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Hal-hazırda, ürək cərrahiyyəsinin intensiv inki-

şafı və müvəffəqiyyəti sayəsində qazanılmış və ya 

anadangəlmə ürək qüsurlarının cərrahi korreksiya-

sına məruz qalan hamilə qadınların sayı artmaq-

dadır. Əksər hallarda cərrahi müalicə qadını təkçə 

həyat və iş qabiliyyətinə yox, həm də reproduktiv 

funksiyanı qaytarır. Son məlumatlar ürək-damar 

xəstəliklərinin hamiləliklə bağlı ölümlərin 26,5% -ni 

təşkil etdiyini göstərir [1, 2]. 

Hazırki məqalənin məqsədi ürək əməliyyatı keçi-

rən qadınlarda hamiləlik, doğuş və doğuşdan sonra-

kı dövrlə bağlı mövcud məlumatların analitik araş-

dırılmasıdır. 

Axtarış 1 yanvar 2018 -ci ildən 30 sentyabr 2021-ci 

ilədək Ovid MEDLINE, Ovid Embase, Web of 

Science, PubMed, Scopus, yandex axratış sistemlərdə 

aparılmışdır. Axtarış terminləri bunlar idi: hamiləlik, 

doğuş, doğuşdan sonrakı dövr, ürək -damar xəstəlik-

ləri, anadangəlmə ürək qüsurlarının cərrahi müali-

cəsi, qapaqların protezlənməsi. 

Əməliyyat olunan qadınlarda hamiləliyin gedişi 

əsasən müdaxilənin növündən asılıdır, buna görə də 

kardio-mamalıq klinikada praktik məqsədlə əməliy-

yatdan sonra üç qrup xəstə ayırılır (şək.). 

 

 
 

Mitral komissurotomiya. Əməliyyatın yaxşı ef-

fekti və revmatizm prosesin qeyri aktiv mərhələ 

zamanı hamiləlik bir qayda olaraq müsbət davam 

edir. Əməliyyatdan sonrakı uzun müddətdə rev-

matik prosesin kəskinləşməsi nəticəsində restenoz 

inkişaf edə bilər. Mitral komissurotomiya keçirmiş 

xəstələr üçün hamiləlik əməliyyatdan 6-12 aydan gec 

olmayaraq yalnız yaxşı nəticələrlə həll edilə bilər. 

Hamiləliyin başlanğıcı üçün ən əlverişli dövr əməliy-

yatdan 2-5 il sonra, revmatizmin kəskinləşmə riski-

nin az olduğu və restenoz riskinin aşağı olduğu döv-

rdür. Hamiləliyin keçirilməsinə əks göstərişlər: 

▲ restenoz;  

▲ komissurotomiyanin qeyri-kafi effekti, yəni 

qüsurun kifayyət olmayan cərrahi yolla ara-

dan qaldırılması; 

▲ titrəyici aritmiya;  

▲ müşayət edilən düzəldilməyən qüsurların və 

ya ağır travmatik mitral çatışmazlığın olması; 

▲ cari revmokardit;  

▲ IIA və yuxarı mərhələli qan dövranın çatış-

mazlığı.  

Qazanılmış ürək qüsurlu xəstələrdə hamiləlik 

dövründə əməliyyat riski son dərəcə yüksəkdir. Bu 

risk, yalnız mitral stenozla, heç bir müsbət təsiri 

olmadıqda və hemodinamik parametrlər 8-12 gün 

intensiv kompleks müalicədən sonra pisləşdikdə və 

qadın qəti şəkildə hamiləliyi dayandırmaqdan imti-

na etdikdə, bəraət alır. Hamilə qadınlarda ürək əmə-

liyyatı üçün optimal vaxt 20-30 həftədir (dövr edən 

qan həcmində ən böyük artım zamanıdır və hələ də 

doğuşa hemodinamik uyğunlaşma dövrü qalıq). 

Komissurotomiya və Qeysəriyyə kəsiyi əməliyyatla-

rının eyni vaxtda aparılması son dərəcə təhlükəlidir. 

Süni ürək qapaqları. Hesab edilir ki, ürək qapağın 

protezlə qadınlar əlverişsiz nəticələrin daha yüksək 

riskinə məruz qalırlar, amma ana xəstələnməsinin və 

ürək fəsadların yaranmasının onların mütləq və nisbi 

riski önəmli dərəcədə naməlumdur. S.C. Siu et al. [3], 

əvvəllər ürək qapağı dəyişdirilən qadınlarda ana 

xəstəliyi və ürək ağırlaşmaları riskini, məlum olan 

ürək xəstəliklərsiz qadınlarla müqayisədə müəyyən 

etdilər. Bu retrospektiv populyasiya müqayisəli 

kohort tədqiqatı, universal sağlamlığın mövcud ol-

duğu Kanadanın Ontario əyalətində tamamlandı. 
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Tədqiqat, 1994-cü ilin aprelindən 2016-cı ilin martına 

qədər bioprotez və ya mexaniki mitral və ya aorta 

qapaq dəyişdirmə əməliyyatı keçirmiş reproduktiv 

yaşda olan bütün qadınları əhatə etdi (qapaq dəyiş-

dirmə qrupu). Qapaq dəyişdirmə qrupunda ən azı 1 

doğuşu olan ürək xəstəliyi olmayan və eləcə də ən azı 

1 doğuşu olan müqayisə qrupuna 1:4 uyğun idilər. 

Müqayisə kohortdakı ananın yaşına görə aparıldı. 

Ana nəticələrinə ağır xəstəlikləri, bütün səbəbli 

ölümlər və ürək xəstəlikləri, eləcədə xəstəxanada 7 

gündən çox qalma daxildir. Müəlliflər, qapaq dəyiş-

dirmə qrupundakı 64 qadın arasında 90 diri doğuş və 

yaşayış yerinə görə müqayisə qrupunda 253 qadın 

arasında 404 diri doğuş haqqında məlumat verirlər. 

Qapaq dəyişdirmə qrupunda 13 hamiləlikdə (14,4%) 

və yaşayış yerinə görə müqayisə qrupunda 6 (1,5%) 

ağır ana xəstələnməsi baş verdi (düzəliş edilmiş nisbi 

risk, 9.73); ana ölümü halları olmadı. Xəstəxanada 

uzun müddətli qalmasının uyğun olan göstəriciləri 

37,8% və 18,8% (düzəliş edilmiş nisbi risk 2,33) təşkil 

etdi. Beləliklə, aorta və ya mitral qapaq dəyişdirmə 

əməliyyatı keçirən hamilə qadınlar ürək xəstəliyi 

olmayan həmkarlarına nisbətən daha ağır ana xəstə-

likləri və daha uzun xəstəxanada qalma ehtimalı 

daha yüksək idi. 

Süni ürək qapaqları olan hamilə qadınlar, mio-

kardın və daxili orqanların dərin üzvi zədələnmələri 

olan ağır xəstələr qrupunu təşkil edir. Qüsurun 

effektiv cərrahi düzəldilməsinə baxmayaraq, onlarda 

çox vaxt kardiomeqaliya, kardioskleroz və titrəyici 

aritmiya saxlanılır. Bu xəstələr septik endokarditin 

inkişafına meyllidirlər. Əməliyyatdan sonrakı uzaq 

dövrdə aşağıdakı ağırlaşmalar yarana bilər [4]: 

 arterial trombemboliya (8-20%-də),  

 süni qapaq trombozu (1-4%-də),  

 para-qapaq çatışmazlıq (1,5-4%-də). 

Qadınların 65-70%-ində hamiləlik vəziyyətin 

pisləşməsi ilə müşayiət olunur: revmatizm prosesin 

kəskinləşməsi, qan dövranı çatışmazlığının artması 

və ana ölümünün əsas səbəbi olan tromboemboliya 

fəsadları. Hamiləliyin ağırlaşmaları arasında 40% 

hallarda preeklampsiya, hamiləliyin kəsilməsi və 

anemiya inkişaf edir [5]. Antikoagulyant terapiya 

səbəbiylə hamiləlik, doğuş və doğuşdan sonrakı 

dövrdə qanaxma riski yüksəkdir. Xəstənin vəziyyəti-

nin ilkin ağırlığını, tromboemboliya təhlükəsini ta-

mamilə aradan qaldırmayan və eyni zamanda ana və 

döldə hemorragik fəsadların meydana gəlməsinə 

səbəb olan fasiləsiz antikoaqulyant müalicənin ehti-

yacını, ürək və mamalıq ağırlaşmaların yüksək tezli-

yini nəzərə alaraq, bu qrup qadınlarda hamiləlik əks 

göstərişdir. Bununla belə, süni ürək qapaqları olan 

xəstələrin abortdan tez-tez imtina etməsi səbəbindən 

bir sıra mütləq əks göstərişlər ayird edilir [6, 7]: 

1. Protez funksiyasının pozulması  

2. II A və yuxarı mərhələdə qan dövranının 

çatışmazlığı  

3. Septik endokardit  

4. Kardiomeqaliya  

5. Titrəyici aritmiya  

6. Keçirilmiş trombemboliyaların ağır qalıq təsir-

ləri. 

7. Əməliyyatdan sonra revmatizmin tez-tez təkrar 

kəskinləşmələr və davam edən revmokardit  

8. Müşayiət edən düzəldilməmiş qüsurların olması  

9. Çox qapaqlı protezləməsindən sonrakı vəziyyət.  

Hamiləlik əməliyyatdan 2 ildən 4 ilə qədər olan 

dövrdən sonra və xəstənin gənc yaşında daha 

əlverişli şəkildə davam edir. Hamiləliyin daha əlve-

rişli gedişi və nəticəsi, bir qapağı antitrombogen 

örtüklü müasir protezlə və ya əməliyyatın yaxşı bir 

nəticəsi olan (ürək ritminin normallaşması, açıq 

hemodinamik təsir) bioloji transplantatdan sonra 

əvəz etdikdən müşahidə olunur. Çox qapaqlı protez-

ləmədən sonra hamiləlik yalnız qeyri qənaətbəxş 

yox, həm də əməliyyatın yaxşı nəticələrlə yolveril-

məz hesab edilməlidir. Süni ürək qapaqları olan 

bütün hamilə qadınlar, ilk növbədə mama-gineko-

loqa müraciətə ixtisaslaşdırılmış kardiomamalıq 

müəssisəyə yerləşdirilməlidir, daha yaxşı xüsusi 

xəstəxanaya yerləşdirilməsi məqsədə uyğun olardı. 

Hamilə qadının vəziyyətini qiymətləndirilməsi, anti-

koagulyantların seçilməsini və onların dozasını təyin 

etmək üçün xəstəxanaya ilk yerləşdirmə hamiləliyin 

erkən mərhələlərində (12 həftəyə qədər) tövsiyə 

olunur. Bundan sonra xəstə qadın məsləhətxana və 

ürək cərrahiyyəsi müəssisəsinin poliklinika şöbəsi-

nin həkimi nəzarəti altına yazılır. Xəstəxanaya təkrar 

yerləşdirmə, hamiləliyin 26-28-ci həftəsində, fizioloji 

hipervolemiyanın inkişafı, ürəyin dəqiqəlik həcmi-

nin və dövr edən qanın həcminin artması səbəbindən 

ürəkdəki yükün, xüsusilə kəskin artdığı zaman həya-

ta keçirilir. Hamiləliyin bu dövrlərində ürək çatış-

mazlığı, süni qapaq trombozu və arterial tromboem-

boliyanın inkişafının riski böyükdür, bununla əlaqə-

dar olaraq antitrombogen profilaktikaya yenidən 

baxılmalıdır [5]. Doğuşa hazırlıq və doğuş üsulu 

haqqında əvvəlcədən qərar vermək üçün hamiləliyin 

36-37 həftələrində xəstəxanaya üçüncü yerləşdirmə 

tövsiyə olunur. Hamiləlik dövründə qapaq protezi 

olan xəstələr antirevmatizm, desensibilizasiyacı 

vasitələr, ürək qlikozidləri və antikoaqulyantlardan 
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istifadə edərək kompleks dərman müalicəsi ilə müa-

licə olunur. Antikoagulyantların istifadəsi hamilə 

qadınların qapaq protezləri ilə müalicəsinin əsas 

üsullarından biridir; qan laxtalanma və antikoaqul-

yasiya sistemlərinin vəziyyətinə ciddi nəzarət etmək-

lə dolayı (fenilin) və birbaşa (heparin) təsirli antikoa-

qulyantlardan istifadə edilir [5]. 

Anadangəlmə qüsurların korreksiyası. Təbabətin 

nailiyyətləri nəticəsində daha çox anadangəlmə ürək 

qüsurlarıyla (AÜQ) qadınlar fertil yaşına qədər yaşa-

yırlar. Düzəldilmiş, palliativ və ya düzəldilməmiş 

AÜQ olan qadınların çoxu hamilə qalır. Hamiləlik 

ürək-damar hemodinamikasında, adətən yaxşı 

keçən, dəyişikliklərə səbəb olur. Lakin hamiləlikdə 

geri çevrilən, uzun müddət davam edən hemodina-

mik stress xəstə ürəyə mənfi təsir göstərə bilər. 

Hamiləlikdə hemodinamik və hormonal dəyişiklik-

lər aritmiya riskini artıra bilər, hamiləliyin protrom-

botik vəziyyəti isə hamiləlik dövründə tromboembo-

lik fəsadların artmasına kömək edir [7]. Beləliklə, 

AÜQ olan qadınlarda bu dəyişikliklər ürək funksi-

yasını poza bilər, əhəmiyyətli xəstələnmə, və nadir 

hallarda isə ölüm riskini artıra bilər. Hamilə qadında 

AÜQ, təcili Qeysəriyyə kəsiyi əməliyyatı, doğuşdan 

sonrakı qanaxma və ürək fəzadları daxil olmaqla 

daha yüksək hamiləlik ağırlaşmaların riski ilə bağlı-

dır. Bundan əlavə, AÜQ daha çox ana xəstəlik və 

ölüm riski, və daha çox vaxtınan əvvəl doğuş, yeni-

doğulmuşların aşağı çəkili və perinatal ölüm riski ilə 

əlaqələndirilir [8].  

Böyük bir kohort tədqiqatda C.K. Silversides et al. 

[9] ürək xəstəliyi olan qadınlarda hamiləliyin mənfi 

nəticələrinin risk faktorlarını öyrənmişlər. Məsələn, 

Kanadada CARPREG (Cardiac Disease in Pregnancy 

Study - Hamiləlikdə ürək xəstəlikləri) araşdırması 

ürək xəstəliyi olan qadınlar arasında hamiləliyin 

16%-də ürək ağırlaşmaları və hamiləliyin 20%-də 

neonatal fəsadları aşkar etdi [10]. Y.Y. Kim et al. [11] 

Beynəlxalq Xəstəliklər Təsnifatı, IX baxmanın kod-

ları, 1998-2014 -cü illər arasında doğanlar, ürəyin 

işemik xəstəliyini göstərən klinik dəyişikliklər ilə 18 

yaşdan yuxarı qadınların məlumatlarını təhlil 

etdilər. Hər qadına CARPREG I və ZAHARA 

(Zwangerschap bij Aangeboren HARtAfwijkingen – 

hamiləlik və anadangəlmə ürək qüsurları) risk 

şkalaları və dəyişdirilmiş Ümumdünya Səhiyyə Təş-

kilatın (ÜST) meyarları tətbiq edilmişdir. Müəlliflərə 

görə, CARPREG I və ZAHARA göstəriciləri bu 

qadınlarda daha aşağı riskli hamiləliklər üçün ürək 

riskini aşağı qiymətləndirir və üç risk idarəetmə 

rejimindən CARPREG I proqnozlaşdırmada ən az 

təsirlidir [11]. Avropa Kardiologiya Cəmiyyətinin 

ürək-damar xəstəliyi olan hamilə qadınların çoxmil-

lətli qeydiyyatı - ROPAC (Registry Of Pregnancy 

And Cardiac disease - Hamiləlik və ürək xəstəlikləri-

nin qeydiyyatı) ürək xəstəliyi olan qadınlardan 

doğulan körpələrdə yüksək bətndaxili və yenidoğul-

muş ölüm göstəriciləri və yüksəlmiş ana ölümün sə-

viyyəsini (1% 0,007% ilə müqayisədə ümumi əha-

lidə) aşkar etdi [12, 13]. Bir sıra tədqiqatlar, AÜQ olan 

qadınlar üçün artan mamalıq və neonatal riskləri 

nümayiş etdirsə də, onlardan əksəriyyət yalnız ürə-

yin struktur və qazanılmış xəstəliklərlə üçüncü tibbi 

yardımın mərkəzlərində müşahidə olunmuş pasi-

yentləri daxil edirdilər və ya, onlarda nəzarət qrupu 

yox idi [8, 9]. Bundan əlavə, bu tədqiqatlar, bütün 

xəstələrin mənfi mamalıq və ya neonatal nəticələr 

riskinin eyni dərəcədə yüksək olub-olmadığını 

müəyyən etmək üçün AÜQ alt tipi üzrə nəticələri 

öyrənmək qabiliyyətinə malik deyildi [8, 9]. 

K. Ramage et al. [7] tədqiqatında AÜQ olan 

qadınlara 2114 doğuş haqqında məlumat verdilər, ki, 

bu da bildiyimizə görə, indiyə qədər beynəlxalq 

səviyyədə yaradılan ən böyük seçmədir. Nəticələr, 

yenidoğulmuşlarda və AÜQ olan analarda bir çox 

mənfi nəticələr arasında bir əlaqə olduğunu göstərir. 

Ciddi anadangəlmə anomaliyalar istisna olmaqla, 

AÜQ olan qadınlar və körpələri öyrənilən bütün 

nəticələr baxımından əhəmiyyətli dərəcədə yüksək 

idi; lakin, AÜQ alt tipi üçün nəticələrdə əhəmiyyətli 

fərqlər var idi [7]. Bu dəyişiklik, müəyyən növ AÜQ 

olan qadınların ümumi əhalidə analoji mamalıq və 

neonatal nəticələr gözləyə biləcəyini, o vaxt ki, ən bö-

yük risk altında olan qadınlar mayalanmadan əvvəl 

məsləhətləşmədən və hamiləlik dövründə dəqiq 

klinik müşahidədən faydalana biləcəyini göstərir.  

S. Phillips, M. Pirics [4] görə, AÜQ olan qadınlar 

üçün hamiləlik əvvəli və doğum öncəsi məsləhətləş-

mə ana və körpə üçün hamiləlik risklərini nəzərə al-

malı və ana və perinatal risklərini nəzərə alaraq 

hamilə qadınlar üçün qayğını planlaşdırmalıdır. 

Fərqli AÜQ alt tipləri olan qadınlar üçün mənfi ana 

və yenidoğulmuşun nəticələrinin olma ehtimalın-

dakı fərqləri anlanması effektiv məsləhətləşmə üçün 

vacibdir. Bu risklər haqqında biliklər hamiləlik riski-

nin qiymətləndirilməsinin ekspert təhlili ilə birləş-

dirilməlidir, məsələn, hamiləlik dövründə ürək-

damar xəstəlikləri, o cümlədən doğuş zamanı qadı-

nın struktur zədələnməsi, sağalma növü, qalıq zədə, 

cari funksional vəziyyət, 38 məlum risk amillər 

(məsələn, ağciyər hipertenziyası) və digər klinik dəyi-

şənlər [1]. Bu çətinliklər səbəbindən, mayalanmaya 
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qədər məsləhət vermə, doğuşdan öncəki qulluq, bətn-

daxili baxım və doğuşdan sonrakı qulluq, xüsusən də 

yüksək riskli zədələnmələri olan qadınlar üçün, 

AÜQ olan hamiləliklərin aparılma təcrübəsi olan 

çoxprofilli qrup tərəfindən koordinasiya edilməlidir. 

AÜQ görə vaxtında əməliyyatın yaxşı bir təsiri ilə 

hamiləlik ümumiyyətlə xüsusiyyətlər olmadan 

davam edir, proqnozu ana və döl üçün əlverişlidir. 

Əgər anadangəlmə qüsur əməliyyatı yetkinlik döv-

ründə aparılmışdır, hamiləliyə bir ildən gec olmaya-

raq, Fallo tetradanın düzəldilməsindən sonra isə 2 il-

dən sonra icazə verilir [5]. Əməliyyatın orta nəticəsi 

ilə hamiləlik əlverişsizdir və aşağıdakı uzun müddət-

li əməliyyatdan sonrakı ağırlaşmalar xüsusi 

əhəmiyyət kəsb edir: 

 

 

o arterial axacağın bağlanmasından sonra reka-

nalizasiya, qulaqcıqarası və ya mədəcikarası 

arakəsmənin plastik qüsurundan sonra re-

şuntlama,  

o valvulotomiyadan (ağciyər arteriyasının təc-

rid edilmiş qapaq stenozuna və ya Fallo 

triadasına görə) sonra, il ərzində əməliyyatdan 

sonra keçməyən ağciyər arteriyasının ikincili 

infundibulyar stenozu, 

o Fallo tetradasından radikal korreksiyasından 

sonra mədəcikarası arakəsmə qüsurunun re-

şuntlaması, geri dönməz damar dəyişiklikləri 

səbəbiylə aorta koarktasiyasının cərrahi müa-

licəsindən sonra qalıq yüksək ağciyər hiper-

tenziyası. 

 

Cədvəl.  

Hamiləliyin daşınmasına əks göstərişlər 

 
Ümumi əks göstərişlər Xüsusi əks göstərişlər 

1. IIA və yuxarı mərhələnin qan dövranın çatışmazlığı  1. Qulaqcıqarası və mədəcikarası arakəsmələrin və açıq 

arterial axacağın qüsur zamanı unsiyyətlərin 

bağlamasından sonra: 

 septal qüsur və ya arterial axacağın 

rekanalizasiyanın açıq reşuntlamasında, 

 qalıq ağciyər hipertenziyası olduqda. 

2. Septik endokardit  2. Ağciyər arteriyasının stenozu aradan qaldırıldıqdan 

sonra: 

 qüsurun kifayət qədər aradan qaldırılmaması 

halında (sağ mədəciklə ağciyər arteriyası arasındakı 

təzyiqin düşməsinin 50-60 mm c.st çox saxlanması) 

3. Daxili orqanlarda ikincili geridönməz dəyişikliklərin 

mövcudluğu  

3. Fallo tetradaya görə əməliyyatdan sonra: 

 palliativ əməliyyatların əlverişsiz nəticəsi halında 

 ağciyər arteriyası stenozun kifayət qədər aradan 

qaldırılmaması  

 mədəcikarası qüsurun reşuntlamasında 

  4. Ebşteyn anomaliyasını düzəltdikdən sonra 

 

Əks göstərişlər varsa, hamiləlik erkən (12 həftəyə 

qədər) dayandırılmalıdır [14, 15].  

Gec müddətdə ürəkdə əməliyyatlardan sonra 

qadınlarda hamiləliyin dayandırılmasına göstərişlər:  

o əməliyyatın qeyri-qənaətbəxş nəticələri,  

o uzun müddətli əməliyyatdan sonrakı ağır 

fəsadlar,  

o təsirsiz dərman müalicəsi halda qan dövranı 

çatışmazlığının artması,  

o hamiləlik dövründə tromboembolik fəsadlar,  

o yüksək ağciyər hipertenziyası. 

 

Ürək əməliyyatı keçirən hamilə qadınların apa-

rılmasının xüsusiyyətləri:  

1. Ürək əməliyyatından sonra hamilə qadınlar üç 

dəfə xəstəxanaya yerləşdirilməlidir:  

 Hamiləliyin erkən mərhələlərində (12 həftəyə 

qədər) müayinə üçün, hamiləliyin uzanma eh-

timalı və lazım olduqda müalicənin aparılması 

 Hamiləliyin 28-32 həftələrində - maksimum 

hemodinamik yük dövründə - müvafiq müa-

licə üçün  

 Hamiləliyin 37-38 həftələrində qadının və 

dölün vəziyyətini, müalicəsini, doğuşdan ön-

cəki hazırlığını və doğuşun aparılma planının 

hazırlanmasını araşdırmaq.  

2. Hamiləlik müddətindən asılı olmayaraq 

xəstəxanaya yerləşdirmə aşağıdakı halda göstərilir:  

 revmatizm prosesinin kəskinləşməsi,  

 kiçik və ya böyük qan dövranında dekompen-

sasiyanın inkişafı və ya artması,  
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 ürək ritmin pozulmalarının meydana çıxma-

ları,  

 hamiləliyin hər hansı ağırlaşmaların yaran-

ması.  

3. Protez qapaqları olan xəstələrdə aşağıdakı 

müalicə aparılır: 

 Revmatizmə qarşı təkrarlanan müalicə kurs-

ları.  

 Revmatizm prosesin qeyri-aktiv və ya mini-

mal aktivliyində ikinci trimestrin əvvəlində və 

hamiləliyin 27 həftəsindən 32 həftəyə qədər 5 

həftə ərzində gündə 2.0 g asetilsalisil turşusu 

təyin edirlər.  

 Müalicənin 1-ci trimestrində və ya hamiləliyin 

sonunda aparılması zəruri olduqda, amido-

pirin gündə 1,5-2 q dozada tətbiq edirlər. 

 Artralji sindrom müşayiət olduqda brufenin 

tətbiqi (0,6-1,2 q) mümkündür. Eyni zamanda, 

gündə 3 dəfə 0,25 q multivitaminlər və askor-

bin turşusu təyin edilir.  

 Xroniki infeksiya ocaqları hamiləlikdən əvvəl 

məcburi sanasiya tədbirlərinə tabedir. Hamilə-

lik dövründə ocaqların qalması halında iltihab 

əleyhinə dərmanlarla birlikdə 6 gün ərzində 1 

dəfə 600.000 vahid bisillin-3 tətbiqi göstərilir. 

Əməliyyatdan 2 ildən az bir müddət keçərsə, 

xəstə daim bisillin profilaktikasından keçmə-

lidir - bisillin-5, 1,5 milyon vahid hər ay.  

 Revmatizm aktivliyinin II-III dərəcəsində, 

revmatizmə qarşı terapiya 10 gün ərzində anti-

biotiklər - yarı sintetik penisilinlər - oksasilin 

(2.0 q/gün), metisilin və ya karbenisilin (4.0 

g/gün) daxil edilməlidir. Müalicə təsirsiz olar-

sa, kortikosteroidlər göstərilir (erkən hamiləlik 

istisna olmaqla - 10 həftəyə qədər) – pred-

nizolon 0.02-0.03 q/gün, deksametazon 0.002 

q/gün.  

Qan dövranı çatışmazlığının müalicəsi:  

 yataq və ya yarım yataq rejim,  

 duzun və mayenin əhəmiyyətli məhdudiyyə-

tiylə pəhriz,  

 diuretik dərmanlar,  

 ürək qlikozidlər,  

 kalium preparatları,  

 periferik vazodilatatorlar,  

 göstərişlərə görə antiaritmik dərmanlar.  

Hemostasioqram göstəricilərinin nəzarəti altında 

daimi profilaktik aktikoaqulyant terapiya. Hamiləlik 

dövründə protrombin indeksi (PI) ən azı həftədə bir 

dəfə, səviyyəsində əhəmiyyətli bir dalğalanma və 

antikoaqulyantın dozasının tənzimlənməsi lazım 

olduğu təqdirdə bir gündən bir yoxlanılmalıdır [16, 

17]. Fenilin 0.03-0.09 (gündə 1-3 tablet) istifadə 

olunur, çalışırlar ki, PI 50-60% olsun. İkinci 

trimestrdə hiperkoaqulyasiyanın inkişafı səbəbindən 

fenilinin dozasını artırırlar. Həmçinin dozanı revma-

tizm prosesinin kəskinləşməsi, ürək çatışmazlığının 

simptomlarının artırılması, titrəyici aritmiyanın 

yaranması, preeklampsiya zamanı artırırlar. Gözlə-

nilən doğuş tarixindən 2 həftə əvvəl, antikoaqul-

yantın dozası azaltmalı və PI 65-70%-ə çatdırılma-

lıdır. Dərmanın qəbulu doğuş günündə də davam 

edir. Gözlənilən doğuş tarixindən 2-3 həftə əvvəl, 

dolayı antikoaqulyantları birbaşa dərmanlarla əvəz 

etmək olar - gündə 3 dəfə 5000 Vah dərialtı tətbiq 

olunan heparin. Doğuş zamanı dərmanın qəbulu 

dayandırılır və doğuşdan 12-24 saat sonra bərpa 

olunur. 2-3 gündən sonra dolayı antikoaqulyantların 

profilaktik qəbuluna keçmək olar [5, 18, 19]. 

Doğuşun aparılmasının xüsusiyyətləri (ümumi 

prinsiplər):  

 proqramlaşdırılmış doğuşların keçirilməsi məq-

sədəuyğundur,  

 doğuş zamanı hemodinamik vəziyyətin diqqətli 

kardiomonitorinq, 

 doğuşun 1-ci dövrün aparılma taktikası gözləni-

lən olmalıdır,  

 bütün I dövrün ərzində nəmləndirilmiş oksige-

nin inhalyasiyası göstərilir,  

 1-ci dövrün sonunda qan dövranı çatışmazlığı 

olduqda, ürək qlikozidləri venadaxili yeridilir 

(strofantin 0,05% - 0,3-0,5 l və ya korglikon 0,06 

- 0,7-1,0 ml 20 ml fizioloji məhlula və ya 15 ml 

40% qlükoza 5 ml pananginlə),  

 doğuşun başlanğıcından ağır dekompensasiya 

olunmuş xəstələrdə sidikqovucu vasitələr 

istifadə edilə bilər,  

 kəskin ürək çatışmazlığı vəziyyətində nitrogli-

serin (dil altına 0.0005) yaxşı təsir göstərir, 

sidikqovucuların parenteral tətbiqi (əzələdaxili 

və ya venadaxili 2-6 ml lasiks),  

 doğuşların hərtərəfli ağrı kəsici, seçim metodu 

epidural anrsteziyadır,  

 qan axmaların profilaktikası məcburidir. 

Mitral komissurotomiyadan sonra doğuşun apa-

rılması. Əməliyyatın yaxşı təsiri, revmatik prosesin 

qeyri aktiv fazada, sinus ritmi və əlverişli mamalıq 

vəziyyətdə, doğuş konservativ aparılır [2, 5]. Gücən-

mələrin söndürülməsi üçün göstərişlər:  

o II və yuxarı mərhələrin restenozu,  

o titrəyici aritmiya,  

o ağır mitral çatışmazlıq,  
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o açıq şəkildə müşayiət olunan aorta qüsuru,  

o IIA bə yuxarı mərhələlərin qan dövranın çatış-

mazlığı.  

Süni ürək qapaqları olan qadınlarda doğuşların 

aparılması. Ürək qapaqları protezi olan hamilə qa-

dınlarda doğuşun optimal yolu, II dövrdə gücən-

mələri mütləq istisna olmaqla, təbii doğum yolları ilə 

doğuşlardır [20, 21].  

Abdominal doğuşa göstərişlər:  

 mamalıq ağırlaşmaları, 

 mamalıq maşaları qoyulması üçün çətinliklərə 

səbəb olan dar çanaq,  

 doğum yollarının hazır olmaması halda ən 

sürətli doğuşun ehtiyacı (zəif müalicə olunan 

dekompensasiya, preeklampsiyanın inkişafı),  

 II-III dərəcəli qan dövranı çatışmazlığı, kardio-

megaliya, protezin disfunksiyası, beyin 

tromboemboliyanın ağır nəticələri halda 

vaxtından əvvəl doğuş.  

Təbii yolla doğuşda, xüsusilə hamiləliyin 

sonunda həddindən artıq antikoaqulyant terapiya ilə 

PI <60% olduqda, kütləvi qanaxma təhlükəsi var. Bu 

baxımdan, metilergometrin və ya oksitosin ilə qanax-

manın qarşısının alınması məcburidir, miometriu-

mun təsirli bir şəkildə azalmasına səbəb olan uşaqlıq 

boynuna dairəvi tikiş tətbiq etmək tövsiyə olunur [4, 

5]. Qanama meydana gəldikdə, qan laxtalanma 

sistemini artıran dərmanlara müraciət etmədən, yerli 

hemostaza maksimal nail olmaq lazımdır (azaldan 

vasitələr, yumruqda uşaqlığın masajı, uşaqlıq yolu-

nun arxa tağıya efirlə tampon, uşaqlıq boyununa 

subseroz dairəvi tikiş, parametriyalara klemlərin 

qoyulması). Qeyd edilir ki, süni ürək qapaqları olan 

qadınlarda qan köçürmə və hemostatik dərmanların 

istifadəsi trombun əmələ gəlməsinə və tromboem-

boliyanın yaranmasına səbəb ola belər [4, 5]. 

Anadangəlmə ürək qüsurlarının düzəldilməsin-

dən sonra qadınlarda doğuşun aparılması. AÜQ-nun 

vaxtında (uşaqlıqda) aparılmış cərrahi müalicəsi və 

yaxşı effekti halda doğuş, bir qayda olaraq, fəsadsız 

və cərrahi vasitələrsiz təbii doğum yollarla başa çatır. 

Aortanın koarktasiyasının cərrahi müalicəsində do-

ğuşların aparılmasında fərdi yanaşmaq lazımdır, 

əksər hallarda gücənmələri söndürmək lazımdır [5, 

18-21].  

Gücənmələrin dövrü söndürmək üçün göstəriş-

lər: 

 septal qüsurların düzəldilməsindən sonra qü-

surların əlaqəsinin bərpası, Fallo tetradaları, 

arterial axaçağın bağlanması,  

 yüksək ağciyər hipertensiyanın saxlanılması 

(əməliyyatın qeyri-kafi müddəti, gec müda-

xilə),  

 ağciyər arteriyası stenozunun natamam ara-

dan qaldırılması,  

 ritmin ağır pozulmaları, Qis dəstəsinin sol 

ayaqcığın blokadası,  

 Fallo tetradasına görə palliativ əməliyyatlar.  

 

Doğuşdan sonrakı dövrün aparılması  

1. Revmatizmli xəstələr üçün revmatizmə qarşı 

müalicə kursu tələb olunur.  

2. Dekompensasiya halında yataq rejimi, ürək 

qlikozidləri, sidikqovucu, periferik vazodilatatorlar, 

kalium preparatları, miokard metabolizminı normal-

laşdıran vasitələr, riboksin, vitaminlər təyin edilir.  

3. Süni ürək qapaqları olan qadınlarda septik 

endokarditin inkişafının qarşısını almaq üçün 7 gün 

ərzində antibiotiklər (yarı sintetik penisilinlər) göstə-

rilir. Doğuşun ağırlaşmış gedişində kursun dozası və 

müddəti artırılır.  

4. Tromboemboliya fəsadların qarşısını almaq 

üçün ən azı 2 gündə bir dəfə PI (50% səviyyəsini dəs-

təklənir) nəzarəti altında antikoaqulyantların qəbulu 

davam edilir. Qan köçürülməsi və hemostatik dər-

manların tətbiqi həyata keçirilən zaman doğuş 

qanaxma ilə ağırlaşsa, ilk 5-7 gündə 10 dəqiqə ərzin-

də laxtalanma qabiliyyətini qoruyaraq heparinə keçi-

rilir (heparin 5 min ədəd Vah/dəri altı 6 saatdan bir 

yeridilir), tədricən heparini ləğv edərək, xəstə dolayı 

koaqulyantlara köçürülür. 

5. Qan dövranı çatışmazlığı olduqda əməliyyat 

olunan bütün xəstələrdə tikişlər bir qədər sonra - 6-7 -ci 

gündə aralıqdan, 8-10-cu gündə ön qarın divarından 

çıxarılır.  

6. Qan dövranı çatışmazlığının olmaması və ya I 

mərhələsində ana südü ilə qidalanmağa icazə verilir, 

IIA mərhələsində gündə 3 dəfə qədər məhdudlaşdı-

rılır, IIB - III mərhələdə və ya septik endokarditdə - 

laktasiya istisna olunur.  

7. Ürək əməliyyatı yaxşı effekti olan xəstələrin evə 

yazılması (süni qapaqları olan xəstələr istisna 

olmaqla) 8-10-cu gündə, əməliyyatın effekti kifayət 

qədər olmayan halda, əməliyyatdan sonra və ya 

doğuşda ağırlaşmalarla xəstələrin doğuşdan 2 həftə 

sonra evə yazılması məsləhət görülür, zəruri hallar-

da xəstələr terapevtik xəstəxanaların kardiologiya 

şöbələrinə köçürülür.  

8. Nəzərə almaq lazımdır ki, AÜQ olan vali-

deynlərin ürək-damar sistemi qüsurlu uşaqlar ola 

bilər. Belə uşaqların tezliyi 1,8% təşkil edir ki, bu da 
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ümumi əhaliyə nisbətən daha yüksəkdir. Qüsurun 

irsi olma ehtimalı ən çox ağciyər arteriyasının steno-

zu, mədəcikarası arakəsmənin qüsur və göy tipli qü-

surlarla qeyd edilmişdir [6, 10]. 

Yekun. Aparılmış icmala əsaslanaraq, ürək xəstə-

liyinin təhlükəsiz analıq və qadınların uzun müddət 

ürək-damar sağlamlığı üçün ciddi təhlükə halına 

gəldiyi qənaətinə gəlmək olar. Əvvəllər keçirilmiş 

ürək əməliyyatı olan qadınlarda, hamiləlik qadın və 

döl üçün daha çox mənfi hadisələrə səbəb olur. Bu 

qadın populyasiyasında hamiləlik yüksək risk qru-

puna daxil olduğuna görə daha diqqətlə izlənilmə-

lidir. Aşağı və orta dərəcədə ağırlaşma riski olan 

qadınlarda doğuşun müntəzəm təqibi və planlaşdı-

rılması hamiləliyin əlverişli nəticəsi üçün ən yaxşı 

imkanları təqdim edir. Hamiləlik, doğuş və doğuş-

dan sonrakı dövrdə monitorinqi yaxşılaşdırmaq 

üçün çox mərkəzli perspektivli tədqiqatlara ehtiyac 

var. 
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В обзорной статье рассматриваются виды пере-

несенных вмешательств в кардиоакушерской кли-

нике: митральная комиссуротомия, протезиро-

вание сердечных клапанов, коррекция врожден-

ных пороков сердца. У данной группы женщин 

уделено внимание противопоказаниям к вынаши-

ванию беременности, ведению беременности, 

родов и послеродового периода. У женщин с пред-

полагаемым низким или средним риском осло-

жнений, регулярное наблюдение и планирование 

родов предоставляет наилучшие возможности для 

благоприятного исхода беременности. Для 

улучшения мониторинга беременности, родов и 

послеродового периода необходимы много-

центровые перспективные исследования.  
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The review article examines the types of inter-

ventions carried out in the cardio-obstetric clinic: 

mitral commissurotomy, heart valve replacement, 

correction of congenital heart defects. In this group 

of women, attention was paid to contraindications 

for carrying a pregnancy, the management of 

pregnancy, childbirth and the postpartum period. In 

women with a perceived low to moderate risk of 

complications, regular follow-up and planning of 

labor offers the best chances for a favorable 

pregnancy outcome. Multicenter prospective studies 

are needed to improve monitoring of pregnancy, 

childbirth and the puerperium. 
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