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Graviditet 2024-20-24

Hjartproblem vid graviditet, exempelvis -

e Medfddda hjartfel
e FOrvarvade hjartfel

e Graviditetskomplikationer som forvarrar ett lindrigt
hjartproblem

e Hjartsjukdom som demaskeras av graviditet

e Rytmproblem




Graviditetsomstallningar

e Okad blodvolym och hemodilution

e Okad njurfiltration

e Okad ventilation
e Sankt tarm-motilitet

e Tromboembolism
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Kardiovaskulara forandringar vid graviditet
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Figure 2 Haemodynamic changes during pregnancy, peripartum, and postpartum. (A) Pregnancy (weeks of gestation). Modified from Robson
et al.'* (B) Peripartum. Modified from: Adams et al."* BC, between contractions; Peak, at the peak of contraction; Stage 3, at the time of uterine
contraction. (C) Postportum. Modified from Robson et al.'*'® 24 h pp, 24 h postpartum; 2w pp, 2 weeks postpartum. *For cohorts in (B) and (C),
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European Heart Journal (2015) 36, 2491-2499



U=RxXxI
Trycket = resistensen X flodet
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Skall jag ge medicinen trots att -
blodtrycket ar sa lagt?

e Ohms lag; U=RxI, dvs BT=RxI, dvs BT=SVRxCO
e Svaret ligger i sangen!

e Feber

e Sepsis

e Hjartsvikt

e Chock

e Kissar och ar glad




Viktigt att ha hemodynamiken klar for sig innan man
behandlar, vad begransar, vad kan jag paverka?
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Modramortalitet Norden 2005-2013
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Figure 1. Causes of maternal deaths (n = 168) in the Nordic countries, 2005-13.

Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica 96 (2017) 1112-1119
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"Kant” hjartfel

e Medfott; en mangd olika typer av hjartfel
o Klaffsjukdom; medfédd/rheumatisk feber
e Hypertrof cardiomyopati (hjartmuskelfortjockning)
e Dilaterad cardiomyopati (vansterkammarvidgning)

e Arytmi

Dvs mojlighet att ge prekonceptionell rddgivning, gora upp en plan i
god tid




@ ESC European Heart Journal (2018) 39, 31653241 ESC GUIDELINES

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehy340
of Cardiology

2018 ESC Guidelines for the management of
cardiovascular diseases during pregnancy

Allmant (radgivning, férlossningssétt, preventivmedel)
Medfddda hjartfel och PAH

Aortasjukdomar

Klaffsjukdomar

Kranskarlsjukdomar

Kardiomyopatier

Arytmier

Hypertoni

Vends tromboembolism

Mediciner vid graviditet och amning



Riskbedomning

Table 3 Modified World Health Organization classification of maternal cardiovascular risk

event rate

mWHO | mWHO Il mWHO -1l mWHO Il mWHO IV

Risk No detectable increased | Small increased risk of | Intermediate increased risk | Significantly increased risk of | Extremely high risk of
risk of maternal mortality | maternal mortality or | of maternal mortality or | maternal mortality or severe | maternal mortality or
and no/mild increased moderate increase in | moderate to severe morbidity severe morbidity
risk in morbidity morbidity increase in morbidity

Maternal cardiac 25-5% 57-10.5% 10-19% 19-27% 40-100%
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MWHO II-III

o Latt nedsatt kammarfunktion (EF >45%)
e Hypertrof cardiomyopati
e Klaffsjukdom (lindrig mitralstenos, mattlig aortastenos)

e Marfan och annan karlsjukdom utan aortadilatation

Aorta <45 mm hos bicuspid aortaklaffsjd

Atgardad coarctation

Atrioventrikular septumdefect
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MWHO III

e Mattligt sénkt kammarfunktion (EF 30-45%), eller systemisk hégerkammare
e Klaffsjukdom (mattlig mitralstenos, tdt asymtomatisk aortastenos)

e Tidigare peripartumcardiomyopati

e Mekanisk klaff

e Fontancirkulation (“enkammarhjarta”)

e Mattlig aortadilatation

e Ventrikeltakycardi
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MWHO IV

Rekommendation att avsta graviditet

e Pulmonell arteriell hypertension/Eisenmenger

o Systemkammarsvikt (EF <30%)

e Tidigare peripartumcardiomyopati med kvarstaende paverkad kammarfunktion

o Klaffsjukdom (tat mitralstenos, tat symtomatisk aortastenos)

e Aortiadilatation (>45 mm fér Marfan syndrom,Turner syndrome ASI >25 mm/m2
e Vaskular Ehlers-Danlos

e Tat (re)coarctation

e Fontancirkulation med komplikation




Multidisciplinar konferens

Var, nar och hur ska hon férldésas och eftervardas

Monitorering; invasiv, rytm, vatskebalans,
blodningskontroll

Anestesi

Obstetrik

Vad kan vi ge om....arytmi, hdgt/lagt BT,blédning
Plan tillganglig for alla dygnet om




120/10
LV

160/20
LV

Normal Aortic Regurgitation
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Mitralstenos




Vad kan man tanka pa har?

e Hjartfrekvens

MITRAL STENOSIS e Okad volym

oy "oz’ e V& férmaksforstoring
e FOormaksflimmer

e Tromboembolism
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Mekanisk mitralprotes




Fall (mWHO III)
Bicuspid aortaklaff foljd sedan barndomen
Tat aortastenos i bicuspid klaff (89/40 mmHg)
Arb-EKG utmarkt (190 W, BT 155 mmHg)
Asymtomatisk

Guidelines klaffsjd: Ej op-indikation (nedsatt
ejektionsfraktion, arb-EKG med symtom/BT-fall,
gradient > 120 mmHg.

Guidlines graviditet: mWHO III (hog risk)
Rad?



Valmaende under graviditeten.

Vaginal forlossning.

Uppkopplad telemetri, noggrann véatskebalans, artérnal.
EDA ("forsiktig”), oxytocin varkstimulering
("férsiktig”).

Prostinfenem, Methergin blodningsprofylax, blodde 600

ml.

Flicka v 38, 3220 g, bra APGAR. Mamma valmaende.



Fall mMWHO III

22 arig kvinna. Barndnskan.

Fédd med valvular aortastenos. Ballongdilaterad vid 11 ars
alder (planerat klaffbyte men femoralisdissektion, misstankt
karlpatologi som behover utredning).

Genetisk utredning utan fynd (vEDS, Marfan)
Op vid 13 aa med compositgraft i aorta (St Jude 21).
Waran med coagucheck, 6,5-7 mg/dagqg.

Ultraljud med bra vansterkammarfunktion. Gradient dver
mekanisk aortaprotes 23/14 mmHg.

Helt vdlmaende, inga kardiella besvar.

Rad?



Mekanisk klaff, ROPAC-registret

58% okomplicerad graviditet och forlossning (79% for biol.

och icke-klaff)

Modradodlighet 1,4%. (0,2% for icke klaffopererade |
registret)

10 st (4,7%) klafftrombos, ffa de med heparin.
Blodning 23% (5% icke klaffop.)

Waran 1:a trimester 28% missfall (9% av de pa heparin)

2024-10-24




Fall mWHO III forts

Ringer vid 23 aa och &r gravid v 5.

Ultraljud v 5 med gradient 40/21 mmHg (23/14 fére). Vdlmaende.
Complicance.

Plan: Fragmin med koll varje vecka av faktor Xa (1.0-1.2) och v 14
dvergang till Waran.

Ultraljud varje manad. V 20 gradient 44/27 till som mest 47/28
mmHg v 33.

Placentablodning v 20.
Planeras vaginal forlossning v 38 med Waran utsatt sedan v 36
Barnet i sdte. Avstar vandningsforsok.

Okomplicerat kejsarsnitt, sovd for att slippa pausa Fragmin vid EDA.
Fragmin nagra veckor, darefter ater Waran.



...att tdnka pa har?

Normal Heart Atrial Septal Defect (ASD) ® Sankt preIOad (blOanng) Okar Va_
ho shunt

e Sepsis med sankt perifer resistens
ho-va shunt (cyanos).

e Stora formak, formaksflimmer.

e Tromboembolism ho-va




..och har?

e Minskad kammarkavitet,
overvatskning?

e Dalig diastologi, behdver preload.
e FOrlanga diastole med betablockad

e Risk ventrikulara arytmier.

d y
.

Hypertrophic



Nagra saker speciella for GUCH/ACHD

e Om pat har arr under armhalan ska man inte satta artarnal
eller ta blodtryck i den armen. (anvant armartar som
karlmaterial i samband med hjartoperation)

e Cyanotiska hjartfel pga shunt har risk for att luftbubblor via
infarter gar fran ven till artér.

o Vatskebalans viktig vid t ex formakseptumdefekt, hypertrof
cardiomyopati, enkammarhjarta och systemkammarsvikt.
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"Okant” hjartfel

Peripartumcardiomyopati
e Aortadissektion

e Coronarsjukdom/dissektion

Demaskering av underliggande okand hjartsjukdom

Dvs planering inte gjord, patient inte informerad, brattom




Brostsmartor 05

Anamnes (riskfaktor ateroskleros, kand karlsjuka (Marfan, Turner, /‘
VEDS, hereditet)) S

EKG (diskreta T-vagsférandringar lateralt kan vara normalt)
TNI (ska vara normalt)

Gravid eller forlost?

Stabil?

Diff-diagnoser: dissektion i aorta eller kranskarl, aterosklerotisk
kranskarlsjuka, embolisering av vends tromb via PFO till kranskarl),
reflux, muskuloskelettalt.

CT aorta far géras. Kranskérlsdissektion kan inte uteslutas pa CT.
Actilyse passerar inte placenta.

ST-lyft eller instabil till PCI, stabil konservativ behandling.



Sandra 30 ar

Frisk, overviktig kvinna, icke-rokare, gravid v 36.

PI6tslig brsm i vila, upp mot kdkar och vd arm nagon timme.
TNI forhojt med dynamik. Inkomst-EKG ua, sen T-neg anteriort.
UCG: apikal akinesi, EF 45%.

CT thorax: ingen LE, ingen aortadissektion



Sandra

Hjartinfarkt, NSTEMI. UCG EF 30-40%.
Betablockad, Trombyl, Fragmin.
Koronarangio?

CT koronarer?

Diagnos?

CT utan synlig ocklusion, flodesmatning bra.



Sandra

Stabil. UCG EF 50-55%

LAD-dissektion eller emboli i kranskarl.

Fostret ua

Nyligen genomgangen infarkt, undvika kirurgi.
Plan: vaginal, EDA, telemetri. Om brsm PCI/thorax.

Verklighet: v 40 vérkar vattenavgang, akut sectio varkrubbning.
Inga brsm. Fodelsevikt 3200g.

Utredning med angio ville pat inte, aterhdmtad.



Cross Section Longitudinal Section

Adventitia
Mcdia

Intima

Truc lumcen

Falsc lumen

Partial obstruction

Clot & flap completely occluding artery



Fall brostsmartor

39-arig kvinna, frisk och medicinfri. Tva forlossningar, den
senaste for 15 dgr sedan.

Akut debut av central brannande brsm, bak mot ryggen och
va arm VAS 10, nu béttre pa akuten. Ngt varre vid djupa
andetag men inte uppenbar andningskorrelation.

AT ngt smartpaverkad, anger VAS 3, kallsvettig. Inga
blasljud, HF 84. BT 144/87. Pox 99%. EKG frekventa VES
initialt, svarbedémt men inga ST-Iyft.

Nytt EKG:
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forts

e TNI 100-1700. CT thorax utan LE eller aortadissektion.

e Cor-ai: Dissektion i mellersta LAD, i obtus och misstankt i
hdger. Far iatrogen dissektion i héger. Konservativt behandlad
(metoprolol, imdur, arixtra, trombyl, ramipril, rosuvastatin).

e UCG: EF 40-50%, 3 man senare 50-60%.






Dyspneé

Anamnes: gradvis/plotslig, kand lungsjuka/infektioner i omgivningen
Status: rassel, blasljud, BT

Lab: NTpro-BNP ska vara val under 3-400 (men kan vara forhdjt vid
njursvikt, sepsis, lungemboli, kraftigt forhdjt blodtryck, dvs leta orsak)

UCG om majligt

Diff-diagnoser: Lungemboli, BT-utlost lungdédem (preeclampsi), tidigare
okand hjartsjukdom som demaskerats, peripartum-cardiomyopati,
infektion, "normalt”



Noomi 29 ar

Fédd utomlands, sedan 10 ar bott i Sverige. Alltid dalig
kondition. Icke rokare.

Bradycardi upptackt forsta trimester. AV-block III konstaterat.
Fick pacemaker andra trimester.

Tilltagande va-kammardilatation och grav hjartsvikt (EF 15%),
ventrikeltakycardier.

Hjartsviktsmediciner pa HIA.



Noomi forts

e Forldst v 30; sectio med spinal, pa thoraxop med beredskap
for hjartlungmaskin, vikt 1600.

e Avancerad hjartsviktsbehandling pa thorax-IVA
e Biventrikular kammarassist-device, hjarttransplantation.

e Kongenitalt AV III? Underliggande dilaterad kardiomyopati
som demaskerats av graviditet? Pacemaker-orsakad
hjartsvikt?



Rytmproblem

e Korta supraventrikulara arytmier vanligt,

(hormonellt? volymsbelastning?).
Férmaksflimmer/ihallande takykardier ovanligt, sk

forklaring.
o Klaffsjukdomar, medfodda hjartfel (arr efter
Kirurgi/hemodynamik)

e Mitralprolaps, mitral annular disjunction, LQTS,
Fallots tetrad, hypertrof cardiomyopati t ex risk for
ventrikulara arytmier.



Arytmi

e Behandla som hos icke-gravid e i
e Fostrets cirkulation ar beroende av mammans cirkulatic .. .
e Betablockad kan ges (undvik Cordarone)

e Adenosin kan ges

e Man kan elkonvertera

e Pacemaker kan behova justeras

e SVES och korta SVT ar normalt, ventrikulara arytmier ar inte
normalt
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Nar sker oftast hjartkomplikationerna?

e Hjartsvikt: v10-25 om tidigare okand mitralstenos t ex. Annars mot
slutet av graviditeten, dygnen efter férlossning och 5-6 man
postpartum (peripartumcardiomyopati).

e Arytmier: mot slutet, gravvecka 25 och framat.

e Dissektion i kranskarl eller aorta: mot slutet eller inom ett par
manader efter forlossning.

e Tromboembolism: ffa inom 6 v postpartum

e Mortalitet: 1 dag till 6 v postpartum
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Sammanfattningsvis

e Lag absolut risk vid medfott hjartfel for allvarlig komplikation vid
graviditet (men forhdjd jamfort med hjartfriska).

Riskvardering

e Uppmarksamhet pa hjartsymtom hos tidigare frisk.

Tank hemodynamiskt.

e Samarbete!
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e Total cavopulmonell connection
(TCPC)/ Fontancirkulation.

e Preloadberoende (bloédning)

e Kraver lag lungkérlsresistens
(andningshinder/CPAP)

e Snabbt paverkade av F-flimmer-
elkonvertera tidigt.




