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Reumatisk hjartsju
vshotande hjartsv

Hjartsjukdom under graviditet ar associerad med en be-
tydande maternell morbiditet och mortalitet [1]. Glo-
balt ar prevalensen for hjartsjukdom under graviditet
mellan 0,9 och 3,1 procent [2-4]. Hjartsjukdom under
graviditet berdknas sta for 10 till 25 procent av den
globala modradodligheten [5].

Den relativa betydelsen av hjartsjukdom for mater-
nell mortalitet forvantas 6ka i framtiden eftersom allt
fler kvinnor med kongenital hjartsjukdom uppnar re-
produktiv alder [6]. Dessutom sker en forbattring av
det medicinska omhidndertagandet av exempelvis
preeklampsi och eklampsi, blodningar, sepsis samt
abortkomplikationer [7]. Aven generellt stigande alder
hos den gravida befolkningen 6kar incidensen av kar-
diovaskular sjukdom [6].

Den omfattande cirkulatoriska omstallning som
sker under graviditeten leder till en 6kad belastning
pa hjartat. Savil blodvolym som hjartminutvolym
okar. vid kidnd hjartsjukdom finns stora moéjligheter
att overvaka och minimera effekterna. Det aktuella
fallet illustrerar vikten av att misstdnka hjartsjuk-
dom hos gravida kvinnor med symtom eller kénd bak-
grundsfaktor.
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En 33-arig kvinna av etiopisk harkomst med normal
fullgangen graviditet inkom till forlossningsavdel-
ningen pa grund av andningsbesvir och minskade
fosterrorelser sedan 3 dygn. Kvinnan hade tidigare
behandlats for tuberkulos och fott ett barn i Etiopien
med okomplicerad forlossning. Kvinnans make hade
ringt till forlossningen foregaende dag. Kvinnan hade
blivit rekommenderad att komma in f6r kontroll men
istéllet akt till vardcentralen, dar fenoximetylpenicil-
lin ordinerats mot missténkt luftviagsinfektion.

Morgonen déarpa ringde maken ater till forlossnings-
avdelningen och berattade att kvinnan fortfarande var
andningspaverkad, och kvinnan blev ater rekommen-
derad att komma in till sjukhuset for kontroll.

Nar kvinnan kom in var hon kraftigt andningspa-
verkad med interkostala indragningar och samtals-
dyspné. Hon var afebril. Andningsfrekvensen var 40/
minut och saturationen pa luft 83 procent. Kvinnan
hade en regelbunden hjartfrekvens men takykar-
di med 140 slag per minut. Blodtrycket var 100/70
mm Hg.Vid auskultation 6ver lungorna hordes uttala-
de inspiratoriska och exspiratoriska rassel och ronki.
Vid auskultation over hjartat hordes snabb puls men
inga tydliga blasljud. Kvinnan hade bilaterala ankel-
6dem men inga tecken pa tromboembolism i de nedre
extremiteterna. Kardiotokografi (CTG)-registreringen
vid ankomsten var normal.

Pa misstanke om lungemboli med cirkulationspa-
verkan ordinerades heparin som bolusinfusion.Andra
differentialdiagnoser som Gvervidgdes var pneumoni

kdom bakom
kt hos gravio

och hjartsvikt. DT-unders6kning visade inga tecken
pa lungemboli. Diremot sig man utbredda inflamma-
toriska infiltrat och tecken till hjartinkompensation.

Kvinnan flyttades till medicinsk intensivvardsav-
delning (MIVA) dar man kopplade in CPAP (kontinu-
erligt positivt luftvigstryck). Ekokardiografiunder-
sokning av hjartat visade tdt mitralisstenos, uttalad
pulmonell hypertension, 110 mm Hg, och latt dilate-
rad och tryckbelastad hoger kammare med latt sankt
systolisk funktion. Man konstaterade dven en mattlig
trikuspidalisinsufficiens. Patienten blev darefter for-
flyttad till Thoraxintensiven vid Karolinska universi-
tetssjukhuset ddr man fortsatte behandling med CPAP
och vitskedrivande likemedel. Ny ekokardiografiun-
dersokning visade bild som vid reumatiskt klaffvitium
med tat mitralisstenos (klaffarea 0,7 cm?) utan mitra-
lisinsufficiens eller tecken pa aortaklaffvitium.

Efter multidisciplindr konferens med anestesio-
log, kardiolog, neonatolog, obstetriker och toraxkirurg
gjordes ett kejsarsnitt i spinalbedévning pa toraxope-
rationsavdelning med beredskap for extrakorporeal
membranoxygenering (ECMO). Vid operationsavdel-
ningen anlades artdrkateter, CVK och pulmonalisar-
tarkateter. CPAP-behandlingen fortsatte kontinuerligt.
Patienten fick en spinalanestesi som langsamt titrera-
des upp med bupivakain (Marcain) till god analgetisk
effekt. Hjartindex (CI) var initialt 3,5 1/min/m?, men
sjonk under férloppet mot 2. De hogsta pulmonalisar-
tartrycken som registrerades var 130/80 mm Hg samti-
digt som systemblodtrycket 1ag pa 150/90 mm Hg. Be-
handling med milrinoninfusion initierades med god
effekt pa CI och viss effekt pa pulmonalisartartryck.
Aven infusion med noradrenalin i 1ag dos kravdes.

Patienten var lugn och samarbetade vil under hela
tiden. Ett vilméaende barn féddes.

Efter kejsarsnittet sjonk mitralisklaffens medelgra-
dient direkt fran 35 till 19 mm Hg. CPAP-behandlingen
pagick under ytterligare ca 6 timmar. Behandlingen
av den pulmonella hypertensionenen utékades med
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o Ett fall med reumatisk hjartsjukdom under graviditet
beskrivs.

® Reumatisk hjartsjukdom kan uppsta efter insjuknande
i akut reumatisk feber.

o I utvecklingslander ar reumatisk feber vanligare an i
vastvarlden, och reumatisk hjartsjukdom utgor 50 till 88
procent av hjartsjukdomarna under graviditet.

e Med tanke pa den 6kade migrationen fran omraden
dar incidensen for reumatisk hjartsjukdom ar hogre kan
man férvanta sig en 6kning av denna sjukdom i vastvarl-
den saval som ett forandrat sjukdomspanorama i stort.
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inhalation av milrinon och ileoprost samt injektion
av sildenafil. Dessa mediciner kunde successivt sét-
tas ut de foljande dagarna. Patientens allméntillstand
och andning stabiliserades. Man beslutade att gora en
elektiv perkutan ballongdilatation av mitralisklaffen,
och patienten skrevs ut 11 dygn efter ankomst.

Pa grund av klinisk forbattring avvaktade man dar-
efter atgird av mitralisklaffen, men 6 manader senare
uppfyllde patienten kriterierna for klass I enligt New
York Heart Association (NYHA)-systemet och nu pla-
neras en ballongvulvulotomi.

DISKUSSION

Pa grund av fysiologiska férandringar under gravidi-
tet med 6kad blodvolym, plasmavolym och slagvolym,
vasodilatation och hyperkoagulabilitet kan allvarliga
kardiopulmonella tillstdnd uppsta. Dyspné, framfor
allt vilodyspné, hos den gravida maste alltid beaktas
och utredas. Lungemboli bor uteslutas pa grund av
graviditetsrelaterad hyperkoagulation med 6kad risk
for tromboembolism. Bakomliggande kardiovaskula-
ra sjukdomar sasom kardiomyopati, ischemisk hjart-
sjukdom och klaffsjukdomar kan forvarras under gra-
viditet pa grund av den 6kade slagvolymen.

Peripartumkardiomyopati ses vid upp till 1/1400-
5000 graviditeter. Den debuterar fran sen graviditet
och upp till 6 manader post partum. Diagnosen bor
misstdnkas vid vénstersidig hjartsvikt utan tecken
pa annan hjartsjukdom. Mortaliteten anges till 20-30
procent.

Den gravida kvinnans tillstand gar alltid forst. vid
misstanke om lungemboli gors spiraldatortomogra-
fi och vid tecken pa cirkulationssvikt ekokardiografi.

Reumatisk hjartsjukdom (rheumatic heart disease,
RHD) kan uppsta efter insjuknande i akut reumatisk
feber, en immunologiskt medierad multisystemsjuk-
dom.Reumatisk feber ar en foljdsjukdom som debute-
rar nagra veckor efter en episod av faryngit orsakad av
betahemolytiska streptokocker grupp A.

Efter streptokockinfektionen bildas antikroppar
mot bakteriernas M-proteiner som korsreagerar med
glykoproteinantigener i hjartat, leder och andra vav-
nader. Antikropparna startar inflammationen i hjar-
tat som sedan resulterar i progressiv fibros som leder
till klaffsvikt, framfor allt i mitralisklaffen. Det vanli-
gaste klaffvitiet till f6ljd av reumatisk hjartsjukdom
ar mitralisstenos, foljt av mitralisinsufficiens och dér-
efter aortaklaffsinsufficiens [8].

Incidensen av reumatisk feber har sjunkit kraftigt
i varldens hoginkomstlander pé senare ar tack vare
forbattrade socioekonomiska forhallanden samt

snabb diagnos och behandling av streptokockfa-
ryngit [9].

I utvecklingsldnder utgoér reumatisk hjartsjukdom
50 till 88 procent av hjartsjukdomarna under gravidi-
tet [10]. Prevalensen hos populationen &r hogst i Afri-
ka soder om Sahara (5,7 per 1000), bland ursprungs-
befolkningarna i Australien och Nya Zeeland (3,5 per
1000) samt i sydcentrala Asien (2,2 per 1000).I hogin-
komstlander ligger prevalensen pa 0,5 per 1000 [11].

Med tanke pa den 6kade migrationen fran omraden
med hég incidens av RHD kan man forvanta sig en
6kning av denna sjukdom i vastvirlden savil som ett
forandrat sjukdomspanorama i stort.I Sverige dr i dag
24 procent av alla som féder barn fran annat land dn
Sverige. Darfor dr det viktigt att man som sjukvards-
personal vagar misstdnka »ovanliga« diagnoser.

Mitralisstenos, som ar det vanligaste klaffvitiet un-
der graviditet, dr oftast av reumatiskt ursprung [12].
Detta hjartfel kan orsaka kraftig funktionsnedsatt-
ning och till och med maternell dod.

Stenotiska klaffvitier begransar 6kningen av den
totala slagvolymen, vilket kan orsaka en sénkt utero-
placentér perfusion och intrauterin tillvixthdmning.
Stenotiska klaffel ar associerade med prematurboérd,
lag fodelsevikt och fetal mortalitet [13].

Den maternella mortaliteten associerad med mitra-
lisstenos uppdelad enligt NYHA-systemets klasser ar
0,1 procent i klass I, 0,3 procent i klass II, 5,5 procent i
Kklass III och 6,0 procent i klass IV.Vid diagnos befin-
ner sig de flesta patienter i klass I eller IT, men 12 till
25 procent ar i klass III eller IV [14].

Att bedoma risken fér maternella och fetala kom-
plikationer hos gravida med hjartsjukdom &r svart.
Prekonceptionell bedémning och radgivning ar av
stor betydelse. Gravida patienter med signifikanta
hjartfel bor diskuteras vid multidisciplinidr konferens
dar obstetriker, kardiolog och anestesiolog deltar.

virldshilsoorganisationen har upprittat en gene-
rell riskbedomning for gravida med hjértsjukdom och
deras foster baserad pa de maternella kardiella fakto-
rerna, eventuell medicinering, NYHA-systemets klas-
sifikation med mera. Denna bor anviandas i radgivning
med patienter som planerar graviditet. For vissa grup-
per bor man (kardiologen) direkt avrada fran graviditet
11].0

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2016;113:DYMC
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SUMMARY

Valvular heart disease constitutes the majority of all
causes of heart disease in pregnancy. In the presence
of valvular heart disease, the necessary haemodynamic
changes of pregnancy might cause heart failure,
leading to severe maternal and fetal morbidity and even
mortality.

In lower-income countries, rheumatic heart disease
remains one of the major causes of death related to
pregnancy [6]. In low-income countries, rheumatic
heart disease is found in 60% to 80% of the pregnant
women with heart disease, and 10% to 30% have a
congenital disorder including congenital valve disorders
[4]. The most common valvular lesion of rheumatic heart
disease is mitral stenosis.

This valvular lesion can be the cause of extreme
disability and even mortality during pregnancy due to
an increase in the transvalvular gradient and a rise in
left atrial pressure. The maternal mortality associated
with mitral stenosis is stratified by New York Heart
Association (NYHA) classification: class I, 0.1%; class II,
0.3%; class II1, 5.5%; and class IV, 6.0%. Most patients
arein class I or II at presentation, but 12% to 25% of
patients are in class III or IV [14].
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