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Hjartesjukdom som komplikasjon til graviditet og fedsel

Hjartesjukdom i svangerskapet eller i pe-
rioden under og like etter fodselen er
relativt sjeldan. Likevel er hjartesjukdom
ein av dei vanlegaste arsakene til mater-
nell ded og om lag like vanleg som lun-
geemboli (1). Diagnosen er spesielt van-
skeleg fordi tidlege teikn til hjartesjuk-
dom lett kan bli forveksla med normale
fysiologiske forandringar i svangerska-
pet eller med sjukdomar som er langt
vanlegare i denne perioden. Nyoppstatt
alvorleg hjartesjukdom er kanskje den
minst venta diagnosen hos ei ung fedan-
de kvinne.

Stadig fleire kvinner med medfedde
hjartefeil kan bli gravide etter avansert
kirurgisk eller medisinsk behandling i
barnealderen. Hjartesvikt, arytmi og
hjerneslag er dei vanlegaste komplika-
sjonane hos gravide med kjent hjarte-
sjukdom (2, 3). Spesielt utsette for kom-
plikasjonar er kvinner i NYHA-funk-
sjonsklasse III eller IV for graviditeten,
og dei med hjartefeil med cyanose eller
venstresidig obstruksjon (3). Blant tid-
legare hjartefriske gravide kvinner som
far akutte kardiorespiratoriske symptom
er dei vanlegaste differensialdiagnosane
preeklampsi, infeksjon, lungeemboli og
hjartesjukdom (2).

Dei vanlegaste alvorlege hjartesjukdo-
mane i samband med graviditet og fadsel
er peripartum kardiomyopati, akutt hjar-
teinfarkt og aortadisseksjon (2). Diagno-
sane stir for 15-20% av alle dedsfall
ved graviditet (1).

Peripartum kardiomyopati debuterer
som regel i slutten av svangerskapet eller
i dei forste manadene etter fodselen. Dia-
gnosen kan vere spesielt vanskeleg fordi
mange kvinner har funksjonsdyspné,
ankelodem og trayttleik mot slutten av eit
normalt svangerskap. Diagnosen kan
ogsa lett forvekslast med andre tilstandar
som er vanlegare i denne tidsperioden,
slik som preeklampsi, lungeemboli og
pneumoni. Ein ber fi mistanke om hjarte-
svikt ved anfall med nattleg dyspné, hoste
om natta eller ved belastning, og der ein
ved klinisk underseking finn teikn til lun-
gestuving og hepatomegali (2). For a
kunne stille diagnosen tidleg ber det vere
lag terskel for kardiologisk vurdering og
bruk av ekkokardiografi, som understre-
ka i artikkelen til Roland og medarbei-
darar (4).

Spontan disseksjon i ein koronararterie
er den vanlegaste drsaka til hjarteinfarkt
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under fodsel og i dei forste vekene post-
partum (5). Etiologien er ukjend, men
hormonelt indusert degenerasjon i kolla-
genet saman med hemodynamisk stress i
graviditeten og ved fodselen er foreslatt
som patogenetiske faktorar. Tilstanden
opptrer hos tidlegare friske individ, og
mest hos fleirgongsfedande. Gjennom-
snittsalderen for peripartum kardiomyo-
pati er 33 ar i samlemateriale (5). Neer
80 % av kvinner med peripartum dissek-
sjon i koronararterie har ingen vanlege
risikofaktorar for koronar hjartesjukdom,
og dei fleste har lesjon i a. descendens
anterior fra venstre koronararterie. Mor-
taliteten er heg nar hjarteinfarktet debute-
rer ved fedsel eller forste veker post-
partum. Tidleg diagnose med koronar
angiografi er viktig for prognosen (2).
Behandlinga er retta mot rask rekanalise-
ring av okkludert arterie, eventuelt med
innsetting av stent eller stentgraft.

Akutt oppstétte smerter i bryst, rygg
eller skulder kan ogsé skuldast aorta-
disseksjon. Akutt aortadisseksjon i svan-
gerskapet ser ein spesielt ved alvorleg
hypertensjon i samband med preeklamp-
si eller ved bindevevssjukdom som Mar-
fans syndrom (2). Sjelv om tilstanden er
sjeldan, sd utgjer akutt aortadisseksjon i
svangerskapet naer 50 % av alle aortadis-
seksjonar hos kvinner under 40 &r (6).

Diagnosen blir vanlegvis stilt ved com-
putertomografi og transesofageal ekko-
kardiografi.
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