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خونریزی واختلالات فشار خون 2005تا سالهای 

.دلیل اکثر مرگهای مادری بودند

میزان مرگ مادران 2008در انگلستان تا سال 

2.31به 1.6تولد از 100000باردار از هر 

.مرگ افزایش یافت



:ریسک فاکتورهای امروزه
اضافه وزن

فشار خون بالا

دیابت

دیر بچه دار شدن

بیماری قلبی ارثی







زن حامله نرمال در زمان ترم 10تغییرات همودینامیک در •

هفته بعد از زایمان12در مقایشه با مقادیر 

(درصد)تغییر  شاخص

43+بیشتر برون ده قلب

+17 ضربان قلب

+17 ای بطن نمایه کار ضربه
چپ

21-کمتر مقاومت عروق سیستمیک

-34 ریوی

+4 متوسط فشار شریانی

-14 فشار اسموتیک کلوئید



:ملاحظات فیزیولوژیک در بارداری

برون ده قلبی که نیم ازآن در دوماهه% 40افزایش 

.اول است

افزایش ضربان قلب

افزایش حجم ضربه ای

کاهش مقاومت عروقی

افزایش حجم پرشدگی دیاستول

افزایش هایپرولمی در بارداری 



:زن باردار10در مطالعه 

برون ده قلب در وضعیت خوابیده به پهلوی چپ در

زمان ترم به دلیل افزایش ضربان قلب و حجم 

.بیشتر می شود% 43ضربه ای 

ابلیت مقاومت عروق ریوی و سیستمیک کمتر شده ولی ق

یعی بطن عملکرد طب.انقباضی بطن چپ تغییری نمی کند

چپ محفوظ مانده و وضعیت هایپردینامیک به وجود 

.نمی آید



در صورت وجود مشکل قلبی در مادر احتمال 

.نارسایی کاردیوژنیک وجود دارد

قبل از در صورت بیماری شدید قلبی نارسایی قلبی

.میانه حاملگی دیده می شود

حاملگی که هایپرولمی به 28گاهی بعد از هفته 

.حداکثر می رسد نارسایی قلبی رخ می دهد

نارسایی قلبی زمان وضع حمل بیشتر است



:تشخیص بیماری قلبی
سوفل سیستولیک

افزایش کوشش تنفسی

ادم اندام تحتانی نیمه دوم حاملگی

خستگی و عدم تحمل فعالیت

سوفل بلند سیستولیک



:عملکرد بطنی در بارداری

یمانده افزایش حجم خون بطنی  به دلیل افزایش خون باق

در قلب بعد از هر سیستول و خون 

باقیمانده در بطن بعد از هر دیاستول

در صدی حجم بطن چپ در اواخر 35-30افزایش 

بارداری

کروی شدن قلب

انعطاف پذیری بطن ها



:شاخصهای بالینی قلبی در بارداری

دیس پنه

بانهسرفه ش-سوفل سیستولیک و دیاستولیک 

هموپتیزی-کاردیومپالی

سنکوپ-آریتمی پایدار

درد سینه-هایپرتانسیون ریوی

سیانوز

کلابینگ

اتساع وریدهای گردنی



:تشخیص
ت انحراف محور قلب به چپ  درجه و تغییرا:نوار قلب

STخفیف 

افزایش کم و مهم میزان رگورژیتاسیون تری :اکو

ده بطن کوسپید و اندازه انتهای دیاستولی دهلیز چپ و تو

چپ

کاردیومگالی:گرافی سینه

سی تی آنژیو

فلوروسکوپی



:طبقه بندی بیماریهای قلبی
ی و بدون محدودیت در فعالیت قلب-بدون اختلال:1کلاس 

یا درد آنژینی

در بدون مشکل:محدودیت اندک در فعالیت بدنی:2کلاس

طپش با فعالیت روزانه دچار خستگی شدید و-استراحت

.قلب و تنگی نفس و درد آنژینی می شود



کل بدون   مش:محدودیت شدید در فعالیت بدنی:3کلاس 

.ودبا اندکی فعالیت دچار مشکل می ش. طی استراحت

دون ناتوانی بیمار در فعالیت ب:به شدت مختل:4کلاس 

در استراحت دچار علایم نارسایی قلبی و-ناراحتی

ر آنژین می شود و علایم با هر فعالیت بدنی شدیدت

.میشود



ی طبقه بندی ریسک بارداری و بیماریهای قلب

WHO-عروقی





:مدیریت بیماران قلبی در بارداری

:عامل مهم4
حجم خون و برون ده قلبی از ابتدای % 50افزایش 

تریمستر سوم

تغییرات فراوان حجم خون و برون ده قلبی حوالی 

زایمان

کاهش مقاومت عروق سیستمیک

افزایش انعقاد پذیری



:2و 1مدیریت کلاس 
اولین علایم نارسایی قلبی رالهای قاعده ای پایدار

.وسرفه شبانه است

ادم پیشرونده وتاکیکاردی رخ می دهد-هموپتیزی

اندوکاردیت باکتریال

اجتناب از تماس با بیماران تنفسی

تجویز واکسن پنوموکک وانفولانزا

نیمه نشسته ومتمایل به پهلو-القای زایمان

سزارین با اندیکاسیون مامایی 

نخطر هیپوتانسیو-بی حسی اپیدورال-تسکین درد



زایمان واژینال با آنالژزی اپی دورال با ارام بخش 

وریدی

لبیممنوعیت بلوک ساب اراکنوئید در بیماران شدید ق

سزارین با بی حسی اپیدورال

ریک و اکسید نیت-ساکس-بیهوشی عمومی با تیوپنتال

قابل قبول است% 30اکسیژن 



ی حین زایمان ادم ریه وهیپوتانسیون وهیپوکس

.تظاهر می کند

ش آمدهدیورتیک یا بتابلکر بر حسب موقعیت پی

و در صورت عقیم سازی باید ثبات همودینامیک

فقدان تب و آنمی وکافی بودن فعالیت بیمار

ضروری است



:4و 3کلاس 

استراحت کامل در بارداری

آنالژزی اپیدورال در زایمان

زایمان واژینال باشد و سزلرین بر حسب 

اندیکاسیون مامایی



:بیماریهای قلبی اصلاح شده با جراحی و بارداری

:تعویض دریچه قبل از بارداری
.درییچه مصنوعی مکانیکی نیاز به ضدانعقادها  دارد

طی حاملگی ترومبوآمبولی و خونریزی ناشی از 

.ضدانعقادها دیده می شود

حاملگی موفق به دنبال تعویض دریچه حتی با تعویض

.سه دریچه رخ داده است



:آنتی کواگلاسیون

ضروری در دریچه مصنوعی مکانیکی

وارفارین موثر است اما باعث موربیدیته جنین می 

.شود

هپارین کم خطر تر است اما ریسک آمبولی لخته 

.در مادران بیشتر است



.تراتوژن است:وارفارین

بجای  وارفارین 12با مصرف هپارین قبل از هفته 

آمبریوپاتی حذف شده  ولی عوارض 

.ترومبوآمبولیک زیاد می شود



:هپارین با دوز کم
.برای جلوگیری از انعقاد خون  کافی نیست

.هپارین قبل از زایمان قطع شود

ساعت بعد از زایمان 6وارفارین یا هپارین را می توان

واژینال دوباره شروع کرد ولی مصرف ان بعد از 

.سزارین توصیه نمی شود

وارفارین وهپارین با وزن مولکولی کم در شیر ترشح 

.نمی شوند



.خطر ترومبوزز وجود داردocpبا مصرف 

.در بیماران با دریچه مصنوعی منع مصرف دارد



:تعویض دریچه طی حاملگی

بعد از حاملگی

،l/min/m2 2.5سرعت جریان پمپ بیش از 

میلیمتر جیوه70فشار پرفیوژن نورموترمیک بالای 

%28هماتوکریت بالای 

کنترل پالس ریت باشد



دستورالعمل ضد انعقادها در زنان حامله با 

:دریچه مکانیکی

انه دوز معینی از هپارین با وزن مولکولی کم روز

دوبار سرتاسر حاملگی

ساعت 4طی Xaدوز به حدی باشد که سطح آنتی 

پس از تزریق زیر جلدی به حد مطلوب رسیده

.باشد



12دوز معینی از هپارین تجزیه نشده  هر 

ساعت سرتاسر حاملگی

PTTaدوز باید به گونه ای تنظیم شود که 
ین  دست کم دو برابر شاهد بوده یا سطح هپار

واحد در سی 0.70تا 0.35در جد Xaآنتی 

سی باشد



:حاملگی بعد از پیوند قلب

کاملا پاسخ قلب پیوندی به تغییرات ناشی از حاملگی

.طبیعی است

زن با قلب 37عوارض بارداری شایع است در بررسی

حداقل یکبار % 22پیوندی نیمی دچار هایپرتانسیون و 

.دچار رد پیوند شدند

¾ به روش سزارین است و 37-38زایمان معمولا هفته 
.نوزادان زنده ماندند



:بیماریهای دریچه قلب

:تنگی میترال
.تموارد تنگی ناشی از  اندوکاردیت روماتیسمی اس¾ 

سانتی متر مربع است 4سطح طبیعی دریچه میترال 

سانتی متر مربع برسد علامت2/5وچنانچه به کمتر از 

.دار می شود

عترین تنگی نفس ناشی از هایپرتانسیون ریه وادم شای

.علامت است

یز رخ خستپی مفرط و طپش قلب و سرفه وهموپتیزی ن

.  می دهد



دید احتمال هایپرتانسیون ریه پاسیو در تنگی ش

.میترال رخ می دهد

برون به علاوه افزایش پیش بار و نیاز به افزایش

ده قلب طی حاملگی نارسایی بطن وادم ریه رخ 

.می دهد

تاکیکاردی رخ می دهد که باعث کاهش زمان 

ال و پرشدن طی دیاستول و افزایش گرادیان میتر

افزایش فشار دهلیز چپ و فشارهای مویرگی و

.وریدی وادم ریه می شود



ینوسی بتابلاکرها برای جلوگیری از تاکیکاردی س

.رخ می دهد

ته فیبریلاسیون دهلیزی و آمبولی مغزی و سک

.مغزی نیز رخ می دهد

باشد محدودیت رشد 1اگر سطح میترال کمتر از 

.جنینی افزایش می یابد



محدودیت فعالیت فیزیکی

کاهش نمک غذایی ودیورتیک

بتابلاکرها

میلیگرم وراپامیل 5-10در فیبریلاسیون دهلیزی تزریق 

بلاکربتابلاکر و کلسیم-دیگوکسین-یا کاردیوورژن

.مصرف هپارین ضروری است

زیاداجتناب از تحویز مایع–زایمان با آنالژزی اپیدورال 

کاتترازیسیون شریان ریه

پروفیلاکسی اندوکاردیت



:علت

والولیت روماتیسمال

:پاتوفیزیولوژی

-ههایپرتانسیون غیر فعال ری-اتساع دهلیز چپ

فیبریلاسیون

:  در حاملگی

کاردی نارسایی قلبی ناشی از  افزایش مایع و تاکی

رخ می دهد



:نارسایی میترال

ل نزدیک نشدن لتهای دریچه میترال به طور کام

طی سیستول

نارسایی میترال و دیلاتاسیون بطن چپ و 

هیپرتروفی اکسنتریک

مال، رگورژیتاسیون مزمن به دنبال تب روماتیس

.ودپرولاپس میترال و اتساع بطن چپ دیده می ش



:علل

کلسیفیکاسیون حلقه میترال

برخی داروهای مهار کننده اشتها

بیماری اسکمیک قلب

اندوکاردیت عفونی



:پاتوفیزیولوژی

کاهش مقاومت سیستمیک

کاهش رگورژیتاسیون

تب روماتیسمی

پرولاپس دریچه میترال یا گشادی بطن چپ

کاردیومیوپاتی گشاد شده

حلقه میترال کلسیفه شده 

پارگی طناب وتری

انفارکتوس عضله پاپیلری

سوراخ شدن لثه در اثر اندوکاردیت عفونی



نیاز به درما ن در صورت تاکی کاردی

پروفیلاکسی در اندوکاردیت باکتریال 



در صورت . به ندرت طی بارداری رخ می دهد

وقوع تاکی آریتمی نیاز ب  درمان دارد



:پرولاپس دریچه میترال

اختلال بافت همبند

اغلب بدون نشانه 

درد قفسه سینه غیر طبیعی-تپش-اضطراب

سنکوپ-تنپی نفس حین فعالیت 



بتالاکر

بدون نیاز به پروفیلاکسی آندوکاردیت عفونی



:  تنگی آئورت
مادرزادی یا  دریچه دولتی معیوب: علت

سانتی متر مربع2-3کاهش سطح دریچه 

مقاومت در برابر خون

شار افزایش ف-در موارد شدید فشار پیشرونده روی بطن چپ

-بیافت برون ده قل-کاهش کسر جهشی-انتهای دیاستولیک

هایپرتروفی بطن چپ و کاهش برون ده قلبی



:علایم

درد  قفسه سینه

سنکوپ

نارسایی قلبی

آریتمی و مرگ ناگهانی

ه فقط امید به زندگی بعد از ایجاد درد کوششی سین

.سال است5



تعویض دریچه در موارد ضروری

در مورادر بدون علامت مدیریت ضرورری است

درمان شامل محدودیت فعالیت و کنترل عفونت

تعویض دریچه یا والووتومی زمان بروز علایم 

طی استراخت



:در تنگی شدید

نظارت دقیق

کاتتراریسیون شریان ریه در مورارد شدید

اجتناب از کاههش پیش بار بطنی و حفظ برون ده 

قلبی

هیدارتاسیون کم طی زایمان

آنالژزی اپی دورال نارکوتیک طی زایمان

در صورت ثبات همودینامیک زایمان با فورسپس 

و وکیوم طبق اندیکاسیون مامایی



.در تنگی متوسط تحمل می شود

نوع شدید کشنده می باشد

سبب کاهش پره لود می شود مثلا در 

خونریزی مامایی با آنالژزی موضعی



:نارسایی آئورت

جریان دیاستولیک از آئورت به بطن چپ 

.هایپرتروفی و اتساع بطن چپ دارد.دراد

-اختلالات بافت همبند-تب روماتیسمی: علل

.ضایعات مادرزادی

در سندروم مارفان اتساع ریشه دریچه رخ داده ون 

.ارسایی ائورت است

اندوکاردیت باکترال یا دیسکسیون آئورت

داروهای ضد اشتها مثل فن فلورامین و دکس فن 

فلورامین و اگونیستهای دوپامینی



:علایم

خستگی زودرس و تنگی نفس و ادم

تجویز دیورتیک و استراحت : درمان

ی انالژزی اپیدورال برای زایمان و پروفیلاکس

اندوکاردیت

س بهبود عملکرد بطن چپ با کاهش پ:در حاملگی

بار رخ می دهد



:تنگی دریچه ریوی

لا معمو.به ندرت به  دنبال تب روماتیسمی است. 

.مادرزادی است

.با تترالوژی فالوت رخ می دهد

تتنگی شدید همراه با بزرگی دهلیز و بطن راس

:  علایم

ر که سوفل سیستولیک جهشی روی ناحیه پولمون

.طی دم شدید تر میشود

نارسایی سریع قلب راست یا آریتمی دهلیزی



زایمان پره ترم:عوارض

هایپرتانسیون

ترومبوآمبولی



:بیماریهای مادرزادی قلبی

تولد زنده1000در 8شیوع در آمریکا 

موارد وضعیت وخیمی دارد و در اولین 1/3

ی سال زندگی نیازمند جراحی یا کاتتراسیون قلب

.است

.بقیه موارد در کودکی نیاز به جراحی دارند



شایعترین عارضه آریتمی است 

.است1000مورد در 1.5نرخ مرگ مادری 



ASD:
لبی بعد از دریچه آئورت دولتی دومین بیماری ق

.ماادرزادی است

.سوراخ بیضی باز است

بزرگسالان است¼ در 

.عمر فاقد علامت اند4و 3بسیاری تا دهه  



حمل بجز در هایپرتانسیون حاملگی به خوبی ت

.می شود

ما ن   نارسایی احتقانی قلب یا آریتمی باید در

شود

پ آمبولی پارادوکس به علت شانت راست به چ

منجر به سکته آمبولیک مغز

می شود



چنانچه بیمار فعالیتی ندارد یا سایر عوامل خطر 

ترومبوآمبولی باشد جوراب فشاری یا 

.پروقیلاکسی هپارین توصیه می شود



VSD:

نقص در دوران کودکی مسدود می شود.

سانتی 1/25در ضایعات کوچکتر از 

لبی مترمربعهایپرتانسیون ریوی و نارسایی ق

.رخ نمی دهد

ه چنانچه اندازه نقص بزرگتر از سوراخ دریچ

از ائورت باشد علایم به سرعت ظاهر شده  و نی

.  به عمل جراحی دارند



در شانت متوسط چپ به راست یا مختصر 

.حاملگی به خوبی تحمل نمی شود

شار در صورتیکه فشار شریان ریه به سطح ف

سیستمیک برسد جریان خون دوطرفه یا 

معکوس شده و بیمار دچاز سندرم ایزن منگر

.خواهد شد



در .درصد می رسد5030مورتالیته مادر به 

.این زنان حاملگی ممنوع است

پروفیلاکسی اندوکاردیت در ضایعات ت رمیم 

نشده توصیه می شود



AV:نقص دیوره دهلیزی بطنی

3%

طنی پیوستگاه مشترک بیضوی در ناحیه دهلیزی ب

افزایش کلاس بیماری قلبی در حاملگی

آریتمی شدید

نارسایی قلبی



مجرای شریانی باز: PDA
ارتباط غیر طبیعی شزیان ریوی چپ و ائورت

وزقلبی و سیانهایپرتانسیون ریوی،ر نارسایی  

معکوس شدن جریان خون ناشی از کاهش فشار 

.سیستمیک

در موارد ترمیم نشده پروفیلاکسی اندوکاردیت

توصیه می شود

کاهش شدیدی فشار خون طی زایمان







با تشکر از همراهیتان

خسته بناشید


