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Dersin Amaci

* Bazi kalp hastaliklar1 ve bakimi hakkinda bilgi
vermek

» Kalp hastaliklari ile birlikte gebelik olusursa
bakimdaki farklar1 belirtmek



[cerik
Kardiyak aritmiler Kalbin kazanilmais
hastaliklar1
Kalp kapak hastaliklar
Konjenital kalp hastaliklar
Kalp yetmezligi

Koroner arter hastaliklari
Hipertansiyon



Kalbin kazanilmis hastaliklar

Perikard bosluguna sivi toplanmasi ile 1lgili
Itihabi bir durumdur

S1vi serOz, fibrinoz, purulan, hemorajik olabilir

Perikard sivisinin artmasi kalp fonksiyonlarini
bozmaktadir.

Eriskinde 50 ml kadar siv1 perikard yapraklari
arasinda vardir.



Nedenleri

Enfeksiyon
Metabolik hastaliklar
Sistemik hastaliklar

Hematolojik ve o
endokrin hastaliklar ~§'




Bakteriyel endokarditler

[k bulgu gdgiis agrisi, inspirasyonla artar
Yatinca agr1 artar

One egilince gecer

Ates

Oksiiriik

Frotman

Tasikardi

Kalp seslerinin derinden gelmesi



_aboratuvar

Lokiisit, sedimantasyon, CRP ytuksekligi
Kan kultirt pozitif

EKG’de disiik voltaj

Erken donemde ST yukselmesi

Gec¢ donemde ST cokmesi

Perikardiyal ponksiyonda bakter1 sayisinin
50.000 mm3 den fazla olmasi



Tedavi

 4-6 hafta suire 1le uygun antibiyotik
 Perikardiosentez



Kapak Hastaliklar

e Darliklar
* Yetmezlikler

« Kapagin acilma ve kapanmasinin kisitlanmasi



Kalp Kapaklari

trikuspid kapak

mitral kapak

» Atriyoventrikiler Kapaklar:

— A-V kapaklar sistol sirasinda kanin atriumlardan
ventrikillere geri akmasini engeller

— Kanin tek yonlii akisina 1zin verirler

— Anatomik olarak ince olduklarindan kapanmasi
i¢in ger1 akim gerektirmezler

— A-V kapaklar chorda tendina ile m. papillarislere
tutunmus haldedirler



Atriyoventrikiler
Kapaklar

» Triktuspit kapak:
— Sag atrium 1le sag ventrikiil arasinda bulunur
— 3 adet cuspis (yaprakg¢ik) igerir
— Kanin sag atriumdan sag ventrikiile dogru tek yonli akisina 1zin
VErir

— Izometrik kasilma ve gevseme fazlarinda kapali durumdadirlar

« Mitral Kapak:
— Sol atrium 1le sol ventrikiil arasinda yerlesmistir
— 2 adet cuspis bulundurur
— Kanin sol atriumdan sol ventrikiile dogru akisina 1zin verir
— Izometrik kasilma ve gevseme fazlarinda kapalidirlar

trikuspid kapak

mitral kapak



Semilunar Kapaklar

[slevleri acisindan A-V kapaklardan bazi
farklar gosterirler

Kapaklarin kapanmasi yiikselmis olan arter
basincina ve geri akima ihtiyag gosterir

Sistol sonunda gerilmis olan arterler
kapaklar lizerinde ani basing uygulayarak A-
V kapaklarina gore daha siddetle
kapanmalarina neden olur

Semilunar kapaklar chorda tendinaya baglh
bir papiller kas igermezler




Semilunar Kapaklar

trikuspid kapak

mitral kapak

* Aort kapagi:
— Sol ventrikiilden ¢ikista aorta i¢erisinde yerlesmis
haldedir
— 3 adet cuspis igerir

— Kapak 1izometrik kasilma ve gevseme doneminde
kapalidir

— Sistol sirasinda agiktir

* Pulmoner Kapak:
— Sag ventrikiilden ¢ikista pulmoner arter i¢inde
yerlesmistir
— 3 adet cuspis igerir

— Kapak izometrik kasilma ve gevseme doneminde
kapalidir

— Sistolik firlatma doneminde agiktir
— Inspirasyonda kapanmasi biraz gecikir



Papiller Kaslarin Gorevi

Papiller kaslar chorda tendina ile
ventrikiil duvarina tutulurlar

Papiller kaslar ventrikiil kasildig1 zaman
kasilirlar

Kapaklarin kapanmasina etkileri yoktur

Ventrikiil kontraksiyonu sirasinda Left
kapaklarin atriuma dogru fazla ventricie
esnemelerini engellerler

Papiller kaslardan birinde bir harabiyet
meydana geldiginde ventrikiilden
atriuma dogru kacak meydana gelir



Kalp hastalarinda risk belirlenmesi i¢in genel olarak
New York Heart Association (NYHA) tarafindan
gelistirilen bir siniflama kullanilir.

Buna gore kalp hastalarinin fonksiyonel kapasiteleri 1
den 4 e siralanir.

1:Gunliuk aktivitelerinde hi¢bir kisitlama olmayan
hastalar

2:Istirahat ve hafif egzersizde herhangi bir kisitlama
olmayan, ancak belirgin eforla sikint1 hisseden
hastalar

3:Belirgin egzersiz kisitlamasi olan ancak istirahat
halinde rahatsizlik hissetmeyen hastalar

4: Istirahat halinde dahi sikintilar1 olan giinliik
aktiviteler1 yapamayan yataga bagl hastalar.



Mitral Darlik

Hemen daima romatizmal ates
komplikasyonu olarak meydana gelir.

Mitral darligi olan olgularin 2/3"u kadin olup,
romatizmal ates atag1 gecirildikten sonra
cidd1 mitral darliginin ortaya ¢ikmasi i¢in en
az 2 yil gecmesi gereklidir.

Normal kapak alan1 4-6 cm?
Kapak alani< 1cm, 1se siddetli darlik



Mitral darhgi

Gebelikte en sik goriilen kapak hastaligidir. Hafif mitral darlig:
olanlar genellikle gebeligi 1yi tolore edebilirler.

Ancak fonksiyonel kapasitesi diisiik olan olgular ile kapak
alan1 orta veya iler1 derecede dar olan olgularda, gebelik
sirasinda siklikla atriyal flutter/fibrilasyon gelisimi ve
pulmoner staz ile pulmoner 6deme bagli klinik tablolar
gortilebilir.

Bu nedenle orta ve agir mitral darlig1 olan kadinlara gebelikten
korunmalar1 veya kapak onarimindan ya da valvotomiden
sonra gebe kalmalar1 onerilmelidir.

Atriyal fibrilasyonlu olgularda, ventrikiiler kalp hizinin
kontroliinde betablokerler veya Digoxin yararhidir. Eger
darlikla birlikte yetmezlik de varsa, Digoxin’in oncelikle tercih
edilmesi daha giivenli olabilir.



Mitral darhgi

« Kapak alan1 1,5 cm2 genis ve fonksiyonel kapasitesi 1y1 olan
gebeler, normal vaginal dogumu genellikle 1y1 tolore ederler.
Semptomatik ve kapak alani orta veya iler1 derecede dar olan
hastalarda, dogum sirasinda hemodinamik monitorizasyon ile
birlikte gerekirse oksijen, digoxin, ditiretikler, betablokerler ve
nitrat tedavisi uygulanmalidir.

» Hastalar dogumdan sonraki saatlerde de mutlaka yakin 1zlem
altinda kalmali1 ve hemodinamik monitorizasyon
surdiriilmelidir. Clinkii, bu donemde uterusun bosalmasina
bagli olarak, kalbin preload’unda (kalbin bir kasilmada viicuda
gonderdigi kanin hacmini) ciddi bir artis ortaya ¢ikar. Mitral
darlig1 olan hastalarda epidural anestezinin tercih edilmesi
tavsiye edilmektedir.



Mitral darhgi

e Agirolgularda (Kapak alam1 < 1 cm2), hastalar medikal
tedaviyle kompanse edilemiyorsa, dogum oncesi donemde
balon mitral valvotomi veya kapali komissurotomi
endikasyonu vardir. Ancak radyasyon nedeniyle balon
valvotomiden gebeligin 1lk trimesterinde kaginilmasi ve
cerrahi tamirin veya kapali kommisurotominin tercih edilmesi
daha yararhdir.

 Birinci trimestrede agir mitral darlig1 olan ve ¢cocuk isteyen
gebelerde 1zlenebilecek alternatif bir yol da, terapotik abortus
sonrasi darligin giderilmesi ve daha sonra giivenli bir
hamileligin tavsiyesi olabilir (Cocuk isteyen kadinlarda
darligin giderilmesinde uygulanabilecek yontemler; biyoprotez
kapak replasmani veya kapak onarimi, balon valvotomi ya da
kapali/acik kommisurotomi gibi tedavilerdir).



Mitral Yetmezlik

« Kalbin 1¢erisindeki mitral kapagin tam olarak
kapanmadigi, uzun siireli (kronik) ve genelde
ilerleyici bir kalp hastaligidir.

« Mitral kapagin tam olarak kapanmamasi
sonucunda, kalbin kasilmasi sirasinda kalbin
atriumuna kan ger1 kacar.

* Dogustan mitral kapak yetmezligi nadiren
gOzlenir
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Mitral yetmezligi

* Asemptomatik mitral yetmezligi hamilelikte
genellikle 1yi tolore edilir. Semptomatik hale
gecen hastalarda ditiretik ve Digitalis tedavisi
baslanmalidir. ACE 1nhibitorler1 gebelikte
fetusa olan etkileri nedeniyle kontrendikedir.



Aort Darligi

Konjenital, romatizmal, aterosklerotik veya
nadiren infektif endokardite bagli olarak
ortaya c¢ikar.

Normal aort kapak alan1 2,5-3,5 cm?

Bu alanda 1/3 oraninda daralma olusursa
belirgin kardiyak ve hemodinamik etkiler
ortaya c¢ikar.

Aort kapak alan1 < 1cm?ise siddetli darlik



Aort darhgi

« Kapak alan1 1 cm2’den genis olan gebeler genellikle gebeligi
tolore edebilir. Daha agir kapak darlig1 olanlarda gebelik
sirasinda klinik durumda bozulma olabilir.

» Dispne, angina, akciger 6demi, presenkop ve senkop gibi ciddi
semptomlar gelisen gebelerde gebeligi sonlandirma veya
cerrahi tedavi endikasyonu vardir.

* Orta ve agir aort darlig1 olan gebelerde maternal mortalite
%17, fetal mortalite 1se %32 olarak bildirilmistir. Bu olgularda
terapotik abortusun da maternal mortalitesi oldukca yliksektir.



Aort yetmezligi

Aort kapaginin diastolde tam kapanamamasi
nedeniyle diastolde sol ventrikiile dolan kan
miktari artisi

kalp atim hacminde artis
sol ventrikiilde volim yuklenmesi

sol ventrikiilde hipertrofi

sol ventrikul sistolik fonksiyonlarinin
bozulmasi ve kalp yetmezlig: gelisimi
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Aort yetmezligi

« Mitral yetmezIlig1 gib1 aort yetmezligi de
gebelikte oldukea 1y1 tolore edilir.
Semptomatik olan hastalarda diuretik, digitalis
ve Hydralazine tedavisi baslanir.



Konjenital Kalp Hastaliklari



Epidemiyoloji

 KKH, 1000 canli dogumun 4-8’1nde gortulir.

Olii dogumlarda %3-4 abortuslarda %10-25
prematiirlerde ise %2 oraninda goriilmektedir.

« KKH ile dogan bebeklerin 1lk bir haftada %40-
50 sine birinci ayda 1se %50-60’1na tani
konulabilmektedir.



Etiyoloji

» En sik kardiyolojik defekt 10000 canh
dogumda 15,5 siklikla gorulen VSD’dir.

* Gebelikte 11k ti¢ ayda gecirilen maternal rubella
basta olmak tlizere yine 1lk li¢ ayda gecirilen
cesith viral hastaliklar, radyasyon, hipoksi,
degisik 1laclar, alkol, baz1 vitamin eksiklikler1
ve fazlaliklar1 etyolojide rol oynayan faktorler
arasindadir.



ASD (Atriyal Septal Defekt)

« ASD’l1 hastalarda sant akimi soldan saga ve NYHA
(New York Kalp Dernegi) ya gore fonksiyonel
kapasite 1 1se, gebelik genellikle olduke¢a 1y1 tolore
edilir.

« ASD’l1 hastalarin ¢cogunda dogurganlik ¢caginda
pulmoner hipertansiyon gelisimi ve siyanoz
goriilmez. Ancak siyanotik, pulmoner hipertansiyon
gelismis ve aritmik olan kadinlarda gebeligin
Oonlenmesi en 1y1 yoldur.



Ventrikiuler Septal Defekt (VSD)

Defektin buyuklugu

Pulmoner damar
direncinin derecesi

Kiuclik, orta ve

buyuk deferkt
olabilir




Biiyiik VSD + Eisenmenger

VSD, ilerlemis pulmoner vaskuler hastalik ve
bunun sonucu gelisen sag-sol sant gecisi ile
olusan durum.

Pulmoner Arter genis

Yorgunluk, efor dispnesi, hemoptizi var




Eisenmenger sendromu

Eisenmenger sendromlu hastalarin hamile

kalmalarinin onlenmesi en 1y1 tedavidir. Bu
nastalarda %35-40 arasinda maternal mortalite

bildirilmistir. Dusuk, prematurite, intrauterin
gelisme geriligl ve perinatal ¢ocuk oliimii oram

da oldukc¢a yuksektir.




Eisenmenger sendromu

* Bu nedenlerle terapotik abortus endikasyonu vardir.
Spontan dogum her zaman sezaryen veya
induksiyona tercih edilmelidir. Dogum sirasinda
anneye yuksek konsantrasyonda oksijen uygulanmasi
e blrllkte arteryel oksijen saturasyonu izlemi ve
hemodinamik izlem yapilmasi yararlidir.

e 2. evreyl kisaltmak 1¢in vakum veya forseps
kullammmm faydali olabilecegi b11d1r11mekted1r

e Sezaryen uygulanacak olan hastalarda kullanilacak
anesteziklerin negatif inotropik etkilerinin
olmamasina dikkat edilmelidir.




VSD (Ventrikuler Septal Defekt)

* Izole VSD’l1 kadinlarin gebeligi genellikle 1y1 tolore
ettikler1 bildirilmistir. VSD’11 annelerin bebeklerinde
de konjenital kalp defekti olma orani %20°nin
lizerinde olarak bildirilmektedir.

 Dogum sirasinda veya dogumdan sonra ani sistemik
kan basinci azalmasina bagh olarak, pulmoner
hipertansiyonlu olgularda sant sagdan sola donebilir.

* Bu olgularda voliim replasmani ve vasopressor
ajanlar kullanilarak kan basincinin derhal stabilize
edilmesi1 daha buylk komplikasyonlari
onleyebilmektedir.




Atriyoventrikuler Septal Defekt
AVSD




Patent Duktus Arteriosus




PDA (Patent Ductus Arteriozus)

* Soldan saga santli PDA’l1 olgular gebeligi genellikle
lyi tolore ederler. Yine de bu olgularin bazilarinin
klinik olarak kotiilesebilecegini kalp yetmezligi

gelisebilecegini hatirlamakta yarar varc

1T,

 Sistemik kan basincinin diismesi halinde pulmoner

hipertansiyonu olan olgularda sant sagc

an sola dogru

donebilir. Bu olgularda voliim replasmani veya
vasopressor ajanlar kullanilarak kan basinci stabilize

edilmelidir



Fallot Tetralojisi (FT, TOF)

* Bugrupicinde en sik goriileni olup goreceli
olarak prognozu en 1y1 olanmdir.



Fallot Tetralojisi

* Dort bileseni
1-VSD,
2-Sag vent.hipertrofisi
3-Aort dekstrapozisyonu

4-Pulmoner stenoz, sag ventrikul
cikis yolunda darlik




TOF (Fallot tetralojisi)

e Annenin hematokriti %60’tan ytksek, arteryel
oksijen saturasyonu %80°1n altindaysa, sag

ventrikiiler hipertansiyon ve senkop varsa prognoz
kotudiir.

» Ister opere edilmemis olsun, ister parsiyel
operasyonlu olsun TOF’lu olgularda hamilelik ciddi
hemodinamik degisikliklere yol agarak tehlikeli
olabilir.

* TOF’lu olgularin ¢ocuklarinda %3-17 kalp defekti
olasilig1 bildirilmustir.



TOF (Fallot tetralojisi)

* Dogum sirasinda inhalasyon analjezisi ve
paraservikal veya pudental blok uygulanmasi
onerilmektedir. Epidural bloktan hipotansiyona neden
olabilecegi i1¢in kacinilmasi tavsiye edilmektedir
(Olas1 hemodinamik sorunlari en aza indirmek 1¢in,
dogumun 1. evresinde segmental epidural blok
uygulanmasi, 2. evrede de caudal veya pudental blok
uygulanmasi ile birlikte epidural bosluktaki ilaglarin
etkisini azaltan opiyatlarin kullanilmasi
onerilmektedir).



Aort koarktasyonu

e ~\ » Genellikle sol subklavian

| arterin distalindedir

* Herhangi bir yasta
saptanabilir

*Sirtta sistolik Uftram
*Hepatomegal

*Femoral nabiz zayif
Kol/bacak tansiyonu farkli
*Kalp yetmezIligi bulgulari

Coarctation vardir

—

Aorta



Aort koartasyonu

« Hipertansiyonu olmayan, kalp yetmezligi ve
anginal yakinmalar1 olmayan gebelerde
genellikle sorun yasanmaz. Ancak infektif
endokardit, aort disseksiyonu veya beyin
anevrizma rupturt gibi1 komplikasyon
olasiliklar1 nedeniyle, 0zellikle hipertansiyonlu
olgularin gebelik oncesinde opere edilmeler:
tavsiye edilmelidir.



Aort koartasyonu

* Gebelik ve hipertansiyonun birlikte oldugu aort
koartasyonlu olgularda serebral anevrizma
kanamasini veya aortanin riiptirini onlemek 1¢in
fiziksel aktiviteler kisitlanmali, kabizlik Onlenmeli ve
kan basinci kontroli saglanmalidir.

* Gebelik sirasinda yapilan cerrahi tedavilerin sonuglari
da oldukca basarilidir.

* Bu nedenle agir ve kontrol edilemeyen yliksek
tansiyonu olan veya kalp yetmezligi olan hastalarda,
bir tedavi se¢enegi olarak, ameliyat tavsiyesi
yapilabilir.



Kalp Yetmezligi

Sol

* Geriye dogru yetmezlik ve
akciger stazina bagl
yakinmalar ve bilgular

« Efor dispnesi

» Ortopne

e Oksiiriik

o Paroksismal noktiirnal
dispne

* Cheyne-stoke solunum

« Kardiyak astim

Sag

venoz dolgunluk
Odem kilo alma
KC stazi

Staz gastrit

Staz bobregi



Kalp Yetmezligi

Voliim yiiklenmesi ve doku perfiizyon
yetersizliginin semptom ve bulgulari ile
karetkerize, norohormonal aktivasyonun eslik
ettig1 kpmleks bir semdromdur

Akut ve kronik olabilir
Altta yatan bir hastalik mutlaka vardir

Kalp yetmezligi kompanse ya da dekompanse
olabilir



Patofizyoloji

 Sistolik ve diyastolik fonksiyon bozuklugu
* Ventrikil fonksiyon giicliniin azalmasi

 Norohormonal aktivaston:
— Renin-anjiotensin
— SSS
— Arjinin-vazopresin



Kalp glikozitleri kullanma

 Jla¢ vermeden Once nabiz sayimi

 Dijital entoksikasyonu belirtileri
— 60 altonda nabiz
— Yesil-sar1 bulanim gorme

— Bulanti ve kusma



GEBELIK ve KALP
HASTALIKLARI

Annenin maruz kaldigi tehlike 1ki kategoride
Incelenebilir.

 Birincisi kalp hastasi olan bir anne adayinin kalp-
dolasim sistemine gebeliginin getirdigi yukle
hastaligin agirlasmasi ya da 6liimle sonuclanabilecek
olmasidir.

» Ikincisi ise peripartum kardiyomiyopati drneginde
oldugu gibi gebeligin bir kalp hastaliginin sebebi
olmasi durumudur.



Konjenital kalp hastaliklar: ve
gebelik

« Konjenital kalp hastalig1 olan annelerin gebeliklerinde
prognozu ve bebegin sagligini etkileyen baslica faktorler;
— defektin yer1 ve yapisi,
— slyanozun olup olmamasi,
— pulmoner vaskiiler direng,
— hemoglobin diizeyi,
— fonksiyonel kapasite ile cerrahi onarim dykiisii ve tipidir.

* Siyanozun varhgl, fonksiyonel kapasitenin kotii olmasi,
kalp yetmezligi ve aritmilerin olmasi, tromboembolik
olaylar ve anginal semptomlar prognozun kotulugunti
gosterir.



Styanotik annelerin yaklasik %45 inde,
astyanotik annelerin 1se yaklasik %20’sinde
bebek kaybi oldugu bildirilmaistir.

Ayrica diisiik dogum agirligi ve premature
dogum riski yiiksektir.

Dogan bebeklerde mental ve fiziksel
bozukluklarin gortilme orani normal
populasyondan daha fazladir.

Konjenital kardiyak anomalili bebek riski de
normalden ¢ok daha yiiksektir (% 4-16

arasinda).



Kardiyomiyopati (KMP)

Primer kardiyomiyopati kalp adelesinin sebebi
bilinmeyen hastaligidir.

Dilate KMP: Sol ventrikiiliin veya her 1ki ventrikiiliin
birlikte genislemesi ve kontraktilitesinin azalmasiyla
Karakterizedir.

Hipertrofik KMP: Idiyopatik hipertrofik
kardiyomiyopatide sol ventrikiilde (ve/veya sag
ventrikiilde de) hipertrofi karakteristiktir.

Nonhipertirofik, nondilate KMP




Kardiyomiyopati ve gebelik

 Dilate kardiyomiyopatili olgularda en 1y1 tedavi gebeligin
onlenmesidir. Ilk trimesterde terapotik abortus endikasyonu
vardir. Genellikle prognoz kotudir.

« Uclincii trimestrede veya dogumdan sonraki 6 ay i¢cinde
gelisen dilate kardiyomiyopatilere peripartum kardiyomiyopati
denir. Bu hastalarda prognoz dilate kardiyomiyopatiden daha
iyidir. Olgularin yaklasik olarak yarisi veya li¢te birinde
tanidan 6 ay sonra tam iyilesme goriilebilmektedir.

« Akut kalp yetmezligi gelisen olgularda oksijen, diliretikler,
Digitalis ve Hydralazine ile tedavi uygulanmalidir.



Kardiyomiyopati ve gebelik

 Hipertrofik kardiyomiyopatililerin cocuklarinin
%350’sinde de ayn1 hastalik goriilebilir (otozomal
dominant gecis nedeniyle).

« Semptomatik olan olgularda betabloker
baslanmalidir. Gerekirse kalstyum antagonisti ve
ditliretikler de tedaviye eklenir.

» Defibrilator Implantasyonu ve pacemaker
Implantasyonu yapilarak ani 6liim riski azaltilabilir ve
semptomlar kontrol altina alinabilir.



