MED RAZ6L 2008; 47: 63-71 | PREGLEDNI CLANEK

Jure Dolenc', Katja Prokselj?
Bolezni srca in Zilja med nosec¢nostjo

Cardiovascular Diseases in Pregnancy

IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: nosetnostni zapleti kardiovaskulari

V nosecnosti se pojavljajo Stevilne spremembe v sr¢noZilnem sistemu. Pri bolnicah z bolez-
nijo srca to lahko pomeni vecjo obolevnost in umrljivost. Zato je za dobro vodenje take bolnice
neobhodno treba poznati fizioloske spremembe, ki nastanejo med nosec¢nostjo in porodom.
Med nosecnostjo je treba izbirati med diagnosti¢nimi in terapevtskimi posegi, ki ne $kodu-
jejo plodu. Za nacin zdravljenja, izbiro nacina poroda in za uporabo diagnosti¢nih postopkov
pri nosecnicah z boleznimi srca in Zilja so nam v pomo¢ mednarodna priporocila. Ta delijo
nosecnice na tiste z velikim in na nose¢nice z majhnim tveganjem za zaplete v nose¢nosti.

ABSTRACT
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Pregnancy is associated with substantial cardiocirculatory changes that contribute to greater
morbidity and mortality in women with underlying heart disease. An understanding of car-
diovascular physiology during pregnancy is vital for proper management of pregnant
patients with cardiac disease. Therefore, the diagnosis and management of these disorders
in pregnant women require the understanding of cardiovascular physiology during pregnancy,
labour and delivery. Only those diagnostic and therapeutic procedures which are considered
safe for the fetus should be used during pregnancy. International guidelines help doctors choose
appropriate diagnostic and therapeutic procedures and the mode of labour when dealing with
pregnant women who also have cardiovascular disease. The guidelines classify pregnant women
into low and high risk subgroups.
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Najbolj izraZena sprememba v sr¢noZilnem
sistemu med nosecnostjo je povecanje minut-
nega volumna srca. Med porodom in po
njem pride do dodatnih nihanj v minutnem
volumnu srca. Te hitre in obseZne spre-
membe lahko pri nosecnici z boleznijo srca
povzrocijo Stevilne zaplete, ki ogroZajo nosec-
nico in/ali plod.

Zaradi bolj$e zdravstvene oskrbe se vedno
vec¢ Zensk z boleznimi srca odloca za nosec-
nost. Bolezni srca se pojavljajo pri priblizno
1-4 % nosecnosti (1, 2). Glede na statisti¢ne
podatke o rodnosti v Sloveniji to pri nas pome-
ni pribliZzno 500 bolnic letno. V nerazvitem
svetu je Se vedno najpogostejsa bolezen srca
pri nose¢nicah revmaticna okvara zaklopk.
V razvitem svetu so na prvem mestu priroje-
ne sréne napake, saj z uspesnim zdravljenjem
prirojenih srénih napak vse ve¢ deklic prezivi
v odraslo obdobje. Pri teh bolnicah pa osta-
jajo seveda Stevilne rezidualne spremembe
in posledice operacij na srcu. Redkeje se pri
nosecnicah sre¢amo s kardiomiopatijami, pri-
rojenimi boleznimi veziva ali celo z ishemi¢no
boleznijo srca.

FIZIOLOSKE SPREMEMBE
V SRENOZILNEM SISTEMU
MED NOSECNOSTJO

Med nosecnostjo se pojavijo Stevilne spre-
membe v srénozZilnem sistemu, ki jih zdrava

Zenska zlahka prenese. Prve hemodinami¢ne
spremembe se zacno Ze v prvem trimesedju.
Ze v 6. tednu se zaéne povelevati volumen
krvi zaradi poveCanega volumna plazme.
Povecanje se zacne Ze v prvem trimesecju in
se do 32. tedna poveca za 50 %. Te spremem-
be vsaj delno povzroca z estrogeni aktiviran
renin-angiotenzin-aldosteronski sistem. Eri-
tropoeza ne sledi povecanju volumna plazme,
zato pride do anemije.

Minutni volumen srca se poveca zaradi
povecanega utripnega volumna in zaradi pove-
Cane sréne frekvence. Minutni volumen srca
se zacne povecevati Ze v zacetku nosecnosti
in se do konca drugega trimesecja poveca za
30-50% (slika 1), pri ve¢plodnih nose¢nostih
pa $e bolj. Sréna frekvenca je pospesena Ze
v najzgodnejsi noseCnosti in se poveluje
do tretjega trimesedja do najvec¢ 20 % osnov-
ne vrednosti (10-15 utripov/minuto) (slika 2),
medtem ko se utripni volumen nekoliko zmanj-
$a zaradi pritiskanja maternice na spodnjo
votlo veno.

Srednji sistemski arterijski tlak se neko-
liko zniza (za pribliZzno 10 mmHg) zlasti na
racun diastoli¢nega tlaka v zgodnji nosecno-
sti in doseZe najnizje vrednosti v sredini
nosecnosti, nato pa se nekoliko poveca in sko-
raj doseZe vrednosti pred nosecnostjo. Padec
krvnega tlaka nastane zaradi zmanjSane
sistemske Zilne upornosti (slika 3), ki je
posledica vpliva materni¢ne cirkulacije in hor-
monskih vplivov. Rahlo povecanje v drugi
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Slika 1. Minutni volumen srca med nosecnostio. (MVS = minutni volumen srca)
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Slika 2. Srcna frekvenca med nosecnostio. (FR = siéna frekvenca)

polovici nose¢nosti gre na ra¢un povecane-
ga minutnega volumna srca.

V zacetku poroda se med popadki minutni
volumen srca poveca Se za dodatnih 10-40 %
na racun povecane sréne frekvence in utripne-
ga volumna zaradi vznemirjenosti in bolecin.
Zaradi kréenja maternice se povecata sisto-
li¢ni in diastoli¢ni tlak, saj se ob popadku
300-500 ml krvi iztisne v sistemski obtok. Po
porodu se priliv k srcu poveca zaradi avtotran-
fuzije krvi iz materni¢nega v sistemski obtok in
zaradi dekompresije spodnje votle vene. Izguba
krvi med vaginalnim porodom in zlasti med
carskim rezom $e dodatno prispeva k ome-
njenim hemodinami¢nim spremembam.

Nosecnost je povezana tudi s sprememba-
mi v hemostazi zaradi zmanj$anja koncen-
tracije proteina S, poveCane koncentracije
koagulacijskih faktorjev V, VII do XIII, fibri-
nogena in von Willebrandovega faktorja, staze
in venske hipertenzije (3). Poveca se tvega-
nje za trombembolizme.

Estrogeni lahko spremenijo odlaganje kola-
gena v steno srednje velikih in velikih arterij.
Cirkulirajoca elastaza lahko sodeluje pri osla-
belosti Zilne stene med nose¢nostjo. Zaradi
teh vplivov so nose¢nice nagnjene k disekci-
ji aorte.

Spremembe po porodu se zacno dogaja-
ti zelo hitro, Ze v nekaj urah se zacne zniZevati
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Slika 3. Sistemski Zilni upor med nosecnostio. (SZU = sistemski Zilni upor)
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sréna frekvenca, sistemska Zilna upornost in
minutni volumen srca. Vendar pa je popolna
normalizacija v sr¢noZilnem sistemu dolgo-
trajen proces. Vse funkcijske in strukturne
spremembe se vrnejo na izhodis¢ne vredno-
sti Sele Sest mesecev po porodu.

POSEBNOSTI V K!.INIéNEM
PREGLEDU NOSECNICE

Simptomi, povezani z omenjenimi hemodi-
namic¢nimi spremembami med nosecnostjo,
so: utrujenost, dispneja ob naporu in oteka-
nje nog. Dispneja je delno posledica rastoce
maternice, delno pa odraza povecano zavest
nosecnice o sicer fizioloski hiperventilaciji.
Zaradi niZje serumske koncentracije albumi-
nov in posledi¢no zmanjSanega onkotskega
tlaka plazme pride do otekanja nog. Nosec¢nice
imajo pospesen pulz, nekoliko nizji arterijski
tlak, koZa je zaradi manj$ega sistemskega Zil-
nega upora topla. Zaradi pritiskanja povecane
maternice na zgornjo votlo veno in povecane-
ga volumna krvi je centralni venski tlak blago
vi§ji kot pred nose¢nostjo. Obe preponi sta
visje poloZeni, sorazmerno z rastjo ploda in
trajanjem nosecnosti. Iktus je zaradi blage
hipertrofije levega prekata hiperkineti¢en
in pomaknjen lateralno. Sréni toni so zaradi
hiperdinamic¢nega stanja glasni. Drugi sréni
ton je ob koncu nosecnosti lahko fiksno cepljen,
saj se ob daljsi sistoli in povecani volumski
obremenitvi srca pulmonalna zaklopka kasneje
zapre. Zaradi poveCanega minutnega volum-
na srca je lahko sliSen tudi tretji sr¢ni ton. Ob
srednjem in zgornjem levem robu prsnice se
slisi tih sistolicen Sum, ki je posledica pospese-
nega pulza in povecanega minutnega volumna
srca. Pri natan¢ni avskultaciji lahko sliS$imo
tudi tih kontinuiran $um, ki pripada venske-
mu Sumu ali Sumu prsne arterije. Sréni Sumi
morebitne aortne in mitralne stenoze, ki so
bili prisotni pred nose¢nostjo, se med nosec-
nostjo zaradi povecanega minutnega volumna
srca okrepijo. Sumi aortne in mitralne insu-
ficience pa so med nose¢nostjo manj glasni
zaradi zmanjSane sistemske Zilne uporno-
sti (4). Vse te spremembe so individualno
razli¢ne.

Vse Zenske s pomembno boleznijo srca je
treba pred nacrtovano nosecnostjo napotiti
h kardiologu na prednose¢nostno svetovanje.

Kardiolog oceni zmogljivost srca, pri cemer
uposteva morfoloske in funkcijske spremem-
be srénozilnega sistema med nosecnostjo,
med porodom in po njem. Predvidi tveganje
za nastanek mogocih z nose¢nostjo poveza-
nih bolezni ali drugih srénoZilnih zapletov. Na
podlagi teh ugotovitev predlaga Stevilo pregle-
dov in ehokardiografskih preiskav v kardioloski
ambulanti ter njihov razpored glede na tra-
janje nosecnosti. Po potrebi tudi svetuje
o nacinu dokoncanja poroda in potrebi po
intenzivnem nadzoru porodnice v poporod-
nem obdobju.

Osnova kardioloskega pregleda nosec¢ni-
ce z boleznijo srca je ehokardiografska prei-
skava. S transtorakalnim ehokardiografskim
pregledom ugotavljamo blago povecanje vseh
srénih votlin, blago hipertrofijo sten, mogo-
¢aje tudi blaga insuficienca zaklopk (5). Vse
te strukturne in funkcijske spremembe po
nosecnosti popolnoma izginejo (6). Transe-
zofagealno ehokardiografijo opravimo le red-
ko in takrat, ko je preiskava nujna. Preiskava
je varna, a je potreben nadzor nasicenosti
hemoglobina s pulznim oksimetrom. Kot
premedikacijo uporabljamo midazolam, anti-
bioti¢na zascita ni potrebna.

Fetalno ehokardiogratijo izvedemo pri vseh
plodovih, katerih matere ali oetje imajo pri-
rojeno sréno napako. Opravimo jo v starosti
ploda okrog 20 tednov.

TVEGANJE ZARADI BOLEZNI
SRCA V NOSECNOSTI

Fiziologke spremembe v obtocilih, ki nasta-
nejo med nosecnostjo, vplivajo na potek
osnovne bolezni na srcu in povzrocajo Stevil-
ne zaplete pri materi in plodu. Pri nose¢nicah
z boleznimi srca so pogostejsi spontani spla-
vi, prezgodnji porodi in niZja gestacijska teza.
Najhujsi zaplet je lahko celo smrt matere
in/ali ploda. Vecina bolnic dobro prenasa
manj$e poveanje minutnega volumna v za-
Cetku nosecnosti, nosecnice z boleznimi srca
pa se le tezko prilagajajo postopno povecane-
mu obtoku krvi skozi posteljico, rasti ploda
in s tem poveCanim potrebam po kisiku.
Zapleti po porodu so posledica nezmoznosti
prilagoditve hitrim hemodinamskim spremem-
bam, ki se pojavijo po porodu in v zgodnjem
poporodnem obdobju.
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Tabela 1. Bolezni srca in prirojene srche napake s pricakovanim
velikim tveganjem med nosecnostio.

Huda stenoza aorine zaklopke s simptomi ali brez simptomov

Insuficienca aorne zaklopke, NYHA llI-V

Stenoza mitralne zaklopke, NYHA IV

Insuficienca mitralne zaklopke, NYHA 111V

Aortna in/ali mitralna srna napaka s hudo pliutno hipertenzijo
(pliueni tlak >75 % sistemskega tloka)

Aortna in/ali mitralna sréna napaka z oslabelo funkdijo levega
prekata (EF <40%)

Mehanitne umetne zaklopke z anfikoagulaciisko zastito

Eisenmengerjev sindrom

Insuficienca aorte zaklopke v sklopu Marfanovega sindroma

NYHA = New York Heart Association, EF = izfisni deleZ

Umrljivost matere med nosec¢nostjo zaradi
bolezni srca je odvisna od vrste sréne napake.
Bolezni srénozilnega sistema so lahko prisotne
Ze pred nosecnostjo ali pa se pojavijo med
nosecnostjo.

Pri enostavnih napakah je umrljivost
manj kot 1%. Najbolj pogosto se pojavijo
zapleti pri materi s pljucno arterijsko hiper-
tenzijo ne glede na njen vzrok (7), z oslabelo
funkcijo levega prekata (iztisni deleZ manj
kot 40 %), pri simptomati¢ni stenozi aort-
ne, mitralne in pulmonalne zaklopke ter pri
simptomaticni koarktaciji aorte. Povecano
tveganje imajo tudi bolnice z Marfanovim

Tabela 2. Bolezni stca in prirojene srcne napake s pricakovanim
majhnim tveganjem za mater in/ali plod med nosecnostjo.

Asimptomatska stenoza aorine zaklopke z majhnim gradienfom
(< 50 mmHg) in z normalno sistolicno funkcijo levega prekata
(EF>50%)

Insuficienca aorte zaklopke NYHA =l z normalno sistolitno
funkdijo levega prekata

Insuficienca mitralne zaklopke NYHA 11l z normalno sistolitno
funkdijo levega prekata

Prolaps mitralne zaklopke brez mitralne insuficience ali z blago
do zmemo mitralno insuficienco z normalno sistolicno funkijo
levega prekata

Blaga do zmerna stenoza mitralne zaklopke (MVA>1,5cm?,
gradient < 5 mmHg brez hude pliutne hiperfenzije

Nezapleten ASD

Nezapleten VSD

Nezapleten odprt Botallov vod

Popolna poprava tetralogiie Fallot brez pomembnih reziduov

Blaga do zmerna stenoza pulmonalne zaklopke

NYHA = New York Heart Association, EF = iztisni delez, MVA = povrsina mitralnega
ustia, ASD = defekt preddvornega pretina, VSD = defekt medprekatnega pretina

sindromom, ki imajo bulbus aorte $irsi od
40 mm. Najvedje tveganje je tako pri Eisen-
mengerjevem sindromu (30-50%). Veliko
tveganje predstavljajo tudi mehani¢ne umetne
zaklopke (10%) in dilatacijska kardiomio-
patija (9 %). PovecCano tveganje, predvsem za
plod, predstavljajo cianoti¢ne sréne napake.
Bolezni in anomalije, ki so povezane z velikim
tveganjem za mater, so navedene v tabeli 1,
tiste z majhnim tveganjem pa v tabeli 2 (4).

Poleg matere je tveganju izpostavljen tudi
plod. Ce je ogroZeno zdravje matere, je ogro-
Zeno tudi zdravje ploda. Najvelje tveganje
za plod se pojavlja pri materah s cianoti¢no
sr¢no napako, z napredovalim funkcijskim
razredom po NYHA, z antikoagulacijsko zas-
¢ito in z obstrukcijo izto¢nega trakta levega
prekata (8).

BOLEZNI SRCA PRISOTNE
PRED NOSECNOSTJO

Prirojene sréne napake

Najvedje tveganje imajo bolnice z Eisenmen-
gerjevim sindromom. Pri teh je umrljivost
zelo velika in jim je treba zanositev odsve-
tovati. Ce zanosijo in odklonijo prekinitev
nosec¢nosti, je potrebna hospitalizacija v tretjem
trimesecju, pocitek in zdravljenje s kisikom.
Svetuje se preventivni odmerek heparina
in skrben nadzor ploda. Vazodilatatorji se
med porodom odsvetujejo, potrebna je dobra
hidracija bolnice. Ve¢ina smrti je nenadnih
v poporodnem obdobju.

Pri bolnicah s hudo cianozo s plju¢no
arterijsko hipertenzijo ali brez nje se svetu-
je pocitek in zdravljenje s kisikom. Rast ploda
je okrnjena. Saturacija hemoglobina manj kot
85% pomeni hudo tveganje, predvsem za
plod. Zaradi mogocih motenj strjevanja krvi
je pri teh bolnicah potrebna za¢ita s hepa-
rinom.

Na splosno bolnice prenasajo stenozo pul-
monalne zaklopke bolj$e kot stenozo aortne
zaklopke. Kljub vsemu lahko pride pri hudi
pulmonalni stenozi do popuscanja desnega
prekata, motenj srénega ritma in trikuspidal-
ne insuficience. Le redko je med nosec¢nostjo
potrebna balonska valvulotomija.

Z izboljsevanjem kirurskih tehnik veliko
deklic preZivi v odraslo obdobje po kirurskih

(e¥4
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korekcijah razli¢nih srénih napak. Nacelo-
ma velja, da po operacijah bolnice z blagimi
rezidualnimi spremembami z normalno funk-
cijo prekatov nosecnost prenasajo dobro.
Dobro popravljena tetralogija Fallot ima le
majhno tveganje. Bolnice s kompleksnimi
prirojenimi srénimi napakami potrebujejo
individualno obravnavo glede funkcije sistem-
skega prekata, prevodnih motenj, plju¢ne
Zilne bolezni, motenj srénega ritma in tromb-
emboli¢nega tveganja.

V odraslem obdobju je nepopravljena
koarktacija aorte redkost. Nepopravljena
koarktacija je povezana s tveganjem za disek-
cijo aorte in moZgansko kap. Bolnico ogroza
sistemska arterijska hipetenzija. Tudi po
korekciji nekaj tveganja ostaja.

Bolezni srénih zaklopk

Bolezni sr¢nih zaklopk so v mlajsem odraslem
obdobju posledica prirojenih napak, manj
pogosto pa so posledica revmati¢ne okvare ali
vnetnih sprememb zaradi infekcijskega endo-
karditisa.

Etiologija stenoze aortne zaklopke je veci-
noma prirojena. Pri transaortnem gradientu
manj kot 50 mmHg je tveganje majhno. Ce
se pri bolnicah s hudo obstrukcijo iz iztoka
levega prekata pojavi tahikardija, bolecina za
prsnico ali tezka sapa, so to indikacije za poci-
tek, zaviralce receptorjev beta ali perkutano
valvulotomijo aortne zaklopke. Ce je potreb-
na kirurska zamenjava zaklopke, nose¢nost
odlozZimo, pri nosecnicah pa lahko zaklopko
zamenjamo pred porodom.

Stenozo mitralne zaklopke v razvitem sve-
tu vidimo v mlajsi odrasli dobi le redko in je
posledica revmati¢ne okvare. Ce je povr$ina
mitralnega ustja manj kot 1 cm?, imajo bolnice
vedje tveganje. Tahikardija stanje e poslab-
$a. Pri bolnicah z dispnejo se svetuje selektivni
zaviralec receptorjev beta v takem odmerku,
da je sr¢na frekvenca v normalnem obmoc-
ju. Pri simptomatic¢nih bolnicah je potreben
diuretik. Pri tem je treba upostevati, da veci-
na predstavnikov iz teh dveh skupin zdravil
sodi v skupino C ali D, zato mora dobrobit za
mater resni¢no odtehtati morebitno $kodo pri
plodu. Potreben je skrben nadzor s pogosti-
mi kontrolnimi ehokardiografskimi pregledi,
posebno v drugem in tretjem trimesecju. Pre-
ventivna balonska dilatacija zaklopke pride

v postev le pri bolnicah s hudo mitralno
stenozo. Ce je kljub zdravljenju z zdravili $e
prisotna plju¢na kongestija ali ¢e je plju¢ni
arterijski tlak vedji kot 50 mmHg, je indicira-
na balonska dilatacija zaklopke, vendar le
v centru z izku$njami.

Na splo$no nosecnice veliko boljse pre-
nasajo sréne napake z insuficienco kot tiste
s stenozo zaklopk. Bolnice dobro prenasajo
mitralno insuficienco, z izjemo tistih, ki ima-
jo atrijsko fibrilacijo s tahikardnim odgovorom
prekatov. Mitralna insuficienca po navadi
ne predstavlja teZave, Ce pa je hude stopnje,
je indicirana poprava pred nacrtovano nosec-
nostjo.

Insuficienca aortne zaklopke je lahko
posledica revmati¢ne okvare, prirojene bikus-
pidne zaklopke, infekcijskega endokarditisa
ali vezivnotkivnih bolezni. Aortno insuficien-
co bolnice prenasajo dobro. Pri morebitni
tahikardiji je diastola krajsa in tako dobro pre-
nasajo tudi hudo aortno insuficienco. Opera-
tivno menjavo zaklopke med nosecnostjo
opravimo le v najhuj$ih primerih.

Umetne sréne zaklopke
in antikoagulacijska zaséita

Pri normalnem delovanju umetnih zaklopk
je hemodinamicno stanje ugodno in ne pome-
ni huj$e motnje med nosec¢nostjo. Najvecjo
tezavo predstavlja trajna antikoagulacijska
zadcita. Vprasanje najboljse mogoce antikoa-
gulacijske za$¢ite nosec¢nic z umetnimi srénimi
zaklopkami ni povsem doreceno. Kumarini
prehajajo skozi posteljico, lahko povzrodijo
krvavitev v plodu in so teratogeni (okvare
hrustanca, kosti ali centralnega ZivCevja se
pojavijo pri 4-10% izpostavljenih plodov).
Tveganje okvare ploda je sorazmerno z dnev-
nim odmerkom zdravila in je majhno pri
odmerkih manjsih od 5 mg dnevno. Povzro-
¢ajo lahko tudi krvavitve pri materi. Zaradi
Skodljivih u¢inkov na plod so kontraindicira-
ni v prvem trimese¢ju nosecnosti, zaradi
moznosti krvavitve matere v obporodnem
obdobju pa so kontraindicirani tudi v tret-
jem trimesed¢ju. Standardni heparin ni dovolj
preizkuseno zdravilo za povsem varno antikoa-
gulacijsko zascito pri nosecnicah z umetnimi
zaklopkami, ¢eprav ne prehaja skozi poste-
Jjico. Nizkomolekularni heparini imajo pre-
cej prednosti pred standardnimi (enostavna
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aplikacija, enostavnej$e odmerjanje, manjsa
pogostnost trombocitopenije in osteoporoze),
vendar v primerjavi s standardnim hepari-
nom pri nosec¢nicah povzrocajo ve¢ zapletov.

Zaenkrat prevladuje mnenje, naj bi nose¢-
nice, ki potrebujejo antikoagulacijsko zascito,
prejemale heparin (nizkomolekularni, redke-
je standardni) vso nosecnost ali vsaj v 1. in
3. trimesedju. Se dopustno pa naj bi bilo, da
prejemajo kumarine v 2. trimesedju in zacetku
3. trimesecja (9). Izjemoma nosecnice preje-
majo kumarine, ki jih v 38. tednu nosecnosti
zamenjamo s heparinom. Po porodu lahko
preidemo na kumarine, takoj ko porodnica
prencha pomembno krvaveti.

Marfanov sindrom

Povsem loceno skupino bolezni predstav-
ljajo Marfanov sindrom in druge prirojene
bolezni aorte, kot je sindrom Ehlers-Danlos.
Priporocila za nosec¢nost pri teh bolnicah se
hitro spreminjajo. Trenutno velja, da imajo
bolnice z manj kot 4cm Sirokim aortnim
korenom in brez mitralne ali aortne insufi-
cience manj kot 1% tveganje za aortno
disekcijo ali rupturo aorte. Bolnice, ki imajo
aortni koren $irok 4 cm ali vec, imajo okrog
10% tveganje za ta zapleta. Tveganje se zmanj-
$a s predhodno operacijo ascendentne aorte.
Zaviralci receptorjev beta se priporocajo vso
nosecnost, tudi pri bolnicah, ki so Ze bile ope-
rirane zaradi $iroke aorte.

BOLEZNI SRCA,

Kl SE POJAVIJO MED
NOSECNOSTJO IN
OBPORODNIM OBDOBJEM

Obporodna kardiomiopatija

To je oblika dilatacijske kardiomiopatije z os-
labelo sistolicno funkcijo levega prekata, ki
se pojavi v zadnjem mesecu nosecnosti ali
v prvih petih mesecih po porodu. Pojavnost
v ZDA je 1 primer na 3000-4000 nose¢nosti.
Za Klini¢no sliko so znadilni simptomi in
znaki srénega popusfanja, manj pogosto
embolizmi ali motnje sr¢nega ritma. Potrdi-
mo jo z ehokardiografijo. Zdravljenje temelji
na nacelih zdravljenja srénega popuscanja, le
zaviralcev angiotenzinske konvertaze med

nosecnostjo ne uporabljamo. Pomembna je
tudi antikoagulacijska za$¢ita zaradi mozno-
sti trombembolizmov. Pri zdravljenju hudih
oblik bolezni poleg pozitivnih inotropnih zdra-
vil lahko uporabimo tudi mehani¢no podporo.
Pogosto se funkcija levega prekata popravi in
zato s transplantacijo srca odla§amo. Tudi ¢e
se funkcija levega prekata popolnoma popra-
vi, se ponovna nosecnost odsvetuje.

Motnje srénega ritma

Motnje srénega ritma so med nosecnostjo
pogostejse ali se sploh prvi¢ pojavijo. Poleg
izjemnih utripov se med nosecnostjo srecu-
jemo tudi z atrijsko fibrilacijo ali undulacijo,
tahikardnimi motnjami ritma, redkeje pa se
sreCamo z bradikardnimi motnjami ritma.
Zdravljenje je enako kot izven nosecnosti, ven-
dar smo pri zdravljenju bolj zadrZani. Nivo
antiaritmika v krvi je nepredvidljiv zaradi
spremenjene farmakokinetike. Elektrokonver-
zija je varen postopek pri tahikardijah tako
za mater kot za plod. Po elektrokonverziji
je priporocljiva fetalna ehokardiografija. Pri
supraventrikularnih tahikardijah se posluzu-
jemo vagalnih manevrov ali adenozina. Za
profilakso napadov so primerni selektivni
zaviralci receptorjev beta-1. Radiofrekvenc-
na ablacija je mogoca, vendar jo skuSamo
opraviti pred zanositvijo ali v drugem trime-
sedju nosecnosti. Ob indikaciji za vsaditev
trajnega srénega spodbujevalnika ali vsadne-
ga kardioverterja defibrilatorja je poseg brez
vedjega tveganja izvedljiv tudi med nosec-
nostjo. Prav tako ni zadrzkov za nose¢nost pri
bolnicah s predhodno vsajenim trajnim srénim
spodbujevalnikom ali vsadnim kardioverter-
jem defibrilatorjem.

Hipertenzivna stanja

Hipertenzivna stanja se pojavijo pri 12-22 %
nosecnosti in so glavni vzrok obolevnosti in
umrljivosti mater.

Predhodna hipertenzija je tista, ki se pojavi
pred nosec¢nostjo ali pred 20. tednom nosecno-
sti. Arterijska hipertenzija naj bi bila urejena
Ze pred nastopom nosecnosti. Nujno je sprem-
ljanje rasti ploda. Se vedno je najboljii izbor
zdravljenja metildopa. Tudi zaviralci recep-
torjev beta in kalcijevi antagonisti so dobra
izbira. To so dokaj varna zdravila, a za atenolol
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obstajajo dokazi, da povzroca zastoj rasti ploda.
Zaviralci angiotenzinske konvertaze in inhibi-
torji angiotenzinskih receptorjev so kontrain-
dicirani. Tudi uporaba diuretikov je kontra-
indicirana, ker lahko povzrocajo zastoj plodove
rasti.

Hipertenzija, povezana z nosec¢nostjo, se
pojavi po 20. tednu nosecnosti in se umiri
6 tednov po porodu. Ta kategorija obsega
gestacijsko hipertenzijo (brez drugih pojavov)
in predeklampsijo (arterijska hipertenzija s pro-
teinurijo najmanj 0,3 g v 24-urnem secu in
edemi). Nacepljena predeklampsija je pojav
znakov in simptomov predeklampsije pri
nosecnici s predhodno hipertenzijo. Eklamp-
sija so kr¢i pri vsaki nosec¢nici s hipertenzijo
iz katerega koli vzroka.

Specifi¢nega zdravljenja ni, najbolj ucin-
kovito zdravljenje je Cimprej$nji porod. V zdrav-
Jjenju akutne hipertenzije lahko uporabimo e
nifedipin, labetalol in hidralazin. Pri kr¢ih je
zdravilo izbora magnezijev sulfat. Za vaginal-
ni porod se odlo¢imo takrat, ko predvidevamo,
da se bo koncal v nekaj urah. Epiduralna ane-
stezija vpliva ugodno. Antihipertenzivno zdrav-
Jjenje se med porodom nadaljuje. Po porodu
je potreben $e intenzivni nadzor (10).

Bolezen koronarnih arterij

Z odlasanjem nosec¢nosti v pozna trideseta
leta lahko pri¢akujemo pri starejsih nosecni-
cah tudi zaplete v obliki ishemic¢ne bolezni
srca. Vsekakor pa je treba upostevati, da lah-
ko pride do prizadetosti koronarnih arterij
tudi pri neateromatoznih boleznih koronarnih
arterij, kot so prirojene anomalije koronarnih
arterij, koronarni spazem, tromboza, disekcija
in povnetne spremembe (vaskulitisi koro-
narnih 7il). Nosecnice zdravimo z zaviralci
receptorjev beta in kalcijevimi antagonisti.
Mogod¢i so tudi perkutani posegi z dobro zas-
¢ito po prvem trimesedju.

Infekcijski endokarditis

Prinosecnicah, ki utrpijo infekcijski endokar-
ditis, postopamo popolnoma enako kot izven
nosecnosti. Veljajo enaka nacela zdravljenja
in preprecevanja te bolezni. Potrebna je previd-
nost pri izbiri antibiotika, da ne bi povzro¢ili
okvare ploda. Ob normalnem vaginalnem
porodu ali carskem rezu brez znakov okuzbe

po merilih Ameriskega kardioloskega zdruzZe-
nja (American Heart Association) rutinska
antibioti¢na za$¢ita ni potrebna. Antibioticna
zas¢ita je priporocljiva pri bolnicah z velikim
tveganjem za infekcijski endokarditis: nosilke
umetnih zaklopk, preboleli infekcijski endo-
karditis, kompleksne prirojene sr¢ne napake
in sistemsko-pulmonalni Santi (11).

UPORABA ZDRAVIL
PRI NOSECNICAH
Z BOLEZNIMI SRCA

V nosecnosti naj bi se ¢imbolj izogibali zdra-
vil zaradi potencialnih $kodljivih vplivov na
plod. Ce je prejemanje zdravila nujno, je treba
presoditi njegove ugodne ucinke in morebitno
tveganje za plod. Uporablja naj se najmanjsi
$e ucinkoviti odmerek. Pri zdravljenju nosec-
nice ali dojeCe matere je treba vedeti, ali
zdravilo prehaja preko placente v plod, ali ima
teratogene ucinke, ali ima Skodljive ucinke na
plod in ali prehaja v mleko. Za vsa zdravila
ni podatkov o varnosti uporabe v nose¢nosti.
Zdravila so klasificirana po klasifikaciji FDA
(Food and Drug Administration) in so ozna-
¢ena z oznako A, B, C, D, X. Oznaka A pomeni,
da kontrolirane $tudije niso dokazale, da bi
snov $kodovala plodu. Oznaka B pomeni, da
Studije na Zivalih niso dokazale Skodljivosti,
vendar kontrolirane Studije na ljudeh niso bile
opravljene oziroma so Studije na Zivalih poka-
zale Skodljivosti, ki pa niso bile potrjene
s kontroliranimi $tudijami pri ljudeh. Ozna-
ka C pomeni, da so $tudije pokazale Skodljivost
na zivalih, kontroliranih $tudij pri ljudeh ni
oziroma ni Studij niti za ljudi niti za Zivali.
Zdravila iz te skupine naj se uporabljajo
samo, Ce dobrobit odtehta tveganje. Oznaka D
pomeni, da obstaja pozitiven dokaz Skodlji-
vosti za plod, vendar dobrobit lahko vseeno
odtehta tveganje v dolocenih primerih. Ozna-
ka X pomeni, da so $tudije pri Zivalih in
ljudeh dokazale $kodljivost. Dobrobit ne odteh-
ta tveganja, zato so zdravila iz te skupine
prepovedana v nose¢nosti. Za vecino zdravil
s0 na razpolago le omejeni podatki (12).

ZAKLJUCEK

Z boljSo zdravstveno oskrbo se povecuje tudi
Stevilo Zensk z boleznimi srca, ki Zelijo rodi-
ti. Te Zenske potrebujejo med nose¢nostjo Se
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posebno skrb. ZazZeleno je, da jih takrat vodi ~ usmeril v vodenje nose¢nosti pri bolnicah
njihov kardiolog, ki naj bo seznanjen s spre-  z boleznimi srca. Le sodelovanje pri sprem-
membami v srénoZilnem sistemu med  ljanju nosenosti in poroda zagotavlja uspesen
nosecnostjo in ginekolog-porodnicar, kiseje  potek za mater in plod.
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