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Ongeveer een procent van de zwange
ren heelt een hartaandoening. Compli
caties ten gevolge hiervan in de zwanger
schap zijn zeldzaam, wat merkwaardig is 
omdat de normale zwangerschap - laat 
staan de door hypertensie extra belaste
een aanzienlijke inspanning voor het 
hart betekent. 

De meest voorkomende hartaandoe
ning bij zwangeren is de postreumatische 
mitralisklepstenose, met als meest voor
komende complicatie decompensatie 
van de linkerboezem met als gevolg 
longstuwing. Niet zelden wordt dit ver
oorzaakt door boezemfibrilleren. De 
beste behandeling hiervoor is cardiover
sie, wat voor het kind in utero ongevaar
lijk is. Andere complicaties zijn trombose 
in de uitgezette linkerboezem of het 
hartoor, waarbij de eventuele embolieen 
zich meestal manifesteren in de herse
nen; voorts endocarditis lenta, die bij 
elke ingreep tijdens de zwangerschap of 
bij de baring waarbij bacterien in de 
bloedbaan komen, kan optreden, zodat 
een efficient profylactisch gebruik van 
antibiotica noodzakelijk is. In zeer ern
stige gevallen met pulmonale hyperten
sie kan het tenslotte komen tot insuffi
cientie van de rechterharthelft. 

Voordat overigens decompensatie 
ontstaat, moet de doorgankelijkheid van 
het ostium mitrale met meer dan 60 pro
cent zijn verminderd. Er zijn echter be
vorderende factoren, namelijk: 
- gelijktijdige aanwezigheid van een mi
tralisklepinsufficientie, zodat ook tijdens 
de systole bloed terugstroomt naar de 
onvoldoende ontledigde linkerboezem; 
- tachycardie ten gevolge van hyperthy
reoidie, anemie of spanningen; 
- verhoogde bela sting van de circulatie, 
bijvoorbeeld door lucht- of urinewegin
fecties en inspanning. 

De prognose van een hartaandoening 
in de zwangerschap kan het beste wor-
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den bepaald met behulp van de uit 1955 
daterende classificatie van de New York 
Heart Association: 
- bij de overgrote meerderheid van de 
patienten, bij wie geen enkele (klasse I) of 
slechts geringe (klasse II) beperking van 
het lichamelijke prestatievermogen in de 
zwangerschap bestaat, is er een geringe 
kans op het optreden van verschijnselen 
van cardiale insufficientie; 
- bij patienten met aanzienlijke (klasse 
III) of zeer ernstige (IV) beperking, is 
deze kans uiteraard groot en dientenge
volge ook de maternale en perinatale 
sterfte bij inadequate behandeling. 

In vele landen vormen hartaandoe
ningen relatief een zeer belangrijke oor
zaak van maternale sterfte. In ons land is 
dit echter niet het geval; Bout noemt in 
zijn proefschrift over de oorzaken van 
maternale sterfte geen enkele patiente 
met een hartaandoening en 
Smorenberg-Schoorl yond bij bijna vier
honderd zwangeren met een hartaan
doening slechts een geval van maternale 
sterfte: een patiente met een ernstige 
congenitale hartaandoening en een twee
ling zwangerschap. Bij optimale behan
deling bestaat vrijwel nooit een medische 
noodzaak tot zwangerschapsonderbre
king. 

De speciale maatregelen die bij iedere 
zwangere met een hartgebrek moeten 
worden genomen, zijn: 
- vermijden van zwaar lichamelijk 
werk, zeker in de tweede helft van de 
zwangerschap; 
- tien uur nachtrust en tevens overdag 
twee uur rusten; 
- streng zoutarm dieet; 
- voork6men van anemie; 
- frequente con troles door cardioloog 
en gynaecoloog, die ook regelmatig moe
ten overleggen over het verdere beleid; 
- onmiddellijke behandeling van banale 
infecties met (profylactisch) antibiotica; 
ook mogen patienten met een hartaan
doening vanaf klasse II geen contact 
hebben met "verkouden" mensen en zul-

Samenvatting. Hartaandoeningen in de 
zwangerschap zijn niet zeldzaam. Het meest 
frequent is de postreumatische mitralisklep
stenose. Complicaties tengevolge hiervan zijn 
gelukkig zeldzaam, terwijl matemale sterfre 
exceptioneel is. Het beleid bij en de problema
tiek rondom een zwangerschap bij een pa
tiente met een hartaandoening wordt aange
geven. De ziektegeschiedenis van een zwan
gere met een inadequaat behandelde mitralis
klepstenose, longoedeem en hersenembolieen 
wordt beschreven. 

len zij daarom in de "griepperiode" 
drukke winkels, volle buss en en derge
lijke moeten vermijden. 
- digitalisatie en gebruik van diuretica 
zullen bij ernstige hartpatienten steeds 
nodig zijn, terwijl in verband met de ver
grote kans op het krijgen van trom
boembolieen bij patienten in de klassen 
III en IV tevens het verstrekken van pro
fylactisch antistolling is aangewezelli 
- patienten in de klassen III en IV moe
ten zeker vanaf het moment van maxi
male belasting (einde zevende maand) en 
meestal reeds veel eerder worden opge
nomen; in tegenstelling tot de gangbare 
mening lijkt mij opname van een goed 
gecompenseerde en geheel klachtenvrije 
patient een of meer weken voor de uitge
rekende datum weinig zinvol. 

Overigens is het diagnostiseren van 
een hartaandoening in de zwangerschap 
niet eenvoudig; aanwijzingen voor het 
bestaan hiervan zijn, naast de anamnese 
(reuma, kortademigheid): 
- diastolische geruisen (bij de mitralis
klepstenose zijn deze het best te horen bij 
zorgvuldig luisteren in linker zijligging); 
- een opvallend luide systolische souf
fle; een overigens weinig specifiek symp
toom, dat de oorzaak is dat de diagnose 
"mogelijk hartgebrek" vaak ten on
rechte in de zwangerschap wordt ge
steld; 

ernstige aritmieen; 
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- abnormale electrocardiogram
bevindingen (in de zwangerschap wor
den overigens vaak geringe afwijkingen 
gevonden, welke evenwel niet specifiek 
zijn); 
- ongelijkmatige vergroting van de 
hartfiguur op de thoraxfoto. 

Longstuwing geeft vaak weinig ver
schijnselen: zeer verdacht is, indien de 
zwangeren klagen over hoestbuien op
tredend bij geringe inspanning of 
's nachts en indien bij onderzoek persis
terende v~chtige ronchi aan de longbasis 
worden gehoord. 

Hoe belangrijk de kennis van deze za
ken is blijkt uit de volgende ziektege
schiedenis van een 25-jarige primigra
vida met een onopvallende voorgeschie
denis; met name waren v~oeger door 
school- en keuringsartsen nooit hartge
ruisen gehoord. De laatste jaren klaagde 
patiente in toenemende mate over kort
ademigheid bij inspanning, maar hier
aan besteedde zij weinig aandacht, om
dat de hele familie aan "astma" leed. 

Al vroeg in de zwangerschap kwam 
patiente onder controle van de vroed
vrouw; aanvankelijk verliep alles naar 
wens. Vanaf de twintigste zwanger
schapsweek klaagde patiente echter over 
toenemende kortademigheid; het huis
houden kon zij nog wel doen, maar een 
trap oplopen ging niet meer in eenmaal; 
ook had zij nycturie en toenemend enkel
oedeem ondanks goed gehouden zout
arm dieet. 

Patiente consulteerde om deze rede
nen de huisarts, die haar naar een cardio
loog verwees, die aan het matig vergrote 
hart een diastolisch en systolisch geruis 
hoorde en als diagnose stelde: mitralis
klepstenose, tevens mogelijk een mitra
lisklepinsuffientie bij een goed gecom
penseerde zwangere. De behandeling be
stond uit streng zoutarm dieet, tweemaal 
daags 1/4 mg digoxine, en extra rusten, 
terwijl tevens in de brief aan de huisarts 
een "klinische partus" werd geadvi
seerd. 

Bedoeld werd door de cardioloog, dat 
de verdere zwangerschapscontrole - en 
niet alleen de baring- door een gynaeco
loog lOU worden gedaan, mede omdat de 
kans op een decompensatie in het laatste 
trimester in de zwangerschap sterk toe-
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neemt. De huisarts interpreteerde het 
advies echter letterlijk en ondernam geen 
verdere actie, aangezien patiente onder 
leiding van de vroedvrouw poliklinisch 
in een ziekenhuis lOU bevallen. Tot 
overmaat van ramp bleek patiente zelf 
een weinig betrouwbare bron van in
formatie. Op de vraag van de cardioloog 
bij het volgende bezoek, of nu alles met 
het ziekenhuis was geregeld, ant
woordde zij bevestigend (zij had zich la
ten inschrijven voor de poliklinische par
tus), terwijl zij haarvroedvrouw- die ten 
onrechte geen kopie van de brief aan de 
huisarts had ontvangen - als de "vrou
welijke dokter" betitelde. 

Deze misverstanden zouden ernstige 
gevolgen hebben. Bij haar eerste bezoek 
aan de cardioloog behoorde patiente 
immers tot de nog gunstige klasse II 
(overigens weI tegen klasse III aan), 20-

dat bij adequate behandeling de kans op 
een decompensatio cordis gering mocht 
worden geacht. Bij een zwangerschaps
duur van 34 weken ontstond echter, na
dat patiente de dag tevoren nog in prima 
toestand verkeerde met alleen lichte ver
koudheidsklachten, acuut een levens
bedreigende toestand door ernstig long
oedeem met tevens een pneumonie. 

Een dergelijk verloop is typisch bij mi
tralisklepstenose: de op de rand van de
compensatio cordis levende patienten 
lijken ogenschijnlijk in een goede toe
stand. Bij de minste extra belasting ech
ter - hier waarschijnlijk de tachycardie 
door de "verkoudheid" - geraken zij 
acuut ernstig gedecompenseerd. Door de 
hypoxie kwam bij patiente tevens de ba
ring op gang en dit stelde ons voor een 
groot dilemma: voortgaan van de baring 
bij een ernstig gedecompenseerde pa
tiente betekende een zeer groot risico 
(maternale sterfte zeker 15 procent!), 
remmen van de weeen was echter even
min mogelijk, aangezien middelen zoals 
Alupent of Prepar door de tachycardie 
die zij veroorzaken, vrijwel zeker de 
longstuwing lOuden verergeren. 

Primair was vanzelfsprekend het ver
beteren van de ernstige toestand van pa
tiente. De behandeling bestond uit intra
veneuze toediening van Lasix in hoge 
dosering en digitalisatie, terwijl tevens 
zuurstof met een maskertje werd gege
yen en patiente strikte vochtbeperking 

kreeg. De pneumonie werd in verb and 
met de risico's voor het kind niet bestre
den met de door de internist geprefe
reerde antibiotica gentamycine of ka
namycine, maar met hoge doses ampicil
line. 

Indien de baring lOU doorzetten, 
welke methode verdiende dan de voor
keur? Vrijwel alle cardiologische en ver
loskundige literatuur is eensluidend, dat 
een sectio caesarea het minst verkieslijk 
is; Friedberg stelt zelfs dat eendecom
pensatie geen indicatie, maar juist een 
contra-indicatie voor deze ingreep 
vormt! Een vaginale baring verdiende 
dus de voorkeur, evenwel op een wijze 
die het minst belastend voor het hart lOU 
zijn. Een keuze moest dus worden ge
maakt tussen een vacuiimextractie of -
gezien de prematuriteit van het kind -
liever een midden- of uitgangstang. Een 
acute hartoperatie in deze omstandighe
den, een "eenvoudige" commissuroto
mie, werd eveneens als veel te riskant 
verworpen. 

Gelukkig behoefden deze overwegin
gen niet te worden gerealiseerd. Door de 
behandeling vcrbeterde patiente's toe
stand en verdween de hypoxie, waarna 
ook de weeenactiviteit verdween. Tij
dens de hierop volgende twee weken leek 
alles geheel naar wens te veri open, ook 
wat betreft de zwangerschap: goede 
oestrogeenuitscheiding in de 24 uurs 
urine, bij amnionpunctie helder vrucht
water met een goede lecithine
sfyngomyeline ratio (meer dan 2:1; het 
kind liep dus weinig risico bij de ge
boorte een R.D.S. te ontwikkelen) en een 
normaal uitwendig afgeleid foetaal car
diotocogram. 

Bij bijna 36 weken kreeg patiente, die 
nog steeds bedrust hield en niet werd 
ontstold, plotseling een parese van de 
rechter gelaatshelft en de rechter arm. De 
neuroloog stelde vast dat er een vascu
laire stoornis van de linker arteria cere
bri media was, waarschijnlijk tengevolge 
van een embolie, afkomstig uit het linker 
atrium. Patiente werd ter voorkoming 
van recidief ontstold met heparine, hoe
wel hierbij het gevaar bestond van een 
hemorragische infarcering in het gebied 
achter de afsluiting, een meestal dode
lijke complicatie. 

Gelukkig verbeterde geleidelijk aan 



het beeld en twee weken later, bij bijna 
38 weken amenorroe, kwam patiente 
spontaan in partu. De ontsluitingspe
riode werd bewaakt door middel van 
intra-uteriene drukmeting en uitwendige 
registratie van de kinderlijke harttonen; 
pijnbestrijding yond plaats met behulp 
van Pethidine, terwijl bij zes em ontslui
ting epiduraal anesthesie werd aange
bracht. De baring van het nu in feite 
voldragen kind geschiedde door 
vacuiimextractie, waarbij vlot een in uit
stekende conditie verkerend meisje van 
2830 gram werd ontwikkeld. De pla
centa werd spontaan geboren en het 
bloedverlies was gering. 

Aangezien het risico van decompense
ren aanzienlijk verhoogd is in de eerste 
twaalf uur van het kraambed door het 
wegvallen van het placentaire vaatbed en 
het terugkomen in de bloedbaan van veel 
geretineerd extravasculair vocht, kreeg 
patiente extra Lasix, vochtbeperking en 
werd de bedrust gecontinueerd, terwijl 

als profylaxe tegen het optreden van een 
subacute bacterieIe endocarditis ampicil
line en streptomycine werden gegeven; 
de heparine werd gecontinueerd. 

Het kraambed verliep overigens ge
heel ongestoord en vanaf de vierde dag 
werd patiente voorzichtig gemobili
seerd. Bij ontslag op de elfde dag ge
bruikte zij 40 mg Lasix om de dag, 
tweemaal daags 1/4 mg digoxine en Mar
coumar; de anticonceptie werd geregeld 
door de uitsluitend gestagenen bevat
tende minipil (Exluton). 

Inmiddels is patiente heropgenomen 
geweest en bij hartkatheterisatie bleek 
uitsluitend sprake van een mitralisklep
stenose, waarvoor zij binnenkort een 
commissurotomie zal ondergaan, 
waarna de prognose quod vitam, alsook 
voor eventuele volgende zwangerschap
pen uitstekend mag worden genoemd! 

De conclusie van deze ziektegeschie
denis is dat e1ke hartaandoening in de 
zwangerschap een optimale begeleiding 

Gezinsgeneeskundige colloquia VIII: 
Een patiente met lage rugpijn 

DOOR PROF. DR. F. J. A. HUYGEN, HUISARTS TE LENT" 

INLEIDING 

Co-assistent 1: De ziektegeschiedenis, 
welke ik u wil presenteren, betreft een 
vrouw van 22 jaar, die. reeds anderhalf 
jaar klaagt over pijnen onder in de rug. 
Zij is hiervoor reeds eenmaal geope
reerd. Desondanks is er onlangs een zo
danige verergering van haar klachten 
opgetreden dat zij drie weken in bed 
moest blijven. Bij het eerste bezoek aan 
huis bleek zij bovendien ruim drie maan
den zwanger te zijn. Het leek mij nuttig 
nader op haar ziektegeval in te gaan, 
omdat de rugklachten door de gravidi
teit nog zouden kunnen verergeren, ter
wijl zij nu reeds niet weet hoe zij straks na 
haar bevalling ooit voor haar baby zal 
kunnen zorgen. 

" Vit het Nijmeegs Universitair Huisartsen 
Instituut, hoofd Prof. Dr. F. J. A. Huygen. 

ANAMNESE 

Patiente is afkomstig uit het noorden 
van het land. Vier jaar geleden is zij met 
haar ouders hier in het zuiden komen 
wonen. Op de lagere school kon zij moei
Iijk meekomen en doubleerde eenmaal. 
Ook op de huishoudschool ging het 
moeilijk, zodat zij deze na een jaar verliet 
en cassiere werd. Na de verhuizing naar 
haar huidige woonplaats ging zij als in
pakster op een fabriek werken. Hierbij 
moest zij regelmatig zwaar tillen zonder 
dat dit aanleiding gaf tot rugpijn. Ander
half jaar geleden is zij getrouwd met een 
man uit Noord-Brabant. Zij heeft haar 
werk buitenshuis daarop gestaakt. En
kele weken na haar huwelijk zijn de rug
pijnen begonnen, plotseling bij het optil
len van een zware boodschappentas. 
Sindsdien is zij eigenlijk nooit klachten
vrij geweest. 

vereist (dat wi! zeggen regelmatige con
troles door de cardioloog en de gynaeco
loog), terwijl adviezen die voor verschil
lende interpretaties geschikt zijn ("klini
sche partus gewenst") moeten worden 
vermeden. 

De schrijver bedankt Prof. Dr. D. Durrer 
voor zijn adviezen. 

Summary. About one percent of pregnant 
women has a cardiac disease; the most fre
quent being the postrheumatic mitralvalve
stenosis. In the Netherlands complications 
during pregnancy, due to the existence of a 
heart disease, are seldom and maternal death 
is exceptional. The case history is described of 
a primigravida with a mitralvalve-stenosis, 
who was inadequately treated and whose 
pregnancy was complicated by lungedema 
and cerebral embolies. 
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In het dossier van haar huisarts yond 
ik de volgende gegevens omtrent haar 
historia morbi: ongeveer een maand na 
het begin van de klachten werd patiente 
naar een gynaecoloog verwezen in ver
band met onderbuiksklachten, misse
lijkheid en ischialgie. Deze nam patiente 
op, maar yond op zijn gebied geen afwij
kingen, hoewel het vaginaal toucher 
door sterk spannen niet was te beoorde
len. In zijn brieven spreekt de gynaeco
Ioog - die patiente naar de neuroloog 
verwees - weI over mogelijke psycho
gene momenten in het toen twee maan
den jonge huwelijk en karakteriseert hij 
het gedrag van patiente als hysteriform. 

De neuroloog heeft een hypalgesie van 
het linker been gevonden en een positief 
symptoom van Lasegue links bij 70° en 
rechts bij 80°. De liquor vertoonde geen 
afwijkingen. Bij contrastmyelografie 
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