kardiyoloji

Dogum yapan kadinlarin yaklasik % 4 iinde
kalp hastaligt mevcuttur”. Bunlarin yaklasik %
90-95'i romatizmal kalp hastali|ina; geri kalan kismi
konjenital kalp hastaligina aittir *‘e

Son yillarda gelismis tilkelerde, streptokok in-
feksiyonuna karsi uygulanan basanli miicadele sonu-
cu, akut atesli romantizma, 20-30 yil dncesine gore
azalmistir. Mevcut vakalarda da erken tani ve gebelik
oncesi operasyon nedeniyle, gebelikte romatizmal
kalp hastaligi, az 6nemli bir klinik problemdir’. Oysa,
ilkemizde akut eklem romantizmasi onemini koru-
makta ve romatizmal kapak hastaliklar1 gebelikte 6zel
bir yer tutmaktadir.

Kalp hastaligi bulunmayan kadinlar, gebeligin
hemodinamik degisikliklerine kolayca uyum sagli-
yabildikleri halde, kalp hastalikli gebeler, 6zellikle
mitral darlig1 bulunanlar, ¢esitli tehlikelerle karsi kar-
siyadirlar. Kalp hastaliklt gebelerin uygun, basanl
takip ve tedavisi, gebelik sirasinda olusan hemodina-
mik degisikliklerin iyi bilinmesine baglidir.

Gebelikte olusan en o6nemli hemodinamik degi-
siklik, kalp debisindeki artigtir. Aynca arteriyel kan
basinct ve periferik damar direncinde azalma, miyo-
kard kontraktilitesinde artma, kan voliimii ve sivi
dengesi degisiklikleri olur.

KALP DEBISI

Gebelikte anne dolasiminda gériilen en belirgin
degisiklik kalp debisindeki artistir. Istirahat halinde,
kalp debisindeki bu artis, gebe oImryanlara gére %
3040 daha fazladir'. Bu artis gebeligin erken do-
nemlerinde, birinci trimestrin sonunda baslar. En yiik-
sek diizeye, gebeligin 20-24 {nct haftasinda ulasir’"’
(Sekil 1). Gebeligin son 8 inci haftasindan itibaren
debi giderek azalir ve dogumda uterus kasilmalan ile
% 20 dolaylannda artar . Dogumdan hemen sonra,
vena kava inferior lizerine uterusun baskisinin kalk-
mas1 nedeniyle, yaklasik % 80 artar. Lohusaligin
6 1nc1 haftasinda, normal degerlere ulasir’. Kalb
debisi artig1, biiyiik 6l¢iide atim voliimil artisina bag-
hdir(Sekil 1). Daha az 6l¢iide de kalb hizi artigt ile il-
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gilidir. Kalb hizindaki artma dakikada ortalama 10
atim civanndadir’.

Debi, gebenin yatis bicimine goére onemli Slgiide
degisir. Sirt Ustli yatar durumda, genislemis olan
uterusun vena kava inferior lizerine olan baskisiyla
vendz doniis azalir ve debi diiser. Bu diisiis, doguma
. Gebe, yana yattiginda,

[NINE

yakin daha belirgindir
baski kismen azalir ve debide yiikselme goriiliir'

ARTERIYEL KAN BASINCI VE PREFERIK
DAMAR DIRENCI

Gebelikteki temel hemodinamik degisikliklerin
bir digeri de, periferik damar direncinde azalma ve
buna bagl olarak, ortalama ve diyastolik kan basin-
cinda dismedir'. Sistemik damar direncindeki degi-
sikliklerin hormonal etkiler ile olustugunu gosterir
calismalar vardir'’. Gebe olmiyan koyunlann uterus
arteri i¢ine, 0strojen verildiginde kalb debisinde artma
ve uterus damar direncinde diisme gosterilmistir.
Insanlarda, uteris kan akiminin gebilik boyunca arta-
rak, gebeligin 10 uncu haftasinda 50 ml/dk, 28 inci
haftada 200 ml/dk ve dogumda 500 ml/dk ya yiiksel-
digi saptanmigtir'.

MIYOKARD KONTRAKTILITESI

Gebelik steroid hormonlan, spesifik organlar-
daki damar direnci ile ilgili etkilerine ilaveten,
miyokard tizerine de direkt olarak etkilidir'*'".
King ve arkadaslan" disi koyunlarda, ostrojen injek-
siyonundan sonra kardiyak debinin arttigini goster-
mistir. C'sopa' 0Ostrojenlerin miyokardda aktomiy-
sin-adenozin  trifosfatagse iligkilerini degistirdigini
ve boylece kontraktilitede artamaya neden oldugunu
saptamistir. Ve yine, oofercktomiden sonra bu en-
zimin azaldigt ve Ostrojen verildikten sonra normal
diizeylere ulastigi gosterilmistir”.

KAN VOLUMU VE SIVI DENGESI
DEGISIKLIKLERI

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Bilim Dali 6gretim Uyesi

Tiirkiye Klinikleri - Cilt: 3, Sayi: 3, Eylil 1983
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Sekil — 1: Gebelik zamani ve gebe viicut durusunun kalp debisi, hiz1 ve atim voliimii iizerine etkileri

Annenin dolasim hemodinamigindeki degisiklik-
lerin bir boliimiini, sivi balansinda olusan degisiklik-
ler yaratir”. Gebelerde olusan kan volumii artisi,
gebe olmiyanlann degerlerinden ortalama % 40 daha
fazladir”. Kan volimi, gebeligin ilk dénemi ig¢inde,
6 mc1 haftadan itibaren, artmaya baslar. Otuzuncu
haftaya kadar bu artis, yavas olarak devam eder. Son
trimestrde kan volimii ¢ok az degisil’'. Gebelerde
hem plazma ve hem de eritrosit kitlesi artar. Plazma
volimii artisi, daha erken baslar ve daha biuyiiktiir.
Gebelerde plazma volimiindeki belirgin artig, sivi
dengesindeki degisiklikleri yansitir.

Gebelikte olusan en 6nemli degisikliklerden olan
kalp debisindeki artig, kalp debisini belirleyen 4 major
faktor tizerine gebeligin etkileri sonucudur. Bu major
faktorler, bilindigi tizere:

1—Preload,

2— Miyokard kontraktilitesi,

3— Afterload ve

4— Kalp hizidir”.

PRELOAD

Ventrikiiler dolus voliimiidiir. Diyastol sonundaki
ventrikiil voliimii, miyokard lif uzunlugunu belirle-
mektedir. Lif uzunlugu ile lif kisalmasi arasinda ve
dolayisiyla atim volimii (A.V.) ve kardiyak debi (C.O.)
arasinda yakin bir iliski vardir (Starling'in Kalp Ka-
nu)”’. Lif uzunlugu arttik¢a, lif kisalmasi1 artmakta-

dir (Sekil 2). Ancak miyokardiyal bir bozukluk mev-
cudiyetinde, preload artmasina karsin, lif kisalmasi
artmayacak ve debi diisecektir’ (Sekil 3). Gebelik-
te preload, kan voliimil artisina parelel olarak (6 1nci
haftadan itibaren doguma kadar), giderek artar. An-
cak son trimestrde ve ozellikle doguma yakin, sirt is-
tii yatar durumda uterusun vena kava inferior tizerine
baskis1 nedeniyle, kalbe donen kanin azalmasina bagl
preloadda ve dolayisiyla atim voliimi ile kardiyak de-
bide diisme olur. Yana yatmakla azalmis olan atim
voliimii ve kardiyak debi artar.

AFTERLOAD
Gebelikte 6zel bir 6neme sahiptir ve ventrikiil

——

LIF
KISALMASI
LiF UZUNLUGU
Sekil — 2: Miyokard lif uzunlugu-lif kisalmasi iliskisini

belirleyen Starling egrisi
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Sekil — 3: Azalmis kontraktilite ve yetmezlik sonucu
kardiyak fonksiyon egrisinin asagi dogru yer
degistirdigi goriililyor. Noktali c¢izgiler, yet-

mezlikte artmis preload ihtiyacini belirliyor.

ejeksiyonuna karsi koyan direngtir. Pulmoner darlik
ve aort darlig1 yoksa, sag ventrikil i¢in pulmoner
damar direnci, sol ventrikiil i¢in sistemik damar
direnci  afterloadin  gostergesi olarak  kullanilir.
Sol ventrikiiler afterload i¢in, kabaca diyastolik
kan basinci 6l¢ti alinabilir.

Afterload ile atim voliimii ve debi arasinda anlam-
It bir iliski vardir. Bu iliski, ters orantilidir. Yani, af-
terload azaldik¢a atim voliimii ve debi artmaktadir”
(Sekil 4). Gebelikte afterloadda 6nemli diisme olmak-
tadir. Ayrica, kontraktilite ve preloaddaki degismeler,
afterload-atim  voliimii ve kardiyak debi iiskisini
etkiler (Sekil 5 a,b).

N\
co |\

(S.V)) \
\
AFTERLOAD
Sekil — 4 : Sabit bir preloadda, afterload ile Kkardiyak
outpnt (C.0.) veya atim voliimii (S.V.) iliskisi
KONTRAKTILITE

Gebelikte preload artisi yanisira kontraktilite-
de de artma vardir.Gebelikte preload artigs1 ya-
nisira kontraktilitede de artma vardair.

Sonugta, gebelikte afterloadda azalma olurken,
kontraktilitede ve preloadda artma olmaktadir. Bu
nedenle de atim voliimii ve kalp debisi artmaktadair.

Bilindigi tlizere kardiyak debi, atim volimi ile
kalp hizinin ¢arpimi sonucu elde edilir.

C.0.= A.V.X Kalp Hiz1

Gebelikte kalp hizinda ortalama 10 atim/dk. ik
bir artma olur. Bu artis az da olsa, kardiyak debi-
nin artirtlmasinda katkida bulunur. Fakat, debi artisin-
dan esasen yukarida siralanan 3 Onemli faktor so-
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ARTMIS
- PRELOAD
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Sekil - 5: a ve b: Egriler, kontraktilite (A) ve preload (B)
degismelerinde afterload ile Kkardiyak output
(C.0) veya atam volimii (S.V.) iliskisini goster-
mektedir. Sistemik vaskiiler resistans (S.V.R.)

afterload: temsil etmektedir.

rumludur (Sekil 6).

Kalp debisinin artinlabilmesinin gebeligin devami
ve fotiisiin saglikli bir bigimde miyada kadar taginma-
sinda 6nemli Dbir yeri vardir. Debinin gebe olmiyanla-
ra gore % 30-40 dolaylarinda artirilis1 bu mekanizma-
lar i¢ginde olusmakta, ancak nigin gebeligin 20-32 inci
haftalarinda en yiiksek diizeye ulastigi konusu heniiz
acikliga kavusmamistir.

Dogumu takiben periferik damar direnci yiiksel-
mekte, preload ve kontraktilite artis1 azalmakta, debi
6nemli 6l¢iide diigsmektedir.

Kalp hastalikli gebelerde bu degisikliklerin ne se-
kilde etkilendigi konusu yeterince incelenmemistir.
Ancak, mitral yetmezligive aortyetmezliginde, gebe-
likle birlikte olusan hemodinamik degisikliklerin
6nemli sorunlar yaratmadigi bilinmektedir.

+
KONTRAK-
TILITE
C.0. Z AFTERLOAD
(S.V.) e
/
L/PRELOAD

PAW (SVB)

Sekil — 6: Preload, afterload ve kontraktilite artma ve azal-
malarma bagh ventrikiill fonksiyonlarinin Starling

egrisinde degis me.
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Konjenital kalp hastaliklanndan, pulmoner hiper-
tansiyonlu ve santli vakalarda, gebelik sirasinda after-
loadin diismesine bagli olarak:

— sol-sag sant azalir,

— oOnemli pulmoner hipertansiyonlularda, sol-sag
sant durur,

— sag-sol sant gelisir veya

—mevcut olan sag-sol sant artar ve syanoz arta-
rak fétusun yasama sansi azalir.

Mitral darliginda ise, sol atriyumdan sol ventri-
kile kan akimimin engellenmesi seklindeki temel
fizyopatolojik bozukluga yukarida anlatilan hemo-
dinamik degismeler eklenmektedir. Mitral darhkl
gebelerde, gebelik boyunca kalp debisinde ne gibi de-
gismeler olmaktadir? Bu konuda, literatiirde yeterli
bilgi mevcut degildir. Bizim ¢aligsmalarimizda, kalp
debisinin , sol ventrikiil diyastol sonu voliimii ve atim
volimii degisikliklerine parelel olarak, 2 inci trimestr-
de distik kaldigi, 3 tncii trimestrde yiikseldigi, ancak
bu yiiksekligin dogum sonrasina ve normal gebelerin
degerlerine gore ¢ok diisiik kaldigi gortilmustir”.

Afterloadda azalma, kontraktilitede ve preloadda
artmaya ragmen mitral darhkli gebede klinik ve he-
modinamik tabloya, mitral kapaktaki mekanik engel
hakim olmaktadir. Mitral darliginda, kalp debisinin
bir miktar artirilabilmesi i¢in sol atriyal basincin ve
dolayisiyla pulmoner kapiller basincin 6nemli Slgiide
artinlmasi gerekir. Bu da mitral darhkli gebede pul-
moner 0dem riskini artirir. Oysa debinin artirilmasi,
annenin hayati organlarinin dolasiminin artirilmasi ve
bu arada o6zellikle uterus kan akiminin ¢ogaltilmasi
i¢in lizumludur. Debinin artirilmamasit ve uterin
kan akiminin azalmasi, fotus biiylimesinin duraklama-
sina yol agar. Sonugta, abortus veya ciliz, kusurlu bir
bebegin dogmasina neden olur.

O halde, mitral darhkli gebelerde anne ve fotiis
risk altindadir. Debinin artirilma cabasi, anneyi kalp
yetmezligine siriiklemekte, diisiik kalmasi ise bebe-
gin aleyhine calismaktadir. Nitekim, fonksiyonel
klas I-II kalp hastalarinda iiriner 6striol diizeyi normal
bulunurken klas III-IV grupta, diisik bulunmustur®.
Klas III ve IV de fotiis 6limi % 30 gibi yiiksek olmus-
tur.

Yapilan arastirmalarda, mitral darhkli gebelerin
% 20-25 inde, kalp yetmezligi saptanmistir. Kalp yet-
mezligi daha oOnce asemptomatik, kalbi kiigiikk olan
gebelerde ortaya c¢ikmaktadir. Ortaya ¢ikis zamani,
fotiis ihtiyacinin arttigi ve anne plazma voliimiiniin en
¢ok yiikseldigi, 32 nci hafta dolaylarinda sik goriil-
mektedir. Eger kalp yetmezligi, kardiyomegali ve
6nemli miyokard bozuklugu olan gebelerde meyda-
na gelir ise, prognoz ¢ok agirdir. Bu grupta olanlar-
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da ve pulmoner hipertonsiyonlu mitral darhkli vaka-
larda, gebelige izin verilmemelidir. Esasen mitral
darlikli her gebenin yiiksek risk altinda bulundugunu
pesinen kabul edip takip ve tedavi planini buna gore
cizmek gerekir.

Mitral darhkli gebelerde en onemli sorunlardan
biri terapotik abortus, digeri mitral kapak cerrahisi-
dir.

Terapotik Abortus

Pulmoner hipertansiyonlu ve fonksiyonelkapasite-
si klas III-IV olan gebelere, yeterli bir kardiyak dii-
zeltmeden sonra gebe kalabilecekleri anlatilarak, gebe-
liklerine, gebeligin ilk 12 haftasi i¢inde son verilmeli-
dir**-"".

Mitral Cerrahisi

Gebelik sirasinda mitral kapak cerrahisi nadiren
gereklidir. Esasen gebelik Oncesi veya sonrasina bira-
kilmalidir. Operasyon i¢in kati bir indikasyon yoktur.
Siki bir tibbi tedaviye ragmen kalp yetmezligi goste-
ren vakalar gebelikleri sirasinda mitral valviillotomiye
alinabilir. Mitral valvulotomi, gebeligin herhangi bir
zamaninda yapilabilir. Tercih s6z konusu edilirse,
2 nci trimestr uygundur. Teratojenik etkiler yoniin-
den 1 inci trimestr segilmemelidir. Ugiincii trimestr-
de de diistik riski vardir. Operatif mortalite % 5.7
dir’*. Ameliyat olmamis klas II-IV mitral darhkl
gebelerde anne 6liimii % 4.2-18.7 bulunmustur’**’

Son yillarda mitral darhkli gebelerin takip ve
tedavisinde, fonksiyonel efor kapasitesi cesitli yanil-
gilara neden olmasi sebebiyle sol ventrikiil fonksiyon-
larinin hasta basinda pulmoner kapiller ve pulmoner
arteriyel basincin 6l¢iilmesi, termodiliisyon yontemi
ile kardiyak debi tayini i{izerinde 6nemle durulmakta-
dir. Gebeler bu amacla, aylik aralarla izlenmektedir.

Bir baska onemli husus; prostetik kapakli vakala-
rin gebeligidir. Prostetik kapakli vakalarin gebeligi,
tromboembolizm riskinin yiiksekligi, antikoagiilan
ilaglarin fotiisa zararlari, dogum sarasinda ve lohusalik
doneminde olusan bakteriyemi ve infektif endokardit
gibi nedenlerden dolay:r o6zel bir 6nem tasimaktadir.
Prostetik kapak takilmis vakalarin gebeligi, bir yan-
dan prostetik kapaklarin tromboembolizme yatkinlik
yaratmasi1 ve buna ilaveten olaya tromboembolizmi
artiran gebeligin eklenmesi; diger taraftan oral anti-
koagiilanlann teratojenik etkiye sahip olmalan
nedeniyle sakincalidir’'”’. Bu nedenle, prostetik
kapaklilara gebe kalmamalan israrla tavsiye edilmeli-
dir. Cesitli sosyal ve psikolojik nedenlerle gebe kal-
makta 1srar eden vakalarda ise, iyi bir hasta-hekim is-
birligi ile, ilk 3 ay ve son 2-3 hafta oral antikoagiilan-
lar yerine, subkiitan, giinde 2-3 kez 5.000-15.000 iini-
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te heparin tavsiye edilir. Hasta kendi injeksiyonlanni
yapabilmelidir*«* ' *'. Son 2-3 ayda sadece anti-
agregan ilaglarin yeterli olabilecegini bildiren yazarlar
olmasina karsin, anti-agreganlaria heparinin birlikte
kullanilmasi daha giivenlidir™.

Gebeligin ilk trimestrinde, coumarin derivelerinin
kullanilmasi, warfarin embryopatisi (fétal warfarin
sendromu) diye bilinen, ¢esitli malformasyonlarin ge-
lismesine neden olur. Bunlar baslica, nazal hipoplazi,
epifizeal noktalanma, neonatal respiratuvar distress-
dir. Gebeligin 2-3 {ncii trimestrlerinde coumarin deri-
veleri alanlarda santral sinir sistemi anormallikleri
goriilebilmektedir. Gerek embryopati ve gerekse
santral sinir sistemi anormalliklerinin coumarin de-
riveleri kullanan gebelerin yaklasik % 15-25 inde
goriildigii bildirilmistir. Ayrica, coumarin deriveleri-
nin kullanilmas: sonucu % 5-10 sikliginda ¢esitli fotal
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kanamalar ve fotal olim rapor edilmistir
Fo6tus ve neonate'in coumarin grubu ilaglara kar-
st duyarli olabilecegi bildirilmistir. Bu y6nden de he-
parin daha emin olmaktadir.
Porcine kapaklar ve insan kadavra dokusu kapak-
lar halen yaygin olarak kullanilmamaktadir.

Konjcnital Kalp Hastaliklar1

Cocuk, dogurma yasina erismeden once vakala-
rin ¢cogunda cerrahi diizeltme yapilir.

Cerrahi yolla diizeltilemez santi olanlar, pulmo-
ner hipertansiyonlular ve ventrikiiler yetmezligi bulu-
nanlarda, gebelik ¢ok ciddi bir sorumluluktur.

Baz1 konjenital kalp defektlerinde de gebelik son

derecede tehlikelidir. Bunlar, aort koarktasyonlu ve
Marfan sendromlu vakalardir.
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