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S 
uomessa syntyy vuosittain noin 500 las
ta, joilla on synnynnäinen sydänvika. 
Heistä noin 350 tarvitsee leikkaushoitoa. 

Parantuneiden hoitokäytäntöjen myötä yhä 
useampi tyttölapsi selviää synnynnäisen sydän
vian kanssa perheen perustamisikään. Suurim
malla osalla näistä naisista raskauteen liittyvät 
riskit eivät poikkea tervesydämisen odottajan 
riskeistä, mutta vaikeisiin synnynnäisiin sy
dänvikoihin liittyy suurentunut riski vaikeaan 
komplikaatioon tai jopa kuolemaan raskauden 
aikana. Länsimaissa synnynnäinen sydän vika 
onkin äitikuolleisuuden suurin yksittäinen 
syy (1). Sydänvian vaikeudesta riippuen myös 
mahdollisuus raskauden alkamiseen, sen kes
keytyksettömään jatkumiseen ja terveen lap
sen syntymiseen saattaa olla pienentynyt (2,3) 
(KUVA 1) (3). 

Keskitymme tässä katsauksessa lähinnä sya 
noottisiin sydänvikoihin. Synnynnäisiin sy
dän  vikoihin voidaan katsoa kuuluvan myös 
perinnölliset kardiomyopatiat ja perinnölliset 
rytmihäiriöt, joihin emme tässä katsauksessa 
paneudu tarkemmin. Laajemmin aihetta on kä
sitelty suomenkielisessä oppikirjassa (4). 

Raskauden ja synnytyksen 
hemodynaamiset muutokset

Raskauden aikana verenkiertoelimistössä ta
pahtuu adaptaatiota, jonka tavoitteena on tur
vata sikiön kasvu ja suojata äitiä synnytykseen 
liittyviltä riskeiltä, etenkin verenvuodolta. Näi
den muutosten ajoitus raskauden aikana on esi
tetty KUVASSA 2 (5).

Hemodynaamiset muutokset alkavat jo 
viidennellä raskausviikolla pienivastuksisen 
istukka verenkierron syntyessä. Vasodilataation 
vuoksi ääreisverenkierron ja keuhkoverenkier
ron vastus pienenee voimakkaasti, mikä näkyy 
raskauden kahdella ensimmäisellä kolmannek
sella systolisen verenpaineen laskuna. 

Verivolyymi kasvaa 30–50 % 12. raskaus
viikolta alkaen pääosin plasmatilavuuden kas
vuna, jonka nettovaikutuksena hemoglobiini
pitoisuus pienenee (fysiologinen anemia). Eli
mistö vastaa suurentuneeseen veritilavuuteen 
kasvattamalla sydämen suoritetta (minuutti
tilavuutta). Aluksi sydämen iskutilavuus suu
renee, mutta myöhemmin myös sydämen syke 
tihenee (sydämen minuuttitilavuus = iskutila
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vuus x syketaajuus), ja ne kasvattavat sydämen 
suoritetta 30–50 %:lla jo 16. raskausviikkoon 
mennessä. 

Mikäli elimistö ei kykene suurentamaan sy
dämen minuuttitilavuutta (esimerkiksi vaikeat 
läppäviat), tai kestää huonosti systeemisen ve
risuonivastuksen laskua (esimerksi Eisenmen
gerin oireyhtymä), takykardiaa tai tilavuus
kuormaa (esimerkiksi sydämen vajaatoiminta), 
raskauden aikana esiintyy ongelmia. 

Itse synnytyskin on verenkierrollisesti varsin 
myrskyinen tapahtuma (KUVA 2). Synnytykses
sä kohdunsuun avautumisvaiheessa jokaisella 
supistuksella kohdusta siirtyy verenkiertoon 
300–500 ml verta, joka suurentaa äkillisesti 
sydämen esikuormaa. Synnytyskipu lisää sym
patikotoniaa, ja mahdollinen aortokavaalinen 
kompressio vähentää sydämen esikuormaa ja 
laukaisee reflektorisen takykardian. 

Synnytyksen toisessa (eli ponnistus) vai
heessa äidin sydämen minuuttivirtaus edelleen 
nopeutuu turvaamaan lisääntynyttä hapenkulu
tusta, ja aktiivisessa ponnistusvaiheessa (äidin 

valsalvaus) laskimopaluu sydämeen äkillisesti 
vähenee, mikä johtaa minuuttitilavuuden ja 
verenpaineen laskun myötä reflektoriseen taky
kardiaan. 

Jälkeisvaiheessa äidin verenkierron ääreis
vastus suurenee pienivastuksisen istukkaveren
kierron (vastaa noin 12 % sydämen minuutti
tilavuudesta) poistuttua, ja samaan aikaan las
kimopaluu kasvaa aortokavaalisen kompression 
hellittäessä. Lisäksi kohtulihaksesta ja istukasta 
palautuu äidin verenkiertoon 500–1 000 ml 
verta (autotransfuusio). Sydämen dekompen
saation riski onkin suurin välittömästi synny
tyksen jälkeen. 

Raskauden aiheuttamien hemodynaamisten 
muutosten ymmärtäminen ja niiden peilaa
minen äidin sydänsairauden erityispiirteisiin 
onkin oleellista, kun arvioidaan raskauteen 
liittyviä riskejä äidille ja sikiölle, tulkitaan ras
kaudenaikaisia hemodynaamisia tutkimuksia ja 
etenkin kun pyritään ennakoimaan raskauden
aikaisia ongelmia ja näiden ajankohtaa.
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KUVA 1. Raskauksien onnistuminen eri sydänvioissa (3).
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Kardiologinen tutkiminen  
ennen raskautta

Synnynnäinen sydänvika on Suomessa tavalli
sesti jo tiedossa raskautta suunnittelevalla nai
sella. Yllätyksiäkin tulee: osa tulevista äideistä 
ei ole sisäistänyt sydänvikaan liittyvää riskiä, 
ja maahanmuuttajien keskuudessa on tulevia 
ensisynnyttäjiä, jotka eivät ole tietoisia sydän
viastaan. 

Fertiiliikäisten naisten sydänkontrollien yh
teydessä pitäisikin kiinnittää huomiota raskaus
asiaan. Raskauden tulisi heillä olla suunnitel
tua, jolloin riskit voidaan yksilöllisesti arvioida, 
ja kaikki tarvittavat hoitotoimenpiteet voidaan 
tehdä ennen raskauden alkua. WHO:n luokitus 
sydän ja verisuonitautien riskeistä antaa hyvän 

kokonaiskuvan tilanteesta (TAULUKKO 1). Taval
lisimmat kardiovaskulaarikomplikaatiot näillä 
potilailla ovat rytmihäiriöt, sydämen vajaatoi
minta ja tromboemboliset tapahtumat. 

KUVASSA 3 on esitetty synnynnäistä sydän
vikaa sairastavan naisen suositeltavat tutki
mukset ennen raskautta. Koska synnynnäinen 
sydänvika raskaana olevalla äidillä on harvinai
nen, on näyttöön perustuvaa tietoa äidin ja si
kiön hoidosta vähän. Esimerkiksi rasituskokeen 
ennustearvosta äidin ja sikiön riskeistä löytyy 
vain yksi vajaan sadan potilaan tutkimus (6). 
Tässä tutkimuksessa raskaudenaikaisia komp
likaatioita ennustivat aiempi sydäntapahtuma 
(esimerkiksi sydämen oireinen vajaatoiminta, 
pitkäkestoinen rytmihäiriö), sydämen ajankoh
tainen vajaatoiminta, heikentynyt suorituskyky 
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KUVA 2. Verenkierron mukautuminen raskauteen (5).
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(NYHAluokitus), ylipaino ja sykkeen pieneh
kö tihentyminen rasituksessa.

Raskaudenaikainen tutkiminen  
ja arvio

Synnynnäisiin sydänvikoihin liittyvien raskauk
sien seurantaan kuuluu normaalisti 1–3 kardio
logista tutkimusta, jolloin tarkistetaan EKG, 
BNP (Btyypin natriureettinen peptidi, joka 
toimii kammiovenytyksen ja sydämen vajaa
toiminnan mittarina) ja sydämen kaikukuvaus. 
Laajempia selvityksiä joudutaan tekemään, jos 
raskaus on alkanut ennen kuin sydämen tarkka 
kunto on selvillä tai jos oirekuva raskauden aika
na muuttuu. Raskauden aikana tehtävät tarvitta
vat lisätutkimukset on esitetty TAULUKOSSA 2.

Kaikkein vaativimmat riskiraskaudet syn
nynnäistä sydänvikaa sairastavilla olisi hyvä 
keskittää Hyksin Naistenklinikkaan. Synnyn
näisiin sydänvikoihin liittyviä riskiraskauksia 
hoitaa siellä työryhmä, johon kuuluu obstetrik
ko, naistenklinikan sisätautilääkäri, sydänanes
tesiologiaan ja obstetriseen anestesiaan pereh
tynyt anestesialääkäri ja synnynnäisiin sydän

vikoihin perehtynyt kardiologi. Hyksiin on 
myös keskitetty vaikeimpien synnynnäisten 
sydän vikojen seuranta ja leikkaushoito, mikä 
antaa parhaan mahdollisen resurssin kompli
kaatioiden hoitoon.

Suhtautuminen raskauteen 
tiettyjen sydänvikojen yhteydessä

Fallot’n tetralogia. Raskaus on hyvin sie
detty, jos Fallot’n tetralogian korjaustulos on 
hyvä (WHO luokka II). Rytmihäiriöalttiutta 
ja sydämen vajaatoimintaa saattaa esiintyä ras
kauden aikana, jolloin veritilavuus lisääntyy ja 
sydämen kuormitus kasvaa. Fallot’n tetralogia 
potilailla on lisäksi usein keuhkovaltimoläpän 
vikoja. Nämä asiat yhdessä vaikuttavat oikean 
kam mion kuormitukseen ja sen koon suurene
miseen. Oikean kammion koko kuitenkin usein 
palautuu raskautta edeltävälle tasolle myöhem
min (7).

Valtasuonten transpositio (TGA) on kor
jattu 1990luvun alkuun saakka tavallisesti 
eteistason korjauksella (Mustardin tai Sennin
gin korjausleikkaus) (WHO luokka III). Tässä 

TAULUKKO 1. WHOluokitus äidin sydänvian aiheuttamista raskaudenaikaisista riskeistä.

Riski-
luokka

Riskin kuvaus Riskin aiheuttaja

I Äitikuolleisuus ei ole suurentunut. Lievä/pieni: keuhkovaltimoläpän ahtauma, PDA, hiippaläpän prolapsi.

Komplikaatioriski on enintään lievästi 
suurentunut. 

Täydellisesti korjattu, ilman liitännäisvikoja: ASD, VSD, PDA, poikkeava 
keuhko laskimopaluu. Yksittäiset eteis tai kammiolisälyönnit.

II Vähäisesti suurentunut äitikuolleisuus. Hoitamaton ASD tai VSD: ongelmaton vointi

Komplikaatioriski on kohtalaisesti 
suurentunut.

Korjattu, ongelmaton Fallot’n tetralogia. Suurin osa rytmihäiriöistä.

II–III Kohtalaisesti suurentunut äitikuollei
suus ja komplikaatioriski.

Lievä vasemman kammion vajaatoiminta. Paksuuntava sydänlihassairaus. 
Hoitamaton, keskivaikea läppävika tai biologinen tekoläppä. Marfanin oire
yhtymä ilman aortan laajentumaa. Aortan laajentuma < 45 mm ja kaksipur
jeinen aorttaläppä. Korjattu aortan koarktaatio.

III Merkittävästi suurentunut äitikuollei
suus ja komplikaatioriski. Intensiivinen 
raskaudenajan seuranta aiheellinen.

Mekaaninen tekoläppä. Systeemikammiona oikea kammio. Yksikammioinen 
sydän (Fontanverenkierto). Korjaamaton syanoottinen sydänvika. Muut 
moni mutkaiset sydänviat. Aortan laajentuma 40–45 mm ja Marfanin oire
yhtymä. Aortan laajentuma 45–50 mm ja kaksipurjeinen aorttaläppä.

IV Erittäin suuri äitikuolleisuus ja kompli
kaatioriski. Raskaus on vastaaiheinen. 
Intensiivinen raskaudenajan seuranta 
aiheellinen.

Keuhkovaltimopainetauti. Vaikea vasemman kammion vajaatoiminta (LVEF< 
30 %, NYHA III–IV). Aiempi raskauteen liittyvä kardiomyopatia ja jäännös
vajaatoiminta. Vaikea hiippaläpän ahtauma. Vaikea, oireinen aorttaläpän 
ahtauma. Aortan laajentuma > 45 mm ja Marfanin oireyhtymä. Aortan laajen
tuma > 50 mm ja kaksipurjeinen aorttaläppä. Hoitamaton aortan koarktaatio.

PDA = avoin valtimotiehyt, ASD = eteisväliseinäaukko, VSD = kammioväliseinäaukko, LVEF = vasemman kammion ulostyön
tämän veren osuus, NYHA = vajaatoimintaluokitus
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korjauksessa sydämen kammioista heikompi, 
oikea kammio jää pumppaamaan korkeam
paa eli valtimopainetta vastaan. Korjaustapaan 
liittyy taipumus rytmihäiriöihin ja systeemi
kammion (oikean kammion) vajaatoimintaan. 
Hyvässäkin tasapainossa olevassa korjaustulok
sessa on raskauden kannalta lisääntyneitä ris
kejä. Muun muassa pysyvää systeemikammion 
toiminnan heikkenemistä on raportoitu noin 
10 %:ssa raskauksista. Nykyisin TGA korjataan 
valtimoiden vaihtoleikkauksella, jonka jälkeen 
raskauden onnistumisen todennäköisyys on 
selvästi parempi (WHO luokka II), vaikkakin 
korjaustapaan liittyy sepelvaltimoahtauman ja 
aortan laajenemisen riski.

Systeemikammion ulosvirtauskanavan 
vaikeat ahtaumat kuten aorttastenoosi sekä 
aorttaläpän ylä (aortta kaventunut heti aortta
läpän yläpuolella eli supravalvulaarisesti ja 
korjaamaton aortan koarktaatio) ja alapuoliset 
(esimerkiksi aorttaläpän alapuolella sijaitseva 
synnynnäinen membraani tai vaikeasti vasem
man kammion tyhjenemistä estävä hypertro
finen kardiomyopatia) ahtaumat ovat vasta
aiheita raskaudelle, mikäli äiti on ahtauman 
vuoksi oireinen (WHO luokka IV). Nämä ah
taumat tulisi korjata ennen raskautta. 

Oireetonkin vaikea aorttastenoosi tulisi kor
jata ennen raskautta, mutta korjaus on välttämä
tön varsinkin, jos siihen liittyy vajaatoimintaa, 

Raskautta edeltävä äidin ja sikiön riskien arvio
Aiemman sairaushistorian ja toimenpiteiden arvio/läpikäynti
Anamneesi (erityisesti suorituskyky ja elämäntavat) 
Status
Perustutkimukset: EKG, sydämen kaikukuvaus, laboratoriokokeet: TVK, NTP, BNP 
Rasituskoe saturaatiomittauksella
24 tunnin EKG-rekisteröinti
Sydämen magneettitutkimus

Harkinnanvaraiset lisätutkimukset
ALAT, ASAT, Bil, FV, PreAlb, Alb, TSH, ferritiini, F-alfa1-antitrypsiini, TT/INR
Sydämen tietokonekuvaus
Sydämen oikean puolen katetrisaatio

Rakenteellisten vikojen korjaus (jos indisoitu)
Lääkityksen optimointi (teratogeenisten lääkkeiden vaihto/poisjättäminen)

Obstetrikon riskiraskaus- ja synnytystapa-arvio
Varsinkin moniongelmaisen äidin kohdalla yhteiskokous, jonne pyritään 
kokoamaan eri sairauksien/alojen vastaavat asiantuntijat
→ Kokonaisarvio raskauteen liittyvistä riskeistä 
→ Keskustelu potilaan kanssa raskauteen liittyvistä riskeistä

Raskauteen liittyvät riskit liian suuret 
(esim. WHO IV)
Suositus jo alkaneen raskauden keskeyttämisestä
Luotettavan ehkäisyn järjestäminen

Raskaus arvioidaan mahdolliseksi/riittävän riskittömäksi 
(WHO I–III)
Raskauden alun jälkeen kontrollit obstetrikon ohjeiden mukaan
Kardiologin vastaanotto ja kaikukuvaus 1–3 x raskauden aikana

KUVA 3. Kaavio syanoottista synnynnäistä sydänvikaa sairastavan äidin tutkimista ja arviointia varten.
Alb = Albumiini, Bil = bilirubiini, BNP = B-tyypin natriureettinen peptidi, FV = faktori V, NTP = Krea, Na, K, happo-
emästasapaino, PreAlb =  Prealbumiini, TSH = Tyreotropiinia stimuloiva hormoni, TT/INR = Tromboplastiiniaika tai 
INR, TVK = täydellinen verenkuva
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iskemiaa, merkittävää vasemman kammion pak
suuntumista tai jos suorituskyky on alentunut. 

Tavallisin syy lisääntymisikäisen naisen 
aorttaläpän ahtaumaan on kaksipurjeinen 
aortta läppä. Se löytyy noin 1 %:lta väestöstä. 
Kaksipurjeiseen aorttaläppään liittyvä lievä tai 
keskivaikea ahtauma on yleensä hyvin siedet
ty (WHO luokka II), mutta on muistettava, 
että kaksipurjeiseen aorttaläppään liittyy usein 
aortan laajenemistaipumus ja lisääntynyt riski 
aortan repeämiseen. Kaikilta naisilta, joilla on 
kaksipurjeinen aorttaläppä, tulisi aortta kuva
ta ennen raskautta. Jos sen poikkimitta on yli 
50 mm, se tulisi korjata ennen raskautta.

Yksikammioinen sydän suurentaa raskau
teen liittyviä riskejä huomattavasti (WHO 
luokka III tai IV). Potilaille, joilla on yksikam
mioinen sydän, on ensiarvoisen tärkeää tehdä 
jo ennen raskautta perusteelliset sydäntutki
mukset ja korjata mahdollisuuksien mukaan 
raskauden kulkuun vaikuttavat jäännösviat 
(esimerkiksi laskimokeuhkolaskimooiko
virtaukset, jotka pienentävät happikyllästei
syyttä). Jos tällaisella potilaalla todetaan pieni 
happikyllästeisyys (levossa < 85  %), kammion 
vajaatoiminta, keskivaikea läppävuoto tai pro
teiinihukkaa aiheuttava suolisairaus (PLE), on 
raskaus vastaaiheinen. 

Suomessakin on kokemusta yksikammiois
ten odottajien onnistuneista raskauksista, joissa 
äidin sydänvika on ollut hyvässä tasapainossa 
tai korjausta edellyttävät jäännösviat on hoidet
tu raskauden suunnitteluvaiheessa.

Eisenmengerin oireyhtymässä potilaalla 
on pulmonaarihypertensio ja oikovirtauksesta 
johtuva syanoosi. Äitikuolleisuus on 17–50 %, 
toisin sanoen vähintään joka kuudes Eisenmen
geräiti kuolee raskauden aikana tai synnytyk
sen jälkeen. Raskaus onkin tässä oireyhtymässä 
vastaaiheinen (WHO luokka IV).

Syanoosia voi esiintyä myös ilman pulmo
naalihypertensiota esimerkiksi potilailla, joilla 
on osittain korjattu monimutkainen sydänvika. 
Syanoosin aiheuttaja tulisi korjata mahdolli
suuksien mukaan ennen raskautta. Äidin veren 
happiosapaine vaikuttaa merkittävästi sikiön 
kehitykseen. Jos valtimoveren happikyllästei
syys on yli 90 %, sikiö kehittyy yleensä hyvin 
(keskenmenoja alle 10 %). Jos happikylläs

teisyys on alle 85 %, on sikiön menestymisen 
todennäköisyys noin 12 %. Kun happikyllästei
syys on levossa 85–90 %, sitä voi vielä ar vioida 
uudelleen rasituskokeella. Jos happikyllästei
syys pienenee rasituksessa merkitsevästi, se 
viittaa huonoon ennusteeseen (8).

Sydämen vajaatoiminta. Synnynnäisiin sy
dänvikoihin liittyvä sydämen vajaatoiminta tar
vitsee pysyvää lääkehoitoa (ACE:n estäjä, bee
tasalpaaja tai diureetti). ACE:n estäjä ja ATR:n 
salpaajat ovat raskauden aikana vastaaiheisia 
teratogeenisuutensa vuoksi. Lääkityksen vä
hentämisen tarve ennen raskautta voi aiheuttaa 
haasteita raskauden läpiviemiseen. Jos äidillä 
on oireinen sydämen vajaatoiminta, on raskaus 
vastaaiheinen (WHO luokka IV).

Liitännäissairauksien merkitys

Synnynnäiset sydänviat liittyvät usein oireyhty
miin, joissa esiintyy monien elimien rakenne 
ja toimintapoikkeavuuksia. Munuais, maksa, 
keuhko ja tuki ja liikuntaelinsairaudet voivat 
huonontaa raskausennustetta merkittävästi sy
dänviasta kärsivällä. Esimerkiksi maksasairaus 
voi altistaa verenvuodoille, tai skolioosi pie
nentää keuhkotilavuutta niin, että raskauden 
loppupuolella keuhkokapasiteetti ei enää riitä 
äidin ja sikiön tarpeisiin.

Sydän- ja verenpainelääkitys 
raskauden aikana

Lääkevalinnoissa on indikaation, tehon ja so
pivuuden lisäksi aina otettava huomioon si

TAULUKKO 2. Raskauden aikana tehtävät tarvittavat sy
däntutkimukset.

24 tunnin EKG-rekisteröinti 

Submaksimaalinen rasituskoe. Aihe lähinnä rytmihäiriö
alttiuden selvittely.

Sydämen magneettikuvaus. Varjoaineen käyttöä ei suo
sitella varsinkaan raskauden ensimmäisen kolmanneksen 
aikana. Indikaationa muun muassa heikko näkyvyys 
kaikukuvauksessa, kammioiden koon ja toiminnan arvio, 
aortan leveyden arvio, läppävuotojen arvio.

Sydämen katetrisaatiota ja tietokonekuvausta pyritään 
säderasituksen vuoksi välttämään, mutta ne voidaan 
tehdä, mikäli äidin terveydentila edellyttää.

Synnynnäinen sydänvika ja raskaus
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kiöturvallisuus. Kaikkien beetasalpaajien on 
ainakin suurina annoksina epäilty aiheuttavan 
sikiön pienikasvuisuutta (small for gestational 
age), eivätkä ne ole samanarvoisia. Turvalli
simmaksi on osoittautunut labetaloli. Muita 
käyttökelpoisia ovat propranololi, metoprololi 
ja bisoprololi (8). Labetaloli kannattaa annos
tella kolmesti päivässä sen lyhytvaikutteisuu
den takia. Atenololin on epäilty olevan muita 
beetasalpaajia toksisempi, eikä sitä suositella 
odotusaikana. Kalsiumsalpaajista eniten on ko
kemusta nifedipiinista, jota kannattaa määrätä 
depotmuodossa ylipitkävaikutteisen valmis
teen sijasta helpomman ohjattavuuden vuoksi. 
ACE:n estäjät ja ATR:n salpaajat ovat vasta
aiheisia odotusaikana sikiön vaikeiden virtsa
teiden kehitysongelmien takia. 

Monet lääkkeet kuuluvat sikiöturvallisuuden 
suhteen ryhmään III FDAluokituksessa (ei 
näyttöä haitasta muttei riittävää tietoa turval
lisuudesta), joten niitä tulee käyttää harkiten. 
Hyvää tietoa raskaus ja imetysturvallisuudesta 
saa Terveysportin Duodecimlääketietokannas
ta (Gravbase, Lactbase, http://www.medbase.fi/fi/
professionals/gravbase-lactbase).

Antikoagulaatio raskauden aikana 
ja synnytyksen jälkeen

Korjausleikkausten jälkitilaan (esimerkiksi 
Fontanverenkierto) ja etenkin tekoläppiin liit
tyy tromboosiriski. Se on suurempi pienen pai
negradientin  (esimerkiksi hiippaläppäpro teesi) 
kuin suuren gradientin tekoläpissä (esimerkiksi 
aorttaläppäproteesi). Varfariini ai heutt aa si
kiöl le merkittävän epämuodostumariskin ras
kausviikoilla 6–12 etenkin yli 5 mg:n päivä
annoksilla, ja sitä ei suositella siten alkuraskau
dessa, vaikka se onkin tehokas antigoa gulantti 
(8). Loppuraskaudessa sikiön ja äidin veren
vuotoriski taas on huomattava. Hyksissä olem
me lopettaneet varfariinin kuudenteen viik
koon mennessä ja tekoläppäpotilailla antaneet 
pienimolekyylista hepariinia hoitoannoksin ja 
pyrkineet antiFXapitoisuuteen 0,5–1,2  (sekä 
ennen pistosta että sen jälkeen). Tälle strate
gialle on löydettävissä tukea kirjallisuudesta 
(8,9). Niissä tilanteissa, joissa antikoagulaatio 
on aloitettu vain raskauden ajaksi, sitä jatke

taan yleensä kuusi viikkoa synnytyksen jälkeen. 
Raskaudenaikainen antikoagulaatiohoito eroaa 
edellä mainitusta Suomessa alueittain. Varfarii
nia voidaan käyttää turvallisesti keskiraskau
dessa.

Endokardiittiprofylaksian tarve

Synnynnäistä sydänvikaa sairastavalle ei kan
sainvälisten eikä kansallisten suositusten mu
kaan ole perusteltua antaa endokardiittipro
fylaksia synnytyksen yhteydessä riippumatta 
synnytystavasta (10,11).

Synnytystapa

Synnytyksen suhteen ei ole yleisiä ohjeistuksia. 
Perustavoitteena on normaali alatiesynnytys 
mahdollisimman täysiaikaisena. Tähän ei kui
tenkaan välttämättä päästä, vaan äidin sydän
tilanteen tai sikiön voinnin muutos voi indisoi
da joko alatiesynnytyksen käynnistämisen tai 
keisarileikkauksen jo ennen täysiaikaisuutta. 
Alatiesynnytyksessä peruspilareita ovat äidin 
riittävä valvonta, tehokas synnytysanalgesia 
epiduraalipuudutuksella, synnytyksen aktiivi
sen ponnistusvaiheen keston minimoiminen 

TIETOLAATIKKO.

Eisenmengerin oireyhtymä. Korjaamattoman syn
nynnäisen sydänvian aiheuttama oireyhtymä, 
johon liittyy erittäin korkea (systeemitasoinen) 
keuhkovaltimoverenpaine ja useimmiten kammio
väliseinäaukko.

Fallot’n tetralogia. Synnynnäinen sydänvika, johon 
kuuluvat kammioväliseinäaukko, aortan lähtöpaik
ka kammioväliseinän yläpuolella, oikean kammion 
ulosvirtauskanavan ahtauma ja oikean kammion 
paksuuntuminen.

Fontan-verenkierto. Verenkierto yksikammioisen 
sydämen yhteydessä. Laskimoverenkierto palaa 
keuhkovaltimoon omalla paineellaan, ilman oikean 
kammion pumppaustoimintaa.

Valtasuonten transpositio (TGA). Aortta ja keuhko
valtimo ovat synnynnäisesti vaihtaneet paikkaa. 
Siitä johtuen hapettunut veri kiertää yhä uudelleen 
keuhkoihin ja hapeton laskimoveri kehon muihin 
osiin.

KATSAUS
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tarvittaessa imukuppiavustuksella ja verenvuo
toon varautuminen.

Vaikka keisarileikkaukseen katsotaan liitty
vän suurempi infektio, verenvuoto ja trombo
embolisten komplikaatioiden riski, on joskus 
turvallisempaa suorittaa elektiivinen keisari
leikkaus ja välttää suurta synnyttämiseen liitty
vää ponnistusta. Suunnitellun keisari leik kauk
sen etuna on myös se, että paikalla on asiaan 
vihkiytynyt henkilökunta. Tietyissä tilanteissa 
leikkaus on viisainta suorittaa sydän leik kaus
salissa, missä kaikki sydäntä tukeva välineistö 
ja henkilökunta on välittömästi saatavilla. Äidin 
leikkauksenjälkeinen seuranta kuuluu tehoste
tun valvonnan piiriin. Mikäli alatiesynnytys on 
mahdollinen, tulee silloinkin tehdä etukäteis
suunnitelmat (12).

Synnynnäistä sydänvikaa sairastavien koh
dalla Hyksin Naistenklinikassa tehdään synny
tyksen hoidosta kirjallinen suunnitelma (tar
vittava seuranta, tehokas kivunhoito, aktiivisen 
ponnistusvaiheen keston minimoiminen, ve
renvuotoon varautuminen, imukuppiavustus). 
Myös erilaisten sydänkomplikaatioiden hoi
toon varaudutaan.

Sydänvian periytyminen

Synnynnäistä sydänvikaa sairastavan naisen 
neuvonta raskautta ajatellen on hyvä tehdä jo 
ennen kuin raskaus on varsinaisesti ajankohtai
nen. Perinnöllisyyslääkärin konsultaatio pyyde
tään mielellään raskauden suunnitteluvaiheessa 
tai viimeistään alkuraskaudessa, sillä lapsella 
on noin 5–6 % riski sydänvikaan, jos äidillä on 
sydänvika ja 2–3 % riski, mikäli isällä on sydän
vika (13). Periytyviä sydänvikoja on kuvattu 
tarkemmin kotimaisessa oppikirjassa (14). Pe
ritty sydänvika voi olla samanlainen tai erilai
nen kuin vanhemmalla, ja sen vaikeus voi myös 
vaihdella. Syntymekanismi on monitekijäinen. 
Äidin raskaudenaikaisessa rakenneseulonnassa 
onkin kiinnitettävä erityistä huomiota  sikiön 
sydämeen, ja perinatologin tulee suorittaa tut
kimus noin raskausviikolla 20 (15). Mahdol
liset löydetyt sydämen rakenneviat käydään 
perusteellisesti läpi vanhempien kanssa, ja ne 
voivat vaikeimmissa tapauksissa johtaa raskau
den keskeytyssuositukseen.

Sikiön seuranta

Raskauden ja synnytyksen aikana on järjes
tettävä seuranta myös sikiön voinnin suhteen. 
Istukan kehitys ja toiminta on keskeistä  sikiön 
voinnille. Istukkaan taas vaikuttaa uteroplasen
taalinen verenkierto. Tilanteissa, joissa nainen 
ei pysty kriittisen sydänvian vuoksi adaptoi
tumaan raskaudenaikaiseen verivolyymin 
kas vuun minuuttivolyymia suurentamalla ja 
peri feeristä vastusta heikentämällä, istukan 
ke hitys ja toiminta kärsivät (16). Synnynnäis
tä sydänvikaa sairastavilla naisilla onkin suu
rentunut riski keskenmenoihin, sikiön pieni
painoisuuteen ja ennenaikaisuuteen ja siitä joh
tuviin ongelmiin. Myös perinataalikuolleisuus 
on lisääntynyt (1,17).

Lopuksi

Synnynnäisen sydänvian omaavia aikuisia on 
nyt jo enemmän kuin alle 18vuotiaita. Tule
vaisuudessa fertiiliikäisten naisten korjatut 
synnynnäiset sydänviat tulevat edelleen lisään
tymään. Sekä kardiologien että synnytyssairaa
loiden olisi hyvä varautua näiden potilaiden 
tuomiin haasteisiin. ■

Ydinasiat
 8 Synnynnäisiin sydänvikoihin liittyvien ras

kauksien seurantaan kuuluu 2–3 kardiolo
gista tutkimusta.

 8 Tavallisimmat kardiovaskulaarikomplikaa
tiot ovat rytmihäiriöt, sydämen vajaatoi
minta ja tromboemboliat.

 8 Äidin syanoosi vaikuttaa merkittävästi si
kiön menestymismahdollisuuteen.

 8 Vaativimmat riskiraskaudet synnynnäis
tä sydänvikaa sairastavilla tulisi keskittää 
Hyksin Naistenklinikkaan.

Synnynnäinen sydänvika ja raskaus
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SUMMARY
Congenital heart disease and pregnancy
The prevalence of congenital heart diseases is increasing among fertile women. While pregnancy risks are not elevated 
in most of these conditions, the risk of mother’s death is, however, increased in the case of cyanotic heart diseases. 
Congenital heart disease decreases fetal survival and the delivery of a healthy child. Thorough cardiac investigations 
should be performed before pregnancy in these patients.  Patient risk can be evaluated with the WHO grading. The most 
common complications are arrhythmias, heart failure and thromboembolism. Pregnancies of patients with the most severe 
congenital heart disease should be centralized to Helsinki University Hospital. Risk pregnancies are managed there by a 
multiprofessional team specialized in congenital heart diseases and pregnancy.
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