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Synnynnadinen sydanvika ja raskaus

Synnynndista syddnvikaa sairastavien ditien maara lisdantyy. Suurimmalla osalla heista raskauteen liit-
tyvdt riskit eivat ole kasvaneet, mutta vaikeisiin sydanvikoihin liittyy suurentunut riski kuolla raskauden
aikana. Sydanvika heikentdd myos mahdollisuuksia terveen lapsen syntymiseen. Vaikeaa synnynndista
syddnvikaa sairastavalle tulisi tehda perusteelliset kardiologiset tutkimukset ennen raskautta, ja niiden
perusteella potilaan raskauteen ja synnytyksenjalkeiseen aikaan liittyvid riskeja arvioidaan WHO:n luo-
kituksen mukaisesti. Tavallisimmat kardiovaskulaarikomplikaatiot ovat rytmihdiriot, sydéamen vajaa-
toiminta ja tromboemboliset tapahtumat. Vaativimmat riskiraskaudet synnynndista sydanvikaa sairas-
tavilla olisi hyva keskittdd Hyksin Naistenklinikkaan. Riskiraskauksia hoitaa sielld tyéryhma, johon kuu-
luvat obstetrikko, Naistenklinikan sisdtautiladkari, sydananestesiologiaan ja obstetriseen anestesiaan
perehtynyt anestesialddkari seka synnynndisiin sydanvikoihin perehtynyt kardiologi.

uomessa syntyy vuosittain noin 500 las-

ta, joilla on synnynnidinen sydédnvika.

Heistid noin 350 tarvitsee leikkaushoitoa.
Parantuneiden hoitokdytintéjen myotd yhi
useampi tyttolapsi selvidd synnynndisen sydén-
vian kanssa perheen perustamisikdin. Suurim-
malla osalla niistd naisista raskauteen liittyvit
riskit eivdt poikkea tervesydidmisen odottajan
riskeistd, mutta vaikeisiin synnynniisiin sy-
danvikoihin liittyy suurentunut riski vaikeaan
komplikaatioon tai jopa kuolemaan raskauden
aikana. Lansimaissa synnynniinen sydinvika
onkin ditikuolleisuuden suurin yksittdinen
syy (1). Sydinvian vaikeudesta riippuen myds
mahdollisuus raskauden alkamiseen, sen kes-
keytyksettomdin jatkumiseen ja terveen lap-
sen syntymiseen saattaa olla pienentynyt (2,3)
(kuva 1) (3).

Keskitymme tissd katsauksessa ldhinnd sya-
noottisiin sydanvikoihin. Synnynniisiin sy-
danvikoihin voidaan katsoa kuuluvan myos
perinnolliset kardiomyopatiat ja perinnolliset
rytmihdiriot, joihin emme tdssi katsauksessa
paneudu tarkemmin. Laajemmin aihetta on ki-
sitelty suomenkielisessi oppikirjassa (4).
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Raskauden ja synnytyksen
hemodynaamiset muutokset

Raskauden aikana verenkiertoelimistdssi ta-
pahtuu adaptaatiota, jonka tavoitteena on tur-
vata sikion kasvu ja suojata ditid synnytykseen
liittyvilti riskeiltd, etenkin verenvuodolta. Nai-
den muutosten ajoitus raskauden aikana on esi-
tetty KUVASSA 2 (S).

Hemodynaamiset muutokset alkavat jo
viidennelld raskausviikolla pienivastuksisen
istukkaverenkierron syntyessa. Vasodilataation
vuoksi ddreisverenkierron ja keuhkoverenkier-
ron vastus pienenee voimakkaasti, mikd nikyy
raskauden kahdella ensimmaiselld kolmannek-
sella systolisen verenpaineen laskuna.

Verivolyymi kasvaa 30-50 % 12. raskaus-
viikolta alkaen paidosin plasmatilavuuden kas-
vuna, jonka nettovaikutuksena hemoglobiini-
pitoisuus pienenee (fysiologinen anemia). Eli-
mistd vastaa suurentuneeseen veritilavuuteen
kasvattamalla syddmen suoritetta (minuutti-
tilavautta). Aluksi sydimen iskutilavuus suu-
renee, mutta myShemmin myos sydimen syke
tihenee (sydimen minuuttitilavuus = iskutila-
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KUVA 1. Raskauksien onnistuminen eri sydanvioissa (3).

vuus x syketaajuus), ja ne kasvattavat sydimen
suoritetta 30-50 %:1la jo 16. raskausviikkoon
mennessa.

Mikili elimisto ei kykene suurentamaan sy-
dimen minuuttitilavautta (esimerkiksi vaikeat
lappaviat), tai kestid huonosti systeemisen ve-
risuonivastuksen laskua (esimerksi Eisenmen-
gerin oireyhtymi), takykardiaa tai tilavuus-
kuormaa (esimerkiksi syddmen vajaatoiminta),
raskauden aikana esiintyy ongelmia.

Itse synnytyskin on verenkierrollisesti varsin
myrskyinen tapahtuma (KuvA 2). Synnytykses-
sd kohdunsuun avautumisvaiheessa jokaisella
supistuksella kohdusta siirtyy verenkiertoon
300-500 ml verta, joka suurentaa dkillisesti
syddmen esikuormaa. Synnytyskipu lisdd sym-
patikotoniaa, ja mahdollinen aortokavaalinen
kompressio vihentdd sydimen esikuormaa ja
laukaisee reflektorisen takykardian.

Synnytyksen toisessa (eli ponnistus-) vai-
heessa didin syddimen minuuttivirtaus edelleen
nopeutuu turvaamaan lisiantynyttd hapenkulu-
tusta, ja aktiivisessa ponnistusvaiheessa (didin
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I:l Varhaisvaiheessa
keskeytynyt raskaus

I:l Mydhemmin
keskeytynyt raskaus

. Loppuun saatettu
raskaus

valsalvaus) laskimopaluu sydimeen ikillisesti
vihenee, mikd johtaa minuuttitilavuuden ja
verenpaineen laskun my6ti reflektoriseen taky-
kardiaan.

Jalkeisvaiheessa didin verenkierron &ireis-
vastus suurenee pienivastuksisen istukkaveren-
kierron (vastaa noin 12 % sydimen minuutti-
tilavaudesta) poistuttua, ja samaan aikaan las-
kimopaluu kasvaa aortokavaalisen kompression
hellittdessa. Lisdksi kohtulihaksesta ja istukasta
palautuu didin verenkiertoon 500-1000 ml
verta (autotransfuusio). Sydimen dekompen-
saation riski onkin suurin vialittdmasti synny-
tyksen jilkeen.

Raskauden aiheuttamien hemodynaamisten
muutosten ymmdrtiminen ja niiden peilaa-
minen didin sydinsairauden erityispiirteisiin
onkin oleellista, kun arvioidaan raskauteen
liittyvid riskeja didille ja sikiolle, tulkitaan ras-
kaudenaikaisia hemodynaamisia tutkimuksia ja
etenkin kun pyritidn ennakoimaan raskauden-
aikaisia ongelmia ja ndiden ajankohtaa.

Synnynndinen syddnvika ja raskaus
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KUVA 2. Verenkierron mukautuminen raskauteen (5).

Kardiologinen tutkiminen
ennen raskautta

Synnynniinen sydinvika on Suomessa tavalli-
sesti jo tiedossa raskautta suunnittelevalla nai-
sella. Yllatyksidkin tulee: osa tulevista dideistd
ei ole sisdistdnyt sydanvikaan liittyvad riskid,
ja maahanmuuttajien keskuudessa on tulevia
ensisynnyttdjid, jotka eivit ole tietoisia sydan-
viastaan.

Fertiili-ikdisten naisten sydankontrollien yh-
teydessi pitaisikin kiinnittdd huomiota raskaus-
asiaan. Raskauden tulisi heilld olla suunnitel-
tua, jolloin riskit voidaan yksil6llisesti arvioida,
ja kaikki tarvittavat hoitotoimenpiteet voidaan
tehdi ennen raskauden alkua. WHO:n luokitus
syddn- ja verisuonitautien riskeistd antaa hyvin

J. Sinisalo ym.

2 3 4 1 6
T Syntymd Kuukautta

syntyman
Synr;)ﬂ()l/lksen jalkeen

kokonaiskuvan tilanteesta (TAULUKKO 1). Taval-
lisimmat kardiovaskulaarikomplikaatiot nailla
potilailla ovat rytmihiiriét, sydimen vajaatoi-
minta ja tromboemboliset tapahtumat.
KUVASSA 3 on esitetty synnynniistd sydin-
vikaa sairastavan naisen suositeltavat tutki-
mukset ennen raskautta. Koska synnynniinen
sydénvika raskaana olevalla didilld on harvinai-
nen, on nayttdéon perustuvaa tietoa didin ja si-
kion hoidosta vahin. Esimerkiksi rasituskokeen
ennustearvosta didin ja sikion riskeistd 16ytyy
vain yksi vajaan sadan potilaan tutkimus (6).
Tassa tutkimuksessa raskaudenaikaisia komp-
likaatioita ennustivat aiempi sydantapahtuma
(esimerkiksi sydimen oireinen vajaatoiminta,
pitkikestoinen rytmihiirio), sydimen ajankoh-
tainen vajaatoiminta, heikentynyt suorituskyky
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TAULUKKO 1. WHO-luokitus didin sydanvian aiheuttamista raskaudenaikaisista riskeista.

Riski- | Riskin kuvaus Riskin aiheuttaja

luokka

I Aitikuolleisuus ei ole suurentunut. Lieva/pieni: keuhkovaltimoldpan ahtauma, PDA, hiippaldpan prolapsi.
Komplikaatioriski on enintddn lievasti | Taydellisesti korjattu, ilman liiténnaisvikoja: ASD, VSD, PDA, poikkeava
suurentunut. keuhkolaskimopaluu. Yksittaiset eteis- tai kammiolisélyonnit.

Il Vahdisesti suurentunut aitikuolleisuus. | Hoitamaton ASD tai VSD: ongelmaton vointi
Komplikaatioriski on kohtalaisesti Korjattu, ongelmaton Fallot'n tetralogia. Suurin osa rytmihairi6ista.
suurentunut.

II=IIl | Kohtalaisesti suurentunut ditikuollei- | Lievd vasemman kammion vajaatoiminta. Paksuuntava sydénlihassairaus.
suus ja komplikaatioriski. Hoitamaton, keskivaikea lappavika tai biologinen tekolappa. Marfanin oire-

yhtyma ilman aortan laajentumaa. Aortan laajentuma <45 mm ja kaksipur-
jeinen aorttaldppa. Korjattu aortan koarktaatio.

[ Merkittavasti suurentunut ditikuollei- | Mekaaninen tekoldppa. Systeemikammiona oikea kammio. Yksikammioinen
suus ja komplikaatioriski. Intensiivinen | sydén (Fontan-verenkierto). Korjaamaton syanoottinen sydanvika. Muut
raskaudenajan seuranta aiheellinen. monimutkaiset sydéanviat. Aortan laajentuma 40-45 mm ja Marfanin oire-

yhtyma. Aortan laajentuma 45-50 mm ja kaksipurjeinen aorttaldppa.

v

Erittdin suuri ditikuolleisuus ja kompli-
kaatioriski. Raskaus on vasta-aiheinen.
Intensiivinen raskaudenajan seuranta
aiheellinen.

Keuhkovaltimopainetauti. Vaikea vasemman kammion vajaatoiminta (LVEF<
30 %, NYHA IlI-1V). Aiempi raskauteen liittyva kardiomyopatia ja jadnnos-
vajaatoiminta. Vaikea hiippaldpan ahtauma. Vaikea, oireinen aorttalapan
ahtauma. Aortan laajentuma > 45 mm ja Marfanin oireyhtyma. Aortan laajen-
tuma > 50 mm ja kaksipurjeinen aorttaldppd. Hoitamaton aortan koarktaatio.

PDA = avoin valtimotiehyt, ASD = eteisvaliseindaukko, VSD = kammiovadliseindaukko, LVEF = vasemman kammion ulostyon-

tdman veren osuus, NYHA = vajaatoimintaluokitus

(NYHA-luokitus), ylipaino ja sykkeen pieneh-
ko tihentyminen rasituksessa.

Raskaudenaikainen tutkiminen
jaarvio

Synnynndisiin sydanvikoihin liittyvien raskauk-
sien seurantaan kuuluu normaalisti 1-3 kardio-
logista tutkimusta, jolloin tarkistetaan EKG,
BNP (B-tyypin natriureettinen peptidi, joka
toimii kammiovenytyksen ja sydimen vajaa-
toiminnan mittarina) ja sydimen kaikukuvaus.
Laajempia selvityksid joudutaan tekemiin, jos
raskaus on alkanut ennen kuin syddmen tarkka
kunto on selvilld tai jos oirekuva raskauden aika-
na muuttuu. Raskauden aikana tehtavit tarvitta-
vat lisdtutkimukset on esitetty TAULUKOSSA 2.
Kaikkein vaativimmat riskiraskaudet syn-
nynndisti syddnvikaa sairastavilla olisi hyva
keskittda Hyksin Naistenklinikkaan. Synnyn-
niisiin sydanvikoihin liittyvid riskiraskauksia
hoitaa sielld tyoryhmi, johon kuuluu obstetrik-
ko, naistenklinikan sisitautiladkari, sydananes-
tesiologiaan ja obstetriseen anestesiaan pereh-
tynyt anestesialddkari ja synnynniisiin sydén-
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vikoihin perehtynyt kardiologi. Hyksiin on
myos keskitetty vaikeimpien synnynndisten
syddnvikojen seuranta ja leikkaushoito, miki
antaa parhaan mahdollisen resurssin kompli-
kaatioiden hoitoon.

Suhtautuminen raskauteen
tiettyjen sydanvikojen yhteydessa

Fallot’n tetralogia. Raskaus on hyvin sie-
detty, jos Fallot’n tetralogian korjaustulos on
hyvi (WHO luokka II). Rytmihiiridalttiutta
ja syddmen vajaatoimintaa saattaa esiintyd ras-
kauden aikana, jolloin veritilavuus lisddntyy ja
syddmen kuormitus kasvaa. Fallot'n tetralogia
-potilailla on lisiksi usein keuhkovaltimoldpéan
vikoja. Ndmd asiat yhdessi vaikuttavat oikean
kammion kuormitukseen ja sen koon suurene-
miseen. Oikean kammion koko kuitenkin usein
palautuu raskautta edeltaville tasolle myShem-
min (7).

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

Synnynndinen syddnvika ja raskaus
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Raskautta edeltava didin ja sikion riskien arvio
Aiemman sairaushistorian ja toimenpiteiden arvio/lapikdynti
Anamneesi (erityisesti suorituskyky ja elimantavat)

Status

Perustutkimukset: EKG, sydamen kaikukuvaus, laboratoriokokeet: TVK, NTP, BNP

Rasituskoe saturaatiomittauksella
24 tunnin EKG-rekisterdinti
Sydamen magneettitutkimus

1

Harkinnanvaraiset lisatutkimukset

ALAT, ASAT, Bil, FV, PreAlb, Alb, TSH, ferritiini, F-alfa1-antitrypsiini, TT/INR
Syddmen tietokonekuvaus

Syddmen oikean puolen katetrisaatio

!

Rakenteellisten vikojen korjaus (jos indisoitu)
Laakityksen optimointi (teratogeenisten ladkkeiden vaihto/poisjattaminen)

1

Obstetrikon riskiraskaus- ja synnytystapa-arvio

Varsinkin moniongelmaisen didin kohdalla yhteiskokous, jonne pyritaan
kokoamaan eri sairauksien/alojen vastaavat asiantuntijat

—> Kokonaisarvio raskauteen liittyvista riskeista

—> Keskustelu potilaan kanssa raskauteen liittyvista riskeista

!

!

(WHO I-111)

Raskaus arvioidaan mahdolliseksi/riittavan riskittomaksi

Raskauden alun jalkeen kontrollit obstetrikon ohjeiden mukaan
Kardiologin vastaanotto ja kaikukuvaus 1-3 x raskauden aikana

Raskauteen liittyvat riskit liian suuret
(esim. WHOIV)

Suositus jo alkaneen raskauden keskeyttamisesta
Luotettavan ehkdisyn jérjestaminen

KUVA 3. Kaavio syanoottista synnynnaista sydanvikaa sairastavan aidin tutkimista ja arviointia varten.
Alb = Albumiini, Bil = bilirubiini, BNP = B-tyypin natriureettinen peptidi, FV = faktori V, NTP = Krea, Na, K, happo-
emastasapaino, PreAlb = Prealbumiini, TSH = Tyreotropiinia stimuloiva hormoni, TT/INR = Tromboplastiiniaika tai

INR, TVK = téydellinen verenkuva

korjauksessa sydimen kammioista heikompi,
oikea kammio jd4 pumppaamaan korkeam-
paa eli valtimopainetta vastaan. Korjaustapaan
liittyy taipumus rytmihdirioihin ja systeemi-
kammion (oikean kammion) vajaatoimintaan.
Hyvissikin tasapainossa olevassa korjaustulok-
sessa on raskauden kannalta lisddntyneitd ris-
kejd. Muun muassa pysyvii systeemikammion
toiminnan heikkenemistd on raportoitu noin
10 %:ssa raskauksista. Nykyisin TGA korjataan
valtimoiden vaihtoleikkauksella, jonka jilkeen
raskauden onnistumisen todennikoéisyys on
selvisti parempi (WHO luokka II), vaikkakin
korjaustapaan liittyy sepelvaltimoahtauman ja
aortan laajenemisen riski.

J. Sinisalo ym.

Systeemikammion ulosvirtauskanavan
vaikeat ahtaumat kuten aorttastenoosi sekd
aorttalipin yli- (aortta kaventunut heti aortta-
lipan ylipuolella eli supravalvulaarisesti ja
korjaamaton aortan koarktaatio) ja alapuoliset
(esimerkiksi aorttalipin alapuolella sijaitseva
synnynndinen membraani tai vaikeasti vasem-
man kammion tyhjenemisti estdvd hypertro-
finen kardiomyopatia) ahtaumat ovat vasta-
aiheita raskaudelle, mikili diti on ahtauman
vuoksi oireinen (WHO luokka IV). Nimai ah-
taumat tulisi korjata ennen raskautta.

Oireetonkin vaikea aorttastenoosi tulisi kor-
jata ennen raskautta, mutta korjaus on valttimai-
ton varsinkin, jos siihen liittyy vajaatoimintaa,
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iskemiaa, merkittdvid vasemman kammion pak-
suuntumista tai jos suorituskyky on alentunut.

Tavallisin syy lisadntymisikdisen naisen
aorttalipin ahtaumaan on kaksipurjeinen
aorttalippd. Se 16ytyy noin 1 %:lta vdestosta.
Kaksipurjeiseen aorttalippian liittyva lieva tai
keskivaikea ahtauma on yleensi hyvin siedet-
ty (WHO luokka II), mutta on muistettava,
ettd kaksipurjeiseen aorttalappain liittyy usein
aortan laajenemistaipumus ja lisddntynyt riski
aortan repedmiseen. Kaikilta naisilta, joilla on
kaksipurjeinen aorttalippi, tulisi aortta kuva-
ta ennen raskautta. Jos sen poikkimitta on yli
50 mm, se tulisi korjata ennen raskautta.

Yksikammioinen sydin suurentaa raskau-
teen liittyvid riskeji huomattavasti (WHO
luokka III tai IV). Potilaille, joilla on yksikam-
mioinen sydin, on ensiarvoisen tirkedd tehdi
jo ennen raskautta perusteelliset sydintutki-
mukset ja korjata mahdollisuuksien mukaan
raskauden kulkuun vaikuttavat jadnnosviat
(esimerkiksi laskimo-keuhkolaskimo-oiko-
virtaukset, jotka pienentdvit happikyllistei-
syyttd). Jos tillaisella potilaalla todetaan pieni
happikyllasteisyys (levossa <85 %), kammion
vajaatoiminta, keskivaikea lippéavuoto tai pro-
teiinihukkaa aiheuttava suolisairaus (PLE), on
raskaus vasta-aiheinen.

Suomessakin on kokemusta yksikammiois-
ten odottajien onnistuneista raskauksista, joissa
didin syddnvika on ollut hyvissi tasapainossa
tai korjausta edellyttavit jadnnosviat on hoidet-
tu raskauden suunnitteluvaiheessa.

Eisenmengerin oireyhtymissi potilaalla
on pulmonaarihypertensio ja oikovirtauksesta
johtuva syanoosi. Aitikuolleisuus on 17-50 %,
toisin sanoen vahintiin joka kuudes Eisenmen-
ger-diti kuolee raskauden aikana tai synnytyk-
sen jilkeen. Raskaus onkin tissi oireyhtymaissa
vasta-aiheinen (WHO luokka IV).

Syanoosia voi esiintyd my6s ilman pulmo-
naalihypertensiota esimerkiksi potilailla, joilla
on osittain korjattu monimutkainen sydinvika.
Syanoosin aiheuttaja tulisi korjata mahdolli-
suuksien mukaan ennen raskautta. Aidin veren
happiosapaine vaikuttaa merkittavasti sikion
kehitykseen. Jos valtimoveren happikyllistei-
syys on yli 90 %, siki6 kehittyy yleensd hyvin
(keskenmenoja alle 10 %). Jos happikyllis-
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TAULUKKO 2. Raskauden aikana tehtévat tarvittavat sy-
dantutkimukset.
24 tunnin EKG-rekisterdinti

Submaksimaalinen rasituskoe. Aihe Idhinnd rytmihairio-
alttiuden selvittely.

Sydamen magneettikuvaus. Varjoaineen kayttoa ei suo-
sitella varsinkaan raskauden ensimmaisen kolmanneksen
aikana. Indikaationa muun muassa heikko nakyvyys
kaikukuvauksessa, kammioiden koon ja toiminnan arvio,
aortan leveyden arvio, lappavuotojen arvio.

Sydamen katetrisaatiota ja tietokonekuvausta pyritaan
saderasituksen vuoksi valttamaan, mutta ne voidaan
tehdd, mikali didin terveydentila edellyttaa.

teisyys on alle 85 %, on sikion menestymisen
todennikdisyys noin 12 %. Kun happikyllistei-
syys on levossa 85-90 %, sité voi vield arvioida
uudelleen rasituskokeella. Jos happikyllastei-
syys pienenee rasituksessa merkitsevisti, se
viittaa huonoon ennusteeseen (8).

Sydimen vajaatoiminta. Synnynniisiin sy-
danvikoihin liittyvd syddmen vajaatoiminta tar-
vitsee pysyvii lidkehoitoa (ACE:n estdji, bee-
tasalpaaja tai diureetti). ACE:n estdji ja ATR:n
salpaajat ovat raskauden aikana vasta-aiheisia
teratogeenisuutensa vuoksi. Ladkityksen vi-
hentidmisen tarve ennen raskautta voi aiheuttaa
haasteita raskauden lipiviemiseen. Jos didilld
on oireinen syddmen vajaatoiminta, on raskaus
vasta-aiheinen (WHO luokka IV).

Liitannaissairauksien merkitys

Synnynniiset sydanviat liittyvit usein oireyhty-
miin, joissa esiintyy monien elimien rakenne-
ja toimintapoikkeavuuksia. Munuais-, maksa-,
keuhko- ja tuki- ja liikuntaelinsairaudet voivat
huonontaa raskausennustetta merkittavésti sy-
dinviasta karsivalla. Esimerkiksi maksasairaus
voi altistaa verenvuodoille, tai skolioosi pie-
nentdi keuhkotilavuutta niin, etti raskauden
loppupuolella keuhkokapasiteetti ei endi riitd
aidin ja sikion tarpeisiin.

Sydan- ja verenpainelaakitys
raskauden aikana

Laikevalinnoissa on indikaation, tehon ja so-
pivuuden lisdksi aina otettava huomioon si-

Synnynndinen syddnvika ja raskaus
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kioturvallisuus. Kaikkien beetasalpaajien on
ainakin suurina annoksina epiilty aiheuttavan
sikion pienikasvuisuutta (small for gestational
age), eivitkd ne ole samanarvoisia. Turvalli-
simmaksi on osoittautunut labetaloli. Muita
kiyttokelpoisia ovat propranololi, metoprololi
ja bisoprololi (8). Labetaloli kannattaa annos-
tella kolmesti piivissid sen lyhytvaikutteisuu-
den takia. Atenololin on epdilty olevan muita
beetasalpaajia toksisempi, eika sitd suositella
odotusaikana. Kalsiumsalpaajista eniten on ko-
kemusta nifedipiinista, jota kannattaa madratd
depot-muodossa ylipitkdvaikutteisen valmis-
teen sijasta helpomman ohjattavuuden vuoksi.
ACE:n estdjit ja ATR:n salpaajat ovat vasta-
aiheisia odotusaikana sikion vaikeiden virtsa-
teiden kehitysongelmien takia.

Monet ladkkeet kuuluvat sikidturvallisuuden
suhteen ryhmiin III FDA-luokituksessa (ei
ndyttod haitasta muttei riittdvaa tietoa turval-
lisuudesta), joten niitd tulee kiyttad harkiten.
Hyvii tietoa raskaus- ja imetysturvallisuudesta
saa Terveysportin Duodecim-ladketietokannas-
ta (Gravbase, Lactbase, http://www.medbase fi/fi/
professionaIs/gravbase—lactbase).

Antikoagulaatio raskauden aikana
ja synnytyksen jalkeen

Korjausleikkausten jilkitilaan (esimerkiksi
Fontan-verenkierto) ja etenkin tekolippiin liit-
tyy tromboosiriski. Se on suurempi pienen pai-
negradientin (esimerkiksi hiippalippéproteesi)
kuin suuren gradientin tekolipissi (esimerkiksi
aorttalippiproteesi). Varfariini aiheuttaa si-
kidlle merkittdvin epimuodostumariskin ras-
kausviikoilla 6-12 etenkin yli S mg:n péivi-
annoksilla, ja sitd ei suositella siten alkuraskau-
dessa, vaikka se onkin tehokas antigoagulantti
(8). Loppuraskaudessa sikion ja didin veren-
vuotoriski taas on huomattava. Hyksissi olem-
me lopettaneet varfariinin kuudenteen viik-
koon mennessi ja tekoldppidpotilailla antaneet
pienimolekyylista hepariinia hoitoannoksin ja
pyrkineet antiFXa-pitoisuuteen 0,5-1,2 (sekd
ennen pistosta ettd sen jilkeen). Tille strate-
gialle on loydettivissi tukea kirjallisuudesta
(8,9). Niissi tilanteissa, joissa antikoagulaatio
on aloitettu vain raskauden ajaksi, sitd jatke-
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TIETOLAATIKKO.

Eisenmengerin oireyhtymad. Korjaamattoman syn-
nynndisen sydanvian aiheuttama oireyhtyma,
johon liittyy erittdin korkea (systeemitasoinen)
keuhkovaltimoverenpaine ja useimmiten kammio-
valiseindaukko.

Fallot’n tetralogia. Synnynnéinen sydénvika, johon
kuuluvat kammiovaliseindaukko, aortan lahtopaik-
ka kammiovéliseinadn yldpuolella, oikean kammion
ulosvirtauskanavan ahtauma ja oikean kammion
paksuuntuminen.

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

Valtasuonten transpositio (TGA). Aortta ja keuhko-
valtimo ovat synnynndisesti vaihtaneet paikkaa.
Siitd johtuen hapettunut veri kiertda yha uudelleen
keuhkoihin ja hapeton laskimoveri kehon muihin
osiin.

taan yleensa kuusi viikkoa synnytyksen jilkeen.
Raskaudenaikainen antikoagulaatiohoito eroaa
edelld mainitusta Suomessa alueittain. Varfarii-
nia voidaan kiyttdd turvallisesti keskiraskau-
dessa.

Endokardiittiprofylaksian tarve

Synnynniistd sydanvikaa sairastavalle ei kan-
sainvélisten eikd kansallisten suositusten mu-
kaan ole perusteltua antaa endokardiittipro-
fylaksia synnytyksen yhteydessi riippumatta
synnytystavasta (10,11).

Synnytystapa

Synnytyksen suhteen ei ole yleisid ohjeistuksia.
Perustavoitteena on normaali alatiesynnytys
mahdollisimman tdysiaikaisena. Tahéin ei kui-
tenkaan valttimattd padstd, vaan didin sydan-
tilanteen tai sikion voinnin muutos voi indisoi-
da joko alatiesynnytyksen kdynnistdmisen tai
keisarileikkauksen jo ennen tiysiaikaisuutta.
Alatiesynnytyksessd peruspilareita ovat didin
riittivd valvonta, tehokas synnytysanalgesia
epiduraalipuudutuksella, synnytyksen aktiivi-
sen ponnistusvaiheen keston minimoiminen
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tarvittaessa imukuppiavustuksella ja verenvuo-
toon varautuminen.

Vaikka keisarileikkaukseen katsotaan liitty-
vin suurempi infektio-, verenvuoto- ja trombo-
embolisten komplikaatioiden riski, on joskus
turvallisempaa suorittaa elektiivinen keisari-
leikkaus ja vilttdd suurta synnyttamiseen liitty-
vad ponnistusta. Suunnitellun keisarileikkauk-
sen etuna on myos se, ettd paikalla on asiaan
vihkiytynyt henkilokunta. Tietyissi tilanteissa
leikkaus on viisainta suorittaa sydinleikkaus-
salissa, missd kaikki sydintd tukeva vilineisto
ja henkilékunta on vilittdmasti saatavilla. Aidin
leikkauksenjilkeinen seuranta kuuluu tehoste-
tun valvonnan piiriin. Mikali alatiesynnytys on
mahdollinen, tulee silloinkin tehdi etukiteis-
suunnitelmat (12).

Synnynniistd syddnvikaa sairastavien koh-
dalla Hyksin Naistenklinikassa tehdédin synny-
tyksen hoidosta kirjallinen suunnitelma (tar-
vittava seuranta, tehokas kivunhoito, aktiivisen
ponnistusvaiheen keston minimoiminen, ve-
renvuotoon varautuminen, imukuppiavustus).
My6s erilaisten syddnkomplikaatioiden hoi-
toon varaudutaan.

Sydanvian periytyminen

Synnynndistd sydidnvikaa sairastavan naisen
neuvonta raskautta ajatellen on hyvi tehdi jo
ennen kuin raskaus on varsinaisesti ajankohtai-
nen. Perinnollisyysladkirin konsultaatio pyyde-
tadn mielellddn raskauden suunnitteluvaiheessa
tai viimeistddn alkuraskaudessa, silld lapsella
on noin 5-6 % riski sydinvikaan, jos &idilld on
sydanvika ja 2-3 % riski, mikali isalld on sydan-
vika (13). Periytyvid sydinvikoja on kuvattu
tarkemmin kotimaisessa oppikirjassa (14). Pe-
ritty sydinvika voi olla samanlainen tai erilai-
nen kuin vanhemmalla, ja sen vaikeus voi my6s
vaihdella. Syntymekanismi on monitekijiinen.
Aidin raskaudenaikaisessa rakenneseulonnassa
onkin kiinnitettivd erityistdi huomiota sikion
syddmeen, ja perinatologin tulee suorittaa tut-
kimus noin raskausviikolla 20 (15). Mahdol-
liset 16ydetyt syddmen rakenneviat kiyddin
perusteellisesti lipi vanhempien kanssa, ja ne
voivat vaikeimmissa tapauksissa johtaa raskau-
den keskeytyssuositukseen.
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Ydinasiat

» Synnynnadisiin syddnvikoihin liittyvien ras-
kauksien seurantaan kuuluu 2-3 kardiolo-
gista tutkimusta.

»» Tavallisimmat kardiovaskulaarikomplikaa-
tiot ovat rytmihdiriot, sydamen vajaatoi-
minta ja tromboemboliat.

» Aidin syanoosi vaikuttaa merkittdvasti si-
kion menestymismahdollisuuteen.

» Vaativimmat riskiraskaudet synnynndis-
td syddnvikaa sairastavilla tulisi keskittaa
Hyksin Naistenklinikkaan.

Sikion seuranta

Raskauden ja synnytyksen aikana on jérjes-
tettdvd seuranta myos sikién voinnin suhteen.
Istukan kehitys ja toiminta on keskeistd sikion
voinnille. Istukkaan taas vaikuttaa uteroplasen-
taalinen verenkierto. Tilanteissa, joissa nainen
ei pysty kriittisen sydanvian vuoksi adaptoi-
tumaan raskaudenaikaiseen verivolyymin
kasvuun minuuttivolyymia suurentamalla ja
perifeeristi vastusta heikentimilld, istukan
kehitys ja toiminta kirsivit (16). Synnynniis-
td sydidnvikaa sairastavilla naisilla onkin suu-
rentunut riski keskenmenoihin, sikién pieni-
painoisuuteen ja ennenaikaisuuteen ja siiti joh-
tuviin ongelmiin. Myds perinataalikuolleisuus
on lisddntynyt (1,17).

Lopuksi

Synnynniisen syddnvian omaavia aikuisia on
nyt jo enemman kuin alle 18-vuotiaita. Tule-
vaisuudessa fertiili-ikdisten naisten korjatut
synnynnaiset sydanviat tulevat edelleen lisdan-
tymain. Seki kardiologien ettd synnytyssairaa-
loiden olisi hyvd varautua niiden potilaiden
tuomiin haasteisiin. B

Synnynndinen syddnvika 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
multi-professional team specialized in congenital heart diseases and pregnancy.

J. Sinisalo ym.
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