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TERHESSEG ES GEPI SZIVMUTET

A szivbetegség és a terhesség egyiittes el6fordulasa az elmult évtizedekben csokkent. A
szivhiba a legtobb esetben a fogamzas el6tt ismert, a terhesség soran sulyosbodo
kovetkezményei azonban ritkan tudatosulnak. A kardiorespiratérikus rendszer fokoz6do
terhelése a terhesség soran szivelégtelenséghez vezethet. A gy6gyszeres kezelés hatdstalansaga
szivim{itétet tesz sziikségessé a varandos anya életének megmentése érdekében. A terhesség
nem idedlis a szivsebészeti beavatkozasok végzéséhez, mert az anya és a magzat alapvetd

érdekei eltérdek.

Az irodalmi adatok alapjan attekintjiik a terhesség soran végzett szivmiitét gyakorlati
vonatkozasait, amelyek el6segithetik a magas anyai és magzati mortalitas csokkentését. A miitét
sikerét a fennall6 szivbetegség sulyossaga, a miitéti technika és az extrakorporalis keringés
korilményei hatarozzak meg. A legkedvezébb eredményt a terhesség el6tti kardiologiai-
szililészeti tanacsadas biztosithatng, amely lehet6vé tenné a szivbetegség és terhesség egyiittes
el6fordulasanak megel6zését. Ha a miitét elkeriilhetetlen, multidiszciplinaris egytittm{ikodéssel,
miitét alatti sziilészeti észleléssel a magzati és az jsziilottkori szovidmények aranya is

csokkenthetd.

KULCSSZAVAK: TERHESSEG, SZIVBETEGSEG, SZIVMUTET,
EXTRAKORPORALIS KERINGES, MEGELOZES




PREGNANCY AND HEART SURGERY WITH EXTRACORPOREAL
CIRCULATION

Heart disease during pregnancy necessitating cardiac surgery is potentially increasing
maternal and fetal morbidity and mortality. Most patients know about their heart disease long
before conception however the relation between the deteriorating cardiac function and the
perinatal complications is not emphasized. Best possible results can be achieved by providing
preconceptional counseling for the cardiopathic patients. Consequently, heart surgery can be
performed before pregnancy thereby the maternal risk is lower and the fetal loss or induced

abortion can be avoided.

The pregnant state is not optimal for cardiac surgery as the principle interest of the
mother and the fetus is different. Cardiac surgery should be reserved only for saving the
patient’s life when medical therapy proves insufficient or when the expectative management
leads to acute heart failure. The multidisciplinary approach, correct risk assessment, diagnosis,
operative indication, timing along with appropriate anaesthesia, extracorporeal circulation and
alert monitoring of the uterine activity and fetal heart rate patterns make the intervention
technically safe. Fetal monitoring is inevitable for prompt correction of operative conditions in
case of impending hypoxemia. The perioperative fetal risk can be reduced by applying
normothermia, high mean arterial pressure and cardiac index during the intentionally shortest

intervention.

Cardiac operation during pregnancy has become a relatively safe procedure for the
mother. Best possible results can be achieved by providing preconceptional counseling for the
cardiopathic patients. The education and exploration of the preexisting risk factors is the most
effective way of avoiding heart surgery in pregnancy in order to achieve favorable maternal and

especially neonatal outcome.

Key words: pregnancy, heart disease, cardiac surgery, cardiopulmonary bypass, preventive

management



A prevencios szemlélet és az Gjabb miitéttechnikai mddszerek térnyerése kovetkeztében a
terhességben végzett szivm{itétek gyakorisaga mindinkabb csékken (2, 3, 4). Ennek ellenére az

anyai és a magzati mortalitas tetemes hanyada napjainkban is innen adédik.

A beavatkozas sikerének egyik feltétele a kvalifikalt szakemberek magas szint{i egylittm{ikddése.
A cél a miitéti idépont, tipus optimalizalasa a terhes anya és a magzat szempontjainak
egyeztetésével. Magunk a kozlemény szerzdi részesei lehettiink néhany ilyen beavatkozasnak. A
személyes élmények és az irodalom attekintése késztetett benniinket az ide vonatkozé

legfontosabb adatok 0sszefoglalasara.

Az élettani terhesség fokozott megterhelést r6 a keringési és 1égzési rendszerre. A
szivteljesitmény, a szivfrekvencia, a vértérfogat és az oxigén felhasznalas a 12. és a 36. terhességi
hét kozott fokozatosan né és a normal értéket 50 szazalékkal haladja meg (9, 17). A szivbeteg
terhesek panaszai a terhesség el6rehaladtaval fokoz6dnak (3, 9). A cs6kkent szivteljesitmény
dekompenzacidhoz vezethet, amely az anya és a magzat életét egyarant veszélyezteti. Amikor a
terhes nd életének megmentése érdekében a szivmiitét elkertilhetetlen, a beavatkozas és az

extrakorporalis keringés (EK) a magzat szervezetét is megterheli (3, 7, 23, 29, 32).

A gazdasagilag fejlett orszagokban a szivbetegség és a terhesség egyiittes
el6fordulasanak gyakorisaga 3.6 -rél 1-2 szazalékra csokkent az elmult évtizedekben ( 23, 24). A
sebészet fejlédése lehetévé tette a lednygyermekek legtobb velesziiletett szivhibajanak
korrekcio6jat a termékeny kor elérése el6tt (7, 29). A reumas 1az egyre ritkabb, mégis a
szivbetegségek 60-75 szazalékaért tehetd felel6ssé (7). A szivbetegség és terhesség ritka

tarsuldsa az anyai és magzati szovédményeket szamottevéen rontja (3).

A szakirodalom 1984 és 1996 kozott 59 gravida EK-el végzett szivmiitétének
eredményeit kozolte (32). A sebészeti és a sziilészeti eredmények folyamatos javulasa ellenére
az anyai mortalitas tovabbra is 2.9 és 6 % kozotti, a magzati veszteség pedig 20-30 szazalékos
(24, 32). Pomini beszamoloja alapjan az embrionalis-magzati veszteség a hipotermiaval végzett

EK esetén 24 % volt, mig a normotermias miitéti koriilmények esetén kevesebb, mint 0.5 %,



mikodzben az anyai mortalitas hasonl6 (24). A szivbeteg terhesek 1-23 szazaléka kényszertil
slirgds miitéti beavatkozasra (29, 32). Az ismertetett esetek minddssze 49 szazalékanal tortént
magzati monitorozas az EK soran, és csak 25 szazalékuknal alkalmaztak normotermiat (32). A
gyakori szovédmények tovabbi preventiv eljarasokat tesznek sziikségessé. A szivbeteg nék
prekoncepcionadlis kardiologiai és sziilészeti gondozasa a szivmiitét és a terhesség megfelel
id6zitésével a beavatkozas kockazatainak és szovédményeinek latvanyos csokkenését

eredményezheti.



MEGBESZELES

Vilagszerte gyarapszik azon szivbeteg ndk ardnya, akik specialis kozpontokban
tajékozddnak a tervezett terhességiik anyai és magzati kovetkezményeirdl, az el6zetes
szivsebészeti beavatkozas szlikségességérdl. Az anyai szivteljesitmény romlasdnak és a magzati
szovédmények feltérképezése feltétlentil javasolt a terhességgel és a miitéttel 6sszefiiggd
veszélyek elharitasa érdekében (2, 29, 32). A kardioldgiai korisme pontositasa a terhesség alatti
szivbetegség sikeres ellatasanak zaloga. A besziikiilt szivteljesitmény alapjan az anyai és
magzati szovédmények jellege és valdszinlisége is megjosolhato (25). Egy dsszefoglald
ismertette a szivbetegségben szenvedd ndk terhessége soran varhaté szovédményeinek
veszélyeztet6 tényezoit: szivbetegségben szenvedd 221 terhes adatai elemzésével igazolddott,
hogy az alacsony funkcionalis statusz, a ciandzis, az aritmia, a bal kamra kidramlasi akadalya, az
el6zményi szivbetegségek és a hirtelen sziikségessé valo szivmiitét barmelyike fokozza az anyai
és a magzati szovédmények valdszinliségét (29). Anyai szovidményt jelent a terhesség soran
gyogyszeres kezelést szlikségessé tevd romlé funkcionadlis allapot és aritmia, iszkémias epizod
vagy szivhalal. Magzati, neonatoldgiai komplikaciénak tekintend6 a 37. hét el6tt lezajlg sziilés, a
magzati retardacid, az Gjsziilottkori repiraciés disztressz vagy intrakranidlis vérzés, tovabba a

méhen beliili vagy Ujsziilottkori elhalas.

MORBIDITAS- MORTALITAS

A gépi szivim(itétek 24 szazalékos anyai és 9 szazalékos magzati morbiditassal jarnak
(32). Asiirg6sségi beavatkozas tovabbi veszélyt jelent az anya és a magzat egészségére és
életére (7, 24, 32). A szivm{itéttel jaré mortalitds viszonylag alacsony, amely a terhességben sem
emelkedik (12). A terhesség tehat statisztikai értelemben nem emeli szamottevéen a
szivmiitéthez tarsul6 anyai mortalitds kockazatat (5, 32), ugyanakkor sziilészeti szempontbdl a
szivim(itét kifejezetten fokozza az anyai halal veszélyét. A szivmiitéttel jaré 3 % anyai haldlozas
150-1000-szer nagyobb, mint a vilagszerte atlagos 0.003 és 0.02 % kozotti mortalitds (4). A

terhesség soran sziikségessé valo szivmiitét mortalitdsanak veszélye hozzaadddik a perinatalis



anyai halalozas gyakorisagahoz, amely a sziilészeti eredmények nagysagrendekkel torténd

romlasat okozza, a magzati mortalitas kozel 30 szazalékos kockézataval egyiitt.

A terhes n6 szivmiitéte a magzata szamara nagyobb veszélyt jelent, mint barmilyen més
sebészeti beavatkozas (8). A magzati mortalitas a gépi szivmiitét esetén 9.5 és 29 szazalék
kozotti (23, 24, 32). A magzati elhalds magas kockazata azonban pontosan nem szamithato ki,
sulyossagaval és a beavatkozas id6tartamaval (23). Nagy beteganyagban a terhességi kor és a
szivm{itét soran alkalmazott hipotermia nem befolyasolja szignifikdnsan a magzati mortalitast
(32).

Miitéti javallat

A miitéti korrekcio a szivteljesitmény azonnali javulasat eredményezi. Amennyiben a
szivm{itét terhesség soran elkertilhetetlenné valik, kett8s veszélyt rejt. Az extrakorporalis
keringés sordn az anya és a magzat alapveto élettani érdekei ellentétesek. Az anya szamara a
miitét kisebb megterheléssel jarna a korai terhességben, a hipotermia pedig a szervek szévetek
védelmét fokozza (23, 24). A magzat szamdara a miitét a terhesség végén tekinthet6 kevésbé
veszélyesnek, hipotermia alkalmazasa nélkiil. Altaldban tehat nem elényds a szivmiitétet a
terhesség idejére tervezni. A szivmiitét javallata multidiszciplinaris konzilium (kardiolégus,
szivsebész, aneszteziologus, sziilész, neonatolégus) déntésén alapul, ha a beteg allapota a
konzervativ és gydgyszeres kezelés ellenére sulyosan romlik, amely alapjan a terhesség

tovabbviselése a szivelégtelenség varhato6 veszélye miatt nem engedhet6 meg.

A MUTET IDOZITESE

Toébb olyan szivm{itétrél szamoltak be, amelyeket a terhesség els§, masodik és harmadik
trimeszterében végeztek és embriondlis illetve magzati artalom nem alakult ki, a m{itét
megfelel6 id6pontjanak megvalasztdsa mégis alapvetd fontossagu (3, 7, 29). A szivsebészeti
beavatkozas idedlis id6pontja a terhesség idején kiviil esik. Amennyiben a szivm(itét a terhesség

el6tt torténne, mind az anyai, mind a magzati morbiditas és mortalitas csékkenne, ezért a



prekoncepcionadlis tandcsadas jelent6sége felértékelddik. A kardiologiai és sziilészeti
gondozas lehetdséget nydjtana a terhesség elhalasztasara vagy a miitét korabbi elvégzésére,
abbol a célbd], hogy a legkedvezitlenebb eredménnyel jaro egytittes el6fordulasuk elkeriilhet

legyen.

Ha az anya kardidlis allapota hirtelen romlik és miel6bbi beavatkozast igényel, a miitétet
célszerii az organogenezis befejez6dése utdn végezni. Amikor a masodik trimeszterben EK
segitségével keriil sor szivm{tétre, az éretlen és korasziilés kovetkezményeivel kell szamolni.
Ha a szivmiitét nem halaszthatd, elvégzésének ,optimalis” id6pontja a harmadik trimeszterre
esik, amikor a korasziilés neonatalis szov6idményei hatékonyabban megel6zhet6k vagy
csokkenthetdk (5, 12, 17). A harmadik trimeszterben végzett szivm{itétet megel6z6en a magzati
tiid6 érettségének meghatarozasa és a steroid profilaxis alkalmazasa lehetvé teszi az Gjsziilott
els6dleges ellatasa személyi és targyi feltételeinek optimalis megtervezését. Az anyai kockazat a
szlilés soran, vagy a kozvetleniil utdna végzett szivmiitét esetén a legmagasabb, a keringés
hirtelen megterhelése miatt, amelyet az uteroplacentaris vérvolumen valamint az extravazalis

folyadék bearamlasa okoz (17, 32).

GYAKORLATI TUDNIVALOK

A sebészi technika nagyléptékii fejlédése ellenére nem tisztazott, hogyan valtoztatja meg
az EK az uteroplacentaris egység miikodését és milyen védekez6 reakcidra kényszeriti a
magzatot. A terhesség soran a szivmiitétet koriltekint6 el6késziilet utan célszeri elkezdeni,
amely az anya és a magzat egylittes biztonsagat, igy a terhesség kiviselésének sikerét
szavatolhatjak. A nyitott szivm{itét és az EK gyokeresen megvaltoztatja az uteroplacentaris
egység és a magzat homeosztazisat. A hipotenzid, a hemodilucio, a folyamatos sebességii
artérias vér perfuzio, a véralvadas felfiiggesztése, a gyogyszerhatasok és kolcsonhatasok, a
kaliumkloriddal létrehozott kardioplégia, a hiperoxigenizacio, valamint a vorosvérsejtek

mechanikus sértlése, a vér humoralis faktorai egyenstulyanak elbillenése (vazoaktiv anyagok



felszabadulasa a fehérvérsejtekbdl, komplement aktivalddas) mindegyike karos hatast

gyakorolhat a méhizom, a lepény és a magzati szervek miikodésére.

A szivmiitét és az EK sikeréhez tehat szamos feltételnek egyszerre kell teljesiilnie (5). A
legtobb szivsebészeti miitétet median sternotomias behatolasbdl végzik, a beteg haton fekvd
helyzetében. Ebben a testhelyzetben a terhes méh vena cava inferior szindréma kialakulasat
okozhatja (12, 17). A miitét soran az aorta és a vena cava 6sszenyomodasa miatt komolyan
csokkenti a méh vérellatasat, amely magzati hipoxidhoz vezethet, mivel a lepény nem
rendelkezik a keringés szabalyozasanak képességével (7). A szivmiitét sordn a terhes torzsének
enyhe balra dontésével, a jobb csip6 kiemelésével megelézhetd a hasi nagyerek uterus altali

0sszenyomasa.

Extrakorpordlis keringés

Az EK a szivhiba korrekci6ja idején a sziv és a tiidé miikodését helyettesiti. Az EK soran
az uteroplacentaris egység funkcidja szamos tényezd miatt besziikiilhet, kovetkezésképpen a
magzat allapotanak romlasat eredményezi (hipoxia, acidézis), amely a magas magzati mortalitas

magyarazataul szolgal (5, 23, 24, 29).

Az EK keringés kezdetén a hemodinamikai viszonyok gyokeresen és hirtelen
megvaltoznak amint a vér az extrakorporalis rendszerbe dramlik és az anyai szervezetben
szisztémas értagulat jon létre (5, 12). A mesterséges keringés elinditasa sordn a vérnyomas
hirtelen csokken. Ilyenkor a legtobb szerz6 a magzati szivfrekvencia lassulasardl tesz emlitést,
mint a csokkent uterindlis perfiizié azonnali kovetkezményérol (12, 23). A magzati szivmiikodés
szivm{itét sordn torténo folyamatos monitorozasa elengedhetetlen, mert a hipoxidra utal6
eltérések alapjan az EK perfizids viszonyai rogton mdédosithatok az uterus kielégit6 vérellatasa
érdekében. A vérnyomas gyors csokkenése és a méh vazokonstrikcidja az extrakorporalis térbdl

torténd volumenpétlassal és nagyobb perfuzios sebesség alkalmazasaval megel6zhet6 (10, 24).



Az EK-nek mindvégig megfelel$ vérellatast kell biztositani az anyai szovetek és a méh

szamara is. A perflizi6 mindségi és mennyiségi viszonyai nem szamithatok ki optimalisan.
Werch szoros Osszefliggést talalt a perftizi6 soran alkalmazott szivindex (ml/perc/nm) és a
magzati szivfrekvencia kézott (33). A magzati oxigénellatas megérzéséhez az EK sordn magas
szivindexre (legalabb 3000 ml/perc/nm) és artérids kozépnyomasra (legalabb 70-80 Hgmm)
kell torekedni, amelyekhez élettani magzati szivmiikodés és kedvezd neonatolédgiai eredmények
tarsulnak (18, 19, 33). Klinikai megfigyelések alapjan a liiktetd jellegii mesterséges vérkeringés
kedvez&bb lepényi vérellatast biztosithat (11, 31). A pulzal6 perfuzidé soran alacsonyabb
katekolamin szérumszintet és kisebb periférias érellenallast igazoltak, amelyek a magzati és az
anyai morbiditas csokkenésével jartak (16, 20, 21). Az EK altal fenntartott liiktetd véraramlas

klinikai el6nyei azonban egyelére nem kristalyosodtak ki.

Az EK elinditasa méhizom 0sszehizddast ingerel, feltehet6en a progeszteron
hemodilucié soran csokkend koncentraciéja és bioldgia véd6hatasa miatt, vagy a kezdeti
hipotermia illetve a prosztaglandin kidramlas kovetkeztében (5). Mooij és munkatarsai a
progeszteron hiany potlasat és a kiegészitd béta-mimetikus kezelést sikeresnek {télték a miitét
alatti és utdni méhkontractiok megel6zésére (21). Az EK alatt tapasztalhaté uterindlis
vazokonstrikcié a szimpatikus tédnus fokozédasaval is magyarazhatd, amely az artérias keringés
centralizacidja miatt a zsigerek és a periférias szervek vérellatdsanak jelentds besziikiiléséhez
vezet (19). A mitét soran gyakran jelentkezé méhosszehuiz6dasok a lepényi vérellatast
csokkentik, a magzati oxigenizaciét rontjak, és az EK kezdetén szinte kivétel nélkiil
regisztralhaté magzati bradikardias szivm{ikodést eredményezik (18). A méhkontrakciék az EK
végén, a visszamelegités fazisaban gyakoribbak, ezért miitét kezdetén profilaktikus céllal
tokolitikus szerek (pl. halothane, beta2-mimetikumok, prosztaglandin szintézis gatlok,
magnézium szulfat vagy etilalkohol) alkalmazhat6k, amelyek anyai és magzati hatasait pontosan
csak a tovabbi vizsgalatok tisztazhatjak (33). A tokolitikumok alkalmazésa feltétlentl el6nyos,
mert megsziintetik a kisebb intenzitasi méhtevékenységet, ezaltal javul a méh és a lepény

vérataramlasa és csokken az EK-hez tarsulé korasziilés 25 szazalékos kockazata (32).
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Az EK és a szivm{itét végén a magzati veszély nem harul el azonnal, mert 30-60
perccel a reperfiziot kovet6en respiracids acidozis alakulhat ki a felszabadulé prosztaglandin E2
és a tromboxan vazoaktiv hatasa kovetkeztében (27, 28). Kett6-nyolc 6raval a miitét utan késai
metabolikus acid6zis fejlédhet ki az EK miatti tartos stressz allapot és katekolamin
felszabadulashoz tarsul6 generalizalt magzati vazokonstrikcidt kovet6en (14). Igazolédott, hogy
indometacin és kortikoszteroid adagolasaval az EK utani stressz reakcié és uteroplacentasis
érsziikiilet szdmottevéen enyhithet6 vagy elkertilhet6 (27, 28). A korai respiratdrikus és a

kés6bbi metabolikus acidézis egyarant fokozza a magzat elhalasanak veszélyét, mert a miitét

s sz

Az EK soran az uteroplacentaris egység és a magzati szervezet is jelents megterhelést
szenved el a csokkent véraramlasi volumen, a folyamatos sebességli perfiizio, a sav-bazis
egyensuly elbillenése, a jelent6s h6mérséklet ingadozas és tartds hipotermia, tovabba a sokféle
gyogyszer hatasanak 6sszegzddése miatt. Mindezek a m{itét és az EK keringés id6tartamanak
lehet8ség szerinti roviditését teszik sziikségessé. A magzati veszélyallapot valdszintisége alapos
miitéti el6késziiletet kivan. A szivm{itét soran a sziilész és a neonatologus részvétele, az
els6dleges intenziv koraszllott ellatas és szallitds eszkozeinek biztositasa az esetleg szlikségessé

valo slirgds csdszarmetszés neonatolégiai sikerének biztositéka.

HIPOTERMIA

A test 36 Celsius fok ala torténd hiitése, a hipotermia az EK és szivm{itét soran a
szivizom, az agy és a periférias szoveti oxigén felhasznalas csokkentését szolgalja (5). A hiités és
a melegités szakasza a méhizomzat fokozott érzékenységét és a kontrakciok kialakulasat
serkenti, ily médon az uteroplacentaris vérkeringést is gatolja. Az in vivo koriilmények kozott
leh{itott lepény miikodése elégtelenné valhat (1, 26). A lepényi gazcserét és a magzati
valtozasa, a hiités és a melegités kozvetlentll is zavart okozhat a magzati sziv ingeriiletvezet6

rendszerében (15). Az EK sordn az anyai sziv megallitasat (kardioplégia) 1étrehozo
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hiperkalémia a magzati szivizom m{ikddését tovabb terheli (24). A magzati mortalitds 35
Celsius fok alatti hipotermia kapcsan elérheti a 24 szazalékot, mig a normotermias miitétek utan
nem szamoltak be embriondlis vagy magzati veszteségrél (13, 24). Enyhe, 35 Celsius foknal nem
alacsonyabb hipotermia soran a magzati kardiovaszkularis rendszer miikddése és
autoregulaciéja valdszintileg kielégité marad, a hipotermia azonban a legt6bb klinikai beszamol6

szerint Kertilendé (3, 5, 13, 23, 24).

KARDIOTOKOGRAFIA (CTG)

A szivmiitét és az EK soran a magzati szivmiikodés és a méhtevékenység egyiittes és
folyamatos regisztralasa elengedhetetlen a magzat allapotanak pontos megitélése érdekében. A
kardiogramm vagy tokogramm (CTG) kéros jelei lehet6vé teszik az EK kedvez&tlen hatasanak
korai felismerését, amely alapjan a korrekcié azonnal elvégezhetd. A magzat m{itét alatti
oxigenizacidjat tiikroz0 jelek és az EK paraméterei kozotti 6sszefliggésrol boviilo klinikai
ismerteink vannak (7). A szivm{itét alatti folyamatos CTG ellenérzésrél ugyanakkor a betegek
minddssze 49 szazalékanal szamoltak be (32). A méhizom fokozott ingerlékenysége, emelkedett
izomtdénusa vagy a rendszeressé valé kontrakciok barmikor jelentkezhetnek a miitét soran (23).
Kovetkezésképpen a szivm{itét soran a magzati szivmiikodés és a méhtevékenység
monitorozasa mindvégig sziikséges, mert a magzat allapotarol non-invaziv uton életfontos

informacidkat biztosit.

Ha a regisztratumon méhtevékenység lathato, az EK paraméterei megvaltoztatasaval és
nagyobb dozisu tokolitikum segitségével a kontrakciok leallithaték (22). A szivmiikodés korossa
valasa 120 /perc frekvencia ala stillyed6 lassuldsok, bradikardia vagy a besziikiilt oszcillacié a
magzat hipoxia miatti veszélyallapotat és védekezo reakcidjat tiikkrozi. A késébbi kompenzacios

tahikardia a magzati disztressz kozvetett bizonyitéka (6).
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ANESZTEZIA

A terhes beteg altatasa fokozott kockazattal jar. A szivmiitét soran az optimadlis anyai és
magzati dllapot fenntartasa kilonleges modszert és koriiltekintést igényel. A m{itét soran az
anyai hipoxia, hiperkapnia, acidézis elkertilése a magzat védelmének egyik fontos biztositéka. A
terhesség alatti szivmiitét és EK gydgyszertani vonatkozasainak helyes alkalmazasa teremtheti

meg a beavatkozas maximalis biztonsagat és sikerét (30).
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OSSZEGZES

A miitéti korrekcidt igényl6 szivbetegségek az anya és a magzat egészségét és életét
veszélyeztet6 komoly kockazattal jarnak. A szivbetegség a legtobb esetben régota ismert.
Tovabbra is tulzottan nagy azon terhesek ardnya, akik nem rendelkeznek megfeleld
ismeretekkel a fennall6 szivbetegség stlyossaga és a terhesség soran kialakul6 sz6v6dmények
kozotti 6sszefiiggésrdl. A termékeny kordy, csaladtervezés el6tt all6 szivbeteg n6k rendszeres
kardiologiai és n6gydgyaszati gondozasa, a terhesség vallalasa el6tti veszélyek részletes
feltérképezését tenné lehetévé. Ily moédon a sziikségessé valo szivmlitét a terhesség el6tt
elvégezhetd, amely alapvet6en csokkenti az anyai kockazatot, egyben a nem kivant
terhességmegszakitas vagy a magzati veszteség is elkeriilhetd. A gépi szivmiitét kizarélag olyan
terheseknél indokolt, akiknél a gyégyszeres és konzervativ kezelés elégtelen, tovabba a miitét
halasztasa a szivteljesitmény hirtelen romlasahoz vagy szivelégtelenséghez, halalhoz vezetne.
Ha a szivmiitét a terhesség soran elkeriilhetetlen, multidiszciplinaris egytttm{ikodést tesz
szlikségessé. A pontos diagndzis, a javallat kortiltekinté megfogalmazasa, az idedlis id6zités,
valamint az anesztézia, az EK és a miitét részleteinek megtervezése és sikeres megvalositasa a
folyamatos magzati és uterinalis monitorozassal egylitt a beavatkozast technikai értelemben
biztonsagossa teszi. A CTG észlelés a magzat hipoxias veszélyallapotanak felismerése és a gyors
korrekci6 érdekében elengedhetetlen. A beavatkozas magzati kockazatanak enyhitését a rovid
miitéti id6, a normotermia, valamint a magas szivindex és artérias kdzépnyomas szolgalja. A
terhesség alatti szivm({itét az anya és a magzat szamara is elegend6en biztonsagos modszerré
fejlédott. A prekoncepcionalis tanacsadas, a veszélyeztet6 tényezdk feltarasa, tudatositasa
azonban az anyai és magzati morbiditas és mortalitas javitasanak leghatékonyabb maddja lehet,

mert a terhesség soran sziikségessé valé szivmiitét elkertilését segiti.
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