nda oluflursa- yüksek maternal mortalite
ile birliktedir. Beta blokerler en uygun tedavi seçene¤i ola-
rak görülmektedir. Revaskülarizasyon (perkütan giriflim
ya da by-pass) ile ilgili baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir, an-
cak deneyimler s›n›rl›d›r. 
Kalp yetersizli¤i: Gebelik s›ras›nda seyrek rastlan›r. Prog-
nozu altta yatan neden ile de iliflkili olmakla birlikte ge-
nellikle iyi de¤ildir. Tedavisinde diüretikler (mümkün oldu-
¤u kadar düflük dozda), beta blokerler ve dijitalis kullan›-
labilir. ACE inhibitörleri ve anjiyotensin reseptör blokerle-
ri kullan›lmamal›d›r. Gebelik s›ras›nda genellikle iyi tole-
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re edilen ve genellikle iyi tolere edilemeyen kalp hastal›k-
lar› Tablo 3’de özetlenmifltir.

Tablo 3. Gebelik s›ras›nda genellikle iyi tolere edilen 
ve genellikle iyi tolere edilemeyen kalp hastal›klar›

‹yi tolere edilenler ‹yi tolere edilemeyenler
Mitral yetersizli¤i Akut romatizmal atefl        
Aort yetersizli¤i Mitral darl›¤›                   
Mitral kapak prolapsusu Aort darl›¤›                      
Hipertrofik kardiyomiyopati Peripartum kardiyomiyopati   
Atriyal septal defekt Fallot tetralojisi                
Ventriküler septal defekt Marfan sendromu              
Patent duktus arteriyosus Eisenmenger sendromu      
Pulmoner darl›k Pulmoner hipertansiyon
Ebstein anomalisi ‹skemik kalp hastal›¤›        

Kalp yetersizli¤i

Gebelik s›ras›nda hipertansiyon
Gebelik s›ras›nda hipertansiyon flu bafll›klar alt›nda ele
al›nabilir:                     
1-Kronik hipertansiyon: Gebelik öncesinde, s›ras›nda ve
sonras›nda proteinürinin efllik etti¤i ya da etmedi¤i hiper-
tansiyon                                                                    
2- Pre-eklampsi / eklampsi: Yeni bafllam›fl hipertansiyona
efllik eden proteinüri ( > 300 mg /gün, ya da iki idrar ör-
ne¤inde  +++)                                                     
3-Kronik hipertansiyona efllik eden pre-eklampsi (gebelik
öncesine göre kan bas›nc›nda belirgin yükselme, proteni-
üride art›fl, ya da hedef organ disfonksiyonu)
4-Gestasyonel hipertansiyon: Gebeli¤in 20. haftas›ndan son-
ra saptanan hipertansiyon Gebelik s›ras›ndaki hipertansiyon-
da önerilen ilk ilaç metil dopa’d›r. Beta blokerler ve kalsiyum
kanal blokerleri ikinci seçenektir. Diüretiklerin kullan›m›
tart›flmal›d›r. Pre-eklampside hidralazin kullan›labilir. Pre-
eklampsi ve eklampside magnezyum sülfat kullan›labilir, an-
cak en uygun yaklafl›m gebeli¤i sonland›rmakt›r.

Tablo 4. Gebelik s›ras›nda kardiyovasküler sistem ile ilgili ilaçlar›n kullan›m›

‹laç FDA Endikasyonlar Yan etkiler Kategorisi
Beta blokerler C Hipertansiyon, aritmiler Fetusta geliflme gerili¤i, 

HKMP, hipertiroidi fetusta bradikardi,
uterus kontraksiyonu     

Kinidin C Atriyal/ventriküler aritmi Fetal trombositopeni (nadir)
Metildopa B Hipertansiyon Maternal hepatotoksisite (nadir)
Hidralazin C Hipertansiyon, KKY Neonatal trombositopeni (nadir)
Digoksin C KKY, atriyal fibrilasyon Düflük do¤um a¤›rl›¤›
Adenozin C Supraventriküler taflikardi Bilinmiyor
Diüretikler Furosemid C KKY Fetusta geliflme gerili¤i,

hipotansiyon
Tiyazidler B KKY, hipertansiyon Elektrolit dengesizli¤i
Heparin C Antikoagülasyon Erken do¤um, osteopeni,  

trombositopeni
Sodyum C Hipertansiyon, KKY Tiyosiyanat toksitesi Nitroprussid
Kalsiyum C Hipertansiyon, aritmiler, angina Hipotansiyon, antagonistleri

neonatal KKY
Prokainamid C Atriyal / ventriküler aritmiler  Bilinmiyor
Düflük molekül B Venöz tromboembolizm Bilinmiyor      

a¤›rl›kl› heparin proflaksisi
Nitratlar C Angina, KKY Bilinmiyor 
ACE inhibitörü/ C (1.trimestr) Yok Teratojenik, fetus kayb›
ARB D (2.trimestr) neonatal böbrek yetersizli¤i
Warfarin C Antikoagülasyon Embriyopati, iskelet 

anomalileri, hemoraji     
Amiodaron C Ventriküler aritmiler Geliflme gerili¤i, 

erken do¤um, fetal hipotiroidi
FDA kategorisini belirleme kriterleri:  
B: Hayvan çal›flmalar› fetus için risk göstermiyor ve kontrollu insan çal›flmalar› yok, ya da hayvan çal›flmalar› fetusta yan etki gös-
teriyor, ancak insanlarda risk olmad›¤›n› gösteren iyi kontrollu çal›flmalar var                                                                        
C: Hayvanlarda teratojenik ya da embriyosidal etkileri var, fakat insanlarda kontrollu çal›flmalar yok, ya da ne hayvanlarda ne de
insanlarda çal›flma yok                                                                       
D: ‹nsanlarda fetus aç›s›ndan riski artt›rd›¤› yönünde bulgular var, fakat baz› durumlarda yararl›
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Gebelik s›ras›nda ilaç tedavisi
Gebelik s›ras›nda zorunlu olmad›kça hiçbir ilac›n kullan›l-
mamas› ve zorunlu durumlarda teratojenik etkisi olmayan
ilac›n mümkün olan en düflük dozda kullan›lmas› gerekti-
¤i prensibi unutulmamal›d›r (12). Kardiyovasküler  ilaçla-
r›n kullan›m› ile ilgili Food and Drug Administration
(FDA) önerileri Tablo 4’de özetlenmifltir.
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